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RESUMEN

CARACTERISTICAS CLINICAS Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ADENOMAS
PITUITARIOS GIGANTES NO FUNCIONANTES EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DEL IMSS

Las caracteristicas clinicas y tratamiento quirdrgico de los adenomas pituitarios
gigantes (mayores de 40 mm de didmetro en cualquiera de sus extensiones) es un
reto para el neurocirujano por la gran complejidad de estructuras neurovasculares
involucradas en la region selar, sin importar la naturaleza benigna histologica de los
mismos. Como estos tumores generalmente se encuentran confinados a estructuras
neurovasculares como el diafragma selar superiormente, la duramadre
inferiormente, las paredes mediales del seno cavernoso lateralmente. El
entendimiento de estos limites anatdmicos y la extension o transgresion del tumor
sobre ellos, permitira elegir el abordaje para cada situacion buscando la maxima
descompresion del tejido neural y contribuir con tejido tumoral para el diagndéstico
histopatologico.

Considerando que hasta el momento existen pocas publicaciones que analizan los
resultados quirargicos de los adenomas gigantes no funcionales, el objetivo del
presente trabajo fue identificar y describir las caracteristicas clinicas,
imagenologicas, las estrategias quirdrgicas, las complicaciones y comparar los
resultados posoperatorios en una cohorte de pacientes operados en el hospital de
especialidades del CMN Siglo XXI, del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del
20109.

PALABRAS CLAVE: Adenoma, pituitario, selar.
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MARCO TEORICO

Los adenomas hipofisiarios son de los tumores mas comunes del sistema nervioso
central, los cuales abarcan del 10 al 15 % de todas las tumoraciones intracraneales.

(1).

La prevalencia de los tumores hipofisiarios varia ampliamente entre estudié de
imagen y hallazgos por autopsia. Se ha realizado diversos estudios en los cuales
se encuentra una prevalencia del 22.5 % en estudios de imagen y del 14.4 % en
estudios de autopsia, dando una prevalencia en general del 16.7 % (2). Prevalencia
anual de 8.2 a 14.7 % por 100,0000 habitantes (3). Se pueden encontrar a cualquier
edad, pero son mas frecuentes en la tercera y sexta década de la vida (4).

Los adenomas de hipdfisis se dividen en microadenomas que son menores a 1 cm
y macroadenomas que son mayores a 1cm, siendo en su mayoria microadenomas.
Se estima una prevalencia aproximada para macroadenomas del 0.2 % (2). Sin
embargo, los macroadenomas son los mas vistos en la atencion clinica por el efecto
de compresion a estructuras neurovasculares (5).

Los tumores de la hipdfisis también se dividen de acuerdo a su funcionalidad es
decir secretores hormonales o no secretores, resultando con una variedad de
sindromes clinicos. En cuanto a los tumores secretores mas comunes de la hipofisis
son los prolactinomas comprendiendo aproximadamente el 40 % seguido de los
secretores de ACTH con un 14 %, secretores de hormona de crecimiento con un
5%, secretores de TSH y mixtos por debajo del 1 % (6). Sin embargo, la gran
mayoria de los tumores de hipofisis son no secretores (7).

En cuanto a su patogenia es incierta y sigue desconocida para los tumores
hipofisiarios. Existen diversos mecanismos moleculares implicados en su origen, los
adenomas son tumores que crecen a partir de las células hipofisiarias, en su
mayoria son benignos histologicamente, pero pueden presentar invasion a
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estructuras neurovasculares de importancia. EI carcinoma de hipdfisis el cual es
definido como diseminacion local discontinua o sistémica es extremadamente raro
y representa del 0.2 al 0.5 % de todas las lesiones de la hipofisis (8). Se han
identificado varios genes implicados como causa de adenomas de la hipofisis como
MEN1, PRKAR1A, CDKNI1B y AIP involucrados en sindromes hipofisiarios
familiares. Otro ejemplo de los genes implicados es el CDKN1B gen que causa un
sindrome similar al MEN asociado con hiperparatiroidismo y otros tumores (9).

Dentro de estos adenomas hipofisiarios se encuentra una identidad conocidos como
adenomas gigantes de la hipofisis los cuales se caracterizan por medir igual 0 mas
alld de 40 mm de diametro en cualquiera de sus extensiones (10). Los adenomas
gigantes de la hipofisis comprenden del 5 al 16 % de todos los adenomas
hipofisiarios en las series quirdrgicas. (11). Se ha visto que estos adenomas llegan
a envolver estructuras circundantes causando un incremento en la morbilidad y
mortalidad lo que hace un verdadero desafio el tratamiento quirargico (12).

Los adenomas gigantes no funcionantes son generalmente de crecimiento lento,
consistencia blanda y son innocuos relativamente. En su mayoria crecen dentro de
los limites de la silla turca. (13) encontrandose delimitados por diferentes estructuras
inferiormente por la duramadre selar, superiormente por el diafragma selar y
lateralmente por las paredes mediales del seno cavernoso. (14).

Dentro de los hallazgos de imagen por resonancia magnética, al ver la parte superior
del tumor de forma redonda podemos inferir que el diafragma selar se pueda
encontrar intacto lo cual sugiere una barrera de importancia (14). es poco frecuente
encontrar edema cerebral a pesar de los adenomas gigantes de gran tamafio (14).
El contacto o envolvimiento de la arteria carétida interna en su segmento cavernoso
nos habla de una invasion por parte del tumor (15). las extensiones hacia los senos
paranasales son muy raras (14)

Sin embargo, hay que tener en claro que la invasion no es sinénimo de un adenoma
gigante, para definir invasion se debe basar en criterios de observacion
intraoperatoria, por hallazgos de estudios de imagen o por histopatologia si se
observa invasion a la dura madre (16). Los microadenomas también pueden ser
invasores, aunque con menor frecuencia en un 24 % y los adenomas gigantes en
un 70 % (17). Se ha encontrado un mayor indice de Ki-67 y una mayor expresion
de p53 en adenomas invasivos que en no invasivos (18), también se ha visto que el
indice de Ki 67 no es mayor en adenomas gigantes en comparacién con otros
adenomas (19).

Los adenomas gigantes llegan a ser complejos al estar comprometiendo estructuras
neurovasculares como los son la via Optica, la arteria carétida interna en su
segmento cavernoso, el poligono de Willis, los nervios oculomotores e incluso
cuando se presentan adenomas de proporciones mayores con compromiso del
parénquima cerebral y tallo encefalico (20).

La clasificacion de Hardy modificada por Wilson se realiza para la valoracion de

extensién e invasion del tumor en la regién selar basada en imagenes radiologicas
8



por resonancia magnética. En cuanto a su extension lo divide en supraselar O:
ninguna, A: expansion de la cisterna supraselar, B: receso anterior del tercer
ventriculo obliterado, C: piso del tercer ventriculo desplazado considerablemente.
Extension paraselar D: intracraneal, E: dentro del seno cavernoso.

