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IV.  ANTECEDENTES:

Introduccion:

Los adenomas de hipéfisis son lesiones neoplasicas intracraneales dependientes
de la adenohipdfisis frecuentes que representan aproximadamente el 15 % de los
tumores intracraneales. Pueden ser clasificadas de varias formas dependiendo de
su tamanio, su funcién endocrinolégica, su apariencia en microscopio, etc (1, 2).
Actualmente se considera que la mejor via de abordaje quirtrgico es la
transesfenoidal, dados los beneficios que ofrece esta técnica en relacién con
abordajes transcraneales, que también pueden utilizarse dependiendo de las
caracteristicas clinicas y anatomoradioldgicas del tumor (z2).

Durante la cirugia transesfenoidal el objetivo es la reseccion tumoral total, y la
visualizacion del diafragma selar que es un repliegue de duramadre que separa el
compartimiento selar czal craneal, una vez se logra la reseccion, el diafragma selar
puede o no descender, el presente estudio intenta identificar la morfologia del
diafragma selar, asi como el grado y tipo de descenso selar mediante la
observacién directa del mismo de una forma objetiva y descriptiva para lo cual
describimos 4 tipos de morfologia del descenso, asi mismo queremos correlacionar
la morfologia del diafragma selar con otras variables como son el tamario tumoral,
las complicaciones postoperatorias y el el tumor residual. Para tal efecto se realiz6
un seguimiento a los pacientes durante el postoperatorio inmediato y mediato, asi
como control clinico a través de la consulta externa y radioldgico a los dos meses
de la cirugia.

-2 mencionar que en la literatura médica actual no existe un estudio de la

..'uicgia transoperatoria del diafragma selar ni de su correlacion con el tipo de
.mor, complicaciones ni tumor residual. Creemos que aunque el numero de
pacientes incluidos en la serie y el tiempo de seguimiento postoperatorio es corto se
pueden establecer los tipos morfolégicos de diafragma selar, y quizas ayude al
neurocirujano a prever algun tipo de evolucion o complicacién en el postoperatorio,
para esto ultimo se requerira de mas pacientes y un seguimiento mas largo.

Anatomia quirdrgica de la region hipofisiaria:

La hipéfisis se encuentra situada dentro de la fosa hipofisaria, un compartimiento
fibro-oseo en el centro de la base del craneo (3).

Esta fosa esta limitada en su porcion lateral y superior por reflexiones de la
duramadre y también por la silla turca, una depresion del cuerpo del hueso
esfenoides en la linea media. En ésta localizacién la hipéfisis se encuentra en
proximidad importante con nervios craneales y estructuras vasculares de la base
del craneo.



La fosa hipofisaria se encuentra limitada en sus paredes anterior, posterior e inferior
por hueso que constituye la silla turca. La pared anterior es llamada tubérculo selar
y la pared posterior se denomina dorsum sellae.

El margen supero-lateral del dorso selar se encuentra rodeado por las apdfisis
clinoides posteriores, que provee insercién a las hojas durales.

Las apdfisis clinoides anteriores con funciones similares se encuentran en la regién
anterolateral de la silla turca. Estas son extensiones mediales del ala mayor del
esfenoides, sin embargo no forman parte de la silla propiamente dicha.

El piso de la fosa hipofisaria se encuentra formada completa o parcialmente por el
techo del seno esfenoidal, dependiendo del tamarfio de ésta lltima estructura.

Si el seno es pequerio, el techo forma Gnicamente la porcion anterior del piso de la
silla turca, el resto del piso consiste en cuerpo de hueso esfenoides.

En promedio la dimension antero-posterior de la silla en el plano medio sagital es
de 1.07 cm, mientras que el promedio de las dimensiones en profundidad y
transverso son de 0.8 y 1.21 cm respectivamente (1). El promedio de tamafio en
hombres y en mujeres es similar.

La hipdfisis reside en la silla turca y se encuentra sujeta al hipotalamo por el tallo
hipofisiario, que penetra a la silla turca a través de una apertura en el diafragma
selar.

El diafragma selar es una hoja de duramadre con un defecto central, forma un techo
encima de la silla turca (34). El diafragma selar separa el I6bulo anterior de la
hipofisis del quiasma optico suprayacente. Los bordes del diafragma selar se
insertan en el tubérculo selar, las apdfisis clinoides anteriores, la porcion superior
del dorsum sellae, y las apdfisis clinoides posteriores. Lateralmente, el diafragma
selar se continua con las hojas de duramadre que constituyen las paredes laterales
de la fosa hipofisaria.

El diafragma selar tiene una forma rectangular mas que circular, y tiende a ser
convexo, céncavo 0 con menos frecuencia plano, es mas delgado alrededor del
infundibulo y mas grueso en la periferia (s).

La apertura central del diafragma tiene un tamafio variable, que varia desde un
pequeno foramen que constituye una barrera completa, hasta un gran defecto
rodeado por una membrana.

El tamafio de la apertura y la competencia del diafragma son factores de
importancia en la proteccion de la glandula de las pulsaciones transmitidas del
plexo coroide 0 en la defensa de las vias Opticas contra una extension supraselar
de un tumor que se expanda a partir de la hipofisis (s, 6, 7).

Por la apertura central transcurre el tallo hipofisiario y su irrigacion sanguinea.
Adicionalmente estudios de neumoencefalografia demostraron que el espacio
subaracnoideo de la cisterna quiasmatica se extiende a través de la apertura del
diafragma hacia la silla turca distancias variables hacia la glandula formando una
pequena cisterna hipofisiaria en situacién anterosuperior de la adenohipéfisis, éste
es una fuente potencial de fistula de LCR en el abordaje transesfenoidal para
lesiones selares.

Las hojas de duramadre que forman las paredes laterales de la fosa hipofisaria,
contienen el seno cavernoso (s), que consiste en una serie de canales venosos



compartamentalizados separados por trabéculas fibrosas. Los senos cavernosos se
comunican entre si por los senos intercavernosos anterior y posterior, también
denominados senos circulares. Estos sencs transcurren en el diafragma selar por
delante y por detras del tallo hipofisiario respectivamente.

El nervio oculomotor, troclear y las primeras dos divisiones del nervio trigémino se
encuentran incluidas en la pared lateral del seno cavernoso, situados entre la
capa endotelial y la duramadre, mientras que el nervio abductor se encuentra
contenido en el interior del seno (s). El seno cavernoso también contiene una
porcién de la arteria carétida interna y el plexo nervioso simpatico que la envuelve.
El segmento cavernoso de la arteria carétida interna se extiende en la superficie
superolateral del cuerpo del hueso esfenoides en un canal denominado surco
cavernoso. La arteria posteriormente se dirige en sentido superior, medial al
proceso clinoideo antetior, donde termina anteriormente el surco carotideo, sitio en
el que atraviesa la duramadre y penetra al espacio subaracnoideo.

