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Macroadenomas de hipofisis. Un reto neuroquirtrgico

Dr. Gerardo Guinto-Balanzar,* Dr. Blas Ezequiel Lopez-Félix,* Dr. Fabrizio Cohn-Zurita,*
Dr. Victor Hugo Pérez-Pérez,* Dra. Barbara Nettel-Rueda,* Dr. Félix Dominguez-Cortinas*

Resumen

El manejo del macroadenoma de hipofisis es realmente un
reto dada la complejidad de estructuras neurovasculares que
rodean la regién selar. En el presente trabajo hemos incluido
336 pacientes con tumores hipofisarios mayores de 10 mm
de diametro a fin de hacer un andlisis de los resultados qui-
rdrgicos. En este grupo se encontré una discreta predomi-
nancia en el sexo femenino, con un promedio de 42.3 afos de
edad y de 21.5 mm de tamafio de las lesiones. El cuadro clini-
co predominante en los pacientes fue cefalea y déficit visual,
y s6lo una cuarta parte de ellos presentaba tumores funcio-
nantes. El abordaje mas utilizado fue el transesfenoidal, lo-
grando extirpacion total en 72% de los casos. La recupera-
cion visual se logré en 68% de los pacientes, la cual fue mejor
en aquellos que tenian un menor tiempo de evolucién de la
sintomatologia; por otro lado, sélo en 35 de los 84 pacientes
con tumores funcionantes se logré la curacién bioquimica. Las
complicaciones estuvieron especialmente relacionadas tanto
con el patrén de crecimiento de las lesiones como con la con-
gruencia de las mismas. Si bien se encontré una mayor mor-
bi-mortalidad en los pacientes intervenidos mediante craneo-
tomia, éstos eran los que presentaban las lesiones mas com-
plejas.

Basados en esta experiencia, proponemos aqui una serie
de medidas para seleccionar adecuadamente la opcién qui-
rargica 6ptima y evitar las complicaciones; finalmente, dise-
flamos un diagrama de flujo que sugiere la ruta mas adecua-
da para el tratamiento del macroadenoma.

Palabras clave: adenoma de hipdfisis, cirugia transesfenoi-
dal, craneotomia, hipopituitarismo, regién selar.

Summary

Management of pituitary adenoma is a real challenge be-
cause of neurovascular structures that surround the sellar
region. In this paper we included 336 patients with pituitary
tumors greater than 10 mm in diameter to make an analysis
of surgical results. In this group, a discrete female predomi-
nance was found, with an average of 43.2 years of age and
21.5 mm in diameter of lesions. The clinical course was dom-
inated by headache and visual deficit and only one quarter
of patients had functioning tumors. The majority of the tu-
mors were operated on by a transsphenoidal approach; in
72% of cases, the lesion was completely removed. Visual
recovery was observed in 68% of patients, better in those
who had a shorter clinical course; on the other hand, only 34
of 84 patients with functioning tumors could be cured. Com-
plications were specially related to growing pattern of ade-
noma and its consistency. Even though higher morbidity and
mortality was found in patients operated on by craniotomy,
they also had the most complex lesions.

Based on our experience, we are proposing here some rec-
ommendations to chose correctly the best surgical option and
to avoid complications. Finally, we designed a diagram show-
ing the critical route for optimal treatment of these lesions.

Key words: Craniotomy, Hypopituitarism, Pituitary adenoma,
Sellar region, Transsphenoidal surgery.

Los adenomas de hipdfisis representan de 10 a 15% de
los tumores primarios cerebrales? y se calculaunainciden-
ciaanual de 8.2 a14.7 por 100,000 habitantes?. Sin embar-
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go, estudios de autopsia han revelado que 20 a 25% de la
poblacion general tiene un adenomade hipdfisis, lamayoria
de ellos clinicamente silenciosos. Estos tumores se pueden
encontrar en cual quier grupo de edad, pero son mas frecuen-
tes entre laterceray la sexta décadas de lavida.

Cuando estas lesiones alcanzan grandes dimensiones, 1o
cual, desafortunadamente no es raro, pueden afectar estruc-
turas neurovasculares cercanas, tales como sistema visual,
SENo cavernoso, senos paranasales, ventriculos, o inclusive
el tallo cerebral, lo cual representa un alto grado de dificul-
tad en su reseccion. Es por ello que, en este articulo hemos
seleccionado os pacientes con macroadenomas atendidos
en nuestro servicio durante los Ultimos cuatro afios, afin de
evaluar los resultados quirdrgicos, proponiendo criterios
objetivos parala seleccion del abordaje, asi como, emitien-
do recomendaci ones especificas paraevitar complicaciones.
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Material y métodos

