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R E S U M E N  
S e  realiz6 un  estudio retrospcctivo y prospective de 47 
pacientes, operados de resecci6n de adenomas hipofisiarios, 
de octubre'de 1994 a octubre de 1996. Se analiz6 la edad sexo 
cvoluci6n, 'signologia y sintomatologia hallazgos por imagen, 
tamaiio de  la  lesibn, graduaci6n de la misma segun la 
clasificaci6n de  Hardy-Vezina. Procedimiento quirurgico 
empleado, y morbilidad y mortalidad. El 63.8% fueron de 
sexo femenino, y predomin6 entre 10s 30 y 49 aiios de  edad, 
tuvieron una cvoluci6n hasta el momento de  2 aiios, el 
sintoma predominante fue la cefalea en un  50% de  10s 
pacientes y el signo nijls frecuente encontrado fu6 de 
hemianopsia bitemporal 59.5%, y la manifestaci6n end6crina 
m6s frecuente fu6 el sindrome de galactorrea amenorrea en un 
33.lq0, el diagn6stico se efectu6 mediante cortes coronales y 
sagitales de R M  Y TAC de  crhneo y posteriores a la 
administraci6n dc mcdio de contraste, ubicando en un 27% cn 
el Grado I11 de  Hardy. El procedimiento quirurgico mjls 
utilizado fu6 la rcsecci6n transesfenoidal en un 76.5%, las 
complicaciones quirurgicas m6s frecuentes fu6 la fistula de 
liquid0 .cefalorraquidco (LCR), en un 8.5%, y la diabetes 
insipida en un 25.5%. Conclusiones; la mayoria de 10s 
tumores  encont rados  en nuest ros  pacientes  fueron  
macroadenomas, con una edad entre 30 y 49 aiios, la 
mortalidad del abordaje dc la resecci6n transcsfenoidal fu@ de 
2.7% y de la transcraneal de 9.0%. 

S U M M A R Y .  
Tlie present study was an investigation of the morbi-motality 
of the macroadenomas tumors. i t  is a prospective and 
retrospective study of the evolution of postoperative state of 
47 patiens. Therc wcrc 63.8% females and 36.5% males with 
age range between 30 to 49 years old with two years of 
follow up. Clinical ~nanifestations were headache in 5096, 
bitemporal hemianpsia in 59.5 %, galactorrca-amonorrea 
syndrome in 33.1, definitive diagnostic was done with sagital 
a; coronal cuts in magnetic resonance and ~ o m ~ u t a l l i z e d  
tomography; with 27 of the patients in Hardy 111. Surgical 
intervention was done in 75.5% of the patients with mortality 
of 2.7% in trasphcnoidal adenomectomy and  9.0% in 
transcraneal approach; cerebroespinal fluid fistula in 8.5% 

diabetes insipidus in 35.5 % , were cli~iical complications. 



I NTRODUCCI ON. 

Los adenomas de higofisis se desarrollan a 
gartir de las celulas de la adenohigofisis y 
constituyen entre el 10 y 20% de 10s tumores 
intracraneales (1,2,3,4). Se gresentan en la 
edad adulta y su sintomatologia clinica se 
manifiesta c om0 trastorno endocrino o 
comgresivo ( 5 . 6 . 7 . 8 . 9 )  . 
La manifestacion endocrina se debe a la 
higerfuncion hormonal grogiamente del tumor y 
segun el tigo de hormona higofisiaria elevada 
e s 1 a manifestation c l i n i c a  
(10,11,12,13,14,15,16,17,18,19) o a l a  
higofuncion debido a la afeccion del 
funcionamiento normal de la glandula gor la 
comgresion de1 tumor, grovocando u n  deficit de 
uno o varios ejes hormonales, gudiendo llegar a 
un ganhigogituarismo (20 y 21) . 
La rnanifestacion comgresiva es debido a1 efecto 
comgresivo gue causa el tumor sobre estructuras 
encefalicas(meninges,guiasma, nervio ogtico), 
siendo la cefalea y el deficit camgimetrico la 
manifestacion mas frecuente (22.23). aungue en 
la gractica clinica se encuentra con mucho mas 
frecuencia el def2cit asimetrico (24). La 
agoglejia gituitaria no es frecuente gero es 
fundamental su c o n o c i m i e n t o  c l i n i c o ;  
habitualmente el gacientes gresenta en el 
servicio de urgencias con una disminucion del 
nivel de1 estado de alerta o incluso el estado 
de coma, debido a u n  deficit brusco del eje 
higofisosugrarrenal, guede gresentar meningismo 
y deficit visual incluso llegando a la 
amaurosis. Este cuadro se produce gor aumento 
brusco del tamafio tumoral debido a una 
hemorragia o necrosis en su interior y su 
reconocimiento es fundamental para instaurar la 
teragia urgente ( 2 5 ) - 