Por encima de la hipéfisis se encuentra el hipotalamo y la via visual.

Existe gran variabilidad en el desarrollo de la superficie superior del esfenoides
anterior a la fosa hipofisiaria, lo que produce variabilidad en 'a relacién entre la
hipofisis, el tallo, el diafragma selar, el surco quiasmatico y la via visual (7).

Los adenomas de hipdfisis son las lesiones neoplasicas mas comunes selares,
constituyendo aproximadamente el 15 % de todos los tumores intracraneales (1). La
incidencia anual de éstas lesiones es de 15 por 100 000 habitantes. Esta ultima
representa la incidencia de adenomas sintomaticos, la prevalencia calculada de
adenomas de hipofisis en autopsias no seleccionadas alcanza el 22.5 %. La mayor
incidencia de tumores hipofisiarios se observa entre la tercera y la sexta décadas
ue la vida.

Los adenomas de hipdfisis han sido clasificados de acuerdo a su apariencia clinica,
presentacion clinica y caracteristicas patolégicas (1).

La Clasificacion radiolégica conocida como la clasificacién de Hardy y Vezina,
distingue los adenomas de acuerdo a su tamafio y su relacion con estructuras
adyacentes.

Tabla 1. Clasificacién de Hardy-Vezina modificada por Wilson

SILLA TURCA ANATOMICO QUIRURGICO
Grado 0 intacta, contorno normal micro delimitado
Grado | intacta, erosion focal
Grado Il intacta, crecida macro
Grado lll destruccion parcial invasiva
Grado IV destruccion total
Grado V siembras distantes a partir del LCR o la sangre



EXTENSION EXTRASELAR

SUPRASELAR
A. Cisterna supraselar
B. Receso del tercer ventriculo
C. Toda la porcién anterior del tercer ventriculo
PARASELAR
D. intracraneal-intradural
anterior
linea media
posterior
E. extracraneal-extradural (senos cavernosos)

Los adenomas con un didmetro de 10 mm o menos se denominan microadenomas,
y aquellos mayores de 10 mm se denominan macroadenomas. Algunos autores
clasifican como adenomas gigantes a los adenomas mayores o iguales a 40 mm de
diametro y/o que ascienden hasta una distancia de 5 mm del foramen de Monroe.

Los microadenomas se clasifican como grado 0 o | dependiendo del grado de
erosién selar. Los macroadenomas de hipdfisis se clasifican del Il al IV basado en
el grado de crecimiento y destruccién selar.

Los macroadenomas de hipdfisis se estatifican de la A a la E de acuerdo con el
grado de extension supraselar y extraselar. Este esquema de clasificacion ha
demostrado ser Util en la planeacién quirdrgica y se correlaciona con el riesgo
quirdrgico y el resultado.

Durante la fase de crecimiento de una lesién tumoral de la silla turca, el diafragma
selar constituye una barrera que trata de proteger la via visual. A medida que un
tumor crece distiende el diafragma, y tiende a desplazarlo en sentido superior hacia
la cavidad craneana (s).

Figura 1. Esquema de la region selar en seccion sagital que evidencia el desplazamiento del
diafragma selar por un tumor con extensién supraselar.



Desde el punto de vista clinico (z) los adenomas pueden ser clasificados de
acuerdo a su actividad endocrinolégica. Los adenomas activos son aquellos que
producen y liberan hormonas de la hipdfisis anterior endocrinologicamente activas
como prolactina, hormona de crecimiento, ACTH, y TSH. Estos tipicamente se
presentan con signos y sintomas propios de cada endocrinopatia.

En contraste los adenomas endocrinologicamente inactivos son aquellos que no
producen hormonas (ejemplo los adenomas de células nulas) o producen hormonas
que son secretadas inadecuadamente (ejemplo la subunidad alfa Unicamente) o
biclégicamente inactivas (adenomas corticotrofos silentes) o aquellos que no
producen sintomas (ejemplo hormona foliculo estimulante o luteinizante en
pacientes varones).

La invasividad de los adenomas ha sido clasificada radioldgica, quirirgica e
histolégicamente. Aunque la invasividad radioldgica y quirlirgica se correlacionan
con resultados malos, parece no existir correlacion entre la invasién microscopica
dural, la ploidia, el indice mitético y la agresividad de estas neoplasias, que
ocasionalmente invaden localmente el hueso, vasos, duramadre o el cerebro.

Tratamiento:

Las opciones de tratamiento para las lesiones selares incluyen: observacion,
cirugia, tratamiento farmacoldgico y radioterapia (10).

La decision de operar debe estar basada en el diagnéstico clinico, la edad, la
condicion médica y el prondstico.

Los abordajes a la silla pueden ser clasificados como extracraneales (extradurales)
y transcraneales (intradurales) (2).

La eleccion del abordaje depende del diagndstico clinico, la relacion entre la lesion
y las estructuras criticas yuxtaselares y los objetivos de la cirugia (10, 11, 12).

En la mayoria de los casos el abordaje transesfenoidal es el tratamiento de eleccién
debido a su simplicidad y la seguridad (7. 10). El abordaje transesfenoidal ofrece una
excelente exposicion selar y le permite al cirujano la remocién de la lesién con
preservacion de la glandula normal que es infrecuente con un abordaje
transcraneal.

La cirugia transesfenoidal es mas rapida, la descompresién de la via visual es
similar y la preservacion endocrinolégica es superior que con la cirugia
transcraneal.

Ademas la cirugia transesfenoidal tiene menos morbimortalidad y por tanto
disminuye la estancia hospitalaria.

Por lo anterior el abordaje transesfenoidal se ha convertido en el abordaje de
eleccioén para los macroadenomas de hipofisis en la actualidad.

A pesar de esto ocasionalmente es necesario realizar otros abordajes para lograr
un acceso mas superior o lateral o para lesiones con extension intradural (11).

Las contraindicaciones para el abordaje transesfenoidal (2) incluyen sinusitis aguda,
carétidas ectasicas intraselares, tumores que tengan configuracién en reloj de
arena con extension supraselar y silla normal, una masa supraselar muy fibrosa o



calcificada, y extensién tumoral importante hacia subfrontal, retroquiasmatica, y
fosa media y posterior.

