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" EL PRINCIPIO DE LA S_ABIDURiA
ES HONRAR AL SENOR ™

({Proverbios 1:7)

" TEN CONFIANZA EN YAHVEH Y OBRA EL BIEN,
VIVE EN LA TIERRA Y CRECE EN PAZ,
TEN TUS DELICIAS EN YAHVEH,
Y TE DARA LO QUE PIDA TU CORAZON.
PON TU SUERTE EN YAHVEH,

CONFIA EN EL, QUE EL OBRARA. "
{Salmo 37:3-5)

" EN YAHVEH PUSE TODA MI ESPERANZA,
EL SE INCLINO HACIA Mi

Y ESCUCHO MI CLAMOR. ~
{Salmo 40;2)

“TODO LO QUE SE HAGA
DE PALABRA O DE OBRA
SEA PARA LA GLORIA DE DIOS
EN EL NOMBRE DE CRISTO JESUS. ~

(Colosenses 3:17; 1* Pedio 4;11; 1* Corintios 10:31)
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la fortaleza, el amor, la paz, y la humildad,
en medio de mis grandes defectos y iimitaciones,
para persaverary tratar de obrar con
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Su Voluntad, y confiando en Su Gracia
serviré a mi familia y ejerceré mi profesion
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" EN EL NOMBRE DE CRISTO JESUS PARA LA GLORIA DE DIOS. ™
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ANTECEDENTES 1
Los adenomas de hipofisis son tumores que se originan de la adenohipéfisis. Son tumores
benignos que se dividen en funcionales y no funcionales: los funcionales son aquellos que
contienen inmunorreactividad a hormonas de la adenohipdfisis {prolactina, hormona del
crecimiento, hormona adrenocorticotropica, hormonas foliculo estimulante y luteinizante) y por lo
fanto el potencial de secretar hormonas excesivas; y, los no funcionales carecen de produccion
hormonal. Los no funcionales pueden secretar subunidades alfa o befa (biologicamente
inactivas), asi mismo pueden coniener pequefias cantidades de célutas que se tifien
positivamente para hormonas adenochipefisiarias (9,10,12,13).

La primera gran serie de pacienies con adenomas de hipdfisis tratados quirirgicamente fue de
Harvey Cushing (1939) reportando que con el tratamiento combinado con radioterapia el 87%
de los patientes permanecieron asintomaticos después de 5 afios de seguimiento, en total 205
pacientes; el 13% tuvo recurrencia: los sintomas de recurrencia reaparaciercn a los 3 afios en el
70% y a los 5 afos en e 95%. La recurrencia es menor en aquellos con tratamiento combinado
de cirugia y radioterapia que en aguellos tratados sdlo por cirugia, y con cirugia transcraneal se
ha evidenciado mayor recurrencia (30%) que por via transeptoesfencidal {TSE) (5%), aunque
ésto tal vez se deba a que tumores de mayor tamafio se operan por via transcraneal {TC)
(4,5,8,10). Sin embargo tales conclusiones carecen de validez y exactitud en la era
pretomografica. En la era moderna de tomografia y resonancia magnética se reporta que la
reseccion totat de adenomas de hipdfisis es alrededor del 70%.

£l tratamiento con radioterspia es controversial pero se recomienda en pacientes con tumores
invasores (al seno cavernoso, malignos), a tumares residuales y a recidivas tumorales. En
cuanto a pacientes con tumores residuales y el uso de radicterapia (RT) algunos autores
esperan a que haya evidencia de crecimiento para iniciar RT, mientras que otros opinan que la
RT es mas efsctiva entre menos masa tumoral haya por to tanto recomiendan la RT para
tumores francamente invasores o tumores grandes con posibilidades de invasidn microscopica
al parénquima cerebral antes de esperar recrecimiento. Sin embargo la RT no esta exenta de
complicaciones (5,6,7,9,10).

Existe un sdlo reporte de evolucién imagenoldgica por tomografia de la masa hipofisiaria en el
postoperatorio via transeptoesfenoidal (TSE) sin RT en la cual se observd que a pesar de una
reseccion total no hubo una regresidn de la altura maxima de la masa hipofisiaria sino hasta 3 a
4 meses postquinirgicos, y s6lo incluyé 12 pacientes (11). Esto podria tener importancia para
definir aguellos pacientes con o sin tumor residual.

La gran mayoria de estudios de pacientes con macroadenomas de hipéfisis no funcionales son
retrospectivos.



INTRODUCCION 2
La evaluacidbn completa de pacientes con sintomes enddcrinos, neuroldgicos © neuro-
oftalmoldgicos en relacion a la hipdfisis y regidn paraselar requiere de ta deteccion de
anormalidades funcionales y anatémicas. L.os niveles séricos de hormonas hipofisiarias comao la
prolactina y hormona del crecimiento (entre otras) proporcionan ia informacion funcional, y los
estudios de imagen defallan |a anatomia. La correlacion funcional-anatdmica con los signos y
sintomas es necesaria para decidir la conducta terapéutica mas apropiada (6,9,10).

El 25% de los ADH son no funcionales. La elevacidn moderada de prolactina puede haber en
macroadenomas de hipdfisis que comprimen el tallo hipofisiario, en acromegalia, enfermedad
ovarica poliquistica, e hipotiroidismo. La elevacién de la prolactina 5 veces mayor al valor del
limite superior normal del nivel sérico de prolactina estd asociado 8 un tumor hipofisiario
productor de pralactina {prolactinomas). En la evaluacién endocrinolégica de pacientes con
sospecha de prolactinomas es de mencionar que cualquier tumor selar grande sin importar su
actividad endtcrina propia puede ocasionar una elevacién leve a moderada hiperprolactinemia,
lo cual resuilta en el llamado “efeclo de seccion del tallo hipofisiario”. Esta hiperprolactinemia es
también liamada por "desconeccin”, cuya fisiopatologia es la compresion del tallo hipofisiario
provocando a su vez pérdida de la inhibicién ténica dopaminérgica sobre la liberacion de
prolactina. Los ADH mayores de 2 cms con prolactina menor a 150 ng/ml y definitivamente
menor a 100 ng/ml son no funcionales, y dicha elevacidn as sélo por compresidn (6,12,13).

Los primeros sintomas de tumeres no funcionales son el efecto de masa mas que en relacion
con cambios hormonales, e incluyen cefalea, alteracién de agudeza y campos visuales,
disfuncidn de nervios craneales en relacion a compresion o invasién del seno cavernoso
(7,10,12).

Los dos objetivos en el tratamiento de tumores hipofisiarios son:

a) descompresion, por ende, retirar el efecto de masa aliviando los sintomas y signos
atribuibles al mismo; y,

b} correccidn de la anormalidad endécrina, aunque en tumores no funcionales es de menor
interés y trascendencia, sin embargo, de continuar el crecimiento de la lesion podria
desencadenar hipopituitarismo.

En cuanto a la funcidn visual se reporta que la mejoria es en el 81% de los pacientes operados
por via TSE, lo cual es iguat o superior a lo reportado en el acceso subfrontal. La mejoria visual
puede ser en el postoperatorio tnmediato, pero usualmente en las primeras dos semanas vy,
puede haber continua mejoria en los siguientes 12 meses (1,2,3).

VaHonen y Myllymaki reportaron recurrencia del 36% en pacientes con reseccién total via
cranectomia frontal y radioterapia, con recurrencia hasta 18 afios postquinirgicos (4).

En un estudio de 100 pacientes operados se reporta que la mejoria visual fue del 72%, en el
3% hube deterioro de la funcion endocrina en comparacion al preoperatorio, y que la reseccion
totat fue del 66% desde el punto de vista radiologico (7).

Debe prestarse atencién especial al materiat implantado (Gelfoam, musculo, fascia, grasa) al
interior de la cavidad residual del tumor ya que presenta cambios caracteristicos con el tiempo.
£l Gelfoam tiene la apariencia de masa hipodensa intraselar que refuerza en anillo a la
administracién de medio de contraste y que disminuye o desaparece an 4 a 15 meses; e
muscule forma una masa que refuerza a la administracion del medio de contraste parecido al
ADH pero de forma no homogénea (10}, |a grasa es hipodensa y no refuerza con la
administracion de medic de contraste y puede persistir por afos o puede disminuir y
desaparecer eventuaimente (14). El| diagnédstico correcto sélo puede obtenerse con el
seguimientd mostrando con ello agrandamiento, disminucion o condicidn estable de la masa;
por ello la importancia de estudios postquirirgicos tempranos basales (10}, Los cambios
postquirnirgicos a nivet de senos maxilares y etmoidales representan engrosamiento de mucosa,
sangre, y detritos; €stos desaparecen espontaneamente a los 2 meses postquirirgicos. A nivel
del seno esfenoidal es comin encontrar material hiperdenso en relacidn a fragmentos de hueso,
asi como material implantado (grasa, fascia, musculo, Gelfoam) con sus caracteristicas
tomogréficas descritas proviamente (14).E! sequimiento con IRM T1 sin gadolinio es ttil en la
valoracion postoperatoria de pacientes con tratamiento quirlrgico via TSE. £n las primeras



3
semanas de |a cirugia se observa tejido blande abundante en el lecho tumaral y, puade parecer

que poco mor se hubiera extraido; pero con el tiempo dicho tejido se retrae. Cualquier tefido
blando en la regidn selar o paraselar puede representar tumor residual, recurrencia, tejido
pituitario residual o cicatriz postquirirgica. Sélo el seguimiento del paciente puede permitir
diferenciar entre éstos (6).

En tumores no funcionales el juicio del neurccirujano auxiliado por las imagenas postoperatorias
as la manera de valorar el grado de reseccién y el riesgo de recurrencia {6).

La clasificacion de Hardy-Vezina valora los ADH por estudios de imagen en los cuales divide a
los tumnores en "GRADOS™ (segun la afeccién de la silla turca por ta propia lesion) y en
"ESTADIOS" (segun la relacidn del tumor con el tercer ventriculo y fosas craneates).

CLASIFICACION DE HARDY-VEZINA (25)

GRADOS DESCRIPCION

Grado | Tumores menores de 10 mm con silla turca normal ¢ focalmente erosionada
Grado |l Tumores mayores de 10 mm con silla turca agrandada

Grado Il Perforacién focal del piso da ia silla turca

Grado IV Parforacién difusa dal piso de la sllla turca

Grado V Diseminacion por via de liquido cefalorraquideo y/o hematégena
ESTADIOS DESCRIPCION

Estadio 0 Sin extension supraselar

Estadio A Extensién supraselar sin deformidad del tercer ventricuto

Estadio B Extensién supraselar con obliteracién del receso anterior del tercer ventriculo
Estadio C Extensidn supraselar con elevacién del piso del tarcer ventricule

Estadio D Extensidn intracraneal a |a fosa anterior, madia o posterior

Estadic £ Invasioén al seno cavernoso

Yasargil clasifica a los ADH por tamafio tumoral en pequefios (5-20 mm), moderades (2-4 ems),
grandes (4-6 cms), gigantes {mayor de 6 cms) y paninvasivos (20).



HIPOTESIS

La regresion de la capsula tumoral es maxima a los 3 meses postquirlrgicos.

2. Existe mayor deterioro en la funcion endocring en pacientes con reseccion total del
adenoma que en aquellos con reseccidn parcial.

3. La funcién visual mejora en todos los casos operados, lanto en pacientes con reseccion
parcial como en ressccion total del adenoma.

4. No existe diferancia alguna en 1a evolucidn de la funcion visual postquirargica entre la via
transeptoesfencidal y la transcraneal.

5. Existe mayor grado de reseccibn de adenomas por via transcraneal que
transeptoesfenocidal,

OBJETIVOS Y METAS

a. Analizar el comportamiento de la capsula tumora! en & postoperatorio de pacientes con
ADH.

b. Determinar el porcentaje real de reseccion total y parcial de ADH a nivel institucional.