La invasion hacia la region selar, piso de la silla intacto I: silla normal o francamente
expandida, tumor menor de 10 mm, ll: silla aumentada de tamafio mayor de 10 mm.
Esfenoides Ill: perforacion localizada en el piso selar, 1V: destruccién difusa del piso
selar. Invasién a distancia, se puede encontrar invasion via liquido cefalorraquideo
0 sangre-hueso. (21)

radiological classification Suprassliar Parasellar

Grade 0 _é_ 3

(normal) 3 = A B C D E
- =

Grade | L

-

A E
Grade Il ')} N &N "
- = N ) e J
Grade Il gj 3 J S— N
> /_(( o

\ ) ‘ Symmetrical Asymmetrical

Los microadenomas son designados grado 0 o tumores de grado | en funcion a la
apariencia de la silla turca es normal o con cambio menores. Para los
macroadenomas que causan aumento difuso, destruccién focal y extensa de la silla
turca se les da grado Il, grado Ill y grado IV en este mismo sistema los
macroadenomas también se les estadifica de acuerdo al grado de direccion en la
extension extraselar, si se extiende de la cisterna supraselar etapa A, hacia el piso
del tercer ventriculo etapa B, en el tercer ventriculo etapa C, aquellos que se
extienden intradural lateral etapa D y con extension extradural etapa E. (21)

Grade VI

La clasificaciéon de Knosp nos habla del compromiso del seno cavernoso. Grado 0:
hallazgos normales en el espacio del seno cavernoso, sin invadir los espacios
mediales de la cardtida interna intra y supracavernosa. Grado 1: pasa la tangente
medial pero no pasa de la linea trazada entre los centros de interseccion de la
cardtida interna intra y supra cavernosa. Grado 2: se extiende mas alla de la linea
intercarotidea, pero no sobre pasa la tangente de los espacios de la arteria carotidea
interna intra y supracavernosa. Grado 3: Extension lateral del tumor a la tangente
lateral de la arteria cardtida interna intra y supraclinoidea. Grado 4: total
envolvimiento de la arteria carétida interna en segmento cavernoso. (22)



Grade 0 _ Grade 3A

Grade Grade 3

Grade Grade -

Para llevar adecuadamente un abordaje neuroquirlrgico se requiere una gama de
estudios como resonancia magnética de encéfalo simple y con gadolinio, estudios
endocrinolégicos, asi como examenes oftalmolégicos (23). Dentro de los estudios
endocrinolégicos se realiza un perfil hormonal los cuales incluyen hormona tiroidea
libre, TSH, PRL, LH, FSH, testosterona en caso de sexo masculino, estradiol en
mujeres con premenopausia, cortisol sérico y en orina. Al realizar estudios se busca
identificar si el tumor es secretor o si hay algun déficit hormonal (24). En pacientes
que requieran alguna terapia de reemplazo, se deben realizar pruebas mas
exhaustivas y evaluar la funcién suprarrenal, sobre todo en pacientes con niveles
de cortisol limitrofes para identificar un hipoadrenalismo ya que se ha visto pacientes
con adenomas gigantes no secretores y extension supraselar pueden interrumpir la
liberacion de dopamina del hipotalamo a la hipéfisis, resultando en una inhibicién de
la prolactina lo que se conoce como “efecto de tallo” (25-26).

En cuanto a los diagnésticos diferenciales se incluyen quistes selares,
craneofaringiomas, meningiomas selares, metastasis a la hipdfisis, procesos
infiltrativos y granulomatosos, hipofisitis linfocitica. Por evaluacion clinica se reduce
en gran medida los diagndsticos diferenciales pero la mayoria de los cuadros
clinicos se ven representados por la compresion o desplazamiento de estructuras
contiguas por eso la importancia de realizar estudios de imagen como la resonancia
magnética son de gran importancia para el diagnéstico diferencial y estudios
hormonales (27), aparte nos brinda informaciéon sobre las dimensiones reales del
tumor, el patrén de crecimiento, e incluso la consistencia del mismo (28). Por
ejemplo, la diabetes insipida es rara en un adenoma de la hipdfisis y debera no
considerarse un tumor de la hipéfisis como primera opcién (27).

Cuando los tumores hipofisarios alcanzan dimensiones grandes como los
adenomas gigantes se convierten en un reto para el tratamiento neuroquirirgico por
las estructuras que se encuentran rodeando a la region selar (4). Siendo la cirugia
la principal forma de tratamiento, ya sea por acceso transcraneal, transesfenoidal
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microscopico o endonasal endoscopico, dependiendo el tamario y la direccion de
crecimiento del tumor (29).

El tipo de abordaje debe ser elegido de acuerdo a las caracteristicas imagenoldgicas
del tumor, la indicacion quirurgica y la experiencia del neurocirujano, la principal
meta es realizar un diagndstico histopatologico y la descompresion del tejido neural
(29). De acuerdo a esto los tumores se puede abordar por rutas extracraneales o
transcraneales. Los abordajes extracraneales son mejores indicados en aquellos
tumores con proximidad al seno esfenoidal, mientras que los transcraneales para
aquellos tumores que tiene dimensiones con extensiones fuera del alcance en vision
del seno esfenoidal implicando los riesgos de una craneotomia (30).

La ruta transesfenoidal ha sido realizada desde 1960 aproximadamente mediante
uso de microscopio para visualizacion, existiendo varias variantes del mismo las
cuales son traseptales, sublabiales transeptales o endonasales (31). Es la ruta
quirdrgica de eleccion ya que permite una excelente visualizaciéon del campo
quirurgico, es la ruta menos traumatica la silla turca, se obtienen mejores resultados
con menor tasa de morbilidad y mortalidad, tiempo corto de hospitalizacibn mas
corto y no deja cicatrices visibles. Actualmente se prefiere la ruta transesfenoidal
hasta en el 95 % de los casos sobre la ruta transcraneal (31). Incluso para tumores
gigantes de la hipdfisis es la primera ruta de tratamiento quirdrgico y se puede
considerar en dos etapas en la cual se espera el descenso del remanente del tumor
0 abordajes combinados con transcraneal en caso de extensiones muy grandes sin
descenso de remanente del tumor (31).

Con el advenimiento de la endoscopia, se acoplaron los abordajes a la region selar
ofreciendo una cirugia minimamente invasiva teniendo una buena aceptacion desde
1990 (31). Se han aportado buenos resultados postquirdrgicos en los ultimos
estudios sobre este abordaje representados en la tabla nimero 2 (32).

Si bien el abordaje endoscopico esta en auge en la neurocirugia en el estudio de
Elshazly y colaboradores un estudio de 55 pacientes con adenomas gigantes de la
hipofisis operados por via endoscépica se encontraron complicaciones que se
presentan en la tabla 1 (32).

Tabla 1. Complicaciones en adenomas gigantes pituitarios asociados a abordaje
endonasal endoscépico. (32).

Complicaciones: Total: 27 /55 (49 %)
Fistula de liquido cefalorraquideo. 1 (2 %)

Nuevo déficit pituitario 8 (17 %)

Diabetes insipida transitoria. 9 (16 %)

Diabetes insipida permanente. 4 (7 %)

Apoplejia pituitaria por turno residual 12 %)

Complicaciones  médicas  (trombosis | 3 (6 %)
venosa profunda, falla renal, embolismo
pulmonar)

Infarto cerebral 12 %)
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En cuanto a los abordajes transcraneales se eligen de acuerdo a las limitaciones
gue pudiesen presentarse en la ruta transesfenoidal, como el tamafio de la silla
turca, la neumatizacion del seno esfenoidal, la distancia intercarotidea (29)31.
También se ha visto la complejidad del tumor como aquello irregulares,
multilobulados, con extension hacia la fosa temporal, fosa frontal, intraventriculares,
se opta por un tratamiento quirdrgico transcraneal o combinado con transesfenoidal
(33)

Debido a los menores riesgos transoperatorios y postquirtrgicos de morbimortalidad
en comparacion con el abordaje transcraneal, se prefieren de primera linea los
abordajes transesfenoidales ya sean endoscOpicos 0 microscopicos (34)
recomendandose esta ruta para los adenomas intraselares, extraselares con ligera
extension supraselar o con extension hacia seno esfenoidal, reduciendo estos
riesgos de morbilidad y mortalidad sumandole la fluoroscopia intraoperatoria y la
neuronavegacion (35).