V.  JUSTIFICACION:

Durante la cirugia transesfenoidal de macroadenomas de hipéfisis; el cirujano no
esta completamente seguro de la remocién completa del tumor, una vez que se
reseca el tumor se observa el descenso del diafragma selar hacia la silla turca,
esto ultimo lo consideramos como un signo de que se ha logrado la reseccién
tumoral completa que permite que el diafragma selar previamente desplazado en
sentido superior pueda descender (s). En la literatura médica actual no existen
publicaciones en las que se describa la importancia cel descenso selar ni la
morfologia del diafragma selar durante la reseccion transesfenoidal. En la
experiencia del investigador titular se ha observado variabilidad en lo referente al
grado y tipo del descenso selar, que hemos decidido estudiar asi como los factores
que determinan el tipo de descenso y las consecuencias de cada tipo de descenso
selar.

£n cirugia transesfenoidal es dificil definir una reseccién total debido a que el
angulo de visidn no permite observar ciertas areas del campo quirdrgico como son
las regiones anterosuperiores del compartimiento selar, es por esto que se requiere
estar familiarizado con la técnica quirlirgica y tener experiencia y habilidad para
poder resecar el tumor en dichas regiones, el descenso selar es un dato empirico
que nos indica que la reseccién ha sido completa, es por esto creemos necesario
determinar en cada caso si hubo descenso selar y el tipo. Existen otros factores ya
conocidos que pueden influir en la reseccidon tumoral ademas de la habilidad del
cirujano (13): es bien conocido que existen ciertos medicamentos utilizados en el
preoperatorio como la bromocriptina (14) que tiene efectos en la consistencia
tumoral haciendo al tumor mas duro y fibroso, haciendo mas dificil y laboriosa la
reseccion tumor, también dependera de la extensién tumoral paraselar y supraselar,
la adherencia del tumor a estructuras neurovasculares.



VL.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En la reseccion de macroadenomas de hipdfisis por via transesfenoidal ;existe
diferencias en el tipo de descenso selar?, ;Que factores influyen en el tipo de
descenso selar?, ;Existe correlacion entre el tipo de descenso selar, la reseccion
tumoral y complicaciones posquirtirgicas?

Vil. HIPOTESIS:

Durante la cirugia transesfenoidal, luego de la reseccion del tumor el diafragma
selar desciende. Creemos que existen diferencias en la morfologia del descenso
selar, asi como diferencias en el descenso, inclusive el no descenso del diafragma
selar.

Podrian intervenir factores que influyan la forma del descenso selar como son: el
tamario tumoral y a su vez el tipo de descenso selar podria estar en relacion con
cierto tipo de complicaciones posquirtrgicas y tumor residual.

Vill. CBJETIVOS:
Objetivo general:

1) Describir los tipos de descenso del diafragma selar  durante el
transoperatorio en macroadenomas de hipdfisis operados por via
transesfenoidal.

Objetivos particulares:

1) Establecer los factores que influyan en el tipo de descenso selar como es el
tamanio tumoral.

2) Correlacionar el tipo de descenso selar con el grado de reseccion tumoral y
las complicaciones posquirargicas.

IX. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

1. Disefio del estudio: Es un estudio que cuenta con dos fases: En la primera
fase se realiza un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y
longitudinal de pacientes con diagnostico de macroadenoma de hipofisis
operados por un neurocirujano del servicio de neurocirugia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI comprendido en el
periodo del 1ro de Febrero de 2004 al 31 de Marzo de 2005. Esta primera
fase tiene por objetivos un analisis descriptivo de de la morfologia del
diafragma selar en un numero limitado de pacientes y tiene también por
objeto servir como trabajo final para obtener el titulo de especialidad para el
investigador adjunto.



La segunda fase del estudio es un estudio de tipo analitico con un universo
de pacientes mas grande en el que se analice factores que determinan el
tipo de descenso selar y las consecuencias del tipo de descenso selar, éste
ultimo con propésito de publicacion en una revista médica de la especialidad.

. Universo del Trabajo: Comprende pacientes con el diagnéstico de
macroadenoma de hipdfisis operados por via transesfenoidal por un
neurocirujano en el periodo comprendido del 10 de Febrero de 2004 al 31 de
Marzo de 2005, y que cumplieron con criterios de inclusién del estudio.

. Descripcioén de las variables:

a) Variable independiente: Es el tipo y grado de descenso de diafragma
selar que se observa durante el transoperatorio de la reseccidn de
macroadenoma de hipéfisis por via transesfenoidal. La definicion operacional
corresponde a una variable cualitativa nominal, en la que se asigna a una de
las cuatro categorias previamente descritas (A, B, C, D). El observador es
neurocirujano, adscrito al médulo de tumores del servicio de neurocirugia de
éste hospital, con habilidad y experiencia reconocida, que se encargé de
operar al paciente, la observacion, descripcién y categorizacion del
diafragma selar durante la cirugia bajo vision del microscopio quirdrgico.

b) Variables dependientes:

Son:

¢ El tamano del tumor (variable cuantitativa continua). Se obtiene por la
medicién realizada en los estudios preoperatorios. Se obtiene de la
medicién de los diametros mayores antero-posterior, lateral y rostro-
caudal. Se expresa en milimetros (mm.)

e El tumor residual: variable cualitativa: categorias si, no y cuantitativa
ordinal: categorias 0-25%, 25-50%, 50-75%, 75-100% , se obtiene de
estudios de imagen postoperatorios a los dos o mas meses de la
intervencién quirdrgica. Se utilizo el reporte del estudio otorgado por el
servicio de imagenologia del hospital, se utilizd las mediciones
realizadas en las imagenes del estudio del tumor residual segun el
caso. Preferimos utilizar el término tumor residual en lugar de tumor
recidivante debido al corto periodo de seguimiento, aunque es posible
que un tumor resecado en su totalidad nos dé recidiva en lugar de ser
un tumor residual. Se clasificaron en dos grupos los no presentaron
tumor residual y los que presentaron tumor residual, que se dividieron
en 4 subgrupos dependiendo del porcentaje de tumor residual.

¢ Complicaciones posquirtrgicas (variable cualitativa nominal), se
obtiene de las notas posquirlrgicas de los servicios de neurocirugia y
endocrinologia, se buscaron datos de fistula de liquido
cefalorraquideo y diabetes insipida.