En el periodo comprendido entre marzo de 1999 y fe-
brero de 2003, fueron analizados | os pacientes con macroade-
nomas de hipdfisis atendidos en nuestro servicio, indepen-
dientemente de si se trataban de tumores funcionantes o si-
lenciosos. Todos ellos fueron incluidos en un protocolo que
inicié con una historia clinica completa, enfatizando en as-
pectos endocrinol 6gicosy oftalmol égicos. Los examenes de
laboratorio incluyeron en especial, un perfil hormonal com-
pleto, asi como pruebas dinamicas especificas en casos de
tumores endocrinol 6gicamente activos. A todos los pacien-
tes se les realizo resonancia magnética simple y con medio
de contraste, y sdlo aguellos cuyos tumores presentaban una
probable invasién a seno cavernoso fueron sometidos a an-
giografia cerebral. Latomografia computada se realizo so-
lamente en los casos en que se sospechaba apopl gjia tumo-
ral (como estudio de urgencia) o en aquellos que presenta-
ban calcificaciones intratumoral es.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamen-
te. Ladecision del abordaje fue tomadade acuerdo al patron
de crecimiento tumoral y la experiencia de los cirujanosin-
volucrados. En el postoperatorio, solamente los pacientes
intervenidos mediante craneotomia fueron mangjados en la
Unidad de Cuidados Intensivos, el resto de ellosfueron tras-
ladados a hospitalizacion.

Para el andlisis de los resultados se consideraron los si-
guientesfactores: lamejoriadel cuadro clinico, lapresencia
de complicaciones, €l porcentaje de reseccion tumoral eva
luado mediante una resonancia magnética practicada a los
dos meses de la intervencién comparandola con la preope-
ratoriay finalmente, lacuracién bioquimicamediantelarea-
lizacion de pruebas endocrinol dgicas especificas.

Resultados

Durante el presente estudio fueron intervenidos quirdrgi-
camente 4,230 pacientes en nuestro servicio, dentro de los
cuales 2,240 fueron tumores cerebrales, siendo 480 adeno-
mas de hipdfisis. Delos pacientes con adenomas, 336 median
més de 10 mm, que fueron incluidos para d andisis. En este
grupoexigtid discretapredominanciaen € sexofemenino (59.8%),
con promedio deedad de42.3 afios (limitesde 16 a85). En cuan-
to a andisishormonal, se encontro que 252 paci entes presenta
ban tumores no funcionantes (75%), mientras que 84 eran tumo-
resfuncionantes (25%); deigua forma, 121 pacientes (36%) pre-
sentaban déficit en dguno de los ges hormonales, en especia
hipotiroidismo, € cua fue corregido antes de la redizacion del
procedimiento quirdrgico. Findmente, € tamafio promedio de
laslesionesfuede 21.5 mm (limitesentre 10y 72 mm).

El cuadro clinico estuvo dominado por cefaleay déficit
visual (Cuadro I). Laprincipal alteracién campimeétrica que

se encontrd fue hemianopsia bitemporal, seguida por cua-
drantanopsias predominantemente en el campo temporal; 38
pacientes presentaban amaurosis unilateral y 4 bilateral.
Aproximadamente una quinta parte de los pacientes acudi6
con signos clinicos de hipertension endocraneana, la cual
era secundaria en algunos casos, al efecto de masa gjercido
por el tumor, mientras que en el resto se debiaahidrocefaia
ocasionada por un blogueo de la circulacion del liquido ce-
falorraquideo (L CR). Algunos pacientes presentaban altera-
cion en los nervios oculomotores, en especial en €l tercer
nervio craneal, manifestada por ptosis palpebral y diplopia.
En la mayoria de estos casos €l tumor se encontraba com-
primiendo o invadiendo el seno cavernoso. Finalmente, 13
paci entes presentaban un grave déficit neurol 6gico que pro-
longd considerablemente su estancia hospitalaria.
Lareseccién quirdrgicatumoral fuerealizadapor viatran-
sesfenoidal en 236 pacientes, mientras que 100 fueron extir-
pados mediante craneotomia. Larutatranscraneal mas utili-
zadafuelapterional (Cuadro I1), dado que lamayoriadelos
tumores invadia la region paraselar y supraselar, éreas que
este abordaje expone favorablemente. En 242 pacientes se
logré una reseccién tumoral completa (72%), mientras que
en 94 lareseccion fue parcial (28%); de éstos Ultimos, 65 se
encontraban en el grupo de operados por viatransesfenoidal
y €l resto por laviatranscraneal. Los motivos de las resec-
ciones parciales fueron variados, pero en especial estaban

Cuadro I. Manifestaciones clinicas preoperatorias

Signo o sintoma No. pacientes %
Cefalea 319 95
Déficit visual 262 78
Hipertension endocraneal 63 19
Déficit oculomotor 60 18
Alt. funciones mentales 30 9
Hemiparesia 16 5
Alt. conciencia 13 4
Cuadro Il. Abordajes quirtrgicos
Abordaje No. %
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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relacionados con laconsistenciatumoral, laedad del paciente
y el grado de adherencia a las estructuras neurovasculares
Vecinas.