¢. Comparar Ia via TSE con la transcraneal para determinar por cual via existe mayor grado de
reseccion de los ADH.

d. Valorar {a mejoria desde el punto de vista neuro-oftalmolégico comparandola via
transcraneal con la TSE asi como ta reseccion parcial versus total de los ADH.

e. Analizar el compoertamiento del perfit endderino en el postoperatorio.



MATERIAL Y METODOS 8

Durante el periodo de Marzo de 1999 a Junio del 2000 se incfuyeron pacientes ingresados por
los Servicios de Urgencias y de Consulta Externa al Servicio de Neurocirugia del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia con diagndstico de Adenoma de Hipdfisis por estudios
de IRM y de TAC de Silla Turca, con historia de deterioro de fa funcion visual y confirmado por
el examen neurc-oftalmoldgico en el servicio de Neuro-oftalmologia, y que fueran tumores no
funcionales.

Los pacientes fueron somelidos a cirugia por diferentes neurccirujanos confimando el
diagnostico transoperatoriamente y por histopatologia en el Servicic de Neuropatologia; y
tuvieron seguimiento en Consulta Externa de Neurocirugia, Neuro-oftaimologia y Endocrinologia
por un periodo minimo de 4 maeses.

. FLUJOGRAMA
A} _ESTUDIOS PREQPERATORIQS

a. Histaria Clinica

b. Laberatorios Generales + PH + TAC y/o IRM

¢. Valoracion por Neurc-oftalmologia y Neuro-endocrinclogia
d. Sesidén General de Neurocirugia

B} CIRUGIA
TSE Pterional Subfrontal FLB

(sublabial o
transnasal)

C) SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO
C.1  48-72 horas: TAC silla turca
neuro-oftalmologia

C.2 1mes: TAC silta turca
neuro-oftalmelogia
consulta NCX

C.3 2 meses: TAC silia turca
neuro-oftaimologia
PH
Consulta NCX y neuro-endéerino

C.4 3 meses: TAC e IRM silla turca
neuro-oftalmologia
PH
Consulta NCX y Neuro-endécrino

C5 4 meses; Consulta NCX

(valoracidn de dindmica de la enfermedad: desde el punto de
vista de imagen y neuro-oftalmologia; si en el 3er mes de eva-
luacién no ha habido cambios con respecto al 2° mes entonces
se termina el seguimiento del paciente con relacion al presente
estudio; si hay cambios entonces se procederd con lo estudios
idénticos al 3er mes de seguimiento postquinirgico, maximo de
de 6 meses)



INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA "M.V.S.” 6
PROTOCOLO ADENOMAS DE HIPOFISIS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Registro:
Diagndéstico;

Edad:

Padecimiento Actual:

Neurg-cftalmologia O
{ ) AV

Colores

F.O.

Campos

(ver diagrama de campos)
PH tiroides,

oD

E“ } Prolactina
FSH, LH

Cortisol
Estradiol

Proges,

HC

TAC vD cms IRM
{ Y RC____ oms {

LL cms
Observaciones;

CIRUGIA Fecha: AcCCeso;

Cirujano;

Reseccion del tumor {%):

Reseccion capsula: Si No
Observaciones:

Complicaciones: Si No

SEGUIMIENTQ POSTOPERATORIO
A) INMEDIATO (primeras 72 horas

Neuro-oftalmologia Ot
{ ) AV

o]8)

Colores

F.O.

Campos

{ver diagrama de campos)
TAC VD cms
{ } RC cms
LL cms
Observaciones:

Consulta




B} 1 MES

Nauro-cftalmologia o1 0D
( } AV
Colores
F.Q.
Campos
{ver diagrama de campos)
TAC VD cms
( )] RC oms
LL__ =~ cms
Observacionas:
Consulta { )
C) 2MESES
Neuro-oftalmologia o oD
( ) AV
Colores
F.O.
Campos
(ver diagrama de campos)
TAC VD cms
( } RC cms
e cms
Observaciones:
Consulta ( )
PH tiroides
Prolactina Cortisol HC Testos
FSH LH Estradiol Proges
D)3 MESES
Neurg-oftalmologia 0] oD
{ ) AV - —
Colores
F.O.
Campos
{ver diagrama de campos)
TAC vD cms IRM vD cms
( } RC cms { RC CImSs
it - cms LL cms
Observaciones:
Consulta
PH tiroides
{ ) Prolacting Cortiscl HC, Testos
FSH LH Estradiol Proges
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&%ﬁ INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
° rexmico” ¢ MANUEL VELAZCO SUAREZ
Nombre Edad Sexo Reg. No.
Procedencia Cama Req. Lab.
Fecha Médico Solickante

OS> ‘
SN
Syzasaniill

:““\"\'ﬁ .

2407
265 210 285 265 2r 285
MIRA MAA
DisT DisT
CoLoR CooR .
COOP COOP
oo «©
35/ 45* s,
1
b~ ns
Eal o
MIRA MIRA
0.1.2.—— 0.D. X
[ ] s COWOR - coLoR



METODOLOGIA

A.

Flujograma

B. Hoja de Recoleccidn de Datos
C.
D
£

Andlisis Estadistico Paramétrico y No Paramétrico.

. Estudio observacional, longitudinal, prospsectivo, comparativo (transcraneal versus TSE,

reseccidn total versus reseccion parcial)
Estudio descriptivo (transcraneal + TSE)

CRITERIOS DE INCLUSION

Macroadenomas de hipdfisis mayor o igual a grado A de Hardy-Vezina (extensidn
supraselar)
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"RESULTADOS" 9
Se incluyeron en el estudio 49 pacientes con edad promedio de 47 afios. En la distribucion por
género correspondiefon al sexo masculing 24 pacientes (49%) con edad promedic de 49 arios, y
al sexo femenino 25 pacientes {51%) con edad promedic de 46 afnos (Grafica 1). Entre 31 y 59
afios de edad hubo 31 (63.3%) pacientes; huba 38 (77.6%) pacientes menores de 60 afios de
adad.
Todos los pacientes tuvieron valoracién neurcimagenolégica, endocrinolégica y oftalmeldgica
pre y postoperatorio como fue descrito en la metodologia.
DIMENSION DE 1 0S ADENCMAS
Mediante estudios de Tomografia Axial Computarizada (TAC) y de Imagen Resonancia
Magnetica (IRM) de silla turca se realizaron los andlisis por imagen de los tumores hipofisierios.
Se clasificaron los mismos segun la clasificacidn de Hardy-Vezina: 6 {12.2%) pacientes
correspondiercn al grado It estadio B; 8 (16.3%) pacientes, al grado |Il estadio C; 7 (14,3%)
pacientes, al grade IV estadio B; 21 (42.9%) pacientes, al grado IV estadio C; y 7 (14.3%)
pacientes, al grado IV estadic D. Se analizaron las dimensidnes de los ADH en sus didmstros
méximos que correspondieron a las dimensiones en sentido ventro-dorsal; por lo tanto todas las
dimensiones de los ADH se refieren al tamafio de las lesiones en sentido ventro-dorsal. Ei
promedio de ias dimensiones de ios adenomas de hipéfisis {ADH) por TAC & IRM fueron de 3.55
cms y 3.87 cms respectivamente, con rango de 1.7 cms a 6.6 cms y de 1.8 cms a 7.5 cms por
TAC o IRM respectivamenta (Grifica 3y 7). Debido al interés en el tamafio de las lasiones en
sentido ventro-dorsal, asi mismo el andlisis del descenso de la pseudocdpsula en el sentido
ventro-dorsal, 4sto sin importar el grado de afeccién del piso de |z silla turca (grados de Hardy-
Vezina), se agruparon los pacientses en dos grupos dependiendo dnicaments del estadic de
Hardy-Vezina: el 1°, estadio B que incluyeron 13 (26.5%) pacientes y, el 2°, estadio C-D que
incluyeron 36 (73.5%) pacientes. El promedio de las dimensiones de los ADH por TAC en Ios
pacientes de estadio B fue de 2.45 cms, y en los pacientes de estadio C-D fue de 3.94 cms,
siendo la diferencia estadisticamente significativa (p menor 0.05 ANOVA).
ACCESOS QUIRURGICOS
Los accesos quirirgicos para la reseccion de los ADH fueron divididos en dos grupos: ia via
septoesfenoidal y la transcraneal. La via septoesfencidal incluyd et acceso transeptoesfenoidal
y el acceso sublabial-septoesfenoidal; la via transcraneal incluyé el acceso frontolaterobasal y
el subfrontalipterional. En el presente estudio se compara la via septoesfencidal (la cual se
abreviara TSE) y la via transcraneal (TC). Se realizaron 27 (55.1%) accesos TSE y 22 (44.9%)
accesos TC (orifica 2). La edad promedio de los pacientes que tuvieron acceso quirirgico TSE
fue de 50.5 afios; la edad promedio de los pacientes que tuvieron acceso quirurgico TC fue de
44.32 afos; no hubo diferencia estadisticamente significativa (p=0.17 ANOVA).
DESCENSQ DE LA PSEUDOCAPSULA
El descenso pregresivo de 1a pseudocdpsula se le designa como la evolucion o progresién de la
pseudocapsula. El descenso méximo de la pseudocdpsula de los ADH fue en promedio a las
6.78 semanas postquinirgicas, el B1.6% de los casos fueron en las primeras 8 semanas, y el
95.6% en las primeras 12 semanas (Grifica 4},
Pseudocapsula y Acceso Quinirgico
La evolucién de |a pseudocapsula fue similar entre el grupo de acceso quinirgico TSE y et grupo
TC (p=0.7259 ANOVA), con el descenso méximo en las primeras 8 semanas en 22 {81.5%)
casos de la via TSE y en 18 (81.8%) casos de la via TC.
Pseudocépsula v Estadio del ADH
La evolucién de |la pseudocipsula fus similar entre el estadio B y al estadio C-D (p=0.9948
ANOVA)}, con e! descenso maximo en las primeras B semanas en 10 {76.9%) casos del estadio
8y en 30 (83,3%) casos del estadio C-D.
Pseudocapsula y Tamarno Tumoral
Considerando el tamario tumoral en base a las dimensiones ventro-dorsal por TAC de los
ADH,se dividieron en 3 grupos: el 1° con 15 pacientes con tamafio tumoral entre 1.7 cms y 2.99
cms, el 2° con 19 pacientes con lesiones entre 3.0 cms y 3.99 cms, y el 3° con 15 pacientes con
lesiones entre 4.0 y 7.0 cms. La evolucion de la pseudocapsula fue similar entre los 3 grupos de
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agrupacion de tamafio tumoral por TAC  (p=0.8852 ANOVA), con el descenso maximo en las
primeras 8 semanas en 11 (73.3%) casos del grupo de tamafio tumoral entre 1.7 cms y 2.99
cms, en 16 (84.2%) casos de! grupo de tamario tumoral entre 3.0 cms y 3.99 cms, y en 13
(86.7%) casos del grupo de tamario tumeral entre 4.0 cms y 7.0 cms,

Pseudocapsula y Reseccidn Tumoral

Hubo reseccidn total en 16 (32.7%) pacientes y reseccion parcial en 33 (67.3%) pacientes, La
evolucidn de la pseudocépsula fue similar entre el grupe de pacientes con resaccitn total y el
grupo de pacisntes con reseccion parcial del tumor (p=0.389 ANOVA), con el descenso maximo
en las primgras 4 semanas en 11 (6B.8%) casos de reseccion total y en 13 (39.4%) casos de
reseccion parcial, y el dascenso maximo en las primeras 8 semanas en 14 (87.5%) casos de
reseccién total y en 26 (78,8%) casos de rasection parcial.