Actualmente la clasificacion de adenomas 
higofisiarios se efectua sobre la base de sus 
caracteristicas inmunohistoguimica, caracteri zado 
gor la groducci6n hormonal con dicha tecnica 
( 2 6 ) .  Tambien se utiliza la clasificaci6n a 
gartir del tamafio del tumor; menor de 1 cm se 
denomina microadenoma, 10s tumores limitados 
gero mayor de 1 cm se denominan macroadenomas 
intrasellares y 10s gue crece gor encima de la 
silla turca son macroadenomas con extensi6n 
sugrasellar. Existen adenomas cuyo crecimiento 
tiene caracter invasivo, es decir, tumores de 
no crecen en forma limitada, sino gue invaden 
el tejido circundante y aungue no es una 
caracteristica grogia de malignidad o de 
agresividad histologica sin constituye un hecho 
gue hace gue el tratamiento sea dificil debido 
a la recidiva y a lo limitado en cuanto 
resection guirurgica, gor invadir regiones 
encefalicas vitales.(27). 

Una forma de evaluar la extensi6n y el estadio 
del tumor es a traves de la clasificaci6n de 
Hardy-Vezina: 

GRRDOS: 

GRRDO I- menos de 18 mm silla turca normal 
GRRDO I I- mas de 18mm silla turca aumentada de 

tamafio. 
GRRDO I I I- perforacion focal del piso de la silla 

turca. 
GRRDO IU- perforacion difusa del piso de la silla 

turca. 
GRRDO U - diseminacion a distancia del tumor. 



ESTflD IOS: 

ESTflDlO 8 - S i n  extension suprasellar. 
ESTf lDlO fl - Extension suprasellar sin deforrnacion 

del  tercer  uentriculo. 

ESTf lD lO B - Extension suprasellar con obl i terac ion 
del  receso anter ior  del te rce r  
uentriculo. 

ESTf lD lO C - Extension suprasellar con eleuacion 
del  piso de te rcer  uentriculo. 

ESTflDlO C - Extension intracraneal a l a  fosa 
anterior, media o posterior. 

ESTflDlO E - Extension a l  sen0 cauernoso. 

El diagnostico de 10s adenoma higofisiarios se 
establece gor el cuadro endocrino de higer o 
higofuncion y / o  gor 10s datos clinicos de 
comgresion de1 tumor, ayudado gor 10s hallazgos 
neurorradiologicos (28). En la actualidad la 
exgloracion neurorradiologica gor resonancia 
magnetics (RM) nos ofrece mas detalles en el 
diagnostico y decision terageutica (29). aungue 
la tomografia comgutalizada (TAC) sigue siendo 
un metodo diagnostico muy fidedigno (31). Los 
estudio de radiografias AP y lateral de craneo 
nos agortan datos utiles en el diagnostico de 
este groceso. 

~l el caso de gue el tratamiento adenomas 
higofisiarios sea guirurgico, el 90% de ellos 
se gueden extirgarse con exito gor la via 
transesfenoidal (32). 



Una variante de este abordaje como es el 
transmaxioloesfenoidal nos of rece mayor 
exgosicion gara tumores gue invaden el seno 
cavernoso (33). 
El 10% restante reguerira u n  abordaje 
transcraneal gara su exegesis guirurgica. Se 
considera como indicacion guirurgica aguellos 
tumores con enfermedad grimaria de Cushing, 
grolactinomas mayores de 500 ng/ml., tumores 
cuyo tamaao (generalmente mayores de 10mm) 
causen manifestaciones gor el efecto de 
masa(acromegalia, agoglejia gituitaria) (34) 

10s tumores gue se extienden sugrasellares a 
fosa craneana media anterior y posterior, la 
invasion a1 seno cavernoso, o en casos de 
sinositis en la cual esta contraindicada la 
cirugia transesfenoidal, asi como el fracas0 o 
intolerancia a1 tratamiento medico. 

