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Resumen

ANTECEDENTES

Los abordajes quirurgicos mas conocidos para la reseccion de
adenoma hipofisario son transcraneal y transesfenoidal. En 1987 se
introdujo el abordaje tansnasal, transesfenoidal.

OBJETIVO
Comparar las tres técnicas mds utilizadas para la reseccion de
adenoma hipofisario: endoscopica, transeptoesfenoidal y craneal.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes de enero de 2008 a octubre de 2010 de
pacientes a quienes se les reseco un adenoma de hipdfisis. Se formaron
tres grupos segun el abordaje: endoscopico, transeptoesfenoidal y
transcraneal. Se compararon los dias de hospitalizacion, las com-
plicaciones y la duracion de la operacion.

RESULTADOS

El promedio de tiempo quirurgico con el abordaje endosciopico fue
de 181 minutos, en tanto que con el transeptoesfenoidal fue de 191
minutos y con el abordaje craneal fue de 272 minutos. Las compli-
caciones del abordaje endoscdpico ocurrieron en 1 de 11 pacientes;
con el abordaje transeptoesfenoidal en 4 de 16.

CONCLUSIONES

El adenoma de hipdfisis es una neoplasia con alto indice de recidiva.
Existen varios abordajes que pueden utilizarse, pero para elegir el
més adecuado debe valorarse la extension e invasion del tumor.
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Abstract

BACKGROUND

Surgical approaches most known for resection of pituitary adenoma
are transcranial and transsphenoidal. In 1987 transnasal, transsphe-
noidal approach was introduced.

OBJECTIVE
To compare the three most used techniques for resection of pituitary
adenoma: endoscopic, transsphenoidal and cranial.

MATERIAL AND METHODS

All files of patients who a pituitary adenoma was removed were
reviewed. Three groups were formed according to the approach: en-
doscopic, transsphenoidal and transcranial. Days of hospitalization,
complications and surgery lasting were compared.

RESULTS

Mean of surgical time with endoscopic approach was of 181 mi-
nutes; with transsphenoidal was of 191 minutes, and with cranial
approach was of 272 minutes. Complications with endoscopic
approach occurred in 1 of 11 patients; with transsphenoidal they
occurred in 4 of 16.

CONCLUSIONS

Pituitary adenoma is a neoplasm with high recurrence. There are
several approaches that can be used, but extension and invasion of
tumor should be assessed for choosing the most appropriate.
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Introduccion

Los tumores de la glandula hipdfisis son casi siempre benig-
nos y generalmente se manifiestan entre la tercera y la cuarta
décadas de la vida. Su presentacion clinica depende de si es
secretor 0 no secretor. Entre los tumores secretores, el mas
comun es el de hormona prolactina, el cual produce altera-
ciones menstruales, amenorrea y galactorrea; en segundo
lugar esta el tumor productor de hormona de crecimiento,
que provoca acromegalia, y en tercer lugar el productor de
hormona adenocorticotropa (ACTH).

Si el tumor es no secretor, su diagnostico se da por efec-
tos de masa, cefalea, hipopituarismo, pérdida de la visién o
defectos visuales por compresion del nervio 6ptico (el mas
frecuente es la hemianopsia bitemporal) y por defectos en
los nervios craneales.

Historia

Charles Byrne report6 el caso de un hombre con gigantismo
al cual nombraron “el gigante de Irish”; su cuerpo fue dona-
do para estudio y actualmente esta en un museo. En 1886,
Pierre Marie detallé las propiedades endocrinoldgicas de la
glandula tiroides.

Desde la época de los egipcios, la nariz se considero
portal del cerebro. A lo largo de la historia se describieron
los abordajes transcraneal, transesfenoidal y transtemporal.

Herman Schloffer, en 1907, en Austria, hizo un abordaje
transesfenoidal en tres tiempos con rinotomia externa. Harvey
Cushing realizo el primer abordaje transesfenoidal en Boston,
en 1909, con una incisién en omega en la region frontal;
posteriormente, hacia etmoidectomia hasta llegar a la region
selar. Halsted introdujo la incision sublabial.