Acceso Quinirgico v Reseccion Tumoral

En las cirugias mediante acceso TSE hubo 11 (40.7%) pacientes con reseccién total y 16
(59.3%) pacientes con reseccién parcial; en las cirugias mediante acceso TC hubo 5 (22.7%)
pacientes con raseccion total y 17 (77.3%) pacientes con reseccion parcial; no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los dos accesos quinirgicos (p=0.186 Mantel-Haenszel)
(Grifica 8).

En pacientes con tumores menores o igual a 3 cms hubo 9 operados via TSE de los cuales 5
(55.5%) tuvieron reseccion tota! y 4 (44.4%) reseccién parcial, y hubo 6 operadas via TC de los
cualas 2 (33.3%) tuvieron reseccion total y 4 (66.6%) reseccin parcial; no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p=0.37 Test exacto de Fisher) {Grafica 9).

En pacientes con tumores mayores a 3 cms hubo 18 operados via TSE de los.cuales 6 (33.3%)
tuvieron reseccion total y 12 {66.6%) reseccidn parcial, y hubo 16 operados via TC de los cuales
3 (18.8%) tuvieron reseccion total y 13 (81.3%) reseccion parcial; no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p=0.28 Test exacto de Fisher) (Geafica 10},

Accaso Quinargico vy Tamafic Tumoral

En ! ecceso TSE el tarnafio tumoral promedic fue de 3.2 cms y en el acceso TC fue de 3.9 cms
siendo la diferencia estadisticamente significativa (p=0.05 ANOVA).

Estadio Tumoral y Acceso Quinirgico

En el grupo de pacientes con estadio B hubo 10 (76.9%) casos con acceso quirirgico TSE v 3
(23.1%) casas con acceso quirirgico TC; en el grupo de pacientes con estadio C-D hubo 17
{47.2%) casos con acceso quirirgico TSE y 19 (62.8%) casos con acceso quirdrgico TC; hubo
diferencia estadisticamente significativa {p=0.05 Mantei-Haenszel).

Estadio Tumoral v Reseceion Tumoral

En sl grupo de pacientes con estadio B se realizé reseccion total en 7 (53.8%) casos y
reseccién parcial en 6 (46.2%) casos; en el grupo de pacientes con estadio C-D se realizd
reseccién total en 8 (25%) casos y reseccidn parcial en 27 (75%) casos; hubg diferencia
estadisticamente significativa (p=0.05 Mantel-Haenszel).

Tamarto Tumaral y Reseccidén Tumoral

E! tamafio tumoral por TAC en sentido ventro-dorsal en pacientes con reseccion total fue de 3.0
cms y en pacientas con resaccion parcial fue de 3.8 cms, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p=0.016 ANQVA).

Sensibilidad y Especificidad del Cirujano en la Reseccién Tumoral Transoperatoria

La percepcién del cirujano de reseccion total transoperatorio fue en 2% (59.2%) pacientes de los
cuales en 14 se corrobord la reseccién total por imagen {48.3% de sensibilidad); la percepcién
del cirujano de reseccion parcial transoperatorio fue en 20 (40.8%) pacientes de los cuales en
18 se corrobord la reseccién parcial por imagen (90% especificidad) (Grafica 5).

Sensibilidad v Espacificidad del Descenso de fa Aracnoides en Acceso TSE y Reseccién
Tumoral

De los 27 pacientes con cirugia TSE se observd, tras la reseccion de la lesidn, el descenso de
la membrana aracnoidea de la cisterna quiasmatica hacia el piso de la silla turca en B pacientes,
sa confimé por imagen la reseccidn total en todos ellos (100% de sensibilidad); en 19 pacientes
no hubo descenso de la membrana aracnoidea de la cisterna quiasmética de los cuales en 16
hubo reseccién parcial y en 3 reseccion total por imagen (84.2% de especificidad) {Gréfica 6).




Complicaciones 11
No hubo complicaciones en 27 (55.1%) de pacientes; en 14 {28.6%) de los pacientas hubo
diabetes insipida, 13 de tipo transitorio y 1 de tipo permanente; en & (12.2%) pacientes hubo
fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) presentandoses dnicamente en el acceso TSE, se
resolvieron todos ellos con el uso de drenaje subaracneideo lumbar; en 2 (4.1%) pacientes hubo
neumonia por broncoaspiracion y paresia fransiloria de! |1l nervio craneal.

De los 27 pacientes con acceso TSE hubo 6 (22.2%) pacientes con diabetes insipida transitoria,
de ios 22 pacientes con acceso TC hubo B (36.4%) pacientes con diabetes inslpida, 7 de tipc
transitoria y 1 de tipo permanente; no hubo diferencia sstadisticamente significativa enire los
dos grupos.

De 33 pacientes con reseccion parcial del ADH hubo 9 (27.3%) pacientes con diabstes insipida;
de 16 paciefites con reseccion total del ADH hubo 5 (31.2%) pacientes con diabetes insipida; no
hubo diferancia estadisticamente significativa.

PERFIL ENDOCRINOLOGICO

Estado Endécrino Predperatorio

En el sstudio endocrinolégico preoperatario hubo deficiencia de al menos una de las siguientos
hormenas en 30 (64.2%) pacientes: corisol, perfil tircideo, eje gonadal; en 19 (38.8%) no hubo
deficiencia hormonal alguna (Grifica 11). En 12 (24.5%) pacientes hubo deficiencia de 2 6 mas
homonas; en 22 (44.9%) pacientes hubo deficiencia en el gjé gonadal; en 12 {24.5%) pacientes
hubo deficiencia del aje tiroideo; y el 10 (20.4%) pacientes hubo deficiencia de cortisol.

De los 30 pacientes con deterioro hormonal preoperatorio 1a distribucion y frecuencia del tipo de
homona deficitaria fue la siguiente: ejo gonadal en 22 (73,3%) pacientes, eje tiroideo en 12
(40%) pacientes, y cortisol en 10 {33.3%) pacientes (Grafica 12).

Estado Endécrino Postoperatorio

La actividad hormonal postoperatoria permanecid igual al precperatorio en 34 (69.4%)
pacientes; hubo deterioro de la actividad hormonal en 15 (30.6%) pacientes. De los 15
pacientes con deterioro hormonal postoperatorio la distribucion y frecuencia del tipo de
deficiencia hormonal fue 1a siguiente: eje tiroideo en 6 {40%) pacientes, cortiso! en & (40%)
pacientes (eje tirgideo ylo cortisal en 12 (8B0%) pacientes), testosterona en 2 (13.3%), y hormona
antidiurética (diabetes insipida permanente} en 1 (6.7%) paciente (Grafiea 12).

En el seguimiento postoperatorio de los 49 pacientes del estudio hubo 37 (75.5%) pacientes con
deficiencia de al menos una hormona y 12 (24.5%) pacientes sin deficiencia hormonal alguna
(Grifica 11). De los 19 pacientes sin deficiencia hormonal preoperatoria hubo deterioro enddering
postoperatorio en 7 (36.8%) pacientes. De los 30 pacientes con deficiencia hormonal
preoperatoria hubo 8 (26.7%) pacientes que tuvieron mayor deterioro hormonal en el
postoperatorio.

Estado Endéerino Preoperatoria y Tamafio Tumoral

El tamafio tumoral promedic en sentido ventro-dorsal por TAC en pacientes con afeccion
hormonal preoperatorio fue de 3.62 cms y en pacientes sin afeccion hormonal preoperatorio fue
de 3.43 cms, sin haber diferencia estadisticamente significativa {p=0.57 ANOVA),

Estado Enddécrino Preoperatorio y Estadio Tumoral

De los 13 pacientes con estadio B hubo 7 (53.8%) pacientes con deterioro hormonal
preoperatorio y 6 {46.2%) pacientes sin deterioro hormonal preoperatoria; de los 36 pacientes
con estadio C-D hubo 23 (63.9%) pacientes con deterioro hormonal preoperatorio y 13 {36.1%)
pacientes sin deterioro hormonal preoperatorio; no hubc diferencia estadisticamente
significativa (p=0.528 Mante!-Haenszel).

Estado Endéering Postoperatorio y Reseccion Tumorel

De los pacientes con reseccidn total del tumor hubo 12 (75%) pacientes sin deterioro hormonal
postoperatorio y 4 (25%) pacientes ton deterioro harmonal postoperatorio; de los pacientes con
reseccion parcial del tumor hubo 22 (66.7%) pacientes sin deteriore hormonal postoperatorio y
11 (33.3%) pacientes con deterioro hormonal postoperatorio; no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p=0.557 Mantel-Haenszel).




EVOLUCION NEURO-OF TALMOLOGICA 12

El tiempo de evolucidn de la afeccion visual en los pacientes con ADH fue en promedio 227
meses. El seguimiento neurc-oftalmolégico postoperatorio fue en promedio 6 meses. De los 49
pacientes a quienes se les realizé reseccion de tumor se preservo 1a funcidn visual o se mejord
la misma en 46 (93.9%) pacientes, en 3 (6.1%) pacientes hubo deterioro de 1a funcién visual
{Grafica 13). Tras la reseccion det tumor hubo recuperacion del campo visual en 35 (71.4%)
pacientes, sin cambios en el campo visual en 11 (22.5%) pacientes, y deterioro del campo visual
en 3 (6.1%) pacientes: hubo recuperacion da la agudeza visual en 34 (69.4%) pacientes, sin
cambios en 12 (24.5%) pacientes, y deterioro en 3 (6.1%) pacientes; hubo recuperacion de la
percepcién de colores en 27 (55.1%) pacientes, sin cambios en 19 (38.8%) pacientes, y
deterioro en 3 (6.1%) pacientes (Grafica 14). De todos los pacientes en que hubo recuperacién de
alguno de los 3 parametros de funcién visual se evidencio desde el postoperatorio inmediato
algin grado de dicha recuperacién; la recuperacion fue progresiva durante el seguimiento
postquirdrgico con recuperacién méxima de los campos visuales en 1.8 meses, de la agudeza
visual en 2.4 meses, y de la percepcion de colores en 3 meses. -
Evolucién Oftalmoldgica y Reseccidn Tumoral

Campos Visuales

De 16 pacientes con reseccién total hubo recuperacién del campo visual en 14 (87.5%)
pacientes y sin cambios del campo visual en 2 (12.5%) pacientes, de 30 paclentes con
reseccion parciat hubo recuperacién del campo visual en 21 (70%) pacientes y sin cambios en 9
(30%) pacientes; no hubo diferencia estadisticamente significativa (p=0.18 Mantel-Haenszel).
Agudeza Visual

De 16 pacientes con reseccion total hubo recuperacién de la agudeza visual en 13 (81.3%)
pacientes y sin cambios de la agudeza visual en 3 (18.7%) pacientes; de 30 pacientes con
reseccién parcial hubo recuperacion de la agudeza visual en 21 (70%) pacientes y sin cambios
en 9 (30%) pacientes; no hubo diferencia estadisticamente significativa {p=0.413 Mantel-
Haenszel).

Percapcién de Color

De 16 pacientes con reseccion total hubo recuperacion de la percepcién de colores en 13
{81.3%) pacientes y sin cambios en 3 (18.7%) pacientes; de 30 pacientes con reseccién parcial
hubo recuperacion de la percepcion de colores en 14 {46.7%) pacientes y sin cambios en 16
(53.3%) pacientes, hubo diferencia estadisticamente significativa (p=0.02 Mantel-Haenszel)
(Grafica 186).

Evolucién Oftaimoldgica y Acceso Quirdrgico

Campos Visuales

De 27 pacisntes a quienes se les realizd el acceso quirirgico TSE hubo recuperacion del campo
visual en 24 (88.9%) pacientes y sin cambios en 3 (11.1%) pacientes; de 19 pacientes a quienes
se ies realizd acceso quirdrgico TC hubo recuperacion del campo visual en 11 (57.9%)
pacientes y sin cambios en B (42.1%) pacientes; si hubo diferencia estadisticamente
significativa (p=0.016 Mantel-Haenszel) (Grafica 18).