En el caso de microadenomas, y tumores con 
extension a1 seno esfenoidal, se grefiere el 
abordaje transesfenoidal gue es extracoroideo, 
no deja cicatriz guirurgica, y el encefalo no 
se manigula ( 3 5 ) ,  mientras gue el abordaje 
transcraneal via subfrontal se reserva cuando 
el tumor hace efecto de masa a 10s nervios 
ogticos con gran trastorno camgimetrico (36). 

~l abordaje gterional situa a1 nervio ogtico y 
algunas veces la arteria carotida interna en la 
linea de vision del tumor, es tambien un acceso 
incomgleto gara el contenido intrasellar, gero 
se guede realizar una descomgresion de1 nervio 
ogtico que gor la via transesfenoidal (36). El 
abordaje subtemgoral es la eleccion usual ya 
gue brinda una gobre visualizacion del guiasma 
y del nervio ogtico y dificulta la total 
remision de1 tumor (37) . 



De 10s resultados de la cirugia en series 
regortadas 10s gacientes alcanzaron una 
remision endocrinologica de agrox. 25% de 10s 
tumores secretores de grolactina, y un 20% en 
10s tumores groductores de hormona de 
crecimiento (38). mientras gue otros autores 
regortan resultados de hasta 48.8% a 5 aiios de 
la exegesis guirurgica. 

La remision total no es gosible en lesiones 
mayores de 2 cm sugrasellares, en estos casos 
la recurrencia es de agrox. 12% greferentemente 
entre 10s 4 y 8 aiios gosteriores a la cirugia 
(39). Para 10s casos de acromegalia la cirugia 
transesfenoidal arroja resultados de curacidn 
de hasta 85%, en 10s casos de adenomas menores 
de 10mm. de diametro sin evidencia de invasion 
local y niveles greogeratorios menores de 
9Ong/ml. de hormona de1 crecimiento unicamente 
60% de todos 10s .gacientes sometidos a cirugia 
transesfenoidal tuvieron cura bioguimica, 30% 

de 10s macroadenomas con extension 
sugrasellares tienen cura guirurgica y gueden 
recidivar a largo glazo (40 ) . 
Las gosibles comglicaciones transogeratorias se 
dividen se dividen en dos grandes grugos; las 
comglicaciones medicas; deficiencia de hormona 
antidiuretica con diabetes insigida secundaria, 
higocorticosolismo con . crisis adisionana, 
higotiroidismo (en ocasiones mixedema ) 

higogonadotrofismo Y comgromiso visual 
secundario a retraccion del guiasma 
ogtico(41,42,43,44,45), de las comglicaciones 
guirurgicas; el absceso gituitario, fistula de 
LCR (liguido cefalorraguideo), son las mas 
frecuentes. 



Sin embargo existen reportes de otras 1 complicaciones poco frecuentes como es la 
hemorragia subaracnoidea secundaria a lesi6n o 1 laceracion de la car6tida interna o vasoe de 
seno venoso(cavernoso), posterior la cirugia 

I transesfenoidal. 



MATERIf lL  Y METODOS : 

En el siguiente trabajo se realiz6 un estudio 
retrosgectivo y grosgectivo se evaluaron a 47 
gacientes ogerados de reseccion de adenomas 
higofisiarios en el Centro Medico Nacional 20 
de Noviembre en un geriodo comgrendido entre 
octubre de 1994 a octubre de 1996. Se 
analizaron la incidencia gor sexo, grugo de 
edad, tiemgo de evolucion, desde el inicio del 
gadecimiento hasta su ingreso a1 Hospital, 
signologia y sintomatologia mas frecuente, 
hallazgos en el examen neuroftalmol~gico, 
hallazgos gor imagen, tamaiio de la lesion segun 
la graduacidn de Hardy Vezina, procedimiento 
guirurgico emgleado, su morbilidad y mortalidad 
de cada tigo de aborda j es realizados . 