En cuanto a los resultados obtenidos en otras series nacionales no existe un estudio
sobre adenomas gigantes de la hipdfisis, sin embargo, se cuenta con resultados de
macroadenomas de la hipdfisis citando en el 2003 por Guinto y colaboradores, se
realizé un estudio de 336 paciente intervenidos quirargicamente mediante abordaje
transcraneal y transesfenoidal. En cuanto a las caracteristicas clinicas
preoperatorias y abordajes realizados se presentan en la tabla nUmero 2 (4).

Tabla 2. Manifestaciones clinicas preoperatorias y abordaje quirurgico en
macroadenomas de hipofisis no funcional (4).
Manifestaciones clinicas preoperatoria No de pacientes. %
Cefalea 319 95
Déficit visual 262 78
Hipertension endocraneal 63 19
Déficit oculomotor 60 18
Alt. de funciones mentales 30 9
Hemiparesia 16 5
Alt. consciencia 13 4
Abordaje quirdrgico No de pacientes. %
Transesfenoidal 236 70
Transcraneal 100 30
Pterional 43 12.9
Frontal interhemisférico 27 8.1
Subfrontal 16 4.8
Orbitocigomatico 8 2.4
Subfrontal extendido 3 0.9
Transcalloso 3 0.9
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En cuanto a la experiencia de adenomas gigantes a nivel internacional se han
encontrado varias series dentro de estas tenemos a Mortini y colaboradores en
donde se realizaron 111 procedimientos quirdrgicos correspondiendo a 95 de forma
transesfenoidal y 26 de forma transcraneal destacando dos rubros complicaciones
mayores y complicaciones menores que se presentan en la tabla namero 3 (20)

Tabla 3. Complicaciones quirdrgicas de adenomas pituitarios gigantes asociadas el tipo de
abordaje (111 procedimientos) (20).

Tipo de abordaje Transesfenoidal (n | Transcraneal (n= 26) Total (n=
= 95) 111)
Mortalidad. 2 (2.3 %) 1 (3.8 %) 3 (2.7 %)
Complicaciones mayores. 11 (12.9 %) 9 (34.6 %) 20 (18 %)
e Edema y sangrado sellar / | 8 (8.8 %) 0 8 (7.2 %)
tumor supraselar residual.
o Déficit visual permanente.
e Fistula de liquido. | 1 (1.2 %) 4 (15.4 %) 5(4.5%)
cefalorraquideo.
e Sindrome hipotalamico. 1(1.2%) 2 (7.7 %) 3 (2.7 %)
¢ Hemorragia cerebral. 1(1.2%) 0
e Infarto cerebral. 8 i ggg z;"; 1 ggg Ej"g
e . 0 . 0
o Oftalmoplejia. 0 1 (3.85 %) 1(0.9 %)
P 1 (0.9 %)
Conlp“ﬁ;':pri'ti?t ;':E?n%res 18 (21.2 %) 11 (42.35 %) 29 (26.1 %)
« Diabetes insipida 9 (10.6 %) 6 (23.1 %) 15 (13.5 %)
s ' _ 7 (8.2 %) 4 (15.4 %) 11 (9.9. %)
. Altergcpn de vasopresina 2 (2.4 %) 1 (3.85 %) 3(2.7 %)
transitorio.
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JUSTIFICACION

Con el presente estudio, se pretende demostrar un analisis de los resultados
posquirdrgicos obtenidos en pacientes con adenomas gigantes no funcionantes,
que debido a la complejidad que se presenta en la cirugia por estar cerca de
estructuras neurovasculares de importancia es dificil el acceso y la reseccion del
tumor.

Siendo un estudio de tipo retrospectivo haciéndolo accesible para dar a conocer los
resultados de los pacientes intervenidos neuroquirdrgicamente con esta patologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que en el servicio de neurocirugia del hospital de especialidades del
CMN Siglo XXI se operan en promedio X de adenomas gigantes no funcionantes de
hipdfisis por afio, no se conocen las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas, las
estrategias quirdrgicas, las complicaciones y los principales resultados
posoperatorios que permitan determinar el manejo quirdrgico y los resultados
posteriores para compararlo con los obtenidos en otros hospitales de alta
especialidad. Esto permitira definir las diferencias que tiene una muestra de
pacientes mexicanos en cuanto a las caracteristicas imagenoldgicas de los
adenomas gigantes que se presentan en el servicio de neurocirugia, las
caracteristicas clinicas y la ruta de acceso quirdrgico que se realizaron para estos
pacientes. Y analizar los resultados posoperatorios, si estos son adecuados o
necesitan modificarse para mejorarlos.

Por consiguiente, se plantean las siguientes preguntas

Pregunta general

¢, Cudles son las caracteristicas clinicas, las imagenoldgicas, las estrategias
quirargicas, sus complicaciones y la mejoria clinica posoperatoria de pacientes con
adenomas gigantes de hipofisis no funcionales operados en el hospital de
especialidades del CMN Siglo XXI?

Pregunta especifica

¢El abordaje tranesfenoidal permite mayor mejoria clinica y menor numero y
severidad de complicaciones comparado con los otros abordajes en pacientes con
adenomas gigantes de hipofisis no funcionales operados en el hospital de
especialidades del CMN Siglo XXI?

¢Dentro del tratamiento quirdrgico de los adenomas hipofisiarios gigantes, cual es

el abordaje mas realizado, en cuanto a los resultados postquirdrgicos hubo mejoria
clinica en los pacientes y cuales fueron las complicaciones que se presentaron?

15



HIPOTESIS

Se lograra mayor mejoria clinica y el menor nimero y severidad de complicaciones
con el abordaje tranesfenoidal comparado con el transcraneal en pacientes con
adenomas gigantes de hipofisis no funcionales operados en el hospital de
especialidades del CMN Siglo XXI
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OBJETIVO GENERAL

Identificar y describir las caracteristicas clinicas, imagenoldgicas, las estrategias
quirargicas, las complicaciones y comparar los resultados posoperatorios en una
cohorte de pacientes operados en el hospital de especialidades del CMN Siglo XXI,
del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2019.

OBJETIVO ESPECIFICO
Evaluar y comparar la mejoria clinica y el menor ndmero y severidad de
complicaciones posoperatorias con el abordaje tranesfenoidal y transcraneal en

pacientes con adenomas gigantes de hipofisis no funcionales operados en el
hospital de especialidades del CMN Siglo XXI.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
Disefio del estudio: Descriptivo, no experimental, transversal.
Universo de trabajo: Expedientes de pacientes de la UMAE Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del CMN Siglo XXI, se recabaran los datos
de los expedientes de enero del 2016 a diciembre del 2019.
TAMANO DE LA MUESTRA
Se propone incluir a todos los pacientes con expediente con informacion, suficiente
en cuanto a complicaciones y mejoria clinica para su analisis del 1 de enero del
2016 al 31 de diciembre del 2019.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:
Pacientes con diagnéstico de adenoma gigante de la hipdfisis no funcional,
igual o mayor a 40 mm en cualquier extension.
Periodo comprendido del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2019.
Edad de 18 - 99 afios.
Que se sometiera a tratamiento quirdrgico.
Casos con informacion mayor al 80 % de las caracteristicas clinicas,

imagenoldgicas, detalles de la cirugia, complicaciones y cambios clinicos
posoperatorios del formato de recoleccion de datos.