Agudeza Visual

De 27 pacientes a quienes se les realizd acceso quirlrgico TSE hubo recuperacién de la
agudeza visual en 22 (81.5%) pacientes y sin cambios en 5 (18.5%) pacientes; de 19 pacientes
a quienes se les realizd acceso quinirgico TC hubo recuperacion de la agudeza visual en 12
(63.2%) pacientes y sin cambios en 7 (36.8%) pacientes; no hubo diferencia estadisticamente
significativa (p=0.17 Mantal-Hasnszel).

Percepcitn da Cotor

De 27 pacientes a quienes se les realizd acceso quirlrgico TSE hubo recuperacién de la
percepcion de colores en 18 (66.7%) pacientes y sin cambios en 9 (33.3%) pacientes; de 19
pacientes & quienes se les realizd acceso quinirgico TC hubo recuperacién de la percepcién de
colores en 9 (47.4%) pacientes y sin cambios en 10 (52.6%) pacientes; no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p=0.195 Mantel-Haenszel).




Tiempo de Afeccion Visual Pregperatoria y Estadig Tumoral 13
El tismpo de evolucién de la afeccidn visual preoperatoria segun el grupo y el estadio del ADH
sagun la clasificacién de Hardy-Vezina se relaciond de la siguiente forma: el grupoe Il estadio B
tuvo 8.8 meses de evolucidn de la afeccion visual preoperatoria; el grupo |l estadio C tuvo 14.4
mases; el grupo IV estadio B tuvo 7.1 meses; €l grupe IV estadio C tuvo 32.4 meses; y el grupo
IV estadio D tuvo 30.7 meses; si hubo diferencia significativa (p=0.047 Kruskal-Wallis),
Reagrupando los 5 grupos en dos grupos en base a los astadios del ADH y relacionandolos con
el tiempo de evolucidn de la afeccidn visual preoperatorio se obtuviercn los siguientes datos: el
astadio B (grupos Ili y IV estadic B) tuvo 7.9 meses de evolucion de la afeccién visual
preoperatoria, y el estadio C-D (grupos il y IV estadio C y D) tuvo 28.1 meses; si hubo
diferancia estadisticamente significativa (p=0.005 Kruskal-Wallis) (Gréafica 17).

Tienipo de Afeccién Visual Preoperatoria y Tamafio Tumoral

En 34 pacientes con dimensién tumoral entre 1.7 cms y 3.99 cms en sentido ventro-dorsal de la
lesion por TAC hubo 13.6 meses de evolucidon de la afeccion visual preoperatoria, y en 15
pacientes con dimension tumoral entre 4.0 cms y 7.0 cms hubo 43.4 meses de evolucion de la
afeccion visual preoperatoria; si hubo diferencia significativa (p=0.001 Kruskal-Wallis) {Grafica
18).

iempo de Afeccidén Visual Preoperatori acuperaci jsual
Campos Visuales

El tiempo de evolucidbn de la afeccion visual preoperatoria en paciemtes en que hubo
recuperacién de los campos visuales fue de 15.7 meses, en los pacientes en que no hubo
cambios en los campos visuales fue de 33.7 meses; si hubo diferencia estadisticamente
significativa (p=0.04 ANOVA) (Grafica 19).

Agude; isual -

Ei tiempo de evoiucidn de la afeccién visual preoperatoria en pacientes en que hubo
recuperacion de ta agudeza visual fue de 17 meses, en los pacientes en que no hubo cambios
en la agudeza visual fue de 28.4 meses; no hubo diferencia estadisticamente significativa
{p=0.19 ANOVA).

Percepcién do Color

El tiempo de evolucién de la afeccidn visual preoperatoria en pacientes en que hubo
recuperacion de la percepcion de colores fue de 15.5 mesas, en los pacientes en que no hubo
cambios en la percapcion de colores fue de 26.4 meses; no hubo diferencia estadisticamente
significativa (p=0.16 ANQVA).

Recuperacion Visual y Edad de Pacientes

Campos Visuales

El promedia de edad de los pacientes en que hubo recupsracion de fos campas visuales fue de
47.2 ahos y la de los pacientes en que no hubo cambios en los campos visuales fue de 46.6
afies; no hubo diferencia estadisticamente significativa (p=0.90 ANOVA).

Agudeza Visual

El promedio de edad de los pacientes en que hubo recuperacion de la agudeza visual fue de
46,9 afios y la de los pacientes en que no hubo cambios en la agudeza visual fue de 47.5 afios;
no hubo diferencia estadisticamente significativo (p=0.91 ANOVA).

Percepcién de Color

El promedio de edad de los pacientas en que hubo recuperacién de la percepcion de colores fue
de 445 anos y la de los pacientes en que no hubo cambios en {a percepcién de colores fue de
50.7 afios; no hubo diferencia estadisticamente significativa (p=0.17 ANOVA).




"DISCUSION. 14
La mayoria de reportes de resultados quirdrgicos de pacientes con adenomas de hipdfisis
{ADH} son en pacientes con tumores funcionales {acromegalia, Enfermedad de Cushing,
prolactinomas) por lo que en este grupo de pacientes estd bien descrito 12 evolucion
postquirlirgica en cuante a la reseccioén completa por imagen y por perfil endécrino, resultados a
largo plazo con y sin radioterapia, y recurrencia tumoral. Pero poco se ha descrito de tumores
no funcionales con referencia al grado objetivo de reseccion, aunque si se ha descrito en este
grupc de pacientes la evolucion con radioterapia, radioterapia + cirugia, © sélo cirugia,
describiende la recurrencia o recidiva tumoral v la evolucién oftalmologica (4-10,12-13,15-21).
Los pocos estudios reportados son retrospectivos y no definen si los paciantes tuvieron
reseccion completa o parcial de los tumores, y muchos de ellos se basan en los resultados
transoperatorios del cirujano o en los resultados de estudios de imagen (TAC o IRM) a mediano
y largo plazo (meses a afios) posterior a la cirugia para definir recurrencia tumoral © tumar
residual, y algunos estudios incluyen tanto tumores funcionales como no funcionales en dichos
reportes (8,14-19). b
GENERQ Y EDAD
Sa encontraron 3 publicaciones de estudios retrospectivos de pacientes con macroadenomas de
hiptfisis (MADH) no funcionales. Se incluyeron los resultados de 24, 30 y 52 pacientes, con
relacion hombre:mujer de 2-3:1, y edad promedio de 57, 51 y 50 aflos respectivamente
(8,16,17). En el presente estudio prospectivo de 49 pacientes ta edad promedio fus de 47 afios
(rango 17-78) y la relacién hombre:mujer fue de 1:1 io cual evidencia que los MADH en nuestra
poblacién se presenta a menor edad que en otros reportes y que en la distribucion por género
ne hay predominancia de sexo; dichos datos se asemejan a los resultados de un estudio
retrospective mexicano (21).
TAMANO TUMORAL Y NEURO-IMAGEN
En el presente estudio se estadifican los fumores no funcionales en base a: 1° la clasificacion
de Hardy-Vezina; y 2° al tamafio tumoral sagin las dimensiones ventro-dorsal par TAC para el
anélisis de los resultados, lo cual no esta descrito en la literatura. Tampoco se reporta en la
literatura |a evolucién de pacientes con MADH realizando estudios de IRM pre y postquirdrgicos.
En el presente estudio se realizaron los estudios de {RM para corroborar los hallazgos de TAC y
asi determinar la confiabilidad de la TAC para el analisis de la reseccion total o parcial de los
ADH. Los resultados finales se basan en los hallazgos de TAC para comparar con otros
ostudios y por ser mas accesible que la IRM. El tamario promedio de las lesiones tumorales por
TAC e IRM en sus diémetros mayores (sentido ventro-dorsal) fue de 3.55 y 3.87
respectivamente siendo dichas dimensiones mayores a los reportados por otros autores siendo
sus dimensiones promedios de 1.7 cms por pneumoencefalografia (16), 2 cms por TAC (8),
mayor de 2 cms por TAC (17), y de 3.25 cms y 3.47 cms por TAC e IRM respectivamente (21). E
promedic del tamafio tumoral postquirGrgico {tumor residual) por TAC € IRM fue de 1.80 cms y
1.81 oms respectivamente. No hubo diferencia entre los hallazges pre y postquirGrgicos de TAC
con los pre y postquirdrgicos de IRM para determinar el tamafio y estadio de la lesion tumoral
pre y postquirirgico asi como en concluir en qué pacientas hubo reseccion tetal o parcial del
ADH lo qus hace que la TAC sea igual de confiable y seguro que la IRM en ta evaluacion de
pacientes con MADH (Grafica 3 y 7). Los estudios de IRM proporcionan mayor detalle anatémico
que los estudios de TAC, y permiten la valoracion de las lesicnes en cortes sagitales.
DESCENSO DE LA PSEUDQCAPSULA
Para determinar el momento 6ptimo de realizacion del estudio de imagen postoperatorio para
definir ia reseccidn completa o parcial del ADH ya se habia sugerido en 1983 gue la TAC de
control entre 0 y 6 semanas postquirirgica podria mostrar cambios postquirargicos en ef lecho
tumoral dificiles de diferenciar de tumor residua! (8,15). Debido a cambios postquirtrgicos en el
lecho tumoral {sangre y detritos) que se van reabsorbiendo progresivamente y con ello la
reduccién del tamafio de la lesion selar y/o descenso de la pseudocépsula se recomienda
realizar el primer estudio de imagen postquirlrgica al tercer o cuarto mes postoperatorio (10,11).
Sin embargo existe un sblo estudic de 12 pacientes en el que se investiga la evolucion de la
pseudocépsula en relacion a la reabsorcidn de detritos-sangre en el lecho quirirgico pero sin un
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patrén de seguimiento periddico y protocolizado de TAC en el grupo de pacientes estudiados
(11). En nuestro estudio se demostrd que hubo una evolucién de la pseudocapsula
postoperatoriamenta ya que hubo descenso progresive de la pseudocapsula, Dicho descenso
de la pseudocépsula fue maximo a las 8 semanas postquirirgicas en el 81.6% de los casags, a
las 12 semanas en el 95.6%, y en promedio & las 6.78 semanas (Grafica 4).