4. Seleccion de la muestra:

a)

b)

Tamafio de la muestra: 22 pacientes con diagnéstico de
macroadenoma de hipdfisis fueron intervenidos por el investigador
titular en dicho periodo de tiempo. Dos pacientes fueron excluidos del
estudio: uno porque fallecié en el postoperatorio mediato, un segundo
paciente por no contar con expediente radiolégico. Se analizaron 20
pacientes con el diagndstico de macroadenoma de hipéfisis operados
por via transesfenoidal y que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion: Se incluyeron pacientes adultos con diagnéstico
de macroadenoma de hipofisis corroborado por estudios de imagen
Tomografia axial computarizada de craneo o rescnancia magnética
nuclear que cumplieron con caracteristicas clinicas vy
anatomoradiolégicas para cirugia por via transesfenoidal.

Criterios de no inclusién: No se incluyeron en el estudio pacientes con
patologia selar distinta a la de un adenoma hipofisiario (por ejemplo:
aracnoidocele selar, craneofaringioma, quiste de la bolsa de Rathke,
etc.) a pesar de haber sido intervenidos quirdrgicamente por via
transesfenoidal y adenomas de hipdfisis menores de 10 mm
considerados como microadenoma de hipéfisis, también pacientes
que no cumplieron criterios para someterse a cirugia transesfenoidal.

Criterios de exclusién: Pacientes que clinica y radiologicamente fueron
considerados con el diagnéstico de macroadenoma de hipofisis y en el
reporte de patologia se reporté una lesion diferente a la comprendida
en el estudio. Pacientes que no contaran con expediente clinico o
radioldgico. Pacientes que fallecieron en el postoperatorio en los que
no fue posible dar seguimiento.



5. Procedimientos:

Los candidatos a participar en éste estudio fueron escogidos inicialmente en la
preconsulta de neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional siglo XXI. Se consideraron candidatos para el estudio pacientes con
diagnéstico de macroadenoma hipofisiario corroborado por estudios de imagen.

Los pacientes previamente fueron valorados por el servicio de endocrinologia
quienes valoraron sus ejes endocrinolégicos y estuvieron de acuerdo en el que el
tratamiento quirirgico es el mas adecuado posterior a descartar una patologia
susceptible de tratamiento farmacolégico (por ejemplo Prolactinoma). También
recibieron valoracién preoperatoria por parte del servicio de Medicina Interna los
pacientes mayores a 45 afios, 0 menores de 45 arfios con una patologia sistémica
previamente conocida. -

La decision del tratamiento quirdrgico en ultima instancia la tomé el neurocirujano,
que ademas definié el mejor abordaje para el tumor en base al tamario tumoral, la
extension del mismo y la configuraciéon anatomo-radiolégica de la region a abordar.
Se incluyeron en el estudio solamente pacientes en los que se les realizé abordaje
transesfenoidal.

Durante la reseccién transesfenoidal posterior a la reseccion tumoral se identificéd y
clasificd un fenémeno que ocurre en toda cirugia que es el descenso del diafragma
selar, que de acuerdo a nuestras observaciones en lo referente a la diferencia en el
tipo y grado de descenso del diafragma selar clasificamos de forma arbitraria en
cuatro formas que se describen y esquematizan a continuacién:

Tipo A: El diafragma selar desciende de forma simétrica, el tallo pituitario
permanece en el centro de la silla turca una vez resecado el tumor por lo que el
diafragma se aprecia como una tienda simétrica.

Figura 2. Vista lateral A y antero posterior B. Se aprecia el tallo hipofisario central, y el diafragma
selar descendido de forma simétrica a manera de tienda.
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Tipo B: Cuando al resecar el tumor el tallo pituitario se encuentra desplazado
lateralmente, el diafragma selar desciende de forma asimétrica, se observa que una
de las hojas del diafragma se encuentra lateralizada hacia uno de los extremos de
la silla turca.

Figura 3. Esquema en seccion sagital A y antero posterior B del descenso selar tipo B en el que el
tallo hipofisiario se encuentra lateralizado, por lo que el diafragma selar desciende de forma
asimétrico.

Tipo C: Si el tallo hipofisiario se encuentra desplazado hacia el dorso selar al
resecar el tumor el diafragma selar desciende de forma simétrica, abarcando toda la
silla turca. Para ver el tallo o parénquima hipofisario el cirujano tendra que elevar el
diafragma selar que llena de forma completa y simétrica la silla turca.

Figura 4. Esquema de una vista sagital A y coronal B del descenso selar tipo C. El tallo hipofisario
se encuentra desplazado hacia el dorso selar y el diafragma selar desciende de forma simétrica ,
ocupando la silla turca de forma completa.
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Tipo D: Hay ocasiones en que, aun y cuando se ha resecado totalmente el tumor
el diafragma selar no desciende. En éstos casos el tallo pituitario puede tener
cualquier localizacion o encontrarse adherido al diafragma mismo. No se evidencia
contenido en la silla turca.

Figura 5. Equema de una vista sagital A y coronal B del descenso selar tipo D. El diafragma selar no
desciende a pesar de una reseccion total del tumor. El tallo hipofisario puede tener cualquier
localizacion.

El estudic se llevd a cabo de manera prospectiva, descriptiva, observacional y
longitudinal en el que se plantearon los objetivos previo al inicio del estudio, para lo
cudl se formul6 una hoja para el registro de datos (anexo 1).

Debido a que el estudio no afecta el tratamiento del paciente pues se trata de un
estudio observacional y descriptivo no se realizé consentimiento informado.

Durante la cirugia; la resecciéon tumoral macroscopicamente completa fue el
objetivo en todos los pacientes, asi como la observacién y clasificacién del
descenso del diafragma selar.

Se clasificé el descenso selar en uno de los cuatro grupos previamente descritos,
ésta observacion realizada por el mismo neurocirujano observador a fin de evitar
errores de clasificacién durante el transoperatorio y bajo visién del microscopio
quirdrgico.

Los pacientes fueron seguidos en piso en el postoperatorio con la participacion del
servicio de endocrinologia y se buscaron datos de complicaciones
endocrinolégicas tempranas concretamente diabetes insipida y se descarté la
posibilidad de fistula de LCR y otras menos frecuentes en éste tipo de cirugia.
Posteriormente se les dio seguimiento en la consulta externa de nuestro servicio
con estudio de resonancia magnética nuclear de regién hipofisaria para control
posquirirgico, y se compararon con estudios preoperatorios se verifico la
presencia o ausencia de tumor residual.
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X. RESULTADOS

Entre el 1 de Febrero de 2004 y el 31 de Marzo de 2005, 20 pacientes fueron
incluidos en el presente estudio, fueron sometidos a cirugia transesfenoidal por
macroadenoma de hipdfisis, y posteriormente se siguié su evolucién postquirdrgica
en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. La
distribucién por sexos fue equitativa: 10 hombres, 10 mujeres, con edades que
varian de 25 a 69 afios con un promedio de 46.7 afios.