En 1929, se abandonaron los abordajes nasal y sublabial
por la creencia de que el abordaje transcraneal mejoraba
la vision; Gerard Guiot los retom6 mas tarde. Jules Hardy
introdujo el uso del microscopio en 1967.

Kennedy y Stammberg, en 1990, iniciaron el abordaje
endoscopico. Jho y Carrau destacaron la seguridad de este
abordaje. En comparacién con el microscopio, la endoscopia
ofrece visibilidad desde diferentes angulos.

! Hospital Judrez de México.

Anatomia
La glandula pituitaria mide 1 cm y esta situada en la silla
turca, la cual es una depresion en el esfenoides. El limite
dorsal es el clivus y el techo de la fosa es el diafragma; una
invaginacion en la aracnoides separa el diafragma de la
capsula pituitaria; la extension lateral es el seno cavernoso.
El seno esfenoidal experimenta desarrollo embriolégico
a las 12 semanas de gestacidn; no esta presente en el recién
nacido, aunque es visible a los cinco o siete afios y alcanza
su tamafio definitivo a los 18 afios de edad. Las estructuras
anatomicas mas importantes son el canal del nervio vidiano,
el nervio 6ptico y el receso éptico carotideo.

Clasificacion de Hardy
Extension

Extensién supraselar
0: ninguna.
A: expansion de la cisterna supraselar.
B: receso anterior del tercer ventriculo obliterado.
C: piso del tercer ventriculo desplazado considerable-
mente.

Extensién paraselar
D: intracraneal.
E: dentro del seno cavernoso.

Invasion
Piso de la silla intacto
I: silla normal o francamente expandida, tumor menor
de 10 mm.
I1: silla aumentada de tamafio, mayor de 10 mm.

Esfenoides
I11: perforacion localizada en el piso selar.
IV: destruccién difusa del piso selar.

Invasidn a distancia

Invasion via liquido cefalorraquideo o sangre-hueso.

El abordaje endoscépico tiene diversas ventajas, como:
minima invasion, menos manipulacion de tejido, magnifica-
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cion intralesion y rapida recuperacion; y desventajas, como
la vision bidimensional en pantallay la curva de aprendizaje,
ya que es necesario un adiestramiento especifico en el manejo
del endoscopio.

Objetivo

Comparar las tres técnicas méas utilizadas —endoscépica,
transeptoesfenoidal y craneal- en la reseccion de adenomas
hipofisarios. Se muestran los dias de hospitalizacion, he-
morragia transoperatoria y tiempo quirdrgico, asi como las
complicaciones intranasales.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de enero de 2008 a octubre de
2010 de pacientes a quienes se les resecé un adenoma de
hipdfisis. Se hicieron tres grupos, segun el abordaje: endos-
copico, transeptoesfenoidal y transcraneal. Se compararon
los dias de hospitalizacion, las complicaciones y la duracion
de la operacién.

A 16 pacientes se les intervino via endoscopica; de ellos
se encontraron 11 expedientes. En 22 pacientes se eligid la via
transeptoesfenoidal, de los cuales se revisaron 17 expedientes,
a tres se les hizo incisién sublabial y a 14 abordaje transep-
toesfenoidal. En 19 sujetos el abordaje fue transcraneal; de
éstos se revisaron seis expedientes.

Resultados

El promedio de hospitalizacién fue de 8.7 dias; una paciente
estuvo hospitalizada 60 dias debido a un infarto mesence-
falico y neumonia nosocomial, y otra durante 21 dias por
hemorragia mesencefalica. Sin considerar estas dos Gltimas
pacientes que tuvieron complicaciones, el promedio fue de
4.55,

En la Figura 1 se muestran los resultados de la hospi-
talizacion de los pacientes a los que se les realizé abordaje
endoscapico.

Los resultados sobre hospitalizacion de los pacientes
con abordaje transeptoesfenoidal se muestran en la Figura 2.

El paciente que estuvo 15 dias tuvo diabetes insipida y
el que permaneci6 10 dias tuvo meningitis. EI promedio de
hospitalizacion fue de 5.52 dias. Sin considerar a los que
sufrieron complicaciones, el promedio fue de 4.9.

Las cifras de hospitalizacion de los pacientes intervenidos
mediante abordaje transcraneal se muestran en la Figura 3.