Descenso de la Pseudocdpsula y Accesg Quirurgico-Resaccidn Tumoral-Tamaio Tumoral

El descenso de la pseudocépsula fue similar entre el grupo de pacientes con acceso quirdrgico
TSE y TC (p=0.725% ANOVA), también fue simitar entre los grupos de ADH en estadio B y en
estadio C-D (p=0,99 ANOVA), similar enire los grupos de reseccion parcial y reseccion iotal
{p=0.389 ANOVA); asi mismo entre los grupos por tamafo tumoral {p=0.8852 ANOVA), Esto
sugiere que la evolucion de la pseudocapsula es independiente del tamario y estadio del ADH,
del acceso quirdrgico, y del grado de reseccién de la lesidn. Aunque no es estadisticamente
significativa hay tendencia a una involucion més rapida de la pseudocdpsula en las primeras 4
semanas postquirargicas en el grupo de patientes con reseccién total (68.8% de los casos)
comparado con el grupo de pacientes con reseccion parcial (39.4% de los casos), pero hacia la
8* semana (87.6% y 78.8% respectivamente) v la 12* semana (93.7% y 96.9% respectivaments)
la regresion méxima de la pseudocdpsula es muy similar. La reduccibn méxima de la
pseudocapsula tumorai fue en la 8* y 12* semana postquirirgica en el 81.6% y §5.6% de los
casos respectivamente (Gréfica 4). Estos resultados permiten deducir y recomendar que el
periodo maés con confiable de realizacion del estudio de imagen postquinirgico es minimo a la 8°
semana y maximo a la 12° semana postquirirgica independiente de! tamanoc y estadio tumoral,
del grado de reseccion, y del acceso quirlirgico; a su vez permite determinar tempranaments si
hubo ressccién parcial o total de fa lesién y con ello la conducta terapéutica futura con los

pacientes {vigilancia clinico-radiolégico, radioterapia, o reintervencién quirirgica).
RESECCION TUMORA

En la era pretomogréfica el andlisis de la reseccion tumoral de los ADH ha sido poco objetivo
por el alcance tecnolégico de la época (radiografias convencionales, pneumoencefalografia y
angiografia cerebral) y debido a que tumores pequefios residuales son dificiles de detectar por
dicha tecnologia; por ofro lado no se realizaban estudios de imagen postoperatorios rutinarios
sina sélo en casos selsctos y, se catalogaban a los pacientes postoperados como asintoméaticos
en el seguimiento a large plazo que, como se discutird posteriormente, la buena evolucioén visual
y endSerina postoperatoria {(asintométicos) es independiente del grado de reseccién tumoral
{parcial o total); y, 1a recurrencia de la lesién la inferian por la aparicién de sintornas y no por
estudios de imagen postoperatorios (4,58,10,16). Por ello resulta dificii concluir en qué
porcentaje de casos hubo reseccion total o parcial en la era pretomogrdfica. En 1880 Muhr y
cols sugieren que en pacientes postoperados de ADH ta TAC es mdas dtil que los métodos
usados en la era pretomogréfica para detectar recurrencia tumoral ya gue exislen tumores
residuales o recidivantes en pacientes asintomaticos {16}).

£n la era moderna de TAC e IRM se reporta que la reseccion total de MADH es alrededor del
70% (9,10,12,13). Sin embargo en varios estudios publicados se carece de informacion precisa
acerca de la reseccién parcial o total de los MADH por la falta de estudios de imagen rutinarios
en el postoperatorio inmediate y mediato, y hacen referencia a la deteccion de recurrencia
tumoral a largo plazo en grupos heterogéneos de pacientes con tumores funcionales y no
funcionales, con y sin tratamiento coadyuvante de radioterapia (8,14-20). En 1983 Ciric y cols
reportan que la reseccién total de MADH se logré en et 41% de los casos detectado por TAC en
las primeras 6§ semanas postquirirgicas (15), sin embargo ias cifras podrign ser maygres
considerando 1a involucidn progresiva de la cépsula durante las primeras 12 semanas
postquintrgicas (8,10,11,14). Con los datos anteriores es dificil sacar conclusiones en cuanto al
éxito de la cirugia de MADH no funcionales debido & que se desconoce el tamafio de las
lesiones y no hay estudios postoperatorios de imagen a corto y mediano plazo para detectar el
porcentaje de tumores residuales y de resecciones totales,

En el presente estudio, tras la definicidn del periado de involucién de la pseudocapsula tumoral,
se logra analizar con precisién los casos de reseccién parcial y total. De los 49 pacientes del
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estudio en 16 (32.7%) pacientes se logré la reseccion total del ADH y en 33 (67.3%) pacientes
la reseccidn parcial (Grafica 8). Este dato global sirve como pardmetro de comparacion para
futuros estudios tanto a nivel nacional como internacional. Sin embargo es preciso analizar los
resultados comparando accesos quirdrgicos, y el tamario y estadio de los ADH.

Reseccion Tumoral v Accese Quirdrgico

En las cirugias mediante acceso TSE hubo 11 (40.7%) pacientes con reseccion total y en 03
accesos TC hubo 5 (22.7%) pacientes con reseccion total sin haber diferencia estadisticaments
significativa entre los dos grupos (p=0.186 Mantel-Haenszel) (Grifica 8). S& comparé la reseccién
tumoral entre la via TSE y la TC en grupos de pacientes con tamafio tumoral similar para dar
mayor validez al analisis de |a reseccién lumoral; se encontrd que en el grupo de pacientes con
tumores manores o igual a 3 cms hubo mayor porcentaje de reseccién total por la vie TSE
(55.6%) que por la TC (33.3%) (Gréfica 8), ¥ que en pacientes con tumores maycres a 3 cms
hubo también mayor porcentaje de reseccion total por la via TSE (33.3%) que por la TC (18.8%)
{Gréfica $0), sin haber diferencia estadisticamente significativa (p=0.37 y 0.28 Test exacto de
Fisher). A pesar de no haber diferencia estadlsticamente significativa existe una tendencia clara
a lograr un mayor porcentaje de resecciones totales en pacientes con accese TSE que en
pacientes con acceso TC; ello posiblemente se deba a que existe un indicador fransoperatorio
altamente sensible para la reseccion total del tumor (descenso de la pseudocépsula tumoral
hacia la silla turca) en la via TSE, no asi en la via TC.

Reseccién Tumoral v Tamafie-Estadio Tumo!

Se analizd la relacion del tamafio tumoral y de! estadio de los ADH con el grado de reseccion de
la lesidn encontrande que ef promedio de tamario turmoral fue menar en pacientes con reseccion
total (3 ems) que el tamafio tumoral en pacientes con reseccién parcial (3.8 cms) (p=0.016
ANQVA); y, que en pacientes con ADH en estadio B hubo reseccidn total en mayor porcantaje
(53.8%) que en pacientes con ADH en estadio C-D (25%) (p=0.05 Mantel-Haenszel). Esto
sugiere que el mayor grado de resecabilided de los ADH estd mas en relacién con el tamafio y
estadio de la lesién que con al acceso quirdrgico; y, el hecho de haber mayor porcentaje de
pacientas con raseccion total por el acceso guirurgico TSE es debido a que por esta via hubo un
mayor porcentaje de pacientes con estadio B y con menor tamario tumoral que en el grupo de
pacientes operados por el accesa quirdrgico TC.

Sensibilidad y Especificidad del Cirujano y Raseceion Tumoral

La capacidad del cirujano en detectar transoperatoriamente en qué pacientes hubo reseccion
total fue poco sensible ya que de los 29 pacientes catalogados transoperatoriamente como
reseccion total se corrobord por imagen dichos hatlazgos en solo 14 pacientes {sensibilided del
4B.3%), mientras que la capacidad del cirujano en detectar transoperatcriamente en qué
pacientes no se logré la reseccion total fue altamente especifico ya que de los 20 pacientes
catalogados transoperatoriamente como reseccidn parcial se comoboré por imagen dichos
hallazgos en 18 pacientes {especificidad del 80%) (Gréfica 5). Debido a la baja sensibilidad del
ciryjano (48.3%) en detectar de forma transoperatoria a los pacientes en que se logra |a
reseccion total es por 10 que es necesario determinar el momento Oplimo postoperatorio para la
realizacion de un estudio de imagen y asi detectar tempranamente a los pacientes con
reseccién parcial con el fin de decidir la conducta terapéutica a seguir: tratamiento conservador,
reintervencidn quirirgica, reintervencion guirdrgica mas radioterapia, o sélo radioterapia,

Se ha descrito que en los accesos quirirgicos TSE la pseudocapsuta de la extension supraselar
de los ADH asi como la aracnoides de la cisterna quiasmdtice que recubrs dicha pseudocépsula
deben de descender hacia la silla turca a través del diafragma selar como etapa final de 1a
técnica microquirirgica en la reseccidn de la lesion. Dicho descenso de la pseudocépsula v
aracnoides es indicativo de la ressccion total del ADH (6,8,10,13,15,18,22). En nuestro estudio
de los 27 pacientes operados via TSE se describid transoperatoriamente el descenso de la
pseudocépsula y aracnoides hacia [a silla turca en 8 pacientes de los cuales en todos {100%) se
corrobord por imagen la reseccién total de la lesién (sensibilidad de! 100%); en 19 pacientes no
hubo descenso de la pseudocépsula y aracneides hacia la silla turca corroborando por imagen
12 reseccién parcial de 1a lesidn en 16 pacientes (84.2%) y la reseccion total en 3 pacientes
{especificidad del 84.2%). Estos hallazgos confirman lo descrito en la literatura de ia utilidad de
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la visualizacion de! descenso de la pseudocdpsula de la extensidn supraselar del
adenoma y de |a aracnoides hacia la silla turca tras lograr la reseccion total de ta lesién tumoral,
lo cua! deberia ser el paso final en toda reseccién microquirdrgica de adenomas de hipéfisis
{Grafica 6).

COMPLICACIONES

Las complicaciones descritas en el presente estudio (diabetes insipida, fistula de liquido
cefalorraquideo, neumeonia, paresia de nervio craneal) estdn de acorde a lo descrito en la
literatura. Hubo diabetes insipida en 14 (28.6%) pacientes que es mayor a la frecuencia
encontrada en la casuistica de Wiison et al, Ebersold et al, y Nelson et al {8,17,19). Diabetes
insipida se presentd tanto en los pacientes con acceso TC (36%) como en los pacientes con
acceso TSE (22%), en los pacientes con reseccidn total (31.2%) como en los pacientes con
reseccion parcial (27.3%) del ADH sin que hubiese diferencia estadisticamente significativa. Por
el gran tamafic de las lesiones (promedio de 3.55 cms por TAC) es probable que la incidencia
de diabetes insipida (transitoria 92.3%, permanente 7.7%) haya sido por manipulacion
inadvartida del tallo hipofisiario durante la reseccion de la lesion.

En el accaso TC no hubo fistula de liquido cefalomaquideo (LCR); de los 27 pacientes con
acceso TSE hubo 6 (22.2%) pacientes con fistula de LCR que es mayor a |o reporlado por
Wilson y Dempsey (19). Todas las fistulas de LCR se resolvieron con drenaje subaracnoideo
lumbar. - .

PERFIL ENDOCRINO _

Se ha descrilo que ia funcién endéerina sufre pocos cambios tras la descompresion de tumores
hipofisiarios {17). Nelson et al {24) reporta en 1989 que no hubo cambios endbcrinos en el 71%
de 84 pacientes con tumores mayores de 1 cm tras la reseccidn via TSE. McLanahan ot al (18)
en la serie de 40 pacientes con reseccion de ADH via TSE reporta la evolucion hormonal pre y
postoperatoria encontrando que en 11 (91.7%) de 12 pacientes con tumores mayores de 2 cms
y en 6 (21.4%) de 28 pacientes con tumores menores de 2 cms habia afeccién hormonal
preocperatoria; en el postoperatorio hubo detericro del estado hormonal en 2 (16.6%) pacientes y
en 3 (10.7%) pacientes respectivamente y recuperacién o mejoria del estado homonali en 4
{32.3%) pacientes y en 5 (17.9%) pacientes respectivamente; y de los 40 pacientes en 26 (65%)
pacientes no hubo cambios homonales lo cual confima los pocos cambios endéerinas en el
postoperatorio. Nelson et al {17) reporta que en 30 (100%) pacientes habia deterioro hormonal
preoperatorio;-en 22 (73.3%) de 30 pacientes no hubo cambios endbcrines en el postoperaterio,
en 3 (10%) pacientes hubo mejoria endderina posiquinirgica y en § (16.7%) pacientes hubo
deterioro hormonal postquirirgico. Todos los tumores median més de 2 cms en su didmetro
méximo. Los hallazgos en nuestro estudio son similares a los reportes en la literatura {17,18,24)
de la evolucién pre y postoperatoria del estado hormonal en pacientes con ADH con la
excepcion de que no hubo ningln paciente con recuperacién o mejeria del estado endderino
tras la reseccién del ADH.