Larecuperacion visual postquirdrgicaocurrio en 68% de
los pacientes, lacual fue mas evidente mientras menor erael
tiempo de evolucién de la sintomatologia. Sin embargo, so-
lamente sei s paci entes con amaurosis manifestaron sintomas
de recuperacion, los cuales se concretaban a la percepcion
delucesy sombrasen el campo visual. Larecuperacion ocu-
lomotora se present6 en dos terceras partes de | os pacientes,
la cual fue mas evidente cuando existia una compresion al
Seno cavernoso mas que unainvasion real a esta estructura.
Finalmente, la curacién bioquimica en los tumores funcio-
nantes ocurrié solo en 42% de los casos, aun y cuando en
muchos de ellos no se detectaba tumor en los estudios de
imagen de control.

Las complicaciones que se presentaron se dividieron de
acuerdo alarutaquirdrgica seleccionada, sin embargo, cabe
hacer la aclaracion que, en general, los tumores que fueron
intervenidos mediante craneotomia eran los que presentaban
mayores dimensiones. Delos 236 pacientes intervenidos por
viatransesfenoidal, 82 presentaron algunacomplicacion, 43
de ellos relacionados con el abordaje en si mismo, a saber:
perforaciones septales, mucocele, sinusitis, sinequias e hi-
poestesia dental. Por otro lado, si bien 78 pacientes presen-
taron algun déficit hormonal postoperatorio, sdlo 27 deellos
fueron definitivos, lo cual estuvo directamente relacionado
con el tamafio tumoral. Cursaron con fistulade LCR 13 pa-
cientes, pero la mayoria cedieron al mangjo conservador,
siendo necesario reoperar asolo tres de ellos. Hubo seis ca-
sos de hematomas del lecho quirdrgico, necesitando cirugia
cuatro de ellos; finalmente, tres pacientes incrementaron
notablemente el déficit visual que presentaban antes de la
intervencion. La mortalidad de la ruta transesfenoidal fue
de 8 casos (3.3%), cuyas causas fueron: problemas hidro-
electroliticos (2), hemorragia del seno cavernoso (2), he-
matomas residuales (2), hemorragia subaracnoidea (1) y
neuroinfeccion (1).

Delos 100 pacientes operados por craneotomia, seencontro
gue 65 presentaron panhipopituitarismo, 33 de los cuales fue
definitivo. Asimismo, 21 pacientestuvieron hematomas, delos
que 12 requirieron de mangjo quirdrgico; en 6 pacientes seen-
contré algun déficit neuroldgico, predominantemente visual,
queno sepresentabaprevio alacirugia. Finalmente, 14 pacien-
tesfallecieron (14%) debido a: hematomas postquirdrgicos(5),
ateracioneshidrolectraliticas(4), leson hipotalamica(3), trom-
boembolia pulmonar (1) y neuroinfeccion (1).

Discusién

Cuando lostumores hi pofisarios al canzan grandes dimen-
siones, se vuel ven realmente un reto para su reseccion, dada

la enorme complejidad de estructuras neurovasculares que
rodean la region selar. En general se considera que, tal y
como encontramos en la presente serie, la mayoria de los
macroadenomas pertenecen al grupo de tumores no funcio-
nantes o silenciosos, por lo que las manifestaciones clinicas
estan dominadas por €l efecto compresivo delalesionenlas
estructuras vecinas®. Asi, més de 70% de | os pacientes ini-
cia con alteraciones visuales, generalmente caracterizadas
por déficit campimétrico, el cual, en lamayoriadelos casos
sigue un patron de hemianopsia heteronomabitemporal. Sin
embargo, dada la compleja anatomia que en ocasiones pre-
senta la via Optica, se puede encontrar précticamente cual-
quier alteracion en el campo visual, dependiendo del patrén
de crecimiento tumoral, incluso, no es raro que e paciente
acuda ya con amaurosis o déficit visual rapidamente pro-
gresivo. La cefalea es otro signo que frecuentemente se
presenta en estos casos, mismaque es secundariaaladisten-
sién en las envolturas meningeas de laregién selar, que por
via del nervio trigémino provocan este sintoma. Cuando €l
tumor invade laregion paraselar, en especia el seno caver-
noso, pueden encontrarse alteraciones en los movimientos
oculares o incluso ptosis pal pebral; esto, sin embargo, esun
hallazgo muy raro, dado que en general el tumor no perfora
las paredes del seno cavernoso, sino que solamente ejerce
un desplazamiento de las estructuras que ahi se encuentran,
lo que facilita su reseccion y favorece la recuperacion fun-
cional oculomotora®),