En la Figura 4 se observa una grafica comparativa de los
dias de hospitalizacién.

En las Figuras 5y 6 se aprecia el porcentaje de pacientes
que sufrieron hemorragia por via endoscopica cuantificada
en mL; en la mayoria de los sujetos fue de 200 a 300 mL. El
promedio se cuantifico en 233 mL.
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Figura 1. Dias de estancia hospitalaria.
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Figura 2. Dias de estancia hospitalaria de los pacientes con abordaje
transeptoesfenoidal.
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Figura 3. Dias de estancia hospitalaria de los pacientes con abordaje
transcraneal.

Un paciente tuvo hemorragia mayor de 2,000 mL, por lo
que no se terming el procedimiento quirdrgico.

La hemorragia en el abordaje transcraneal fue variable, ya
que se eligieron diversos tipos de abordaje: dos bicoronales,
dos craneotomias ampliadas y una transciliar. Un paciente
mostré craneo hipertensivo con hemorragia de mas de 2,000
mL. El promedio de hemorragia fue de 650 mL (Figura 7).
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Figura 4. Dias de estancia hospitalaria segun los diferentes abordajes.
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Figura 5. Porcentaje de pacientes que sufrieron hemorragia.
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Figura 6. Porcentaje de pacientes que sufrieron hemorragia.

La comparacion de abordajes se expone en la Figura 8.

El promedio de tiempo quirargico con el abordaje
endoscépico fue de 181 minutos (Figura 9), en tanto que
con el abordaje transeptoesfenoidal fue de 191 minutos
(Figura 10) y con el abordaje craneal fue de 272 minutos
(Figura 11). En la Figura 12 se enlistan los resultados de
los tres abordajes.

Las complicaciones del abordaje endoscépico ocurrieron
en1de 11 pacientes (9.09%); en el abordaje transeptoesfenoi-
dal en 1 de 16, uno de ellos con fistula oroantral y sinequias
nasales, dos con fistula de liquido cefalorraquideo y dos con
sinequias nasales. Uno de ellos tuvo meningitis.

Con el abordaje craneal hubo dos complicaciones en seis
pacientes; en uno se encontr6 trombosis de seno cavernoso
y mucocele frontal.
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Figura 7. Promedio de hemorragia.
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Figura 9. Tiempo quirtrgico con el abordaje endoscépico. En este hospital no hay neuronavegador. El doppler transo-
peratorio es 1til para verificar la circulacion del colgajo pedi-
40 - culado, revisar la situacion de las arterias cardtidas y basilar en
35, relacion con el tumor, evitar dafios vasculares y corroborar
30 alteraciones en la velocidad de flujo cerebral (vasoespasmo).
& 257 Discusion
g 201 Durante los dltimos 120 afios se ha efectuado la reseccion
& 15+ con microscopio mediante abordaje sublabial o transeptal.
101 Diversos estudios publicados que comparan la reseccion
;| endoscépica con la microscopica favorecen a la primera.
0 -_ Las variables que se muestran iguales en ambos abordajes
T 1004150 | 151-200 | 201-250 | 251-300  Son: diabetes insipida, parcial o permanente; complicaciones
Minutos rinologicas: perforacion septal, sinequias, sinusitis. La me-

Figura 10. Tiempo quirurgico con el abordaje transeptoesfenoidal.

ningitis, la oftalmoplejia y la pérdida de la agudeza visual
también se reportan similares.
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Figura 12. Tiempo quirtrgico segun los diferentes abordajes.

Conclusiones
El adenoma de hipdfisis es una neoplasia con alto indice de
recidiva; muchos pacientes necesitan mas de un procedimien-
to quirtrgico o radioterapia para controlar la enfermedad.
Existen varios abordajes que pueden utilizarse, pero para
elegir el mas adecuado debe valorarse la extension e invasién
del tumor. Hay complicaciones que son independientes del
abordaje que se elija.

El abordaje transeptoesfenoidal mediante microscopio ofrece
una vision tridimensional, pero limitada en algunas zonas. Con
la curva de aprendizaje se ha mejorado la técnica quirdrgica.
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