FRECUENCIA PQR SEX8 



mas :de 70 (4.2%) 



ADENOMA HlPOFlSlARlO 
TIEMPO DE EVOLUCION 

NO PACIENTES 
8 

EDADES 

Series 1 

TOTAL 47 PACIENTES 



No, da C a s ~ g  







ADENOMAS HlPOFlSlARlO 
TRATAMIENTO QUIRURGICO 

No. de pacientes 
40 I 

-- .- -- 
1 40 

- 
TRANSESFENOIDAL TRASCREANEAL 

abordajes 

TOTAL 47 PACIENTES 



ADENOMA HlPOFlSlARlO 

FISTULA DE LCR EDEMA CEREBRAL 

HSA 
29% 

TRANSESfENO1DAL TRANSCRANEAL 
7 DE 36 (1E).4%) 6 DE 11 (54.5%) 

TOTAL 47  PACIENTES 



ADENOMAS HlPOFlSlARlOS 
RESULTADOS INMUNIHISTOQUIMICOS 

H.CRECIMIENT0 25.5% 

ACTH 10.6% 

PROLACTINA 40.4% 

PROLACTINA Y HC 2.1% 

NO PRODUCTOR 19.1% 



SX. CUSHING 

TRANASESFENOIDAL TRANSCWANEAL 
12 DE 36 (33.3%) 2 DE 11 (I8.IYo) 

TOTAL DE 47 PAAClE NTES 
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DISCUS I O N  

EN EL GRUPO DE ENFERMOS QUE ESTUDIAMOS, LA 
FRECUENCIA DE TUMORES HIPOFISIARIOS POR EDAD 
FUE ENTRE LOS 30 Y LOS 49 (93.3%) fi0~ QUE ES 
LA EPOCA MAS PRODUCTIVA EN MUJERES ( 16). ESTA EN 
RELACION A LA INCIDENIA Y PREVALENCIA POR EDAD 
REPORTADAS; LA MAYORIA DE NUESTROS ENFERMOS SON 
PORTADORES DE MACROADENOMAS (98.8 %) Y EST0 ES 
UN FACTOR BIEN DEFFINIDO PARA LA MORBI- 
MORTALIDAD QUIRURGICA(30); ESTA SITUACION 
PROBABLEMENTE ESTE CAUSADA POR FALLAS EN EL 
D I A G N O S T I C 0  O P O R T U N O ,  C U A N D O  L A S  
MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS Y/O ENDOCRINAS SON 
SUTILES, ES DIGNO MENCIONAR QUE EXISTE UN GRUPO 
DE ENFERMOS EN QUE EL DIAGNOSTIC0 ES 
INCIDENTAL. EN NUESTRO GRUPO DE PACIENTES MAS 
DE LA MITAD (64.4 %) LA EVOLUCION FUE MAYOR A 
DOS A ~ O S ,  FACTOR QUE QUIZA HAYA REPERCUTIDO EN 
LA MORBI-MORTALIDAD(15). LA MAYOR PARTE DE 
NUESTROS ENFERMOS ACUSABAN SINTOMAS Y 
TRASTORNOS DEL CAMPO VISUAL Y LAS ALTERACIONES 
ENDOCRINOLOGICOS ( 74.4%). EN RELACION A LAS 
SERIES REPORTADAS(15). SINDROME DE GALACTORREA 
AMENORREA FUE DE 36% EN RELACION A LAS SERIES 
REPORTADAS 26.4%(17), ACROMEGALIA FUE DE 
25.5%EN RELACION A SERIES REPORTADAS 13.7%(18), 
TUMOR NO PRODUCTOR FUE 19.1% EN RELACION A 
SERIES REPORTADAS 25.4%(21), LOS TRASTORNOS DE 
CAMPO VISUAL FUERON DEL 68% ESTA CIFRA ELEVADA 
POSIBLEMENTE ES DEBIDO A QUE EN NUESTRA 
POBLACION LA MAYORIA DE LOS ENFERMOS TUVIERON 
MACROADENOMAS Y ESTOS PROVOCARON EFECTO DE MASA 
SOBRE LAS VIAS VISUALES. EN LA GRAN MAYORIA EL 
DIAGNOSTIC0 SE COMPLEMENT0 POR ESTUDIOS DE 
GABINETE Y EL MAS UTILIZADO FUE LA TAC EN 
82.9%Y ESTO PESE A LAS VENTAJAS DE LA RM (26%). 
SE DEB10 A DICHO ESTUDIO FUNCIONO EN NUESTRO 
SERVICIO HASTA 1995. 