Figura 6. Distribucién por grupo etareo.

Pacientes
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Signos y sintomas:

En el grupo estudiado los sintomas visuales fueron los mas frecuentes, fueron
observados en 12 pacientes, seguidos de cefalea en 11 pacientes y en Ultimo lugar
sintomas endocrinologicos en 14 pacientes. Hay que tener en cuenta que algunos
pacientes presentaron mas de un sintoma o signo como parte de la presentacion de
su patologia.

Tabla 2. SIGNOS Y SINTOMAS

CARACTERISTICA FRECUENCIA (%)
VISUALES 12 (60%)
CEFALEA 11 (55 %)
ENDOCRINOLOGICOS:

Secrecién de hormona 3 (15%)

Hipopituitarismo 11 (55%)

La hemianopsia bitemporal fue el sintoma visual mas frecuente, observado en 7
pacientes, seguido de déficit campimétrico de un solo ojo en 4 pacientes, y
amaurosis en un paciente.

En cuanto a los signos y sintomas endocrinolégicos correspondieron a aquellos
producidos por el efecto de compresién de la hipdfisis y el tallo hipofisiario,
manifestados por hipopituitarismo. En 2 pacientes (10%) en el modo de
presentacion fue amenorrea. En 9 (45%) pacientes se verificé en al interrogatorio
intencionado disminucién de la libido, cansancio, incremento de peso, éstos Ultimos
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sugerentes de hipocortisolismo y/o hipotiroidismo secundario a la compresién que
ejercié el tumor sobre el tejido hipofisario normal o el tallo. Los signos y sintomas
atribuidos al incremento de la secrecion de alguna hormona, fueron aquellos
sugestivos de acromegalia: acrocrecimiento, prognatismo, macroglosia, en dos
pacientes (10%) y a enfermedad de Cushing en un paciente (5%) que presentd
hirsutismo, acné, incremento del peso corporal, hipertensién arterial sistémica,
estrias cutaneas.

Morfologia del Diafragma selar:

En cuanto al tipo y grado de descenso del diafragma selar observado en el
transoperatorio determinamos que 9 (45%) pertenecieron al tipo A, 3 (15%) al
diafragma tipo B, 5 (25%) fueron del tipo C y 3 (15%) fueron del tipo D.

Figura 7. Distribucion por tipo de Diafragma selar.
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Tamaro tumoral:

En lo referente al tamafio tumoral, su extension y destruccién del piso selar se
utilizé la Clasificacién de Hardy-Vezina modificada por Wilson (9) para clasificar los
tumores en los estudios de imagen preoperatorios (Tabla 3).

Se realizd una medicién del tamario tumoral en sus didmetros mayores en sentido
antero-posterior (en corte axial), lateral (en corte coronal), y rostro-caudal (en corte
sagital).

Posteriormente se obtuvo el volumen tumoral aproximado utilizando la siguiente
férmula para obtener volumen de tumores de forma irregular (15): 4/3 ™ X (r1xr2xr3),
obteniendo el resultado el milimetros cubicos (mm3), posteriormente se realizd la
transformacion a centimetros cubicos (cc).
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Tabla 3. Grado de Hardy-Vezina y tamano tumoral

| TIPO DE HARDY- | TAMANO [ VOLUMEN (cc) |
PACIENTE | DIAFRAGMA | VEZINA (mm) 4/3 N x (r1xr2xr3)

1 A 3c 36X22X30 12.4
2 c 3A 20x18x15 28
3 [ ic 35x32x27 38
4 A 3B 25x21x18 49
5 C 3B 19x14x11 15
6 A 2E 38x31x32 19.7
7 B 3B 29x36x27 147
8 A 3A 28x24x22 7.7
9 D 3B 17x15x11 15
10 A 3B 24x21x18 | 4.7
11 B 4A 15x13x12 1.2
12 [ 2B | 20x20x9 1.9
13 A 4B 20x18x22 4.1
14 A 4B 28x25x30 11

15 D 2A 16x18x14 21
16 | D 3A 18x22x20 41
17 C 3B 40x26x36 4.7
18 A 3A 22x20x18 4.1
19 A 3A | 23x18x14 3

20 B 4A | 20x20x26 5.4

~':slumen tumoral presentd una variacion de 1.2 cc el menor a 19.7 cc el mayor.
-raomedio el volumen tumoral fue de 5.76 cc.

we acuerdo con el volumen tumoral se clasificé en cuatro grupos: | de 1 a 5 cc, Il de
51a10cc, lll de 10.1 a 15y grupo IV de 15.1 a 20 cc.

De los 9 pacientes con descenso selar tipo A se identifico que en 5 (55%) pacientes
el volumen tumoral pertenecié al grupo |, en 1 paciente (11.11%) el volumen
presentado pertenecid al grupo |l, dos pacientes (22.22%) el volumen tumoral
pertenecioé al grupo Il y un paciente (11.11%) pertenecio &: grupo V.

De los 3 pacientes con descenso selar tipo B un paciente (33.33%) presento un
volumen tumoral perteneciente al grupo |, un paciente (33.33%) presentd un
volumen tumoral perteneciente al grupo I, y un paciente (33.33%) presento un
volumen tumoral perteneciente al grupo lll.

Los 5 pacientes con tipo de descenso selar tipo C pertenecieron al grupo | de
volumen tumoral, es decirde 1a 5 cc.

Los 3 pacientes con descenso selar tipo D presentaron un volumen tumoral
pertenecieron al grupo | de volumen tumoral, es decirde 1 a 5 cc.



Tabla 4. Distribucion de acuerdo a tipo de descenso selar y volumen tumoral

A B C D TOTAL
Grupol(1a5cc) 5 1 5 3 14
Grupo Il (5.1 a 10 cc) 1 1 0 0 2
Grupo lll (10.1 a 15 cc) 2 1 0 0 3
Grupo IV (15.1 a 20 ml) 1 0 0 0 1

En promedio el volumen tumoral de pacientes con descenso selar tipo A fue de 7.85
cc, en el descenso tipo B fue de 7.1 cc, en el descenso selar tipo C fue de 2.9, en el
descenso selar tipo D fue de 2.56 cc.

Complicaciones postoperatorias:

De los 20 pacientes estudiados, 15 pacientes presentaron complicaciones en el
postoperatorio.