Criterios de exclusion:
Pacientes que no cumplan la definicion de adenoma gigante de la hipdfisis.
Pacientes que no sean tratados quirirgicamente.
Adenomas funcionales.

Expedientes con informacion inferior al 80 %.
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VARIABLE

CONCEPTUALIZACION

DEFINICION OPERATIVA

TIPO

UNIDAD DE
MEDIDA

1. Edad

Afios del paciente

Edad del paciente al
momento del tratamiento
quirargico

Discontinua

ARfos

2. Género

Conjunto de seres
tienen uno o
caracteres comunes.

que
varios

Caracteristicas anatémicas y
cromosémicas de una
persona.

Nominal

Masculino

Femenino

3. Presentacién
clinica

Signos y/o sintomas que se
manifiestan como
consecuencia de una
situacién patolégica y que
orientan al diagnéstico de
esta.

- Alteraciones visuales:
disminucién de la agudeza
visual, campimetria anormal
0 ambos.

- Disfuncién pituitaria:
hipopituitarismo,
hipogonadismo,
hipoadrenalismo,
hipotiroidismo.

- Cefalea: dolor craneal
localizado o difuso.

- Alteracioén de nervios
craneales: pardlisis de él o IV
nervio craneal.

- Hidrocefalia: Dilatacién de
los ventriculos cerebrales a
causa de un acimulo
excesivo de liquido
cefalorraquideo.

- Alteracion del estado de
alerta: pérdida de la
consciencia de si mismo o de
su entorno.

- Apoplejia: Hemorragia
hipofisaria que
potencialmente cursa con un
cuadro de irritaciéon
meningea.

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Dicotémica

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

4. Tiempo de
evolucién

Periodo de tiempo que
transcurre desde el inicio de
los signos y /o sintomas
hasta el momento del
diagnéstico/tratamiento de la
enfermedad.

Periodo de tiempo que
transcurre desde el inicio de
los signos y/o sintomas hasta
el momento del tratamiento
quirdrgico.

Continua

Meses
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5. Didmetro Linea recta que, pasando | Medicion estimada del Continua Milimetros
maximo por el centro, une dos puntos | didmetro maximo tumoral en
preoperatorio opuestos de la periferia de | estudio de imagen por
una circunferencia 0 | resonancia magnética
superficie esférica. preoperatoria.
6. Volumen Espacio que ocupa un | Medicion estimada del Continua Milimetros cubicos
tumoral cuerpo. volumen tumoral en estudio
preoperatorio de imagen por resonancia
magnética preoperatoria.
7. Clasificacién | Clasificacion del grado de | Grado de dicha clasificacion | Ordinal o, I, I, I, V.
Knosp invasion del adenoma en el | obtenido en la evaluacion
Seno cavernoso. preoperatoria en imagen de
resonancia magnética.
8. Clasificacién | Clasificacion del grado de | Grado de dicha clasificacion | Ordinal O, LI IV, V.
Hardy Vezina invasion local y extension | obtenido en la evaluacion
supraselar o paraselar del | preoperatoria en imagen de A B CDE
adenoma. resonancia magnética.
9. Invasion Ocupar anormal o | Estimacioén de estructuras
irreqularmente  un  sitio | invadidas por el tumor en
anatémico. estudio de imagen por
resonancia magnética.
- Seno cavernoso Dicotémica | Si/No
- Seno esfenoidal Dicotémica | Si/No
- Tercer ventriculo Dicotémica | Si/No
- Ventriculos laterales Dicotémica | Si/No
10. Extension Aumento de superficie que | Estimacion de estructuras
hace ocupar mas lugar o | ocupadas por el tumor en
espacio que el que antes | estudio de imagen por
ocupaba. resonancia magnética
- Retroselar Dicotémica | Si/No
- Supraselar Dicotémica | Si/No
- Infraselar Dicotémica | Si/No
- Paraselar Dicotémica | Si/No
- Fosa Craneal anterior Dicotémica | Si/No
- Fosa craneal media Dicotémica | Si/No
- Fosa craneal posterior Dicotémica | Si/No
11. Forma Figura exterior de un cuerpo. | Forma que se le adjudico al Nominal Ovoidea,

tumor en la imagen de
resonancia magnética
preoperatoria.

bilobulada o en
mancuerna,
multilobulada.
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12. Abordaje Via de acceso quirdrgico, | Tipo de abordaje Nominal Sublabial,
quirdrgico diseccién especifica por | neuroquirdrgico al que fue microscépico
medio de la cual se expone | sometido el paciente. endonasal,
un érgano o una estructura endoscopico
en la cirugia. endonasal,
pterional, bifrontal
interhemisférico,
subfrontal, fronto
orbitario.
13. Reseccién Extension de la reseccion | Completa: no evidencia de Nominal Completa
tumoral en estudio de | lesion residual que realce a
resonancia magnética | medio de contraste en Incompleta
postoperatoria. imagen de resonancia
magnética postoperatoria.
Incompleta: evidencia de
lesion residual que realce a
medio de contraste en
imagen de resonancia
magnética postoperatoria
14. Didmetro Linea recta que, pasando | Medicion estimada del Continua Milimetros
maximo por el centro, une dos puntos | diametro maximo tumoral a
postoperatorio opuestos de la periferia de | través de imagen de
una circunferencia 0 | resonancia magnética
superficie esférica. postoperatoria.
15. Volumen Espacio que ocupa un | Medicion estimada del Continua Milimetros cubicos
tumoral cuerpo. volumen tumoral en estudio
postoperatorio de resonancia magnética
posterior inmediata al
tratamiento quirdrgico.
16. Periodo de Observacion durante un | Periodo de tiempo en que el | Continua Meses
seguimiento periodo de tiempo de una | paciente se mantuvo en
persona, un grupo 0 una | seguimiento por el servicio
poblacién con el fin de | de neurocirugia.
detectar cambios en su
estado de salud o en
variables relacionadas con la
salud.
17. Fenbmeno que puede | Cualquier evento adverso o
Complicaciones | aparecer en el curso de una | deterioro clinico durante los
enfermedad de base, como | primeros 30 dias, que sea
consecuencia de las | derivado del tratamiento
lesiones provocadas por ella | quirdrgico.
o de la nueva situacion a la . o
gue se encuentra sometido | ~ D|§lbgtes insipida L :
el paciente. transitoria Dicotomica | Si/No
- Diabetes insipida Dicotémica | Si/No
permanente L, ,
Dicotomica | Si/No
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- Fistula de liquido
cefalorraquideo