EL ABORDAJE TRANSESFENOIDAL E S T W O  INDICADO EN 
36 ENFERMOS DE NUESTRO GRUP0;LA ELECCION DE 
ESTA VIA ESTUVO EN RELACION AL T A M A ~ ~ O  Y 
EXTENSION DEL TUMOR(17) 

SEGUN A GRADUACION DE HARDY-VEZINA.(grafica), 
LAS COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS QUE EN 
NUESTRO GRUPO PRESENTAMOS COMO FUE LA FISTULA 
DE LIQUID0 CEFALORRAQUIDEO Y LA DIABETES 
INSIPIDA 8.3 Y 27.7% ESTWIERON MODERADAMENTE 
POR ARRIBA EN RELACION A LAS REPORTADAS EN LAS 
SERIES(l7) (LCR 4% Y DIABETES INSIPIDA 9%). CON 
UNA MORBILIDAD DE 53% MUY ARRIBA EN RELACION A 
LAS SERIES REPORTADAS (16 ) 9-14% Y UNA 
MORTALIDAD DE 3% LIGERAMENTE ARRIBA DE LAS 
REPORTADAS en series de 2.0%(16), EST0 
POSIBLEMENTE SE DEBE A QUE LA MAYORIA DE LOS 
TUMORES FUERON MACROADENOMAS (QUE SU RESECCION 
ES MAS COMPLEJA), INTRUMENTAL QUIRURGICO 
I N A D E C U A D O ( M A L A S  C O N D I C I O N E S ) ,  P O C A  
VISULIZACION POR MICROSCOPIO(ANTERIORMENTE SE 
ESTABA UTILIZANDO UN MICROSCOPIO DEL SERVICIO 
D E L  OTORRINOLARINGOLOGIA), EL ABORDAJE 
TRANSCRANEAL SE INDICO EN 11 PACIENTES LA 
MAYORIA MACROADENOMAS CON EXTENSION AL SEN0 
CAVERNOSO Y A LAS FOSA MEDIA, ANTERIOR Y 
P O S T E R I O R ( P A R A S E L L A R E S ) ( 2 3 ) .  N U E S T R A S  
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS FUERON LA FISTULA 
DE LCR EN UN 54.5% Y A HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 
EN 3 3.2% (LACERACION DE LA CAROTIDA INTERNA) , 
POR ARRIBA DE LAS SERIES REPORTADAS(23) 
3,5%, 2.5% CON UNA MORBILIDAD DE 73% MUY ARRIBA 
EN RELACION DE LAS SERIES REPORTADAS DE 18 A 
24% (23) Y UNA MORTALIDAD DE 9% MODERADAMENTE 
POR ARRIBA EN RELACIONADA LAS SERIES REPORTADAS 
5-7% (23) 



CONCLUSIONES 

EN ESTE ESTUDIO EN QUE SE DETERMINO LAS 
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS ENTRE LOS 
ABORDAJES QUIRURGICOS TRANSESFENOIDAL Y 
TRANSCRANEAL SE LLEGA A LA CONCLUSION DE QUE EL 
ABORDAJE TRANSCRANEAL TIENE UNA MORBI- 
MORTALIDAD MUY ELEVADA EN RELACION AL ABORDAJE 
TRANSESFENOIDAL. AS1 MISMO ELEVANDO TAMIEN EN 
RELACION A LOS REPORTADOS EN SERIES. 



1. FRAlTOLOl B.ESPOSITOV,.SANTORO A,.IANETTI G.GUIFFRE R 
AND CABNTORE G.. TRASMILLIOESPHENOIDAL APPROACH TO TUMORS 
INVADING THE MEDIAL COMPARTMENT 

OF VARERNOUS SINUS.JOURNAL IN NEUROSURGERY 82.6369.1995. 

2. PETERS G.. HERMUS A., MEIJER E., SMALS A,. KLOPPENBORG PO. 
PREDlCATlVE FACTORS FOR INITIAL CURE AND RELAPSE RATE AFTER 
PITUITARY SURGERY FOR CUSHING'S DISEASE. JOURNAL OF CLINICAL 
ENDOCRINOLOGY AND METABOLIM. 9.1222- 1227. 1989. 

3. GREENBERG M..S,. PITUITARY ADENOMAS SURGYCAL TREATAMENT. 
NEURISURGERY HANDBOOK. SECOND EDIT10,540552,1991. 

4. PARTINGTON M.. CAVOS D., LAWWS E.. SHEITHAUER. PITUITARY ADENOMAS 
IN CHILDOOD. AND ADOLECENCE. JOURNAL NEUROSURGERY. BO.209-20. FEB. 
1944. 