Perfil Endégrino Precperatorio

Hubo 30 (61.2%) pacientes con afeccién hormonal preoperatorio y 19 (38.8%) pacientes sin
afeccién hormonal precperatoric (Grifica 11). De los 30 pacientes con afeccion hormonal
preoperatorio (Grafica 12) 22 (73.3%) pacientes tenian deficiencia en el eje gonadal, 12 (40%)
pacientes tenian deficiencia tiroidea, y 10 (33.3%) pacientes con deficiencia de cortisol, o cual
concuerda con lo reportado en la literatura y, dado que la afeccidn tircidea y corticoadrenal fue
importante en el presente estudio y la deficiencia tiroidea y corticoadrenal pre y transoperatorio
se relaciona con complicacionaes anestésicas y postoperatorias se confirma la necesidad de la
evaluacién endberina preoperatoria y la sustitucion hormonat en MADH no funcionales.

Perfil Enddcrino Postoperatorio

En el postoperatorio no hubo deterioro hormonal en 34 (69.4%) pacientes lo cual es muy similar
4 los reportes en la literatura (17,18,24), pero el deterioro hormonal en 15 (30.6%) pacientes es
mayor a lo reportado en la literatura lo cual puede explicarse por €l mayor tamafic de las
tasiones en nuestra serie y dado que no hubo ningun paciente que tuviera recuperacion de 1a
funcion enddcrina postoperatoriaments.




Perfil Endécring Postoperaterio y Tamano Tumoral 18
El tamarfio tumoral fue similar entre ei grupo de pacientes sin afeccidén hermonal precperatorio

{3.4cms) vy el grupo de pacientes con afeccién hormonal preoperaloric (3.62 cms) (p=0.57
ANOVA). En cuanto al estadio de los ADH en 7 {53.8%) pacientes del estadio B y en 23 (63.9%)
pacientes de! estadio C-D habia afeccion hormonal preoperatoria  sin haber diferencia
estadisticamente significativa (p=0.528 Mantel-Haenszel). De los 15 pacientes con deterioro
hormonal postoperatoric el eje tiroidec y/o corticoadrenal fue ef afectado en 12 (80%) (Grafica 12)
pacientes 1o cual también realza la necesidad de la valoracion endderino y la sustitucion
hormonal postoperatoria necasaria para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Perfil Enddcrino Postoperatorio vy Reseccidn Tumoral
Con el fin de valorar si existe mayor deterioro de la funcion endéerina en funcion def grado de
reseccién tumoral se comparé el grupo de pacientes ¢on reseccién tolal con el grupo de
pacientes con reseccidn parcial encontrando que hubo daterioro en 4 (25%) pacientes y en 11
(33.3%) pacientes respectivamente sin que hubiese diferencia estadisticamente significativa
{p=0.557 Mantel-Haenszel) lo que sugiere que la evolucion hormonal postoperatoria no
depende del grado de reseccion de los ADH, y que podria depender de olros factores como la
inadvertida reseccién del tejido hipofisiario remanente normal comprimido por la lesidn o por la
" manipulacidn yfo lesién del tallo hipofisiario de forma directa o por traccion al momento de
realizar la reseccidn tumoratl.
EVOLUCION NEURO-OFTALMOL OGICA
Se reporta qué la mejoria visual postquinirgica en pacientes con MADH oscila entre el 66.7% y
el 90% de los pacientes (1-3,7,8,15,16,19). Ebersold et al (8) realiza un estudio en 100
pacientes con MADH no funcionales con edad promedio de 57 afios y con tamafio tumcrat
promedio de 2 cms operados via TSE da los cuales 71 pacientes tenian afaccidn preoperatoria
del campo visual, y en el postoperatorio hubo 53 (74.7%) pacientes con mejoria visual, 15
{21.1%) pacientes sin cambios, y 3 (4.2%) pacientes con deterioro visual. Muhr et al (16} reporta
la evoluciton visual en 19 pacientes con MADH no funcionales postoperados via TC con edad
promedic de 51 afios, con amafio tumorat promedio de 1.7 cms, y en promedio 2.9 afios de
evolucion de afeccién de campos visuales, enconirando que en 15 (78.9%) pacientes hubo
mejoria visual, en 3 (15.8%) pacientes no hube cambios y en 1 (5.3%) paciente hubo deterioro
la funcion visual. No hay estudios que comparan la evolucién de la funcién visual entre el
acceso quirirgico TSE y TC, ni se especifica en los estudios el grado de reseccion de los
adenomas.
Como se menciond previaments el promedio de edad en nuestro estudio (47.7 afios) es menor
al de otros reportes {8,16,17). £ tiempo de evolucidn de la afeccidn visual fue en promedio 22.7
meses el cual es un dato que no suele reportarse en la literatura, Tras la reseccidn tumoral se
preservd o mejord la funcién visual en 46 (93.9%) pacientes y hubo deterioro en 3 (6.1%) de los
pacientes (Gréfica 13), lo cual es similar o superior a los estdndares reportados en [a literatura.
En el acceso quinirgico TC esta descrito el deterioro visual por manipulacicn directa yio lesion
de los nervios épticos y/o quiasma optlico durante la diseccion y reseccion tumeral (6,12,20). Los
3 pacientes con deterioro de la funcidn visual fueron operados por via TC y fue de forma
irreversible evidenciado durante el seguimiento promedio de 6 meses. Para el andlisis de la
evolucion visual postquirirgica se excluyeron los 3 pacientes con deterioro visual inherentes al
acto quirdrgico. La valoracidn neuro-oftalmoldgica postoperatoria inmediata es imporiante ya
que en todos los pacientes en que hubo mejoria postoperatoria inmediata en uno o mas de 103
parametros de la funcidn visual (campos visuales, agudeza visual, percapcion de colar) continud
habiendo mejoria progresiva durante el seguimiento con la recuperacuén maxima de la funcién
visual antes del 4° mes postquirirgico; probablemente se requiere de mayor tiempo de
seguimiento neura-oftalmol6gico. Se analizd si el acceso quirtrgico (TSE, TC), el tamafio
tumoral, &l grado de reseccién tumoral (parcial, total), la edad de los pacientes, y el tiempo de
evolucion de la afeccidn visual preoperatoria presentaron diferencia alguna entre et grupo de
pacientes con mejoria de la funcion visual y el grupo de pacientes sin cambios en la funcién
visual. La funcién visual se estudié desde el punte de vista de campo visuales, de agudeza
visual y de percepcion de colores.
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La edad pareciera no ser un factor que ejerciera influencia sobre [a recuperacidn de los campos

visuales, agudeza visual, y percepcion de colores en la peblacion del presente estudio ya que el
promedio de edad fue muy similar entre el grupo de pacientes que tuvieron mejoria en los
campas visuales (47.2 afos) y en la agudeza visual (46.9 aftos) y el grupo de pacientes que no
tuvieron cambios en los campos visuales (46.6 afos) y en la agudeza visual (47.5 atos) (p=0.90
ANOVA), referente a la percepcidén de color tampoco hubo diferencia estadisticamente
significativa en la edad entre el grupo de pacientes con mejoria en la percepcion de color y el
grupo de pacientes sin cambios en la percepcidn de color {p=0.17 ANOVA) pero existe
tendencia a haber menoer edad {(44.5 afos) en el grupo que recupera, y mayor edad (50.7 afios)
en el grupo que no tiene cambios en la percepcion de color.

Tiempo de Afeccién Visual Preoperatoria y Evolucién Oftaimolégica Postoperatoria

Hubo diferencia estadisticamente significativa (p=0.04 ANOVA) (Grsfica 19) en el tismpo de
evolucidn precperatorio de la afeccidn visual entre el grupo de pacientes que tuvieron mejoria
en los campos visuales (15.7 meses) y el grupo de pacientes que permanécieron sin cambios en
los campos visuales (33.7 meses). Se observd ia misma tendencia en relacidn a la agudeza
visual y & la percepcién de colores pero sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.19 y
0.16 respectivamente ANOVA). El tiempo de evolucidén del deterioro visual prequirdrgico
pareciera tener relacidn con la recuperabilidad postoperatoria de ta funcién visual dado que en
aquellos pacientes en que hubo mejoria de los campos visuales, agudeza visual, y percapcion
de colores, el tiempo de evolucion precperatorio de la afeccion visual fue menor (manos de 16
meses) que en aquellos pacientes en que no hubo cambios en dichas funciones visuales.
Tiempo de Afeccién Visual Preoperatoria y Estadio-Tamafio Tumoral -

En pacientes con tumores en estadio B y en estadio C-D el tiempo de evolucion de la afeccidn
visual precperatoria fue de 7.9 mesas y 28.1 meses respectivamente (p=0.005 Kruska!-Wallis)
(Grafica 17}, on los pacientas con tamano tumoral mencr de 4 cms y mayor de 4 cms el tiempo de
evolucidn de la afeccidn visual preoperatoria fue de 13.6 meses y 43.4 meses respectivamente
{p=0.001 Kruskal-Wallis) (Grafica 18). Dichos datos sugieren que existe una relacidn directamente
proporcional entre el tamafio tumoral y el tiempo de evolucién del deterioro oftalmolégico
preoperatoric; a mayor tiempo de evolucién del deterioro visual mayor el tamafio tumoral, y a
menor tiempo de evolucién del deterioro visual menor el tamafio tumoral. De sllo se infiere que
si los pacientes acudiaran a valoracion y se detectaran més tempranamente los ADH entonces
las lesiones serian de menor tamafio que las que se detectan al realizar el diagndstico
tardiamente. Ambos factores (tiempo de evolucion de! deterioro visual y el tamafio tumoral) se
relacionan paralelamente en la fisiopatologia del deterioro de |a funcién visual ya que desde sl
momento en que ef MADH tiene contacto con el quiasma optico inicia la compresién e isquemia
del mismo con deterioro en la funcién visual; y, el crecimiento de la lesidn estd en funcidn dei
tiempo, por lo que la severidad de la compresidn es mayor al incrementarse el tiempo de
evolucidn y con ello el crecimiento de la lesidn. Con 1o anterior el prondstico de la funcién visual
@s mejor en pacientes con menos de 16 meses de evolucion de afeccién visual preoperatoria,
con lesiones en estadio B y con tamafio tumoral menor de 4 cms, que en pacientes con
promedic mayor o igual a 26 mesas de evolucidn de afeccidn visual preoperatoria, con lesiones
en estadio C-D y con tamario tumoral mayor de 4 cms.

Acceso Quirirgice v Evolucidn Oftatmoldgica Postoperatoria

En el acceso quirdrgico TSE hubo mayor recuperabilidad de los campos visuales, agudeza
visual y percepcién de color que en el accese quirlrgico TC aunque sélo hube diferencia
ostadisticamente significativa en la mejoria de los campos visuales (p=0.016 Mantel-Haenszel)
(Grifica 18). Por lg via TSE no hay manipulacién de las vias pticas o cual sugiere que dicha via
es mas segura que la via transcraneal en evitar lesiones del quiasma o nervios Opticos ya que
por la via TC siempre hay contacto con dichas estuctures neurales. E! contacto directo
transoperatorio con estructuras neurales isquémicas puede ser suficiente para deteriorar el
aporte sanguineo y ello ser un factor para impedir o retrasar |la recuperabilidad de la funcién
neural por o que sblo el seguimients a largo plazo podrla esclarecer dicho enigma. Por otro
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lado, pudiese haber cambios isquémicos irreversibles por compresién y lesién permanente de
tas vias visuales que impidieran {a recuperabilidad de la funcion visual en pacientes operados
via TC ya que dichos tumores fueron de mayor tamafio y con mayor tiempo de evolucion del
detericro visual preoperatoric que los operados via TSE. La preservacion o mejoria de la
funcién visual fue en el 100% de los accesos quirtrgicos TSE y en el 86.4% de los accesos
quirdrgicos TC los cuales son resultades comparativamente similares o superiores a los reportes
de la literatura.