En 15 pacientes se constataron 16 complicaciones, pues un paciente presenté dos
complicaciones diabetes insipida y fistula de liquido cefalorraquideo.

En el grupo de 9 pacientes con descenso selar tipo A se constanté que 7 (77.7%)
presentaron diabetes insipida transitoria en el periodo postoperatorio mediato, un
paciente (11.11%) presenté fistula de LCR y un paciente (11.11%) no presentd
complicaciones.

En el grupo de 3 pacientes con descenso selar tipo B un paciente (33.3%) presento
diabetes insipida, un paciente (33.3%) presenté fistula de LCR, y un paciente
(33.3%) no presenté complicaciones.

En el grupo de 5 pacientes con descenso selar tipo C, 4 pacientes (80%)
presentaron diabetes insipida. Un paciente (20%) no presenté complicaciones.

En el grupo de 3 pacientes con descenso selar tipo D se encontrd que un paciente
(33.3%) presenté dos complicaciones diabetes insipida transitoria y fistula de LCR.,
en dos pacientes (66.6%) no se presentaron complicaciones.

Tabla 5. Distribucion de complicaciones postoperatorias segun tipo de
Descenso del diafragma selar

A B Cc
DIABETES INSIPIDA 7 1 4 1?
FISTULA DE LCR 1 1 0 {*
1 1 1

SIN COMPLICACIONES

* El mismo paciente presentd dos complicaciones.
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FIGURA 8. Distribucién de acuerdo a la complicacién y tipo de descenso del
diafragma selar.

O Sin complicaciones
Mfistula LCR
@ Diabetes insipida

En el caso de la diabetes insipida se presenté en 13 pacientes, de las cuales 12 se
catalogaron como diabetes insipida transitoria por la forma de evolucién y en un
caso como diabetes insipida “prolongada” pues se resolvié en el lapso de 3
semanas, en el resto la diabetes insipida se resolvié en un promedio de 3 dias. Los
tres casos de fistula de liquido cefalorraquideo se resolvieron con manejo médico
en un tiempo promedio de 5 dias.

Tumor Residual:
Se comparé el estudio de resonancia magnética preoperatorio con el estudio de
seguimiento postoperatorio y se identifico los pacientes que no presentaron tumor

residual y los que presentaron tumor residual.

FIGURA 9. Reseccién tumoral

[ RESECCION TOTAL
HTUMOR RESIDUAL
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Se observé que en el grupo A 8 (88.8%) de los 9 pacientes se logré una reseccion
total, en un paciente (11.11%) el estudio de control demostré tumoracion residual.
En el grupo B se evidencié que en un paciente (33.3%) se logro la reseccion total,
mientras que en dos pacientes (66.66%) se evidencié tumor residual.

En el grupo C se logré la reseccién total en los 5 pacientes (100%).

En el grupo D en dos pacientes (66.66%) se logré la reseccién total, mientras que
en uno (33.3%) se evidencié tumor residual.

Evolucién Clinica:

En cuanto a la evolucion de los sintomas visuales se verificé que 9 de los 12
pacientes con sintomas visuales presentaron mejoria posterior a la descompresién
quirdrgica mientras que 3 pacientes persistieron con la misma sintomatologia visual.
De 6 pacientes con descenso selar tipo A con sintomatologia visual 5 presentaron
mejoria. De 3 pacientes con descenso selar tipo B con sintomatologia visual uno
presentd mejoria. De 2 pacientes con descenso selar tipo C con sintomatologia
visual los dos presentaron mejoria. Un paciente con descenso selar tipo D con
sintomatologia visual presenté mejoria posterior a la descompresién quirlrgica.

En cuanto a los sintomas endocrinologicos se evidencié que predominé la signo-
sintomatologia de hipopituitarismo ocasionado por el efecto compresivo del tumor
sobre el tallo hipofisario: 5 pacientes que presentaron descenso selar tipo A con
sintomatologia atribuida a la compresiéon del tallo hipofisario, de los cuales dos
presentaron mejoria posterior a la cirugia el resto persistié con datos de
hipopituitarismo. Los 2 pacientes con hipopituitarismo y descenso selar tipo B
persistieron con datos de hipopituitarismo en el postoperatorio. De 4 pacientes con
sintomatologia endocrinolégica y descenso selar tipo C se evidencié que dos
pacientes presentaron sintomatologia atribuida al incremento en la secrecién
hormonal, los dos pacientes presentaron acromegalia de los cuales uno mostrd
criterios hormonales de curacién en el postoperatorio, mientras que el otro paciente
se mostré activo en el postoperatorio. Los otros dos pacientes con descenso selar
tipo C y datos clinicos de hipopituitarismo persitieron con sus mismos datos clinicos
sin datos de mejoria.

De los 3 pacientes con descenso selar tipo D y sintomatologia endocrinolégica uno
fue por incremento en la secrecion hormonal de ACTH, mismo que mostré criterios
de curacién en el seguimiento postoperatorio. Dos pacientes con descenso selar
tipo D y sintomatologia atribuida a compresién del tallo hipofisario no mostraron
mejoria posterior a la cirugia.
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Xl. DISCUSION:

Los adenomas de hipdfisis son lesiones neoplasicas frecuentes en neurocirugia.

El tratamiento quirtrgico de éstas se basa en el diagnéstico clinico y las relaciones
anatomo-radiolégicas del tumor. En la actualidad se acepta la via transesfenoidal y
la reseccién como el tratamiento de eleccidn debido a su simplicidad y seguridad,
proporciona una excelente exposicidon selar y descompresiéon de la via visual,
permite la remocién tumoral, con preservaciéon endocrinolégica que es superior a la
via de abordaje transcraneal.

Por ello el abordaje transesfenoidal se ha convertido en el abordaje de eleccion
para los macroadenomas de hipdfisis.

El diafragma selar es una hoja de duramadre con un defecto central que deja pasar
el tallo hipofisario. Forma el techo de la silla turca y separa el I6bulo anterior de la
hipéfisis de la via visual. El diafragma selar durante la fase de crecimiento de una
lesién tumoral de la fosa hipofisiaria se distiende y se desplaza en sentido superior
hacia la cavidad craneana y sirve como proteccién al efecto compresivo de la
lesion.

El objetivo de la cirugia es la reseccion sistematica del tumor para lograr su
reseccion total. Existen factores identificados que influyen en la reseccion tumoral:
la habilidad del cirujano, el tamafo y extension del tumor (2, 10) y la consistencia del
tumor, medicacion preoperatoria (14) y la adherencia del tumor a estructuras
neurovasculares.