intraoperatoria Dicotomica | Si/No
- Fistula de liquido
cefalorraquideo Dicotémica | Si/No
postoperatoria
Dicotdmica | Si/No
- Meningitis
S Dicotémica | Si/No
- Hipopituitarismo
o Dicotomica | Si/No
- Sinusitis
Dicotdmica | Si/No
- Infarto cerebral
Dicotomica | Si/No
- Hemorragia intracraneal
- Alteracion de nervios
craneales
18. Terapia Terapia que gracias a su | Si el paciente fue tratado con | Dicotémica | Si/No
adyuvante accion contribuye a mejorar | terapia adyuvante
la eficacia de otro | complementaria al
tratamiento. tratamiento quirdrgico.
19. Tipo de | Terapia que gracias a su | Tipo de terapia adyuvante a Nominal Radioterapia
terapia accion contribuye a mejorar | la que los pacientes fueron o
adyuvante la  eficacia de  otro | sometidos. Radiocirugia
tratamiento.
20. Mortalidad Numero total de defunciones | Fallecimiento intra o Dicotdmica | Si/No
durante un periodo de | postoperatorio durante los
tiempo determinado. primeros 30 dias cuya causa
pueda ser adjudicada al
tratamiento quirdrgico.
21. Resultado Comparacién de signos y/o | Comparacion de los signos Nominal Bueno
clinico sintomas de presentacién | y/o sintomas de presentacion Malo

clinica con los presentados
posterior al tratamiento
médico/quirdrgico.

clinica con los presentados
dentro de los primeros 6
meses posteriores al
tratamiento quirdrgico.

- Bueno: Ausencia de los
signos o sintomas
preoperatorios y/o
complicaciones posteriores al
tratamiento quirdrgico.

- Malo: empeoramiento de
los signos o sintomas
preoperatorios posterior al
tratamiento quirdrgico y/o
presencia de complicacion
postquirargica.
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22. Resultado
de la funcion
visual

Evaluacion de la funcion
visual por medio de pruebas
de agudeza visual o
campimetria después de
haber realizado una
intervencion terapéutica.

Evaluacion de la funcion
visual por medio de pruebas
de agudeza visual o
campimetria después de
haber realizado una
intervencion terapéutica.

Normalizacién: Recuperacion
de la funcién visual previa al
deterioro causado por la
enfermedad.

Mejoria: ganancia de
agudeza visual o en la
campimetria postoperatoria
comparada con la evaluacién
previa al tratamiento
quirargico.

Sin cambio: pruebas de
agudeza visual 0
campimetria postoperatoria
que no muestran cambio en
comparacion con la
evaluacion previa al
tratamiento quirdrgico.

Empeoramiento: deterioro
adicional en las pruebas de
agudeza visual 0
campimetria postoperatoria
comparada con la evaluacién
previa al tratamiento
quirargico.

Nominal

Normalizacion
Mejoria
Sin cambio

Deterioro

23.

Campimetria
preoperatoria
en porcentaje

Medida del campo visual.

Medicién en porcentaje del
campo visual y sus defectos
con base en la campimetria
preoperatoria.

Discontinua

Porcentaje

24,
Campimetria
postoperatoria
en porcentaje

Medida del campo visual.

Medicién en porcentaje del
campo visual y sus defectos
con base en la campimetria
postoperatoria hasta 6
meses después de la cirugia.

Discontinua

Porcentaje

25. Recidiva

Reaparicion de una
enfermedad algin tiempo
después de padecida.

Recurrencia: presencia de
tumor no detectado
previamente en IRM
preoperatoria.

Progresion: incremento del
tamafio de tumor residual en
la imagen de resonancia
magnética contrastada

Nominal

Recurrencia
Progresion

No
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durante el periodo de

seguimiento.
26. Tiempo libre | Periodo de tiempo a partir de | Tiempo que transcurre a Continua Meses
derecurrenciao | que el paciente se mantuvo | partir del tratamiento
progresion en seguimiento y mostré | quirdrgico y que el paciente
ausencia de recurrencia o | se encuentra sin evidencia
progresion de la | clinica e imagenolégica de
enfermedad. cambio en la lesion.
27. Enfermedad | Proceso de retorno | Ausencia de sintomatologia y | Dicotomica | Si/No
estable (en progresivo al estado normal | cambios imagenologicos de
control) de salud, o restablecimiento | la sesién por mas de 24
de una lesién o herida. meses de seguimiento
postoperatorio.
28. Curacion Retorno al estado normal de | En pacientes con reseccién Dicotomica | Si/No
salud. tumoral completa y que
muestran ausencia de
sintomatologia y de recidiva
en 5 afos de seguimiento.
29. Nuevo tratamiento | Sometido a un nuevo Nominal Recurrencia
Reintervencién | quirdrgico secundario a | procedimiento .
quirtrgica intervencién previa. neuroquirtirgico debido a Progresion
recurrencia, progresion o Persistencia
persistencia de la lesién
tumoral. No
30. Abordaje de | Tipo de abordaje quirirgico | Tipo de abordaje Nominal Sublabial,
reintervencion gue fue seleccionado para | neuroquirdrgico al que fue microscoépico
reintervenir al paciente. sometido el paciente en la endonasal,
cirugia de reintervencion. endoscopico
endonasal,

pterional, bifrontal
interhemisférico,
subfrontal, fronto
orbitario.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON ADENOMAS GIGANTES DE HIPOFISIS NO FUNCIONANTES.

PACIENTE: NSS: Clave: _AGHNF-
LLENE CON NUMEROS O ENCIERRE CON UN CIiRCULO EL INCISO (SEGUN SEA EL CASO) CON BASE EN LAS DEFINICIONES OPERATIVAS DE LAS VARIABLES DESCRITAS
AL REVERSO DE ESTA HOJA.

I. EDAD: afios. 1I. GENERO: 1) Masculino 2) Femenino

1Il. PRESENTACION CLiNICA:
PRESENTACION CLINICA

Alteraciones visuales
Disfuncion pituitaria
Cefalea
Alteracion de nervios craneales
Hidrocefalia
Alteracion del estado de alerta
Apoplejia hipofisiaria

especifique):

IV. TIEMPO DE EVOLUCION: meses.

V. DIAMETRO MAXIMO PREOPERATORIO: milimetros. VI. VOLUMEN TUMORAL PREOPERATORIO: milimetros cdbicos.

VII. CLASIFICACION KNOSP: 0)0 1)1 2)1l 3)lll 4)IV

VIIL. CLASIFICACION HARDY VEZINA: 1) 0-A 2)0-B 3)0-C 4)0-D 5)0-E 6)1-A 7)I-B 8)I-C 9)I-D 10)I-E 11)II-A 12)1I-B  13)1I-C 14)1I-D 15)II-E 16) llI-A
17)11-B 18) II-C 19) II-D 20) I-E 21) IV-A 22) IV-B 23) IV-C 24) IV-D 25) IV-E 26) V-A 27)V-B 28) V-C 29)V-D 30) V-E

IX. INVASION: | INVASION X. EXTENSION: EXTENSION
Seno cavernoso Retroselar
Seno esfenoidal Supraselar
Tercer ventriculo Infraselar
:ntriculos laterale Paraselar

Fosa craneal anterior

Fosa craneal media
XI. FORMA: 1) Ovoidea 2) Bilobulada o en forma de mancuerna 3) Multilobulada ‘osa craneal posterior

XIl. ABORDAJE QUIRURGICO: 1) Sublabial 2) Microscépico endonasal 3) Endoscdpico endonasal 4) Pterional 5) Bifrontal
interhemisférico 6) Subfrontal 7) Frontoorbitario 8) Otro (especifique)
EVALUACION POSTOPERATORIA:

XIIl. RESECCION: 1) Completa 2) Incompleta

XIV. DIAMETRO MAXIMO POSTOPERATORIO: milimetros. XV. VOLUMEN TUMORAL POSTOPERATORIO: milimetros cubicos.
XVI. PERIODO DE SEGUIMIENTO: meses.
XVIl. COMPLICACIONES: 1) Si 2) No

COMPLICACIONES
Diabetes insipida transitoria
Diabetes insipida permanente
istula de liquido cefalorraquideo intraoperatorig
istula de liquido cefalorraquideo postoperatorig
Meningitis
Hipopituitarismo
Sinusitis
Infarto cerebral
Hemorragia intracraneal
Alteracion de nervios craneales
especifique):

XVIII. TERAPIA ADYUVANTE: 1) Si 2) No  XIX. TIPO DE TERAPIA ADYUVANTE: 1) Radioterapia 2) Radiocirugia XX. MORTALIDAD: 1) Si 2) No
XXI. RESULTADO CLINICO: 1) Bueno 2) Malo  XXII. RESULTADO DE LA FUNCIONAL VISUAL: 1) Normalizacién 2) Mejoria 3) Sin cambio 4) Deterioro
XXIIl. CAMPIMETRIA PREOPERATORIA EN PORCENTAJE: %. XXIV. CAMPIMETRIA POSTOPERATORIA EN PORCENTAJE: %.

XXV. RECIDIVA: 1) Recurrencia 2) Progresion 3) No XXVI. TIEMPO LIBRE DE RECIDIVA: meses.

XXVII. ENFERMEDAD ESTABLE (EN CONTROL): 1) Si2) No  XXVIII. CURACION: 1) Si 2) No

XXIX. REINTERVENCION QUIRURGICA: 1) Recurrencia 2) Progresién 3) Persistencia 4) No

XXX. ABORDAJE DE REINTERVENCION: 1) Sublabial 2) Microscépico endonasal 3) Endoscdpico endonasal 4) Pterional 5) Bifrontal interhemisférico 6) Subfrontal
7) Frontoorbitario 8) Otro (especifique)
NEUROCIRUJANO:
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Método: se propone un estudio descriptivo retrospectivo retrolectivo y comparativo.
se revisaran los expedientes clinicos de todos los pacientes con el diagndstico de
adenoma Gigante de hipofisis no funcional captados y operados en el departamento
de neurocirugia del he CMN SXXI en el periodo de estudio ya sefialado. se incluiran
los casos en los que los expedientes permitan identificar al menos el 80 por ciento
de las caracteristicas clinicas, imagenologicas, el abordaje empleado ya sea trans
craneal, transesfenoidal o endoscopico, conocer las complicaciones complicaciones
y cambios clinicos posoperatorios que se detallan en el formato de recoleccion de
datos. no se incluiran los casos que se identifique que son adenomas funcionales.
se eliminaran aquellos casos cuyos expedientes tengan informacion inferior al 80%
de lo planeado.

Andlisis estadistico.

Para el andlisis de los resultados se usara estadistica descriptiva que incluya
medidas de tendencia central y dispersién de todas las variables incluidas. para
demostrar diferencias en los resultados clinicos pre y posoperatorios se propone
realizar un andlisis inferencial mediante la prueba paramétrica o no paramétrica que
aplique de acuerdo a la distribucién de los datos: prueba T pareada o Wilcoxon,
considerando significativa una p < 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Consideraciones éticas: como el presente trabajo se basa en la revision de
expedientes clinicos, corresponde a un estudio de riesgo menor al minimo. se
tendra cuidado de conservar los datos personales anonimizados para impedir que
a través de ellos se pueda identificar a los pacientes incluidos. el protocolo sera
sometido al comité cientifico de ética del hospital para su autorizacion

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Expedientes de pacientes de la UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo
Sepulveda del CMN Siglo XXI, se recabaran los datos de los expedientes de enero
del 2016 a diciembre del 2019.

Recursos del estudio.

Participaran como asesores dos neurocirujanos, un residente de neurocirugia y un
residente de cirugia general. los recursos materiales incluyen los expedientes
electronicos y fisicos de los casos, computadoras para la captacion de las variables
en estudio, analisis de los datos y escritura de la tesis y manuscritos a los que haya
lugar, bitacoras de cirugia del departamento de neurocirugia y bitacoras de
resultados histopatologicos del departamento de anatomia patoldgica del hospital.

Experiencia del grupo.

El Dr. Blas Ezequiel Lopez Félix es neurocirujano con experiencia mayor a 30 afios
en el diagndstico y tratamiento quirdrgico de los adenomas de hipdfisis. el Dr. José
Efrén Israel Grijalva otero es neurocirujano con 25 afios de experiencia en la
realizacion de investigacion clinica. el Dr. Antonio Tovar Diaz es residente del sexto
afo de la especialidad de neurocirugia.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2020

Seleccién de Tema

Busqueda de Articulos

DIC 2019

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

Determina Objetivos

Elaboraciéon de Protocolo

Propuesta de Protocolo: SIRELCIS

Recoleccion de Datos

Andlisis Estadistico

Redaccién de Datos

Presentacion de Resultados
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RESULTADOS

Durante el presente estudio se recolectaron 71 pacientes con el diagnostico histopatolégico
de adenomas gigantes pituitarios no funcionantes, con una media de edad de 50.72 afios
(rango de 22 a 83 +-12.71). En la distribucion de genero de esta poblacién se encontr6 57.7
% de predominancia de género masculino con un total de 41 pacientes y el 42.3 % de
género femenino sin hallar diferencia en cuanto a la distribuciébn en lo reportado
universalmente, en las mujeres el promedio de edad fue de 48.67 afios (rango de 27 a 83
+- 12.83) y en los hombres de 52.22 afios (rango de 22 a 74 +- 12.58) sin encontrar
diferencias significativas.

En cuanto a los resultados preoperatorios, las manifestaciones clinicas presentadas mas
frecuentes fueron déficit visual con 67 pacientes (94.4 %) siendo la mas recuente
hemianopsia heterénima bitemporal en 42 pacientes (59 %), cefalea 63 pacientes (88.7 %)
y disfuncion hormonal 52 pacientes (73.2 %) de los cuales 34 pacientes presentaron
hipotiroidismo, 1 paciente con hipocortisolismo y 17 panhipopituitarismo estos resultados
incluidos en la tabla 1.

Tabla 1: Manifestaciones clinicas preoperatorias
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El tiempo de evolucion en meses mas frecuente considerando el lapso transcurrido a partir
de la primera manifestacion clinica (cefalea, déficit visual, disfuncién hormonal o alguna
otra) fue de 13.03 meses (rango de 2 a 48 +- 8.28) como se muestra en la tabla 2. El
volumen tumoral preoperatorio promedio en mm? de 67735 (rango de 2480 a 279812 mm?
+- 46810.76 mm?) con un diametro maximo de 84 mm.

Tabla 2. Evolucién en meses

En la clasificacion Knosp destacaron tres variantes tanto derecho como izquierdo siendo el
IV el mas frecuente en 48 derecho y 49 izquierdo (67.6 % y 69 % respectivamente) en
cuanto a su extension del tumor en la region selar y para selar de la clasificacion de Hardy
la més frecuente encontrada es IV E en 48 pacientes (67.6 %) siendo la forma multilobulada
mas frecuente encontrada en 40 pacientes (56.3 %) como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Clasificacion Knosp, Hardy Vezinay caracteristica tumoral en resonancia
magnética
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De los abordajes quirtrrgicos el sublabial transesfenoidal fue el mas frecuente empleado en
41 pacientes (57.7 % en cuanto a sus resecciones fueron incompletas en 61 pacientes (85.9
%) como se muestra en la tabla 4, de los cuales 37 (52.1 %) pacientes recibieron
radiocirugia y radioterapia solo 1 paciente (1.4 %). El volumen postquirdrgico de tumor
residual fue de 14957.23 (rango de 0 a 74925 +- 17088.06).

Abordajes quirargicos

No de Reseccié
Abordaje quirargico pacientes % n Frecuencia %
Sublabial 41 57.7 Completa 10 14.1
Endoscopico endonasal 5 7 Incompleta 61 85.9
Pterional 21 29.6
Bifrontal interhemisférico 3 4.2
Frontoorbitario 1 14
Abordaje en No de
reintervencion pacientes %
Sublabial 11 15.5
Pterional 9 12.7

Tabla 4 abordaje quirargico realizado en la primera y segunda cirugia
(reintervencion)

Hubo complicaciones posoperatorias en 25 pacientes (35.2 %), dentro de las cuales la mas
frecuente fue hipopituitarismo en 12 pacientes (16.9 %). Un paciente fallecié (1.4 %) debido
a un infarto cerebral hemisférico izquierdo otras complicaciones se sefialan en la tabla 5.
Se obtuvieron resultados clinicos bueno en 59 pacientes (83.1 %) tomando en cuenta la
mejoria 0 no empeoramiento de los sintomas o signos principales. La mejoria de la vision
solo estuvo presente en 3 pacientes (4.2 %), manteniéndose sin cambio en 62 pacientes
(87.3) y deterioro en 6 pacientes (8.5 %).

Complicaciones

Complicaciones presentadas No de pacientes %
Diabetes insipida transitoria 3 4.2
Diabetes insipida permanente 3 4.2
Fistula de liquido cefalorraquideo

transoperatorio 2 2.8
Hipopituitarismo 12 16.9
Ependimitis 1 1.4
Infarto cerebral 2 2.8
Mortalidad 1 1.4

Tabla 5: complicaciones postquirurgicas.

Durante la revision y seguimiento de los pacientes se obtuvo un tiempo libre de progresion
del tumor, en 26 pacientes con 12 meses y 32 pacientes con 24 meses y en 4 pacientes no
se cuantifico ningln seguimiento por haberse realizado la cirugia recientemente (36.6 %,
45.1 % y 5.6 % respectivamente). de estos pacientes fueron reintervenidos 20 pacientes
por recidiva de tumor O progresion del mismo, principalmente por afectar nuevamente
funcion visual o provocar alguna manifestacion clinica explicada por el tumor, siendo los
abordajes sublabial transesfenoidal y pterional los realizados en el 15.5 %y 12.7 % de los
casos mostrados en la tabla 4.
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DISCUSION

El presente trabajo presenta las caracteristicas clinicas, manejo quirdrgico y evolucién
posoperatoria de un grupo de pacientes con diagnostico de adenomas gigantes de hipofisis
no productores provenientes de un hospital de atencién terciaria de la Ciudad de México.
es el primero en realizarse en una serie de pacientes mexicanos y los resultados son
equiparables a las series publicadas provenientes de otros paises.

La mayor parte de trabajos publicados a nivel internacional incluye entre 50 y 150 pacientes
con adenomas gigantes de hipdfisis, por lo que se considera que el presente estudio puede
ser representativo de la poblacion mexicana (10, 12, 20, 36,).

Los adenomas pituitarios gigantes son un gran reto para su reseccion debido a la enorme
complejidad de estructuras neurovasculares que rodean la region selar. Asi como
encontramos en la presente serie conociendo las manifestaciones clinicas presentadas son
debidas al efecto compresivo de las estructuras cercanas, en el presente trabajo casi el 95
% de los pacientes iniciaron con alteraciones visuales, caracterizadas por déficit
campimeétrico en su mayoria con hemianopsia heterénima bitemporal mas de la mitad de
los casos, sin embargo, podian presentar diferentes defectos campimétricos hasta llegar a
la amaurosis bilateral, como los que se presentaron en la serie de Mortini y colaboradores
en donde més del 80 % presentaban discapacidad visual en entre otras publicaciones (4,
13, 19, 20). La cefalea es otro signo que se presentd con frecuencia misma explicada por
la distension en las envolturas meningeas de la region selar que por via del nervio trigémino
provocan este sintoma como se presenta en la serie de Krisht y colaboradores en donde se
presenta como uno de los principales sintomas en estos pacientes (13, 14, 20, 32).

Debido a que la mayor parte de este tipo de tumores es de evolucion lenta y la presencia
de signos y sintomas puede presentarse en etapas tardias, a presencia de estos tumores
se puede sospechar por las técnicas de neuroimagen como la resonancia magnética de
encéfalo la cual es considerada ideal para la evaluacion de estos tumores, porque una
aporta una informacién precisa respecto a las dimensiones reales asi como el patrén de
crecimiento del mismo (4), en el cual encontramos con esta técnica la clasificacion de Knosp
mostré que el tipo IV es el mas frecuentemente afectando tanto al lado izquierdo como
derecho en 49 y 48 pacientes respectivamente (69 % lado izquierdoy 67 % lado derecho)
lo cual concuerda con las series publicadas a nivel internacional como son Krisht y
colaboradores en donde el mas frecuente encontrado fue IV para Mortoni fue Il y IV
explicado por el gran tamafio del tumor mas de 40 mm y a la invasion del seno cavernoso
(13, 20, 34, 36).

Por otro lado, considerando a la clasificacion de Hardy el tipo de lesién mas frecuente IV E
la cual estuvo presente en 48 pacientes representando el 67.6 % lo que nos traduce un
patron de crecimiento para selar y supraselar de forma asimétrico con extension hacia el
tercer ventriculo y la forma multilobulada las mas frecuente en 40 pacientes, coincidiendo
estos resultados con la serie de Mortoni y colaboradores en donde la invasion al seno
cavernoso estuvo presente hasta en el 56 %, de misma manera en la serie de Guinto y
colaboradores la mayoria de los casos se encontraban con invasion al seno cavernoso, en
la serie de Hee Seok y colaboradores en mas del 50 % presentaban una invasion difusa del
seno cavernoso (4, 20, 36).
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La cirugia es la primera linea de tratamiento para los adenomas pituitarios gigantes (36,
11), llevandose a cabo en todos los pacientes de esta serie. La via sublabial transesfenoidal
fue la mas frecuente realizandose en casi el 60 % de pacientes (4, 14, 20, 21, 27, 34), la
segunda técnica mas utilizada fue la via transcraneal en el 29.6 % de casos operados
eligiendo esta via o ruta quirdrgica por la extension hacia piso anterior o fosa media y
también por la predileccion y experiencia del neurocirujano (4, 14, 20)

La via endoscdpica endonasal con sus diferentes extensiones hacia el piso anterior como
hacia el clivus es una de las técnicas mas utilizadas en la actualidad en diferentes centros
neuroquirdrgicos especializados, en el gue Unicamente se realizaron en 7 % de los casos
(23, 32)

En el presente trabajo desafortunadamente predomind la reseccion subtotal en el 85.9 %
de los casos equiparable con las de mas series publicadas a nivel mundial sin importar la
via de abordaje quirurgico, ya que el objetivo es reducir el volumen tumoral tanto como sea
posible para tener la posibilidad de un control del crecimiento por medio de radioterapia
(36), especialmente debido a que el grado de reseccion del tumor es muy variable y
depende de su extension la invasion a estructuras como el seno cavernoso y la consistencia
del mismo tumor (4, 10, 14, 36).

Las reintervenciones presentadas en este trabajo correspondieron al 28.2 % de los casos,
las cuales al igual que en otros trabajos ya sean adenomas gigantes o macroadenomas
pituitarios son debido a la progresién del tumor ya que no se obtiene un buen control del
crecimiento del tumor con terapia adyuvante y no hay control del déficit hormonal o hay
deterioro de la vision, como ya se expuso en los resultados, también al igual que en otros
trabajos la via sublabial transesfenoidal o transcraneal dependiendo de las caracteristicas
el tumor fueron utilizadas (4, 13, 20, 36).

Las complicaciones presentadas en esta serie han sido equiparadas con las de la literatura
mundial siendo de las mas frecuentes el hipopituitarismo, diabetes insipida y la fistula de
liquido cefalorraquideo (4, 11, 10, 23, 34, 32).
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo se expone la revision de 71 pacientes con el diagnostico de
adenomas pituitarios gigantes operados en un centro de tercer nivel en donde la via
quirurgica que predomino fue la ruta sublabial transesfenoidal. A pesar del desarrollo de las
técnicas microquirurgicas ya sea transcraneal, sublabial transesfenoidal o endonasal
endoscadpico, la influencia o experiencia del centro quirdrgico en donde se tratan estas
patologias sigue siendo el principal determinante para la eleccion del abordaje quirargico,
sin embargo aun estos tumores debido a su gran volumen extensién y compromiso de
estructuras neurovasculares siguen siendo un reto para el neurocirujano ya que la reseccién
total del tumor depende mucho de sus caracteristicas ya mencionadas en cuanto extension
invasion y consistencia. La estrategia para tratar estos adenomas gigantes debe
equilibrarse y enfocarse en la reseccion que brinde una descompresion de las estructuras
de la via visual para evitar la progresion del deterioro de la misma, asi una vez teniendo un
control del tumor y poder brindar un tratamiento adyuvante como radioterapia.

Dentro de las limitantes en este trabajo se encontré que no se pudieron obtener tantas
cirugias por la ruta endoscépica ya el centro de atencidn se encuentra en crecimiento para
obtener la experiencia y los recursos para realizar la misma.

Una vision hacia el futuro seria tener el recurso para realizar el procedimiento endonasal
endoscdpico ya que como nos comenta la literatura a nivel mundial provee mayor seguridad
en la visibn las estructuras neurovasculares que circundan el tumor, asi lograr una
reseccion del tumor que si no es total como se demuestra aqui y en las demas publicaciones
a nivel mundial, pero si una descompresion de la via visual y ulterior manejo necesario del
mismo.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXl

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

Lo(a) estamos invitando a participar en el estudio de investigacién titulado:
CARACTERISTICAS CLINICAS Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ADENOMAS
PITUITARIOS GIGANTES NO FUNCIONANTES EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DEL IMSS, que se
llevara a cabo en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” en el Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

El propoésito del estudio es recopilar datos clinicos, imagenolégicos, postquirirgicos y de
factores de riesgo identificables, usted esta siendo invitado porque ha padecido dicha
enfermedad y ha recibido atencién en nuestro hospital. Al igual que usted, algunas personas
mas, derechohabientes del IMSS, seran invitadas. Su participacion es completamente
voluntaria. Por favor, lea la informacién que le proporcionamos y haga las preguntas que
juzgue pertinentes antes de decidir si desea 0 no participar.

Si usted acepta participar, se obtendran datos clinicos, imagenolégicos y postquirlrgicos
de su expediente clinico.

La evaluacion clinica que realizaremos es inocua para usted, puesto que consistira solo en
la toma de datos de su expediente clinico.

El beneficio de su participacion en este estudio es nulo, ya que no supone una nueva
intervencion, sélo el analisis del tratamiento otorgado.

Es importante que sepa que usted no recibira un pago por su participacion y que el estudio
no implica ningan gasto para usted, de igual manera debera saber que usted conservara
el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que usted reciba de la institucion
meédica en lo sucesivo.

Aun cuando usted no recibira ningun beneficio directo por su participacion, debera saber
gue los potenciales resultados permitirdn mejorar la atencién de esta patologia a futuro
pacientes de nuestro servicio.

La informacion que nos proporcione para identificarlo y entrar en contacto con usted
(nombre, teléfono y direccion) al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los
resultados de sus pruebas clinicas, de gabinete y laboratorio seran guardados de manera
confidencial para garantizar su privacidad.

Cuando los resultados de este estudio sean publicado o presentados en conferencias de la

especialidad, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad, la cual sera protegida
al asignarle un nimero que utilizaremos para identificarle en nuestras bases de datos.
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En cualquier punto de la investigacion, si usted presentara dudas sobre su participacion,
siéntase libre de contactar con el Dr. ANTONIO TOVAR DIAZ, al 55 56 27 69 00 extension
21493 o al correo electrénico tovarl787@gmail.com@gmail.com

En caso de presentar dudas o solicitar aclaraciones sobre sus derechos como participante,
podré dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS en
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores,
Ciudad de México, CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21320, correo
electrénico comite.eticainv@imss.gob.mx

Declaracion de Consentimiento

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien
me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad
de hacer preguntas, las cuales han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una
copia de este formato.

Al firmar este consentimiento, estoy de acuerdo en participar en la investigacién que aqui
se describe.

Nombre del Participante

Firma del participante Fecha

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendi6 la informacion descrita en este documento y
libremente da su consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Dr. ANTONIO TOVAR DIAZ
Encargado de obtencion de consentimiento informado

Firma del encargado Fecha

Firma de los testigos
Mi firma como testigo certifica que el/la paciente firmé este formato de consentimiento
informado en mi presencia de manera voluntaria.

Nombre del Testigo 1 Parentesco
Firma del testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Parentesco
Firma del testigo 2 Fecha
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IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

Dr. Blas Ezequiel Lopez Félix.

Neurocirujano. Jefe del Servicio de Neurocirugia.

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”

U.M.A.E Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Teléfono: 56276900 / Celular: 5554389791

Correo: belopfel@gmail.com

Dr. José Efrén Israel Grijalva Otero.

Neurocirujano. Doctor en ciencias médicas.

Jefe de la Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades Neurolégicas.
Hospital de Especialidades ““Dr. Bernardo Sepulveda”

U.M.A.E Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Teléfono: 56276900 extension 21365 o 21366 / Celular:

Correo: igrijalvao@yahoo.com

Dr. Antonio Tovar Diaz.

Médico Cirujano.

Residente de Quinto Afio de Neurocirugia.

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”

U.M.A.E. Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Teléfono: 56276900 / Celular: 4431462448

Correo: tovarl787@gmail.com
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