Reseccidn Tumoral v Evolucién Oftalmologica Postoperatoria

De los 16 pacientes en que hubo reseccién total del tumor hubo mejoria en la percepcion del
color en 13 (81.2%) mientras que de los 30 pacientes en que hubo reseccidn parcial hubo
mejoria en 14 (46.7%) pacientes siendo estadisticamente significativo (p=0.02 Mantel-Haenszei)
{arsfica 18). En ia mejoria de los campos visuales y de la agudeza visual no hubo diferencia
estadisticamente significativo entre el grupo de pacientes con reseccion total y el grupo de
pacientes con reseccion parcial {p=0.19 y p=0.413 respectivamente, Mantel-Haenszel}, lo cual
puede indicar que la recuperabilidad del campo visual y agudeza visual es independiente de la
cantidad de tumor resecado y que al reducir presién sobre la via visual es suficiente para haber
mejoria. Sin embarge, refereme a la percepcién de! color es evidente gue al lograr fa reseccién
total del ADH hubao recuperabilidad de la funcidn, no asi al haber reseccién parcial; o anterior
sugiare que a pesar de la reseccion tumoral, si persiste lasion en contacto con las vias visuales
ésto impide la mejorfa de la funcidn. Al no haber recuperabilidad de la percapcidn de color en
pacientes con reseccién parcial sugiere que a! confinuar habiendo contacto de la lesion tumoral
residual con el quiasma y/o nervios Opticos se impide que se pueda revertir |a lesidn neural o
que la persistencia dal contacto y aun presién sobre las vias visuales impida la recuperacién de
su funcién cromética; ésto probablemente se deba a que la funcidn cromética de ta vision es
muy delicada y compleja, y s la funcién que se afecta con mayor severidad al lesionarse a via
visual, En nuestra casuistica fue la funcidn visual que méas tardiamente se recuperd (3 meses) y
la que menos se recuperd (55%) comparado con la agudeza visual y los campos visuales (2
mesas en recuperacion y 70% de pacientes con mejoria).
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TCONCLUSIONES” 2

E! presente estudio es el primer reporte prospectivo de la evolucion imagenoiogica,
oftalmolégica y endocrinolégica de adenomas de hipdfisis no funcionales tratados
quirlrgicamente; es el resultado de ta unién de esfuerzos de diversas especialidades
médicas de nuestra institucién. Podria ser un marco de referencia para el andlisis de
estudios futuros a nivel nacional e internacignal ya que estudia de forma integral los
resultados del tratamiento quirirgico de ADH no funcionales por un grupo de neurocirujanos
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "M.V.5.".

El descenso de la pseudocdpsula de los ADH fue maxima a los 3 meses indepsendiente del
acceso quirdrgico, del estadio y tamarfio tumaral, y del grado de reseccién de la lesion. Elio
sugiere que el momento dptimo para la realizacion de un estudio de imagen de control es al
tercar mes postquirirgico.

Existe una tendencia a lograr la reseccidn total del ADH con més frecusncia a través del
acceso quirdrgico TSE que por el acceso quirirgico TC tanto entre el grupo global de
pacientes (TSE 40.7% contra TC 22.7%) como entre los subgrupos comparativos de
pacientes con tamafo tumoral similar.

El descenso de la pseudocapsula del ADH y de la aracnoides de 1a cisterma quiasmatica con
protrusion hacia la silla turca es indicador transoperatorio de reseccion total del tumor en
pacientes operados via TSE, por lo tanto este evento deberia ser el paso final en la
reseccién tumoral mediante dicho acceso. En la via TC. no existe un indicador fahaciente
transoperatorio de la reseccidn tumoral total por lo que es indispensable un estudic de
imagen al tercer mes pesiquirirgico para determinar el grado de reseccion tumoral.

Ei tamafio tumoral de la presente serie es mayor a lo reportado en la literatura.

Los ADH se prasentaron en pacientes de menor edad a lo descrito en la literatura.

Los ADH en su distribucién por género se presentaron con relacion hombre:mujer de 1:1
que comparado con ia literatura indica que existe mayor afeccion de mujeres en nuestro
medio que en otro palses.

El estudio de TAC es igual de confiable que la IRM en determinar el tamafo y estadio
tumoral y en definir el grado de reseccién del adenoma que, aunado &l bajo costo de la
TAC v a su gran accesibilidad, es el estudio perioperatoric ideal del paciente con ADH.

La reseccién total del ADH fue en el 32.7% de los pacientes y la reseccion parcial fue en el
67.3%.

Los tumores que se operan por via TSE son de menor tamafio que los resecados por via
TC.

11. La frecuencia de deficiencia hormonal preoperatorio (61.2% de los pacientes} es alta,

similar a lo reportado en la literatura lo cual refieja la necesidad de valoracidn enddcrina
prequirtirgica y la sustitucidn hormonal necesaria en pacientes con MADH no funcionales.

12. E! deterioro hormonal postoperatorio (30.6% de los pacientes) es bajo siendo similar a lo

13.

14

reportado en la literatura indicando con ello que existen pocos cambios hormonales
postoperatoriamente.

Ef estado endéering pre y postquirurgico es independiente del tamaric tumoral y el grado de
reseccidn tumoral en macroadenomas de hipdfisis mayores de 1.7 cms,

Sa preservd o mejord la funcién visual en el 93.7% de tos pacientes (100% de los pacientes
operados via TSE y 86.4% de los pacientes operados via TC) lo cual es igual o superior a
los reportes de fa literatura.

15. Todos los pacientes con recuperacién de la funcién visual tuvieron meijoria clinica desde el

16,

postoperatorio inmediato con recuperacion méxima de la funcion visual antes dei 4° mes
postquirtrgico. Probablemente se& requiere de mayor tiempo de seguimisnto postoperatorio
(12 a 24 meses) en pacientes sin cambios en la funcidn visual para determinar si existe
recuperabilidad tardia de dicha funcion.

En pacisnies con menos de 16 meses de evolucién de la afeccidn visual precperaloria, con
tumores menores a 4 cms de didmetro y en estadioc B de Hardy-Vezina tiensn mayor
recuperacidn de la funcidn visual que en pacientes con més de 26 meses de
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evolucion del deterioro visual prequirdrgico, con tumoras mayores de 4 cms de diametro y
en estadio C-D de Hardy-Vezina.

17. En el acceso quirtrgico TSE se logra mayor recuperacion de la funcitn visual que en el
acceso quirdrgico TC particularmente para ios campes visuales, y en menor grado para la
agudeza visualy cromatopsia, probablemente en relacidn a tumores de menor tamafia
operados via TSE que TC. El riesgo de deterioro de funcitn visual postoperatorio es mayar
en pacientes operados via TC que TSE.

18, Enlos pacientes con feseccion total del ADH hay mayor recuperacién de la funcidn visual
que en pacientes con reseccidn parcial particularmenta para la funcién cromatica de la
visién, y an menor grado para los campos visuales.




10.

1.
12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.
19,

20,

21.

22,

REFERENCIAS 23
Cohen AR, Cooper PR, Kupersmith MJ, et al. Visual Recovery after Transphenoidal
Removal of Pituitary Adenomas. Neurosurgery 1985; 17:446-452.
Goldman JA, Hedges TRill, Shucart W, et al. Delayed Chiasmal Decompression afier
Transphenoidal Operation for a Pituitary Adenoma. Neurosurgery 1985; 17:962-964,
Kayan A, Earl CJ. Compressive laesions of the Optic Narves and Chiasm: pattern of recovery
of vision foliowing surgical treatment. Brain. 1975; 98:13-28.
Valtonen S, Myllymakik K. OQutcome of patients after transcranial operation for Pituitary
Adencmas. Ann Clin Res. 1986; 18(suppl 47):43-45.
Sheline GE. Treatment of non-functioning chromophobe adenomas of the pituitary. AJR.
1974, 120:553-561.
Cooper PR. Neurosurgical Topics: Contemporary Diagnosis and Management of Pituitary
Adenomas. Park Ridge, llinois: American Association of Neurological Surgeons; 1891:1-35.
Black PM. Nonsecretory Pituitary Adenomas. in: Wilkins RH, Rengachary 55, eds.
Neurosurgery. 2™ ed. New York, NY: McGraw Hill; 1996; 1321-1327.
Ebersold MJ, Quast LM, Laws EK, Jr, et al. Long term results in Transphenoidal removal of
non-functioning Pituitary Adenomas. J Neurosurgery 1586; 64:713-719.
Larson DA. Radiation Therapy of Pituitary Tumors. In; Youmans JR. Neurological Surgery.
4™ ed. Philadslphia, Pennsylvania; WB Saunders; 1996:2070-2979.
Landoit AM. Surgical Management of Recurrent Pituitary Adenomas. In: Schmideck HH,
Swest WH. Operative Neurosurgical Techniques, Indications, Methods, and Results. 3™ ed.
Philadelphia, Pennsylvania: WB Saunders; 1995;315-326,
Teng MMH, Huang CI, Chang T. The Pituitary Mass after Transphenaidal Hypophysectomy.
AJNR 1988; 9:23-26.
Tindall GT, Barrow DL. Tumeors of the Sellar and Parasellar Area in Adults. In: Youmans JR.
Nsurological Surgery. 4™ ed. Philadelphia, Pennsylvania: WB Saunders; 1996:2935-2969.
Couldwell WT, Simard MF, Weiss MH. Surgical Management of Growth Hormone-Secrating
and Protactin-Secreting Pituitary Adenomas. In: Schmideck HH, Sweet WH. Operative
Neurosurgical Techniques, Indications, Methods, and Results. 3™ ed. Philadelphia,
Pennsylvania: WB Saunders; 1995:305-313. ’
Dolinskas CA, Simeone FA. Transspencidal Hypophysectomy: Postsurgical CT findings.
AJNR 1985; 6:45-50.
Ciric I, Mikhael M, Stafford 7, Lawson L, Garces R. Transspeanoidat Microsurgery of Pituitary
Macroadenomas with long-term follow up resuits. J Neurosurgery 1983; 59:395-401.
Muhr C, Bergstrom K, Enoksson P, et al. Follow-up Study with Computerized Tomography
and Clinical Evaluation 5 to 10 years after Surgery for Pituitary Adeanoma, J Neurosurgery
1980; 53:144-148.
Nelson PB, Goodman ML, Flickenger JC, et al. Endocrine Function in Patients with large
Pituitary Tumors treated with Operative Decompression and Radiation Therapy.
Neurosurgery 1989; 24:398-400,
McLanahan CS, Christy JH, Tindall GT. Anterior Pituitary Function before and after Trans-
spenoidal Microsurgical Resection of Pituitary Tumors, Neurosurgery 1978; 3:142-145.
Wilson CB, Dempsey LC. Transspenoidal Microsurgical removal of 250 Pituitary Adenomas.
J Neurosurgery 1978; 48:13-22.
Yasargil MG. Transcranial Surgery for Large Pituitary Adenomas. In: Yasargit MG.
Microneurosurgery of CNS Tumors, Vol IV B. New York, New York: Thieme Medical
Publishers, Inc; 1996:200-204.
Gomez-Avina A, Matheu JA. Neurc-oftaimologia y Neuro-imagen pre y postoperatorio en
Adenomas de Hipéfisis en el INNN de 1996 a 1998. Presentado en Il Reunidn Anual
Médico-Quirtrgica del INNN, México, 1998 (no publicado).
Laws ER Jr. Transspenoidal Approach to Pituitary Tumors. In: Schmideck HH, Sweet WH.
Operative Newosurgical Techniques, Indications, Methods, and Results. 2" ed.
Philadelphia, Pennsylvania: W8 Saunders; 1995:283-292.