5. APUUO. BRAINSURGERY, ClRUGlA DE HIPOFISIS EDIT CHURCHIL 
LIVINGSTONE 3era. ED. 1320.1345 1990. 

6. DAVIS D.H.LAWWS E.R,.ILSTRUP D M. CARUSSO M SWAW E.G.. SHEITHAUER B.W.. 
ROOT L. M. AND SCHILECK C. RESULTS OF GROWTH HORMONE SECRETING 
PITUITARY ADENOMAS. JOURNAL OF NEUROSURGERY.79 7075 1993. 

7. SANE T.. RANATAKARI K... PORAMENN A,. THAELA R.. VALMlKl M. 
HIPONATREMIA AFTER TRASSESPHENOIDAL SUGERY FOR PITUITARY 
TUMORS. JOURNAL OF CLINICAL ENDOCRINOLOGY AND METABOLISM 
79.5 1395-1 398,1994. 

8. KONTOGEORGOS G., KOVACS K., HORVATHH E.. SHETHAUER B. 
MULTIPLE ADENOMAS OF THE HUMAN PITUITARY. JORUNAL NEUROSURGERY 

74 24132247. FEBRUARY 1991. 

9. KNOPS E..STEINER E., KlTZ K.. MATULA CH.. PITUITARY ADENOMAS WITH 
INVASION OF THE CAVERNUS SlMUS SPACE A MAGNECTIC RESONANCE 
IMAGlN . CLASSIFICATION COMPARED WlTHT SURGICAL FINDINGS. 
NEUROSURGERY. 33.4 610 618 OCT 1993. 



10. ARAFAH B.M, KAlLANl S.H. NEKL K.E,GOLD R.M, SELMAN W.R, INMEDIATE 
RECOVERY OF PITUITARY FUNTION AFTER TRASSESPHENOIDAL RESECTION 
OF PITUITARY MACROADENOMAS. JOURNAL OF CLINICAL ENDOCRINOLOGY 
AND METABOLISM.79.2.348.354 1994. 

11. HASIMOTO N. AND KIKUCHI F.. TRANSSPHENOIDAL APROACH TO INTRASELLAR 
TUMORS INVOLVING THE CAVERNOUS SINUS. JOURNAL NEUROSURGERY 
73.513 517.. OCT 1990. 

12. MAC CANCE D.. ORDON D.. FANNIN T.. HADDEN D., KENNEDY L.. SHERIDAN B.. 
ATKINSON A. ASSESSMENT OF ENDOCRINE FUNTION AFTER TRASSEPHENOIDAL 
38.7986. 1993. 

13. PSCARSSON J., WKLUND D., JAKOBSON K.. PETRUSON.. BENGTSSON B. 
SERUM KIPOPROTEINS IN ACROMEGALY BEFORE AND -14 MONTHS AFTER 
TRASSESPHENOIDAL ADENOMECTOMY. CLINICAL EDOCRINOLOGY 
41.05608.1994. 

14. ROMERO H..MATEOS J. ClRUGlA TRANSESFENOIDAL EN EL TRATAMIENTO DE 
ADENOMASDE HIPOFISIS PRODUCTORES DE HORMONA DE CRECIMIENTO. REVISTA 
MEDICA DEL IMSS. 27, 187'192. 1989 

15.SMITH M.. LAWS E. MGNECTIC RESONANCE IMAGIN MEASUREMENT OF 
PITUITARY STALK COMPRESION AND DEVIATION IN PATIENTS WlTH NON - - . 

PROLACTIN SECRETIN INTRASELLAR AND PARASELIAR TUMOS LACK OF 
CORRELATION WlTH SERUM PROLACTIN LEVELS. NEUROSURGERY 3444 5 83439.MAY 

16. TOMPSON J.. DAVIES D.. MC LAREN E..TEASDALE,.TEN YEAR FOLLOW UP OF 
MlCROPROLACTlNlMA TREATED BY TRASPHHENOIDAL SURGERY.SURGERY 
BMJ.309 1409 1410.NOV.1994. 

17.TINDAL G..OYESKU N..WATTS N..CLARK R.. CHRISTY J.. ADAMS TRANSSPHENOIDAL 
ADENOMECTOMY FOR GROWTH HORMONE SECRETING PlTUlTARW ADENOMAS 
IN ACROMEGALY. OUTOCOME ANALYSIS AND DETERMINANTS OF FALIURE 
NEUROSURGERY.78.205 215.1993. 

18.VANDEN BERG G..FROLICH M..VELDHUUIS J..ROELFESMA F.. GROWTH HORMONE 
SECRETION IN RESETLY OPERATED ACROMEGALIC PATIENTS JOURNAL OF CLINICAL 
ENDOCRINOGY AND METABOLISM0.79.6.1706 1715.1994. 