Es posible que la medicacion preoperatoria tenga efectos sobre la consistencia
tumoral, y ésta a su vez sobre la dificultad quirdrgica para la resecar el tumor.

A medida que se logra la remocién tumoral se evidencia el descenso selar hacia la
fosa hipofisiaria en la mayoria de los casos. Esto Ultimo se considera como un signo
de que la reseccién ha sido total. Hemos observado variaciéon en cuanto a la
morfologia y grado de dicho descenso, no existen reportes de esto en la literatura
médica actual por lo que en el presente estudio intentamos identificar y clasificar de
acuerdo a su morfologia 4 formas o tipos de descenso selar, ademas intenta
identificar los factores probables que influyen en el tipo y grado de descenso selar y
las consecuencias posquirdrgicas.

Aunque el presente estudio muestra una serie pequefia de casos, creemos cumple
con el objetivo principal del estudio que es la descripcién de la morfologia del
descenso selar. Los objetivos particulares no pueden establecerse debido al
universo pequenio de la muestra, por lo que los datos obtenidos tienen poca
significancia estadistica. Sin embargo creemos que si se puede establecer una
relacién de causa efecto entre el tipo de descenso selar y las consecuencias del
mismo en lo que respecta a tumor residual y complicaciones posquirtrgicas. En un
futuro creemos se podria establecer criterios prondsticos que indiquen cuando un
paciente mostrara tumor residual y sobre el tipo de complicacion posquirurgica.
Creemos que en la segunda fase del estudio se podra realizar un andlisis
estadistico significativo que responda la inquietud que nos lleva a realizar el
presente estudio.

23



En ésta serie de 20 pacientes el tipo de descenso selar predominante fue el tipo A
con 9 casos (45%) seguido en frecuencia del tipo C con 5 pacientes (25%), el tipo
B y D con 3 pacientes cada uno (15%).

En lo referente al tamafio tumoral, se prefirid transformar a volumen tumoral para
utilizarla como variable. Se midi6 los diametros y radios del tumor en la resonancia
magnética en sus tres diametros mayores y se obtuvo el volumen tumoral con la
formula para la obtencién de volumenes de tumores irregulares (1s) se identifico
que los tumores con un mayor volumen tumoral (7.95cc) presentaron descenso
selar tipo A, seguido por el descenso selar tipo B con un promedio de 7.1 cc, el tipo
de descenso selar tipo C presenté en promedio un volumen tumoral de 2.9 cc, y el
tipo D un promedio de volumen tumoral de 2.56 cc.

Esto significa que los tumores con mayor volumen presentaron descensos selares
predominantemente A, mientras que los tumores de menor tamario presentaron
descensos selares D es decir que no descendié el diafragma selar. Esto se puede
explicar a que los tumores. con mayor volumen tumoral distendieron en mayor
medida el diafragma selar haciéndolo redundante, y que al momento de la
reseccion tumoral permitié un descenso evidente hacia la fosa hipofisaria. De ésta
manera también se exnlica que los tumores de menor tamarno que distienden poco
o no distienden el diafragma selar presenten un diafragma selar tipo D, es decir sin
evidencia de descenso del diafragma selar en la silla turca.

La forma de evaluar el resultado de una cirugia transesfenoidal se basa en los
siguientes parametros: 1) mejora de la sintomatologia, generalmente visual o
endocrinolégica 2) presencia de complicaciones 3) control radiolégico de la
reseccion del tumor. Por tanto intentamos valorar la cirugia conforme a éstos
parametros.

En cuanto a la evolucion clinica postoperatoria los sintomas visuales mejoraron en
9 de los 12 pacientes que mostraban sintomatologia visual lo que corresponde al
75% de mejoria visual, mostrando cifras aproximadas a las presentadas en la
literatura mundial (2, 5).

En lo referente a los adenomas productores de hormona se evidencié que dos
ocasionaban acromegalia, de los cuales uno presento criterios de curacién mientras
que el otro persistio con actividad hormonal patologica. Un paciente con
Enfermedad de Cushing presenté curacion posterior a la cirugia.

De los 11 pacientes que presentaron datos clinicos de hipopituitarismo atribuidos a
la compresion sobre el tallo hipofisario unicamente 4 presentaron mejoria de sus
sintomas y mejoraron sus ejes endocrinoldgicos.

Los sintomas estuvieron en relaciéon con el tamafio tumoral debido al efecto
compresivo y la evolucion clinica postoperatoria en cuanto a mejoria de los
sintomas visuales, endocrinolégicos y cefalea mostraron ser independientes del
tipo y grado de descenso selar.

Las complicaciones transoperatorias mas importantes son el sangrado importante

por laceracion de alguna estructura vascular, también la laceracion de la
aracnoides que puede ocasionar una fistula de liquido cefalorraquideo. En tres
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pacientes se identificd como complicacién el desgarro de aracnoides uno pertenecié
al descenso tipo A, uno al tipo B, uno del tipo C. Por lo anterior no se encontré una
relacion causal con el tipo de descenso selar.

Las complicaciones postoperatorias mas importantes son la fistula de liquido
cefalorraquideo y la diabetes insipida pues requieren de un diagnéstico oportuno,
vigilancia estrecha y tratamiento.

Se identificé que 15 de 20 pacientes presentaron complicaciones, de las cuales la
diabetes insipida fue la mas frecuente; se presentd en 13 pacientes de las cuales
12 fueron diabetes insipida transitoria y una fue prologada. Se detecté en tres
pacientes fistula de liquido cefalorraquideo.

En orden de frecuencia el grupo de descenso selar tipo A presentd 7 (77.7%) de
diabetes insipida, el descenso selar tipo C presenté 4 pacientes (80%) con diabetes
insipida, el tipo B y D con un paciente cada uno (33.3%) presentaron diabetes
insipida.

La mayor frecuencia de diabetes insipida en el descenso selar tipo A podria
explicarse debido a la mayor manipulacién del tallo hipofisiario que se encuentra
central y muy expuesto, al igual que en el diafragma selar tipo C. Por el contrario en
el tipo B el diafragma selar desciende lateralizado al igual que el tallo hipofisario
por lo tanto se encuentra menos expuesto a la manipulacién quirargica. En el tipo D
en el que no existe descenso selar el tallo hipofisiario se encuentra situado en la
.<gion posterior de la silla turca pegado al dorso selar, igualmente se encuentra
menos expuesto a la manipulacion quirtrgica lo que explicaria la menor frecuencia
de diabetes insipida en estos tipos de descenso selar.

Por lo anterior pudiera ser que el tallo hipofisiario fuese un determinante importante
tanto del descenso selar como de las complicaciones en el postoperatorio.

Un paciente de cada grupo A, B y D presentaron fistula de LCR, solamente uno de
éstos casos tuvo el antecedente de desgarro de aracnoides en el transoperatorio,
en dos pacientes el desgarro pasé desapercibido. En wodos los casos tanto la
diabetes insipida y la fistula de liquido cefalorraquideo se resolvieron por completo
con tratamiento medico en un promedio de 3 y 5 dias respectivamente.

En cuanto a la reseccion tumoral se evidencid macroscopicamente la remocion total
del tumor en el transoperatorio de todos los pacientes. En los estudios radiolégicos
de control posquirurgico se identificé reseccion tumoral total en 16 pacientes. En los
5 pacientes (100%) pertenecientes al grupo C se logré una reseccion total. El grupo
D se caracterizd por reseccion total en dos pacientes (66.6%), mientras que el
grupo B se logré la reseccion total en solo un paciente (33.4%).

Se identificd tumor residual en dos pacientes (66.6%) del grupo B, un paciente del
grupo Ay D (33.3%) respectivamente.

La mayor frecuencia de tumor residual en el diafragma selar tipo B puede explicarse
a que el diafragma selar se encuentra lateralizado, generalmente con una de sus
paredes en contacto con la pared medial del seno cavernoso, lo que impide el
legrado de la region por el temor de provocar un sangradc del seno cavernoso, con
la probabilidad de dejar pequefas porciones de tumor que podrian ser el origen de
un tumor recidivante.

I~
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Xill. CONSIDERACIONES ETICAS:

No se requirié un consentimiento por los pacientes debido a que el presente estudio
se desarroll6 de forma descriptiva, prospectiva, observacional y longitudinal. El
estudio no modificé el tratamiento indicado, por lo que los pacientes no fueron
sometidos a un riesgo mayor al conocido para la reseccion de tumores de hipdfisis
por via transesfenoidal, tampoco implicd un mayor beneficio que el ya conocido
para la reseccioén de tumores de hipéfisis por via transesfenoidal.

Los pacientes que por algun motivo no les fuese resecado la totalidad del tumor
seran sometidos a reintervencion ya sea transesfenoidal o por via transcraneal,
previa valoracion de la condicién clinica, extension tumoral, tamano tumoral y
consistencia tumoral.

El riesgo de complicaciones durante el transoperatorio y el postoperatorio son los
mismos que el de otra cirugia de reseccion de macroadenoma de hipéfisis, debido a
que los objetivos durante la cirugia y los criterios de inclusién que se consideraron
fueron los utilizados habitualmente por el servicio de neurocirugia de éste hospital.

XIV. RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos humanos:
Un equipo neuroquirdrgico: consistente en un neurocirujano y dos ayudantes.

Recursos materiales:
Expedientes clinicos de los pacientes de estudio.
Archivo radiolégico de los pacientes de estudio.
Hojas papel bond
Una computadora perscnal
Una camara fotegrafica digital.
Equipo quirurgico para la cirugia transesfenoidal

Recursos financieros: No se requiere
XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Del 28 de Febrero de 2004 al 31 de Marzo de 2005: Recoleccién de datos
preoperatorios y transoperatorios de los pacientes sometidos a cirugia
transesfenoidal por macroadenoma de hipéfisis.

Del 1ro de Abrii de 2005 al 15 de Mayo de 2005: recoleccion de datos
postoperatorios.

Del 15 de Mayo de 2005 al 30 de Mayo: Analisis e interpretacion de los resultados.
ltinio: publicacién

XVI. ANEXOS:
Se anexa la hoja de recoleccién de datos.



(ANEXO 1)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA G.”
SERVICIO DE NEUROCIRUGIA

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

NOMBRE: AFILIACION:
SEXO: EDAD:
[ TELEFONO: |
NUMERO DE CIRUGIA DE HIPOFISIS: ANTECEDENTES PERSONALES |
TRANSESFENOIDAL PATOLOGICOS: !
TRANSCRANEAL - Hipertension arterial sistémica
Diabetes mellitus
Otros
PREOPERATORIOS:
SINTOMAS:
1, VISUALES : ]
2 SINTOMAS: |
3. ENDOCRINOLOGICOS: |
a. Productor de hormona si no
b. Secrecién hormonal: PRL
Hormona de crecimiento
ACTH
TSH
Gonadotrofinas.
[ 4. RADIOLOGIA: |b. RMN: extension supraselar:
a. TAC: silla turca;| normal. Cisterna supraselar
erosion focal. receso del tercer ventriculo.
Crecida Tercer ventriculo porcion anterior.
Destruccién parcial. Extension intradural .
Destruccidn total. Extension lateral.

| c. Grado Hardy Vezina

[ d. Dimensiones de la lesion en sus diametros mayores: |
1 1 anteroposterior
2, lateral
3. dorsoventral
[e. Tallo hipofisiario :
| . e n -
central f. Compresion de quiasma éptico:
desplazado | si no
No visible
i 1. MEDICACION PREOPERATORIA:
a. ninguna.
b. Agonistas dopaminérgicos
c. octredtido
d. ketoconazol
e. Tratamiento sustitutivo hormonal
f. otros



TRANSOPERATORIOS: FECHA DE CIRUGIA:

I 1. CONSISTENCIA DEL TUMOR: -| | 2. Tipo de descenso del diafragma selar:

a. Blando, aspirable.
b. indurado, poco aspirable.
c. fibroso.

com>P

3. Complicaciones transoperatorias]
i. desgarro de aracnoides.
il Sangrado profuso
iii. Otros

POSTOPERATORIAS:
TIPO HISTOLOGICO DE TUMOR:

1. COMPLICACIONES:

a) Diabetes insipida si no
Tiempo de control de DI en dias
1-3
3-5
5-7
mayora7

b) fistula de LCR si no

c) otras complicaciones: Tiempo de control de complicaciones:

| 2. MEJORIA DE LOS SINTOMAS:

VISUALES: si no
CEFALEA: si no
ENDOCRINOLOGICOS: si no

[ 3. CONTROL RADIOLOGICO

Tiempo en semanas posterior a la cirugia____
TAC RMN
Descompresién de la via visual  si

Tumor posterior a la reseccién

100% Visualizacién del diafragma selar si

75-100%

50-75%

25-50%

no

no

| 4. ENDOCRINOLOGICOS:

Especifique tiempo de control posterior a cirugia meses

Normalizacién de hormonales si no
OBSERVACIONES

28



XVII.
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