23.
24.
25,

24
Abboud CF, Laws ER Jr. Clinical Endocrinological Approach to Hypothalamic-Pituitary
Disease. J Neurosurgery 1879; 51:271-279.

Nelson AJ Jr, Tucker HSIG Jr, Becker DP. Residual Anterior Pituitary Function foliowing
Transspencidal Resection of Pituitary Macroadenomas. J Neurosurgery 1984; 61:577-580
Kovacs K, Scheithauer BW, Horvath E, Lloyd RV. The World Health Organization
Classification of Adenohypophysial Neoplasms. Cancer 1996, 78 (3):502-510.



TABLA N®1 25
ADENOMA DE HIPOFISIS:
EVOLUCION IMAGENOLOGICA Y RESULTADOS QUIRURGICOS
N Edad Géne Acceso Estadlo TAC IRM  Evoluc. Resec- Resec- Descen- Compli-
Pte. en ro Quirir- Hardy?  preQx preQx Pseudo cién por cién 80 Arac-  cacio-
afios gico Vezina {cms)  (cms) cépsuia  imagen Transop nofdes  nes
{meses) P.O. (TSE)
1 31 Fem FLB vC 21 27 3 Parcial 95% - Ditransitoria
2 40 Masc TSE mnas 26 25 3 Parcial 100% No Dl-ransitoria
3 52 Masc Sublab TIB 3.0 30 1 Parcial 80% No DI-transitoria
4 58 Masc TSE ne 1.8 23 1 Total 100% S Di-transitoria
§ 52 Fem Sublab NC 4.4 48 4 Parcial 0% No -
6 33 Fem Subfron VD 53 57 1 Parcial 90% - -
7 53 Masc Pterion VC 37 43 3 Parcial % - -

8 54 Masc TSE VG 3 38 1 Total 100% St Di-ransitoria
8 &0 Mage TSE ne a8 42 2 Parcial 100% No Fistda LCR
10 65 Masc  Subfron VD 45 5 1 Parcial 5% - DHransitoria

11 68 Fern Subfron NWC 3 a5 3 Parcial B0% - Dl-permanente
12 5 Mazc Pterion IVC 4.7 52 1 Percial Subtotl - -

13 26 Fem FLB me 28 29 2 Parcial 95% - .

1“4 37 Masc FLB NG 46 45 1 Parcial 90% - -

15 48 Fem Sublab VB 3 35 1 Total 100% 1) Fistuta LCR
8 17 Mas¢ Subfron NIC kJ 23 2 Total 100% - Ditranskitoria
17 42 Masc TSE ve 3 KX 1 Parcial 90% No -

18 35 Fem Ptetion NC 6.6 75 2 Parcial 80% - -

19 41 Fem Subffon WD [} 57 2 Parcial T0% - Di-ransitoria
20 63 Masc TSE wve 4.1 41 2 Parcial 85% No -

21 6% Masc Pterion NG 42 42 2 Parcial 100% - -

22 26 Fem FLB mns 1.8 2 2 Total 90% - Di-transitoria
235 54 Masc Subfron WC 27 32 1 Total 100% - -

24 66 Masc Sublab NC 29 33 1 Parcial 90% No Broncoaspira
5 69 Masc TSE Ve 17 22 3 Tatal 80% No .

26 78 Fem TSE ND 14 34 2 Parcial 100% No -

27 4% Fem Sublab WC iz 35 2 Parcial 100% No Fistula LCR
23 5 Fem Sublab B 24 286 3 Parcial 90% No -

29 50 Fem Subfron NC S4 6 5 Total 100% - Paresia lll NC
w Fem Sublab VB8 34 34 2 Total 100% Si Frstula LCR
3 . Masc Sublad WIC 3.3 kX 2 Parcial 100% No -

32 37 Fem TSE VB 25 29 1 Parcial 100% No -

33 A Fem TSE VB 28 27 2 Total 100% No -

M Fem TSE vVe 36 4 3 Parcial 100% No -

35 22 Masc Pterion M C 4 47 1 Parcial Subtotal - DHransitoria
I 46 Fem Subfron WD 38 42 1 Total 106% - -

37 28 Masc Subfron VC 45 5 2 Parcial 80% - -

33 64 Fem FLB B 2.7 26 1 Parcial Subtotal - Di-transttoria
37 Fem TSE MC 55 57 1 Parcial 80% No -

40 50 Mase TSE [\ 39 45 1 Parcial 100% No -

4 50 Fem FLB VB 27 3 2 Parcial 100% - -

2 39 Fem TSE NG 36 4.8 ] Totat 100% No -

43 25 Fem Pterion WO 56 6.1 2 Parcial 100% - -

"o Masc TSE ne 2 1.8 1 Total 100% sI Fishta LCR
45 T8 Masc TSE VD a5 4 2 Parcial T0% No -

45 37 Fem TSE we 42 41 1 Total 100% 51 Di-transitoria
47 61 Fem FLB we 38 45 1 Parcial 85% - -

48 49 Masc Sublab JIC 29 3 1 Total 100% sI B

43 25 Masc TSE e 34 34 1 Total 100% Sl Fistula LCR
TSE=transseptoestenoidat Di=diabetes insipida

Sublab=gublabial LCR=Hquido cefaloraquiden

Subfron=subfron tal Pte=paciente

Pterion=pterional P.0.=postoperatorio

FLB=frontolaterobasal IRM=Imagen de Resonancia Magnética

pre@=prequinirgico TAC=Tomografia Axial Computarizada

transop=transoperatofio 1ll NC= 3er nervio craneal

Masc=masculino
Evohc. Pseudocipsula= mes postquinirgico en el cual fue méxima la regresién o involucién de a pseudocipsula

Fem=femenino




TABLAN® 2 2%
ADENOMA DE HIPOFISIS: EVOLUCION OF TALMOLOGICA
Ne Afeccién Visual, Agudeza Agudeza Visual: Coler Color: Campos  Campos Visuales:
Paciente Tiempo de evo-  Visual Recuperacibn  peosiop Recuperacion  \isuales Recuperacion
lucidn (mases) postop méxima (meses} maxima (Mmeses}  postop maxima  (meses)
1 M 1 M 2 M 1
2 19 M 1 M 9 M 1
3 24 M 8 S - M 2
4 1 M 1 M 1 M 1
5 72 S - S . S -
] 48 M 1 M - 4 M 1
7 12 s - s - S .
8 14 M 1 M 4 M 1
9 4 M 2 ) - M 2
10 12 D - D - - D -
i 8 M 3 M 3 M 3
12 48 M 7 S - 1 B
13 24 S - S - 8 -
14 24 S - M 2 ) -
15 5 M & M 5 M 5
16 4 M 3 M 1 M 1
17 12 5 - M 3 M- 3
18 35 S - S - S -
19 95 D - o - D -
20 144 M 3 M 3 M 1
21 84 D - D - ‘D -
2 1 M 1 M 4 M 1
22 a8 S - ) - s -
24 10 M £ s - M 2
25 6 s - s - M 3
26 48 S - S - S -
27 24 S - L) - s -
28 8 M 3 M 3 M 3
2 60 s . S - S -
30 1 M 1 M 4 M 1
k3| 12 M 1 M 5 M 1
32 1 M 1 M 1 M 1
33 5 M 2. M 3 M 2
34 18 M S M 5 M 5
35 12 5 - s - M 3
38 1 M 3 M 3 M 3
37 6 s - 5 - 5 -
38 ] M 1 M 1 M 1
39 3 M ] 5 - M 1
40 24 M 6 5 - M 2
41 24 M 1 M 4 M 2
42 24 M 4 M 4 M 1
43 5 S - ) - 5 -
44 2 M 1 M 1 M 1
45 8 M 3 M 4 M 2
48 1 M 2 M 2 M 2
47 46 M 2 S - M 2
48 H) M 1 M 1 M 2
49 13 M 1 M 1 M 1
postop=pestoperatorio

M=mejoria en la funcién visual

S=sin cambios en la funcion visual

D=deterioro &n la funcién visual




TABLA N3
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ADENOMA DE HIPOFISIS: EVOLUCION ENDOCRINOLOGICA

NU
Paci¢nte

Deéficit Hermonal
Preoperatonio

ninguno

LH

Tircides

Tirvides, Cortisol, Testos
ninguno

FSH, LH, Estradiol

LH

ninguno

ninguno

Cortisol, Testosterona
FSH, LH, Estradiot
Tircides, Cortisol
Estradiol

ninguno

LH, Estradiol

ninguno

LH, Testosterona
Cortisol, LH, FSH, Estrad
ringuna

ninguno

LH, Cortisol, Testosterona
ninguna

LH, Testosterona

LH, Testostercna
Turvides, Testosterona, LH
Tivides

Tioides

ninguno
Panhipopituitarismo
Tircides, Estradiol
Cortisol

ninguno

Tiroides

ninguno

Cortisol, LH, Testosterona
Tiroides, Cortisol

Corfisol, Testos, LH, FSH
ningUno

Tiroides

LH, Testosterana

minguno

ninguno

ninguno

ninguno

Testosterona

Tircides, LH, Estradiol
ninguno

LH, Testosterona

ninguno

Déficit Hormonal Postoperatorio  Cambio
Harmonal®

ADH

LH, ADH

Twoides, Testosterona, ADH
Tiraides, Cortisol, Testos, ADH
ADH

FSH, LH, Estradiol

LH

ADH

Testosterons

Cortisol, Testosterona, ADH
FSH, LH, Estradiol, ADH
Twoides, Cortisol

Estradiol, Troides

ninguno

LH, Estradiot, Tuoldes

ADH

LH, Testosterona

Corfisol, LH, FSH, Estradiol
Tiroides, Cortisot, ADH
Cortisol

LH, Cortisol, Testos, Tucides
Tiwoldes, Cortisol, ADH

LH, Testos, Tiroides, Cortisol
LH, Testos, Troides, Cortisol
Tholdes, Testosterona, LH
Tircides

Tucides

Cartisol

Panhipopituitarismo
Twoldes, Estradiol

Cortisol

ninguno

Tiroides

ninguno

Cortisol,LH, Testosterona, ADH
Tkoides, Cortisol

Cortisol, Testos, LH, FSH
Tiroides, Cortisol, ADH
Tiroides

LH, Testostercna

ninguno

ninguna

ninguno

ninguno

Testosterona, Cortisol
Tiroides, LH, Estradiol, ADH
ninguno

LH, Testosterona

ADH, Tircides, Cortisol

no
no
sl
no
no
ho
no
na
sk
no
si
no
si
no
sl

no

ne
sl

no
no
no
no
no
no
si

no
no
no
sl

Tipo de Cambio Hormonal®

Di-wansitorio
Di-ransitorio
Testosterona, Dk-ransitario
Dl-transitorio
Di-ransitorio
ninguno
ninguno
Di-transitorio
Testostercna
DHransitorio
Di-permanente
ninguno
Troides
Ringuno
Twoides

. Di-transitorio

nEnguno

nNGUNG

Twoides, Cortisol, Di-transitorio
Cortisol

Tircides

Tiroides, Cortisol, DI-trensltorio
Twoides, Cortisol

Twoides, Cortisol

nnguna

nnguno

ninguno

Cortisol

ningune

fHnguno

ninguno

Hnguno

ninguno

ninguno

Di-transiterio

ninguno

ninguno

Toides, Cortisol, Di-ransitoric
ninguho

ringuno

ninguno

ninguno

ningune

ninguno

Cortisol

Dl-transitorio

ninguno

ninguno

Dl-transiterio, Tiroides, Certisal

* Se-excluye en la estadistica la deficiencia transitoria de hormona angdiurética, sdlo se induyen deficiencias normonales
permanentes.

FSH=hormona follcufo estmulante
{H=hotmona hteinizante
Estrad=estradiol
Testos=iesiosterona
ADH=harmona antidiurética
Di=diabeles ins(pida
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