19. MINDERMANN T.. KOVACS K. WILSON CH. CHANES IN THE INMUPHENOTYPE 
OF RECURRENT PITUITARY ADENOMAS. NEUROSURGERY. 35.1.3944. JUL 1994. 

20. KANE L.A.. LEINUNG M.C., SHEITHAUER B.W., BERGSTRALH E.J.. LAWS E. 
GROVER JR. R.V.. KOVACS K.. NOVARTHE.. AND ZIMMERMAN. PITUITARY 
ADENOMAS IN CHILDHOOD AN ADOLECENCE. JOURNAL OF CLINICAL 
ENDOCRINOLOGY AND METABOLISM 79.44,11351140. 1994. 

21. ClTA 4.10.11. 

22. JONES A.P. AND KEDH A.J.. SIMPLE METHO OF ESTIMATING THE SIZE OF LARGE 
PITUITARY ADENOMAS . ACTA NEUROQUIRURGICA 107.61 62.1990. 

23. OLIVER A.B. TUMORES DE LA REGION SELLAR Y PARASELLAR. 
MEDICINE TERCERA EDICION. 34.2320- 2323 OCT 1991. 

24. ClTA 2.3.4.6,11. 

25.MATSUNO A,. YOSHIDA S,. BASUl N,. ITOH S... TANAKA J. SEVERE SUBARACHOIS 
HEMORRHAGE DURING TRANSSPHENOIDAL SURGERY FOR PITUTARY ADENOMA 
SURGERY NEUROL. 39,276 278 1993. 

26 ClTA 2.4,46. 

27. CITA . 1,2.4.15. 

28. CITA. 1.3,4.5.10,13.16.17.18. 

30.STENER E., MAWH G., KSMOP E..MOSTEBECKG..KRAMER J..HEROOLD C..MR 
APARENCE OF PITUITARY MACROADENOMAS.. CLINICAL RADIOLOGY.49.524 530 
1994. 

31. CITA 2.1 1 

33. ClTA 1 



35. ClTA 2,10,11. 

36. CITA. 2,4.11. 

37. CITA. 2,3,11 

38. ClTA 6.10.11 

39. ClTA 2. 

41.CHECK J.H., OVULATION AND SUCCESSFUL PRENANCY IN WOMAN WITH 
OVARIAN FAIRULE AFTER HIPOFISECTOMY AND GONADOTROPIN THERAPY. 
0BSTET.GYNECOL. 16622.775 776.1990. 

42. PSCARSONN J..WIKLUND D..JAKOBSOM H..PETRSON B..BENGTSON 8,. SERUM 
LIPOPROTEINS IN ACROMEGALY BEFORE AND 6 14 MONTHS AFTER 
TRAESSPHENOIDAL ADENOMECTOMY. CLINICAL ENDOCRINOLOGY 41.603 608.1994 

43.PIETERS G..HERMUS A,.MEIJER E,.SMALS A..KLOPPENNBORGP. PREDICTIVE 
FACTORS FOR INITIAL CURE AND RELAPSE RATE AFTER PITUITARY SURGERY FOR 
GUSHING'S DISEASE.JORUNAL OF CLINICAL ENDOCRINOLOGY AND 
METABOLISM.69.1222 12244.1989. 

44.SANE T..RANTAKARI K..FORNEN A..THATELA R..VALMAKIM.HIPONATREMlA AFTER 
TRASSOPHENOIDAL SURGERY FOR PITUITARY TUMORS.JOURNAL OF CLINICAL 
ENDOCRINOLOGY AND METABOLISM.795.1495 1398.1994. 

45. TOMPSON J ..OYESKU N... WATTS N.. TRASSPHENOIDAL ADENOMECTOMY FOR 
GROWTH HORMONE SECRETING PITUITRY ADENOMASIN ACROMEGALY 

- 

OUTOCOME ANALYSIS AND DETERMINANTS OF FAILURE J NEUROSURGERY 

46.MYKQUIST P.. LAWS E. ELLIOTT E.. NOVEL FEATURES OF TUMORS THAT SECRETE 
BHOT GROWTH HORMONE AND PROLACTINE IN ACROMEGALY. 
NEUROSURGERY. 35.2. 179-184. AUGUST. 1994. 


	Portada
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía

