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RESUMEN:

Titulo: Abordaje transesfenoidal endoscépico vs microquirdrgico para cirugia de
adenomas hipofisarios. Descripcion de las complicaciones postquirurgicas presentadas
en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

Antecedentes: los tumores hipofisarios son tumores benignos localizados en la region
selar. Representan el tercer lugar de los tumores encefalicos. El abordaje transesfenoidal
es el abordaje de primera linea para los adenomas hipofisarios y puede ser microscoépico,
endoscopico, o combinados. Las complicaciones quirurgicas mas frecuentes son fistula
de liquido cefalorraquideo, epistaxis, hematoma postquirurgico, meningitis, paresia de
nervios craneales, hidrocefalia, alteraciones visuales, evento vascular cerebral, lesion
vascular a la arteria carotida interna, estado vegetativo y muerte perioperatoria en los
primeros 30 dias. Las complicaciones endocrinolédgicas son diabetes insipida (transitoria
o permanente), hiponatremia, hipotiroidismo de recién diagnostico e insuficiencia
adrenal; y las complicaciones perioperatorias son bacteriemia, neumonia, infarto
cardiaco o angina, trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar. Objetivo:
comparar la tasa de complicaciones de pacientes con adenomas hipofisarios operados
por via transesfenoidal por microscopia vs endoscopia en el Hospital de Especialidades
“‘Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI|. Material y
métodos: se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y analitico en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social en el periodo comprendido del 01 de enero de 2019 al 31 de diciembre del 2021.
Se incluyeron 127 pacientes con diagnostico de adenoma hipofisario operados de
primera vez por via transesfenoidal, por endoscopia o microcirugia. Se realizo revision
de expediente clinico y archivo de imagenes institucional y se obtuvieron caracteristicas
demograficas, clinica inicial y estatus endocrinolégico previo al tratamiento; tipo de
tratamiento quirurgico y complicaciones asociadas a la cirugia, endocrinoldgicas o
meédicas. Recursos e infraestructura: se cuenta con el recurso humano para la
realizacion del estudio. No requiere ningun tipo de financiamiento. Equipo de computo.
La poblacién de estudio y los expedientes clinicos son propiedad del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Resultados: un total de 127 pacientes, 51 operados por endoscopia
y 76 por microcirugia. Las complicaciones postquiruargicas mas frecuentes fueron
diabetes insipida transitoria (22.01%) y fistula de liquido cefalorraquideo (11.81%); otras
complicaciones incluyeron otro déficit hormonal postquirurgico, infecciéon de sistema
nervioso central, epistaxis, hidrocefalia entre otros. No existio diferencia significativa
entre ambos al analizar la tasa de complicaciones entre ambos abordajes.

Conclusién: los resultados sugieren que no existen diferencias en la tasa de
complicaciones entre ambos abordajes.

Palabras clave: adenomas hipofisarios, endoscopia, microcirugia, complicaciones.
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MARCO TEORICO

Los adenomas hipofisarios son tumores benignos que se localizan en la region selar.
Representan el 16 % de los tumores cerebrales primarios, colocandose en el tercer lugar
del total de los tumores cerebrales, solo después de los meningiomas y gliomas . Estos
datos son similares a la estadistica nacional reportada, donde los adenomas hipofisarios

representan el 20 %?2.

En la poblacién general, se ha reportado una incidencia de 5.1 casos por 100 000
habitantes por afo (con un rango de 3.9 a 7.4 casos por 100 000 habitantes por afo) y
una prevalencia de adenomas hipofisarios clinicamente relevantes de 1 por 1 000
habitantes, definiendo clinicamente relevantes a los adenomas que causan o han
causado signos y sintomas y que han sido confirmados por imagen y estudios

hormonales y confirmacion histopatolégica en los casos operados®.

Dentro de los diferentes subtipos de adenomas hipofisarios, los mas frecuentes
son los prolactinomas representando el 53 %, seguido por los adenomas no funcionantes
(30.5 %), somatotropinomas que generan acromegalia (11.8%) y corticotropinomas

causantes de enfermedad de Cushing (4.4 %)3.

Estos tumores pueden clasificarse de diversas formas, basandose en la
presentacion clinica y funcion endocrinologica secretora, en caracteristicas
histopatoldgicas que incluyen perfil inmunohistoquimico y ultraestructural, caracteristicas

biologicas y genéticas; asi como caracteristicas neuro imagenologicas *.



Clasicamente, utilizamos las caracteristicas imagenoldgicas para clasificar estos
tumores con base en su tamafno. Se consideran micro adenomas aquellos con diametro
menor de 1 cm, y macro adenomas aquellos con diametro mayor de 1 cm. 4. Es relevante
esta clasificacion, ya que nos da una idea general del problema que enfrentamos y el
tipo de abordaje a realizar, sin embargo, falla por no tomar en consideracion la extension
y las caracteristicas de crecimiento de estos tumores, por lo que es de utilidad el
esquema de clasificacion propuesto por Hardy y posteriormente modificado por Wilson °
en el que se define la relacion del adenoma hipofisario con respecto a la silla en grados
del | al V: micro adenomas intraselares (grado |), macro adenomas con erosion difusa
pero que no perforan la silla (grado Il), los que causan irrupcion focal a través de la
superficie anterior de la silla (grado lll), los que causan destruccion extensa al seno
esfenoidal (grado IV); y las que presentan diseminacion hematégena o por liquido
cefalorraquideo (grado V). Se asigna una categoria alfanumérica con respecto a la
extension supraselar o paraselar: tumores intraselares (0), tumores que alcanzan la
cisterna supraselar (A); tumores que invaden el receso anterior del tercer ventriculo (B);
tumores que elevan el piso del tercer ventriculo (C); los que presentan crecimiento
intradural intracraneal (D); y finalmente, los tumores que invaden la pared lateral del seno

cavernoso (E) ©

Para evaluar el crecimiento paraselar y su invasion al seno cavernoso, se utiliza
un corte coronal de una resonancia magneética de encéfalo a nivel de la arteria carétida
interna en su porcion supra cavernosa e intracavernosa es util la clasificacion de Knosp:
adenomas confinados dentro de una linea tangencial al aspecto medial a ambas

porciones de las arterias carotidas supracavernosas e intracavernosas (grado 0);



tumores confinados medial a la linea intercavernosa, cruzando el meridiano vertical del
sifon carotideo (grado 1); tumores que se extienden pasando la linea intercavernosa pero
se mantiene dentro de la linea tangente que pasa por las arterias cardtidas
supracavernosas e intracavernosas (grado 2). Tumores que infiltran lateral a la linea
tangencial (grado 3). Tumores que engloban la arteria carétida cavernosa (grado 4) Con
el advenimiento de la endoscopia, se ha modificado el grado 3 en 3 Ay 3 B, que

demarcan la invasion en compartimientos superiores e inferiores, respectivamente *

Por su funcion endocrinolégica, es util catalogarlos en funcionantes o no
funcionantes, ya que esto nos permite dictaminar la pauta de tratamiento y catalogar la
presentacion clinica. Los adenomas funcionantes secretan de forma excesiva niveles de
PRL, GH, ACTH, TSH, o FSH/LH, que se manifiestan principalmente por sindromes
clinicos de amenorrea-galactorrea. acromegalia o gigantismo, enfermedad de Cushing o
sindrome de Nelson, hipertiroidismo o hipogonadismo, respectivamente. Aquellos
tumores no funcionantes, suelen presentarse de forma incidental cuando son
microadenomas, o bien, por presentacion clinica asociada a efecto de masa en caso de
macroadenomas, siendo la hemianopsia bitemporal heterénima, cefalea, hidrocefalia y

apoplejia tumoral los sintomas mas frecuentes 4.

El diagndstico requiere el trabajo de un equipo multidisciplinario que involucre la
participacion de neuro endocrindlogos, neuro oftalmologos, neurocirujanos y
otorrinolaringdlogos, principalmente. Solicitando perfil hormonal completo, valoracion de
campos visuales y estudios imagenologicos, principalmente resonancia magnética en

secuencias T1 contrastada y T2.
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El tratamiento quirurgico se establece siguiendo las siguientes indicaciones:
1. Efecto de masa, especialmente si presenta alteracion visual establecida o de
reciente instauracion.
2. Secrecion hormonal en exceso no controlada por manejo médico.
3. Apoplejia pituitaria.

4. Consideraciones especificas por tipo de tumor.

Las principales metas terapéuticas son aliviar el efecto de masa, normalizar el exceso
hormonal, preservar y restaurar la funcién pituitaria; minimizar la recurrencia con

adecuada citorreduccion y establecer diagnéstico histopatoldgico 4.

El abordaje transesfenoidal es el abordaje de primera linea para los adenomas
hipofisarios. Involucra el uso del microscopio, endoscopio, o ambos. Los principales
abordajes microquirurgicos son endonasal transeptal transesfenoidal y sublabial
transeptal transesfenoidal. Los abordajes a la silla turca pueden dividirse en tres fases

principales: nasal, esfenoidal y sellar 4.

Fue a principios del siglo pasado, cuando Hermann Schloffer comenz6 a realizar
abordajes transesfenoidales, pero fueron Harvey Cushing y Oskar Hirsch quienes entre
1910 y 1930 popularizaron esta técnica, Harvey Cushing a través del abordaje sublabial
y Oskar Hirsch a través del abordaje endonasal directo. Piedra angular en la historia fue

la introduccion del microscopio para abordajes transesfenoidales por Jules Hardy 8.
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Por otro lado, la cirugia endoscopica fue introducida en 1963 por Guiot, quien es
reconocido como el primero en realizar una cirugia transesfenoidal endoscépica °. Hae-
Dong Jho y Ricardo Carrau de la Universidad de Pittsburgh (University of Pittsburgh
Medical Center) son considerados los pioneros de la cirugia endonasal endoscopica, y
fue en 1993 cuando describieron la técnica y en 1997 reportaron los primeros 50 casos.
Posteriormente Paolo Cappabianca y Enrico De Divitiis contribuyeron al campo de la
endoscopia con el desarrollo de equipo '°. Diversos grupos han popularizado la técnica,

como Kassam, Snyderman, Schwartz y Anand .

Las complicaciones descritas pueden dividirse en tres grupos principales:
complicaciones quirurgicas, complicaciones médicas perioperatorias y complicaciones
enddcrinas que en frecuencia representan el 6.8 %, 1.2 % y 11.4 % respectivamente 812,
Las complicaciones quirurgicas mas frecuentes son fistula de liquido cefalorraquideo,
epistaxis, hematoma postquirurgico, meningitis, paresia de nervios craneales,
hidrocefalia, alteraciones visuales, evento vascular cerebral, lesion vascular a la arteria
carotida interna, estado vegetativo y muerte perioperatoria en los primeros 30 dias. Las
complicaciones endocrinoldgicas son diabetes insipida (transitoria o permanente),
hiponatremia, hipotiroidismo de recién diagnostico e insuficiencia adrenal; y las
complicaciones perioperatorias son bacteriemia, neumonia, infarto cardiaco o angina,

trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar®.

Se han reportado como factores de riesgo asociados a complicaciones quirurgicas
para cirugia transesfenoidal para adenomas hipofisarios incluyen cirugias previas, ya

sean transesfenoidales, craneotomias o que hayan recibido radicacion; ademas de
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adenomas hipofisarios invasores, y pacientes con déficit visual. Por otro lado, los
pacientes con enfermedad de Cushing e hipotiroidismo tienen riesgo aumentado de

presentar complicaciones médicas durante su hospitalizacion 8

Otras variables que intervienen en las complicaciones, pero con resultados

variables entre estudios, son la duracidn de la cirugia, el tiempo de estancia hospitalaria

13-15

Finalmente, de acuerdo con diversos estudios, no existe una diferencia
significativa en la tasa de complicaciones entre ambos tipos de abordajes . Sin
embargo, se debe tomar en consideracion que estudios retrospectivos que comparan la
microcirugia con la endoscopia, han estado limitados por un numero limitado de
pacientes, y los metaanalisis estan limitados por variabilidad y diferencias en el
tratamiento, incluyendo la variacion en la definicion de las complicaciones 718, Al hablar
de costos y calidad de vida, se ha reportado que, gracias a las mejoras tecnologicas y
técnicas en la cirugia endoscopica, existe mejoria en la morbilidad rinoldgica, lo que

favorece a la endoscopia sobre la microcirugia 19-22.

En las ultimas décadas, la cirugia endoscopica transesfenoidal ha ganado
popularidad gracias al desarrollo tecnolégico que permite mayor definicion de los
sistemas de video e iluminacién, asi como las mejoras en el desarrollo de equipo, el

conocimiento anatomico y la aceptacion generalizada de la técnica.
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Ante el futuro prometedor de la cirugia endoscopica, existen centros hospitalarios
gque no cuentan con los recursos, 0 que comienzan a desarrollar una curva de
aprendizaje. Por lo tanto, es importante conocer la tasa de complicaciones entre un
procedimiento que es conocido ampliamente por los neurocirujanos y una técnica que,

segun aseguran, llegd para quedarse 23.

JUSTIFICACION

Los tumores hipofisarios son neoplasias benignas que representan el tercer lugar de
todas las neoplasias cerebrales a nivel mundial y en México, de acuerdo con lo reportado
en la literatura. En el servicio de neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI se operan un gran
numero de adenomas hipofisarios anualmente, de acuerdo con los datos del reporte
anual de cirugias del servicio, lo que representa, que son la patologia tumoral con mayor
frecuencia en esta unidad médica. La mayoria de estos procedimientos se realizan por
via transesfenoidal, principalmente procedimientos microquirdrgicos (endonasal directo
y sublabial), ya que esta modalidad de técnica quirurgica ha sido parte de esta escuela
neuroquirurgica desde su origen. Sin embargo, actualmente, se ha optado por el
procedimiento transesfenoidal endoscdépico, siguiendo los avances y directrices para el

tratamiento de estos tumores a nivel mundial.

Las principales complicaciones que se han asociado al abordaje transesfenoidal

para el tratamiento de estos tumores estan asociadas al procedimiento quirurgico y son

fistula de liquido cefalorraquideo, epistaxis, hematoma postquirdrgico, meningitis,

14



paresia de nervios craneales, hidrocefalia, alteraciones visuales, evento vascular
cerebral, lesion vascular a la arteria carotida interna, estado vegetativo y muerte. Se han
realizado estudios que comparen la tasa de complicaciones entre ambas técnicas
quirurgicas en centros hospitalarios con mayor tiempo de haber adoptado la técnica
endoscopica y han concluido que en unidades médicas de referencia, ambos

procedimientos tienes similar tasa de complicaciones.

Es relevante evaluar la tasa de complicaciones entre los abordajes
microquirurgicos comparados con los endoscopicos en el Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI, tomando en cuenta el volumen de pacientes con el
que contamos y que representan alto costo para la institucion. Es importante mencionar
que las conclusiones pueden aportar informacion relevante para el manejo de este
padecimiento y buscar métodos en la disminucion de costos de tratamiento y morbilidad

de los pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Existe diferencia en la tasa de complicaciones de pacientes con adenomas hipofisarios
operados por microscopia vs endoscopia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda Gutierrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI?

15



OBJETIVOS

Objetivo general:

Comparar la tasa de complicaciones de pacientes con adenomas
hipofisarios operados por microscopia vs endoscopia en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

Objetivos especificos:

Describir y analizar factores demograficos asociados a las tasas de
complicacion de pacientes con adenomas hipofisarios operados por
microscopia vs endoscopia.

Analizar caracteristicas clinicas asociadas a las complicaciones de
pacientes con adenomas hipofisarios operados por microscopia vs
endoscopia.

Analizar caracteristicas imagenologicas y anatomicas asociadas a las
complicaciones de pacientes con adenomas hipofisarios operados por
microscopia vs endoscopia.

Describir caracteristicas tumorales asociadas a las complicaciones de
pacientes con adenomas hipofisarios operados por microscopia vs
endoscopia.

Analizar caracteristicas tumorales asociadas a las complicaciones de
pacientes con adenomas hipofsarios operados por microscopia vs

endoscopia y el tiempo de estancia hospitalaria.

16



HIPOTESIS DE TRABAJO
Hipotesis nula: no existe diferencia en la tasa de complicaciones de pacientes con

adenomas hipofisarios operados por microscopia vs endoscopia.

Hipoétesis general: existe diferencia en la tasa de complicaciones de pacientes con

adenomas hipofisarios operados por microscopia vs endoscopia.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y analitico.

UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes con diagnostico de adenoma de hipdfisis confirmados histopatolégicamente
del servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes mayores de 18 afos con diagnostico de adenomas hipofisarios que recibieron
tratamiento quirurgico transesfenoidal ya sea por la modalidad microquirurgica (sublabial
o endonasal directo) o endoscopico por neurocirujanos adscritos al Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro

Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

17



PERIODO

Del 01 de enero de 2020 al 31 de diciembre del 2021.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnostico de adenoma de hipdfisis que fueron confirmados por
estudio histopatoldgico.

e Hombres o mujeres mayores de 18 afos.

e Operados de primera vez por abordaje endonasal transepto esfenoidal
endoscopico, sublabial transepto esfenoidal microscopico o endonasal transepto
esfenoidal microscopico en el periodo de tiempo comprendido del 01 de enero de
2018 al 31 de Diciembre del 2021.

e Expediente clinico completo en esta unidad médica, seguimiento y tratamiento por
el servicio de endocrinologia.

¢ Que cuente con estudios de gabinete en el sistema XERO Viewer 8.1.2.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes con diagnostico de adenoma de hipdfisis que hayan sido operados en
otra unidad médica o por via transcraneal.

e Pacientes operados previamente por adenoma de hipdfisis.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes clinicos incompletos o inexistentes.

e Falta de seguimiento por el servicio de neurocirugia o el servicio de
endocrinologia.

e Ausencia de estudios de imagen en el sistema XERO 8.1.2.
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MUESTREO
No probabilistico de casos consecutivos del 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre del
2021.

DEFINICION DE VARIABLES

Variable primaria: complicaciones asociadas al procedimiento quirurgico

documentadas.

Variables secundarias: caracteristicas generales del universo de trabajo.
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Variable

conceptual

Escala de medici

Fuente
informacion

Edad Cuantitativa  Tiempo transcurrido  Afos cumplidos desde el  Afios Expediente clinico
continua desde el nacimiento a la nacimiento al dia de la electrénico
fecha actual. cirugia.
Género Cualitativa Conjunto de seres que Sexo asignado al naceren  Masculino Expediente  clinico
Dicotomica tienen uno o varios documentos legales Femenino electrénico
caracteres comunes.
Clasificacion Cualitativa Propiedad de las células No funcional, aquel tumor  Funcionante Expediente  clinico
funcional Dicotémica tumorales de producirono  que no produce hormonas.  No funcionante electrénico
tumoral hormonas. Funcional, tumor que
secreta hormonas de
forma inapropiada (PRL,
GH, ACTH, TSH,
LH/FSH).
Presentacion Cualitativa Signos y sintomas que se  Cefalea: dolor Si Expediente  clinico
clinica Dicotémica manifiestan como intracraneal, localizado o No electrénico
preoperatoria consecuencia de la difuso.
presencia tumoral, ya se Alteraciones visuales:
por efecto de masa o por alteracién de los campos
produccién hormonal. visuales.
Alteracion de  nervios
craneales: paresia del I,
IV o VI nervio craneal.
Hidrocefalia: dilatacion del
sistema ventricular
cerebral ocasionado por
acumulacién de liquido
cefalorraquideo.
Alteracion del estado de
alerta: pérdida de la
consciencia de si mismo o
de su entorno.
Apoplejia: hemorragia
tumoral que genera
alteracion funcional
hipofisiaria por efecto de
masa o0 por irritacion
neuronal o meningea.
Libido: alteracién o no del
deseo sexual.
Amenorrea: ausencia del
ciclo menstrual.
Estado Nominal Estado de hipofuncién o Estado  funcional de  Hipotiroidismo,
endocrinolégico hiperfuncioén en alguno de  produccion de los ejes hipertiroidismo,
preoperatorio los ejes hipofisiarios. hipofisiarios hiperprolactinemia,
(hiperfuncionantes O hipocortisolismo,
hipofunsionantes): hipercortisolismo
'Ej_e tiroideo. (Enfermedad de
—Ej_e Iactc_)trofo. Cushing),
-Eje corticotropo, hinogonadismo
-Eje somatotropo. o8 )
-Eje gonadal. a.cronjeg.alla., pan
-Eje neuroendécrino h|pop|tL'u’tar|smo
(alteracion de mas
de dos ejes
hormonales),
diabetes insipida.
Volumen Cuantitativa Espacio que ocupa la Medicién estimada de la Centimetros Resonancia
tumoral continua masa. masa tumoral de acuerdo  cubicos Magnética
preoperatorio con el estudio de preoperatoria.
resonancia magnética. Sistema XERO Viewer.
Volumen Cuantitativa Espacio que ocupa la Medicion estimada de la  Centimetros Resonancia
tumoral continua masa. masa tumoral de acuerdo  cubicos Magnética
postoperatorio con el estudio de preoperatoria.
resonancia magnética Sistema XERO Viewer.
posterior al tratamiento
quirdrgico ( de 1 a 3
meses)
Tamafo tumoral  Cualitativa Microadenoma. Microadenoma: Tamafio  Microadenoma. Resonancia
ordinal Macroadenoma. tumoral menor de 10 mm  Macroadenoma. Magnética
Gigante. en su diametro mayor. Gigante. preoperatoria.

20



Macroadenoma:

Tamafio tumoral mayot de
10 mm en su diametro
mayor y menor de 40 mm.
Gigante: mayor o igual a
40 mm en su diametro

Sistema XERO View.

mayor.
Clasificiacion Cualitativa Clasificaciéon del grado de  Grado de dicha 0,1, 11,1l (a, b), IV Resonancia
de Knosp-  ordinal invasion local y extension  clasificacion obtenido en la Magnética
Steiner supraselar o paraselar del  evaluacion preoperatoria preoperatoria.
adenoma. en imagen de resonancia Sistema XERO View.
magnética.
Clasificacion Cualitativa Clasificaciéon del grado de  Grado de dicha o, 1,11, 11,1V,V Resonancia
Hardy Vezina ordinal invasion local y extensién  clasificacion obtenidoenla A, B, C, D, E Magnética
supraselar o paraselar del  evaluacion preoperatoria preoperatoria.
adenoma en imagen de resonancia Sistema XERO View.
magnética.
Invasion Cualitativa Ocupacién del tumor a un  Delimitacion de Si Resonancia
dicotémica sitio anatomico fuera de la  estructuras  anatémicas  No Magnética
silla turca. invadidas en el estudio de preoperatoria.
resonancia magnética: Sistema XERO View.
Abordaje Cualitativa Via de acceso quirurgico Tipo de abordaje  Microquirirgico Expediente clinico.
quirargico nominal para la reseccion tumoral.  quirdrgico al que fue sublabial. Nota de técnica
sometido el paciente. Microscépico quirargica.
endonasal.
Endoscépico
endonasal.
Estancia Cuantitativa  Dias transcurridos entre el  Dias transcurridos entre el  Dias. Expediente clinico.
hospitalaria Continua ingreso hospitalario y el dia de la cirugia y el
alta del paciente. egreso hospitalario.
Complicaciones Cualitativa Presentacion clinica Evento adverso o deterioro  Si Expediente clinico
dicotémica adversa que aparece clinico durante los  No electrénico
como consecuencia de  primeros 30 dias

situaciones propias del
procedimiento quirdrgico,
situaciones médicas o
endocrinoldgicas.

postoperatorios, derivados
del tratamiento quirurgico.

Quirargico:

Fistula de liquido
cefalorraquideo.
Epistaxis.

Hematoma postquirargico.
Meningitis.

Alteracion de  nervios

craneales (llI, IV, VI).
Hidrocefalia.

Evento vascular cerebral
isquémico.

Lesion carotidea.

Estado vegetativo.

Muerte perioperatoria.

Médicas:

Bacteriemia o  sepsis,
neumonia, infarto
cardiaco, trombosis
(venosa profunda o
pulmonar).

Endocrinolégicas:
Diabetes insipida.
Insuficiencia adrenal.
Nueva alteracion en eje
hipofisiario.
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METODOLOGIA
Procedimientos generales:

1. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos que cumplan los criterios de
inclusion.

2. Se revisaron los expedientes clinicos fisicos y del expediente clinico electronico
para obtener informacion de las variables demograficas y clinicas.

3. Se realizé analisis de los estudios de Resonancia Magnética prequirurgica y
postquirurgica, cuantificando el volumen tumoral preoperatorio y postoperatorio
analizando el diametro cefalocaudal, lateral, transversal (a*b*c/2) de acuerdo con
los datos consignados en el reporte elaborado por los médicos del servicio de
imagenologia.

4. Se consignaron los datos en una base de datos de Excel y se codificd para su

posterior migracidon a un programa estadistico.

Analisis estadistico:

Para el analisis de los datos se utilizd estadistica descriptiva e inferencial, tomando en
cuenta medidas de tendencia central y dispersion. Para la comparacion de frecuencias y
proporciones se utilizé prueba estadistica de chi cuadrada o exacta de Fisher de acuerdo
al valor esperado en casillas. Para comparar las variables cuantitativas se utilizé prueba
estadistica de U de Mann-Whitney para variables cuantitativas de libre distribucion; para
variables de distribucion normal y varianzas homogéneas se utilizé la prueba t de Student

y para variables con varianzas heterogéneas la prueba de Welch. Para determinar la
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normalidad en la distribuciéon de las variables cuantitativas se aplicdé la prueba de

Shapiro-Wilk.

Se realiz6é un analisis de regresion logistica simple para analizar la probabilidad
de complicaciones globales a partir de las caracteristicas basales de la poblacién,
definiendo complicaciones globales como la presencia de una o mas complicaciones
quirurgicas, médicas o enddcrinas. Adicionalmente se realizé un analisis de regresion
logistica multiple para analizar la probabilidad de complicaciones globales ajustado por
edad (como variable cuantitativa continua), sexo (mujer), tumor funcional, apoplejia y
microadenoma. Para determiner el numero de variables a incluir en el modelo estadistico,

se utilizé la formula de eventos por variable.

Un valor de P<0.05 fue considerado estadisticamente significativo. Se utilizo
programa estadistico, SPSS version 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows. Armonk,
NY: IBM Corp), Stata SE software version16 (StataCorp, TX, USA) y GraphPad Prism

version 8.0 for Windows (GraphPad Software, San Diego, California, USA)

Aspectos éticos:

El protocolose apeg6 a la normatividad ética vigente, al Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, asi como en la Declaracion Mundial
de Helsinki 2013 y sus enmiendas; y el informe Belmont al seguir con los principios éticos
fundamentales para usar sujetos humanos en investigacion, los cuales son: respeto

(respeto al individuo, su autonomia y proteccion de sus datos personales), beneficencia
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(reducir al minimo los riesgos éticos y buscar siempre el bienestar del individuo) y justicia

(participacion equitativa de todos los sujetos candidatos a un estudio de investigacion).

Riesgos de la investigacion: al tratarse de un trabajo de investigacion que se basa
en la revision de expedientes clinicos asi como el sistema de imagenes, en el que no hay
intervencidon o modificacion o modificacién de variables fisiologicas, psicolégicas o
sociales, se establece como un estudio sin riesgo de acuerdo a lo establecido por el
reglamento de la Ley general de Salud en Materia de Investigacion en Salud, titulo

segundo, capitulo I, articulo 17, mismo que se enuncia a continuacion:

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion, la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia al
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:

Investigacion sin riego: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta.
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Contribuciones y beneficios: este protocolo no proporcioné beneficio directo para los
participantes, alguno para los participantes, sin embargo, los resultados y conclusiones

del estudio, presentaran beneficios a futuro tanto cientificos como sociales:

e Cientificos: el estudio puede servir como antecedente y fundamento para
la realizacion de estudios prospectivos en la comparacién de ambas
técnicas quirurgicas.

e Sociales: este estudio podria servir para marcar precedentes para la
mejoria de la atencion brindada a los pacientes del servicio de neurocirugia,
ademas, ayudara en la busqueda de optimizacidn de recursos econémicos

institucionales.

Balance riesgo beneficio: el beneficio de este estudio es mayor pues se obtendra
informacion que puede ser util para la seleccion de un abordaje u otro, considerando
inexistente el riesgo para los sujetos de estudio ya que solo se realizara busqueda de

datos en el expediente clinico, asi como estudios paraclinicos.

Confidencialidad: los datos y la informacion recopilada, seran de uso exclusivo para la

realizacion de este estudio, se protegi6 la identidad de los sujetos de estudio toda vez

que los datos se expresaron por codigos numéricos.
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Consentimiento informado: por tratarse de un estudio retrospectivo considerado sin
riesgo, no es necesaria la obtencion de un consentimiento informado para el acceso al

expediente clinico y los estudios de gabinete.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos y experiencia del grupo:

El Dr. Eduardo Javier Valladares Pérez es residente de neurocirugia, actualmente cursa
el quinto afo de la especialidad. El Dr. Pedro Adrian Gonzalez Zavala es neurocirujano
con experiencia mayor a 8 afos en el diagnostico y tratamiento quirargico de adenomas
de hipdfisis. Carlos Alfonso Romero Gameros es otorrinolaringélogo con experiencia en
investigacion clinica, investigador asociado nivel B del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Recursos e infraestructura:

Se utiliz6 el expediente clinico electronico, asi como el sistema de imagenes vigente en
la institucion.

Financiamiento:

Para este estudio, no se requiere financiamiento de ningun tipo.

Factibilidad:

En el servicio de neurocirugia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, contamos con los recursos
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humanos, materiales y logisticos para la captacion de pacientes, recoleccion y analisis

de los datos.

Aspectos de bioseguridad:

No aplica.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 1847 cirugias (en 2020 fueron 780

cirugias y en 2021, 1067 cirugias) por el servicio de neurocirugia, de las cuales, 255

fueron cirugias para adenomas hipofisarios. Solo 127 pacientes cumplieron con los

criterios de inclusion, de los cuales, 76 fueron operados por microcirugia y 51 por

endoscopia (imagen 1).

Imagen 1.- Flujograma.

HE CMN SXXI
2020-2021
1067 cirugias

Cirugias de
adenomas
255

Incluidos
127 pacientes

Endoscopia
51 pacientes

No incluidos
128 pacientes

Microcirugia
76 pacientes

28




Caracteristicas basales de la poblaciéon

La media de edad fue de 52 afios (DE + 13.74 anos). Del total de pacientes, 67 (52.76
%) fueron mujeres y 60 (47.24 %) fueron hombres. La mediana de dias de estancia
hospitalaria fue de 4 dias (RIC 4-6 dias). De acuerdo con la actividad biolégica tumoral,
104 pacientes (81.89%) presentaron tumores no funcionantes y 23 (18.11%) presentaron
tumores funcionantes, de los cuales 15 (11.81 %) fueron adenomas productores de
hormona de crecimiento, 2 (1.57%) adenomas productores de ACTH, 5 (3.94%) fueron
productores de prolactina y 1 (0.79%) productor de hormona tiroidea. Al agrupar a los
pacientes con respecto al tamafio tumoral, 4 (3.15%) pacientes presentaron
microadenomas, 89 (70.08%) macroadenomas y 34 (26.77%) adenomas gigantes; del
total, 89 pacientes (70.8%) se catalogaron como tumores invasores. La mediana del
volumen tumoral prequirdrgico fue de 9.05 cm?® (RIC 4.76-19.43 cm?3). Tras analizar el
estado clinico inicial de los pacientes, encontramos que 47 (37%) tenian diagndéstico de
hipertension arterial sistémica, 40 (31.5%) diabetes mellitus y 45 (35.43%) dislipidemia.
El cuadro clinico basal que presentaron los pacientes fueron cefalea (58.27%),
hemianopsia bitemporal heterénima (54.33%), amaurosis (22.83%), mareo (11.02%),
galactorrea (11.81%), fatiga (9.5%), disminucion de la livido (9.52%), acrocrecimiento
(9.52%), paresia de Ill nervio craneal (5.51%) y estado mental alterado (3.15%). Un total
de 20 pacientes (15.75%) presentaron apoplejia hipofisaria como cuadro inicial. Tras
evaluar el perfil hormonal prequirdrgico, encontramos que 88 pacientes (69.29%)
presentaron hipotiroidismo, 57 (45.24%) hipogonadismo, 52 (40.94%) hipocortisolismo,

26 (20.47%) hiperprolactinemia, 3 (2.36%) con hipercortisolismo y 1 (0.79%) con
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diabetes insipida; solo 18 pacientes (14.17%) presentaron mas de dos déficits

hormonales de manera prequirurgica (panhipopituitarismo) (Tabla 1).

Tabla 1.- Caracteristicas basales de 127 pacientes con diagndstico de
adenoma hipofisario.

Variable Total (n=127)

Edad, afios, media + DE 52.23 +(13.74)
Género, n(%)

Mujer 67 (52.76)

Hombre 60 (47.24)
Dias de estancia hospitalaria, dias, mediana (RIC) 4 (4-6)
Tipo de tumor, n (%)
No funcionales 104 (81.89)
Adenoma GH 15 (11.81)
Adenoma ACTH 2 (1.57)
Adenoma TH 1(0.79)
Prolactinoma 5(3.94)
Tamaiio tumoral, n (%)
Microadenoma 4 (3.15)
Macroadenoma 89 (70.08)
Gigante 34 (26.77)
Invasor 89 (70.08)
Volumen tumoral prequirtrgico, cm?, mediana (RIC) 9.05 (4.76-19.43)
Comorbilidades, n (%)
Dislipidemia 45 (35.43)
DM2 40 (31.5)
HAS 47 (37)
Datos clinicos iniciales, n (%)
Cefalea 74 (58.27)
Defecto campimétrico

Hemianopsia bitemporal 69 (54.33)

Cuadrantanopsias 5(3.94)

Amaurosis 29 (22.83)
Fatiga 12 (9.52)
Disminucidn de la Libido 12 (9.52)
Amenorrea 8(6.30)
Galactorrea 15 (11.81)
Mareo 14 (11.02)

Paresia de NC
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Il NC 7 (5.51)

V NC 1(0.79)
VINC 7 (5.51)
Estado mental alterado 4 (3.15)
Acrocrecimiento 12 (9.52)
Apoplejia 20 (15.75)
Alteraciones hormonales, n (%)
Hiperprolactinemia 26 (20.47)
Hipotiroidismo 88 (69.29)
Hipogonadismo 57 (45.24)
Hipocortisolismo 52 (40.94)
Hipercortisolismo 3(2.36)
Panhipopituitarismo 18 (14.17)
Diabetes insipida 1(0.79)

Abreviaturas: RIC, rango intercuartilico; DM2, diabetes mellitus tipo 2; HAS,
hipertension arterial sistémica; NC, nervio craneal.

Encontramos que 51 pacientes se operaron por endoscopia y 76 por microcirugia. No
existieron diferencias significativas entre ambos grupos al comparar las caracteristicas

basales como se observa en la tabla 2.

Table 2.- Comparacidn de las caracteristicas basales de los pacientes con adenoma hipofisario entre
abordaje endoscépico vs microscopico (n=127).

Variable Endoscodpico (n=51) Microscépico (n=76) P

Edad, afios, media + DE 51.21+11.89 52.92 + 14.89 0.47°¢
Género, n(%)

Mujer 32 (62.75) 36 (46.05) 0.065

Hombre 19 (37.25) 41 (53.95)
Dias de estancia hospitalaria, dias, 4(3-6)
mediana (RIC) 4(4-5.5) 0.67°
Tipo de tumor, n (%)
No funcionales 42 (82.35) 62 (81.58) 1¢
Productor 9 (17.65) 14 (18.42)
Tamaiio tumoral, n (%)
Microadenoma 3 (5.8) 1(1.32) 0.27¢
Macroadenoma 33 (64.71) 56 (73.68)
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Gigante

Invasor

Volumen tumoral prequirirgico, cm?,
mediana (RIC)
Comorbilidades, n (%)
Dislipidemia

DM2

HAS

Datos clinicos iniciales, n (%)
Cefalea

Defecto campimétrico

Fatiga

Disminucidn de la Libido
Amenorrea

Galactorrea

Mareo

Paresia de NC

Estado mental alterado
Acrocrecimiento

Apoplejia

Alteraciones hormonales, n (%)
Hiperprolactinemia
Hipotiroidismo
Hipogonadismo
Hipocortisolismo
Hipercortisolismo
Panhipopituitarismo
Diabetes insipida

15 (29.41)
38 (74.51)

11.83 (5.85 - 19.15)

18 (35.29)
17 (33.33)
17 (33.33)

30 (58.82)
40 (78.43)
6 (11.76)
4 (7.84)
4 (7.84)
9(17.65)
7 (13.73)
3(5.88)
3(5.8)
6 (12)
4 (7.84)

8 (15.69)
37 (72.55)
24 (47.06)
21 (41.18)
3(5.88)
7 (13.73)
1(1.96)

19 (25)
51 (67.11)

8.24 (4.53 - 19.8)

27 (35.53)
23 (30.26)
30(39.47)

44 (57.89)
63 (82.89)
6 (8)
8(10.77)
4 (5.26)
6 (7.89)
7(9.21)
6 (7.89)
1(1.32)
6 (7.89)
16 (21.05)

18 (23.68)
51(67.1)
33 (44)
31 (40.79)
0
11 (14.47)
0

0.37¢
0.42°

0.97¢
0.71¢
0.48¢

0.91°¢
0.64°¢
0.54°¢
0.76°¢
0.1¢
0.15°¢
0.56°¢
0.73°¢
0.3¢
0.53°¢
0.05°¢

0.27¢
0.51°¢
0.73¢

0.11¢

1C
0.4°¢

Abreviaciones: RIC, rangos intercuartilicos; DM2, diabetes mellitus tipo 2; HAS, hipertension arterial

sistémica; NC, nervios craneales

@ Valor de P estimado por t de Wellch entre grupos endoscopico y microscopico.
b Valor de P estimado por U Mann-Whitney entre grupos endoscdpico y microscépico.

¢ Valor de P estimado por prueba exacta de Fisher entre grupos endoscopico y microscopico.

4 Valor de P estimado por tendencia lineal entre grupos endoscépico y microscépico.
¢ Valor de P estimado por Xi? de Pearson entre grupos endoscopico y microscopico.
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Complicaciones postquirargicas

Las complicaciones fueron agrupadas en tres grupos, las asociadas al procedimiento,
las médicas y endocrinolégicas. Dentro de las asociadas al procedimiento, se encontro
con mayor frecuencia la fistula de liquido cefalorraquideo, estando presente en 15
pacientes (11.81%); 4 pacientes (3.15%) presentaron hidrocefalia postquirurgica, 3
(2.36%) hemorragia subaracnoidea, 3 (2.36%) infeccion del sistema nervioso central; dos
(1.57%) pacientes presentaron alteraciones visuales postquirurgicas y otros 2 (1.57%)
presentaron evento cerebral vascular de tipo isquémico. Solo 1 (0.79%) paciente
presento epistaxis, 1 (0.79%) experimento paresia de nervios craneales y 1 (0.79%)
fallecié dentro de los primeros 30 dias posteriores a la cirugia. Las complicaciones
médicas que se presentaron fueron neumonia en 5 pacientes (3.94%) y trombosis (tanto
venosa profunda como pulmonar) en 3 pacientes (2.36%). Dentro del grupo de
complicaciones endocrinologicas, la mas frecuente fue la diabetes insipida transitoria, la
cual estuvo presente en 28 pacientes (22.05%), seguida por el déficit hormonal
postquirurgico en 16 pacientes (12.6%) y diabetes insipida permanente en 9 pacientes
(7%). Al comparar la tasa de complicaciones de acuerdo con el tipo de abordaje
quirurgico, se presentd con mayor frecuencia la fistula de liquido cefalorraquideo con 9
pacientes (11.84%) y la diabetes insipida transitoria con 16 pacientes (21.06%) en el
abordaje microscopico, sin embargo, no presentaron diferencia estadisticamente

significativa (tabla 3).
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Table 3.- Comparacidn de complicaciones postquirurgicas entre abordajes endoscoépico vs
microscopico

Total Endoscopico Microscépico

Complicacion, n (%) (n=127) (n=51) (n=76) P
Asociadas al procedimiento
Fistula de LCR 15 (11.81) 6 (11.76) 9 (11.84) 19
Epistaxis 1(0.79) 1(1.96) 0(0) 0.4°
Hemorragia subaracnoidea 3(2.36) 2(3.91) 1(1.32) 0.56°
Infeccidn del SNC 3(2.36) 0(0) 3(3.95) 0.27°
Paresia de NC 1(0.79) 0(0) 1(1.32) 1°
Alteraciones visuales 2 (1.57) 1(1.96) 1(1.32) 17
Hidrocefalia 4 (3.15) 2 (3.92) 2 (2.63) 17
EVC isquémico 2 (1.57) 1(1.96) 1(1.32) 17
Muerte perioperatoria a 30 dias 1(0.79) 0 1(1.32) 17
Complicaciones médicas
Neumonia 5(3.94) 3(5.88) 2 (2.63) 0.39°
TEP 3(2.36) 1(1.96) 2 (2.63) 1°
complicaciones endocrinoldgicas
Déficit hormonal postquirudrgico 16 (12.6) 8 (15.69) 8(10.53) 0.42°
Diabetes insipida transitoria 28 (22.05) 12 (23.53) 16 (21.06) 0.74°
Diabetes insipida permanente 9(7) 5(9.8) 4 (5.26) 0.48°

Abreviaciones: LCR, liquido cefalorraquideo; SNC, sistema nervioso central; NC, nervios craneales;
EVC, evento vascular isquémico ; TEP, trombosis pulmonar.

@ Valor de P estimado por FISHER entre grupos endoscdpico y microscopico.

bValor de P estimado por Pearson Xi? entre grupos endoscdpico y microscdpico.

Al observar la distribucién de frecuencia de complicaciones con respecto a las
caracteristicas basales, no encontramos diferencias significativas entre ambos tipos de

abordajes, tal como se representa en la tabla 4.
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Table 4.- Comparacion de las caracteristicas basales entre grupos de complicaciones y no complicaciones

(n=127)
Variable Complicaciones (n=56) Sin complicaciones (n=71) P

Edad, afios, media + DE 50.98 + 14.62 53.22+13 0.36°
Género, n(%)

Mujer 33 (58.93) 34 (47.89) 0216

Hombre 23 (41.07) 37 (52.11)
Comorbilidades, n (%)
Dislipidemia 19 (33.93) 26 (36.62) 0.75°
DM2 21(37.5) 19 (26.76) 0.19°
HAS 21(37.5) 26 (36.62) 0.91°
Datos clinicos iniciales, n (%)
Cefalea 37 (66.07) 37(52.11) 0.11°
Defecto campimétrico 47 (83.93) 56 (78.87) 0.47°
Fatiga 8 (14.29) 4 (5.71) 0.1°¢
Disminucidn de la Libido 3(5.36 9(12.86) 0.22¢
Amenorrea 5(8.93) 3(4.23) 0.44°¢
Galactorrea 9 (16) 6 (8.45) 0.26°
Mareo 7 (12.5) 7 (9.86) 0.77¢
Paresia de NC 4 (7.14) 5(7.04) 1°¢
Estado mental alterado 3 (5.36) 1(1.41) 0.32°
Acrocrecimiento 6 (10.9) 6 (8.45) 0.76°
Apoplejia 13 (23.21) 7 (9.86) 0.51°
Alteraciones hormonales, n (%)
Hiperprolactinemia 12 (21.43) 14 (19.7) 0.81°
Hipotiroidismo 40 (71.4) 48 (67.61) 0.64°
Hipogonadismo 26 (46.43) 31 (44.29) 0.8¢
Hipocortisolismo 18 (32.14) 34 (47.89) 0.16°
Hipercortisolismo 2 (3.57) 1(1.41)
Panhipopituitarismo 7 (12.05) 11 (15.49) 1¢
Diabetes insipida 1(1.79) 0 0.4°¢

Abreviaciones: RIC, rangos intercuartilicos; DM2, diabetes mellitus tipo 2; HAS, hipertension arterial
sistémica; NC, nervios craneales

% Valor de P estimado por t- Student entre grupos complicaciones y no complicaciones.
b Valor de P estimado por Pearson Xi? entre grupos complicaciones y no complicaciones.
¢ Valor de P estimado por FISHER entre grupos complicaciones y no complicaciones.

Comparando las complicaciones de acuerdo con las caracteristicas tumorales,

encontramos que los tumores productores fueron mas frecuentes en el grupo de

complicaciones en comparacion con el grupo que no presentd complicaciones (26.79%
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vs 11.27% respectivamente P= 0.02); en cuanto al tamafo tumoral, 36 pacientes
(64.29%) con macroadenoma, 18 (66.07%) con adenomas gigantes y 2 pacientes (3.47)
con microadenomas presentaron complicaciones postquirurgicas, independientemente

del tipo de abordaje practicado (tabla 5).

Table 5.- Comparacidn de las caracteristicas tumorales (n=127)

Variable Complicaciones (n=56) Sin complicaciones (n=71) P
Tipo de tumor, n (%)
Productor 15 (26.79) 8(11.27) 0.02°
Tamaiio tumoral, n (%)
Microadenoma 2(3.47) 2(2.82)
Macroadenoma 36 (64.29) 53 (74.65) 0.44°
Gigante 18 (32.14) 16 (22.54)
Invasor 37 (66.07) 52 (73.24) 0.38°

Volumen tumoral prequirirgico, cm?,
mediana (RIC)

Abreviaciones: cm?, centimetros ctbicos; RIC, rangos intercuartilicos

@ Valor de P estimado por Pearson XiZ entre grupos complicaciones y no complicaciones.

b Valor de P estimado por FISHER entre grupos complicaciones y no complicaciones.

¢ Valor de P estimado por U Mann-Whitney entre grupos complicaciones y no complicaciones.

10.96 (5.08 - 21.96) 8.35 (4.7 - 18.63) 0.33¢

Tras la sumatoria de complicaciones por abordaje, se identificd que 23 pacientes
(41.07%) operados por endoscopia presentaron complicaciones, en comparacion con 33
pacientes (58.93%) operados por microcirugia, ambas sin representacion

estadisticamente significativa (tabla 6).

Table 6.- Comparacidon de las complicaciones por abordaje quirargico (n=127)

Variable Complicaciones (n=56) Sin complicaciones (n=71) P
Endoscépico 23 (41.07) 28 (39.44) 0.85
Microscoépico 33 (58.93) 43 (60.46) '

@ Valor de P estimado por Pearson X entre grupos complicaciones y no
complicaciones.
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Modelos de regression logistica multiple y simple

En un modelo de regresion logistica simple la presencia de tumor productor de hormonas
y la apoplejia al momento del diagndéstico se asociaron a un incremento de la probabilidad
de complicaciones globales de manera significativa (tabla 7, figura 2). En el modelo de
regresion logistica multivariable, sélo la presencia de tumor productor de hormonas se
asocié a un incremento de la probabilidad de complicaciones globales de manera
significativa; por otra parte, la apoplejia y la presencia de microadenoma tuvieron una
tendencia a la significancia estadistica [OR 2.64 (IC 95%; 0.93-7.51) y OR 1.87 (1C95%;

0.85-4.11)].

Imagen 2- Modelo de regresion logistica multiple para predecir complicaciones globales de
acuerdo a las caracteristicas basales (n=127)

Microadenoma=- —_—a—
Apoplejia = L L
Tumor funcional = k ]
Sexo (Mujer)- A
Edad= ]
L] L] L] L] LI} II L] L] L] L] LI} II L] L] L] L] LI} II
0.1 1 10 100

Odds Ratio ajustado
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Table 7.- Modelos de regresén logistica simple y multivariable para predecir riesgo de
complicaciones generales acuerdo a caracteristicas basales (n=127).

Modelo crudo* Modelo ajustado**

Variable OR 95% Cl P OR 95% CI P
Edad? 0.98 0.96-1.01 0.36 0.99 0.97-1.02 0.94
Sexo (Mujer) 1.56 0.76-3.16 0.21 1.68 0.79-3.57 0.17
Dislipidemia 0.88 0.42-1.85 0.75
DM?2 1.64 0.77-3.49 0.19
HAS 1.03 0.50-2.14 0.91
Cefalea 1.78 0.86-3.68 0.11
Defecto campimétrico 1.39 0.56-3.48 0.47
Fatiga 2.75 0.78-9.66 0.11
Dsiminuciodn libido 0.38 0.09-1.49 0.16
Amenorrea 1.43 0.8-2.55 0.22
Galactorrea 2.07 0.69-6.22 0.19
Mareo 1.30 0.42-3.97 0.63
Paresia de nervios
craneales 1.01 0.25-3.97 0.98
Alteracién del estado
mental 3.96 0.40-39.17 0.23
Tumor funcional 2.88 1.12-7.40 0.02 3.52 1.21-10.18 0.02
Acrocrecimiento 1.32 0.40-4.36 0.64
Apoplejia 2.76 1.02-7.48 0.04 2.64 0.93-7.51 0.06
Microadenoma 1.44 0.70-2.94 0.31 1.87 0.85-4.11 0.11

Abordaje microscépico 1.07 0.52-2.18 0.85

Abreviaturas: DM2, diabetes mellitus tipo 2; HAS, hipertension arterial sistémica.
?Edad incluida como variable continua
*Modelo de regresidn logistica simple

**Modelo de regresion logistica multivariable en el que se incluyd: edad (como variable
cuantitativa), sexo (femenino), tumor funcional, apoplejia y microadenoma
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DISCUSION

Los adenomas hipofisarios son tumores extra axiales que ocupan el tercer lugar de
frecuencia entre todos los tumores intracraneales’. Para nuestro servicio representa un
numero importante de pacientes operados y que se encuentran en seguimiento por la
consulta externa. La distribucion demografica encontrada en nuestro estudio muestra
que la frecuencia de pacientes con adenomas hipofisarios fue mayor en mujeres, sin
representar significancia estadistica; ademas, los tumores que con mayor frecuencia se
encontraron fueron los macroadenomas, esto debido a que los tumores mas frecuentes,
los prolactinomas, son tratados en primera instancia con manejo médico por el servicio
de endocrinologia. Estos hallazgos son similares a lo reportado por Daly & Beckers,
quienes observaron una mayor frecuencia de adenomas hipofisarios clinicamente
relevantes en el sexo femenino (68%; 62.2%-77.3%); los macroadenomas hipofisarios
se presentaron en 47.8% de los pacientes (41.3%-56.9%); de acuerdo con la actividad
bioldgica del tumor, los mas frecuentes fueron prolactinomas (53%; 41%-66.2%), seguido
en orden descendente por los no funcionantes (30.5%), somatropinomas (11.8%) vy

enfermedad de Cushing (4.4%)3.

Actualmente, el tratamiento quirdrgico de eleccién para los adenomas hipofisarios
continda siendo la via transesfenoidal. Desde hace dos décadas se implementd una
tendencia mundial en optar por abordajes endoscépicos. Gracias a los avances
tecnoldgicos en los equipos de endoscopia y el instrumental quirdrgico especializado,
dicha tendencia va en ascenso con gran velocidad'"-23. El abordaje endoscopico ofrece

ventajas sobre el abordaje microscépico, como es una mejor visualizacion de las
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estructuras anatdmicas, menor costo final en los pacientes al incluir el manejo de
complicaciones y mejor calidad de vida evaluada en pacientes postquirdrgicos'®-2". Sin
embargo, en paises en vias de desarrollo, se comienza a realizar la transicion entre
ambas técnicas, principalmente por la falta de equipamiento en la mayoria de los centros
hospitalarios, la necesidad de entrenamiento adicional, compresion de otra perspectiva
anatomica, mayor tiempo requerido para alcanzar la curva de experiencia, asi como la
experiencia en el abordaje microquirtrgico por un gran nimero de neurocirujanos?*. En
nuestra sede hospitalaria, desde hace tres afios se comenzd con la apertura para la
transicion entre ambas técnicas, presentando un estancamiento parcial durante el afo
2020 por la pandemia asociada al SARS-COV2 y con incremento durante el afio 2021.
Al tratarse de una técnica con reciente implementacién en nuestro medio, resulta

relevante analizar la tasa de complicaciones entre ambos procedimientos.

Las principales complicaciones postquirurgicas encontradas fueron, en primer
lugar, diabetes insipida transitoria con 22.05%, seguido por fistula de liquido
cefalorraquideo en el 15% de los pacientes, siendo homogénea la proporcion entre el
grupo de pacientes operados por endoscopia y aquellos operados por microcirugia. Los
resultados son equiparables con los resultados publicados por Prajapati, et al. en 2017,
quienes reportaron la experiencia institucional de cirugia de adenomas por endoscopia
y microcirugia, incluyendo 30 pacientes, 17 operados por endoscopia y 13 por
microcirugia; encontrando que la diabetes insipida se presenté en 11.76% y 23.08% de
los pacientes; y la fistula de liquido cefalorraquideo se encontr6é en 11.76% y 15.38% de

los pacientes, respectivamente?.
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Al tomar en consideracion las caracteristicas basales de la poblacidén y las
complicaciones, no encontramos diferencias significativas. Tras analizar las
caracteristicas tumorales y su relacién con las complicaciones, encontramos que el
tamafo tumoral y la invasiébn a estructuras para o supraselares, no representaron
diferencia en la presencia de complicaciones; sin embargo, si hubo significancia al
considerar la actividad biolégica tumoral, encontrando mayor tendencia en tumores
productores (P = 0.02) y una tendencia para presentar complicaciones en pacientes con
apoplejia tumoral, ambas sin considerar el tipo de abordaje realizado. En 2019 por
Matthew S. Agam y colaboradores, en un estudio dende comparan las complicaciones
asociadas a los abordajes endoscopicos vs microquirurgicos, la experiencia de un centro
hospitalario de tercer nivel, evaluando 1153 pacientes, 170 operados por endoscopia y
989 por microcirugia; reportando como factores de riesgo para complicaciones la
presencia de cirugia transesfenoidal previa, tumores con invasiébn a estructuras
adyacentes, radiocirugia; asi como pacientes con enfermedad de Cushing,

hipotiroidismo o acromegalia®.
Diversos estudios son consistentes con nuestros resultados al reportar que no
existen diferencias significativas en complicaciones postquirurgicas entre el abordaje

microscopico y el endoscdpico?16.18.25.26

Finalmente, debemos considerar que las complicaciones presentadas por el

abordaje endoscopico, puede deberse a la escasa experiencia en abordajes
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endoscopicos por parte de los cirujanos, y que la tendencia a la disminucion de

complicaciones por esta técnica es cada vez mayor’®.

Las principales limitaciones del estudio son falta de validez externa al tratarse de un
estudio que reporta la experiencia institucional y no un estudio multicéntrico. Ademas,
por se un estudio retrospectivo, se requiere de evaluacion prospectiva en la que se
evaluen las complicaciones, asi como la eficacia entre ambas modalidades de abordaje.
Por ultimo, la significancia estadistica puede obtener mayor significancia en el caso de
aumentar el tamafio de la muestra, por lo que se espera que con el tiempo se obtengan

mas pacientes para aumentar el muestreo.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio sugieren que no existen diferencias en los rangos de
complicaciones postquirurgicas entre abordajes transesfenoidales endoscopicos vy
microscopicos. Los tumores hipofisarios funcionantes y los tumores que debutaron con
apoplejia tumoral se identificaron como un posible factor de riesgo para presentar
complicaciones postquirurgicas, independientemente del abordaje transesfenoidal

utilizado.
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