La presencia de un tumor grande de la hipdfisis se sospe-
cha desde laradiografia simple de craneo, donde se aprecia
pérdida del contorno selar en la proyeccion lateral; sin em-
bargo, en la actualidad, ya con menor frecuencia se solicita
este estudio, dada la mayor informacién que proporcionan
otros. Es laresonancia magnética el estudio que se conside-
raideal paralaevaluacion de estos tumores, dado que apor-
taunainformacién precisarespecto alasdimensionesreales
del tumor, asi como el patréon de crecimiento del mismo,
informando ademés respecto a la consistencia de la lesion,
lo cual permiterealizar unaplaneacién mas precisadel abor-
daje. Es por ello que este estudio se considera de eleccion
también paravalorar el grado de reseccion logrado®). Si bien,
latomografia computada tiene la ventaja sobre la resonan-
cia magnética, en el sentido de que se aprecia con mayor
detalle €l tgjido Gseo, esta informacion solamente en casos
peculiares se considera prioritaria, como la presenciade al-
teracionesen el seno esfenoidal o calcificacionesintratumo-
rales.

Antes de indicar un procedimiento quirdrgico en cualquier
paciente que presente un macroadenoma, esindi spensable contar
con un perfil hormona completo, dado que de ello dependera
la toma de decisiones, 1o que enfatiza la necesidad de contar
con un grupo multidisciplinario para obtener mejores resulta
dos. En generd se consideraque un paciente con un macroade-
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nomade hipéfisis, seafuncional o noy que presentaun déficit
visual rgpidamente progresivo, debe ser intervenido quirdrgi-
camente ala brevedad. Sin embargo, en los macroprolactino-
mas (aun los tumores gigantes y altamente invasivos) que no
presenten este deterioro visual, se recomiendainiciar un trata
miento médico con agoni stas dopaminérgicos que, en ocasiones,
condiciona una reduccion real mente dramatica del volumen
tumoral, pudiendo revalorar la indicacion quirdrgica una vez
transcurridas 4 a6 semanas, o bien, continuar € mangjo médi-
co indefinidamente. En € resto de los macroadenomas laindi-
cacion quirdrgicaes predominante. Otraindicacion paracirugia
gue no solo es absoluta sino que representa una urgenciaesla
apoplgjia pituitaria”, es decir, & cuadro secundario a una he-
morragia o infarto intratumoral, que se caracteriza por que si-
bitamented paciente presentacefa ea, déficit visual, alteraciones
en el estado dedertay en & funcionamiento hormonal. Este es
un evento grave que S No €S resuelto con prontitud, pone en
serio peligro lavidadel paciente!®).

Una vez que se ha definido la necesidad quirlrgica, es
indispensable corregir € déficit endocrinoldgico antes de la
cirugia, en especial el perfil tiroideo, debido a la elevada
morbilidad que tendriael procedimiento a no hacerlo. Sere-
comienda ademés, indicar una premedicacién de estrés de hi-
drocortisona, administrandose una sola dosis de 300 mg €l
diade laintervencion, excepto en laenfermedad de Cushing.

El refinamiento que ha ocurrido en la cirugia transesfe-
noidal en los Ultimos afios hace que éste sea €l abordaje uti-
lizado con mayor frecuencia en las lesiones selares, aun en
lamayoria de los tumores de gran tamafio®. La decision de
seleccionar esta ruta depende de una serie de factores, den-
tro de los cuales, |os més importantes son(:

1. Tamafio tumoral. Esindudable que lostumores de menor
tamario, confinados solamente alasillaturca, son reseca-
dos con mayor facilidad por esta via, mas que por cual-
quier rutatranscraneal. Ello se debe a que a encontrarse
lalesién en el fondo delasilla, lacirugiatransesfenoidal
ofrece un acceso mas directo, sin lesionar |as estructuras
neurovascul ares adyacentes. Estarutatambién puede usar-
se con seguridad en tumores més grandes; si bien en un
inicio se consideraba una contraindicacion relativa para
estaviael crecimiento supraselar del tumor, en la actua-
lidad esto ha cambiado dado que, el disefio de nuevo ins-
trumental, asi como la utilizacion de la endoscopia?,
han facilitado la reseccién de tumores realmente gigan-
tes. Finalmente, en estas grandes | esiones tambi én puede
usarse lo que se ha denominado cirugia fraccionada, es
decir que se planifica la reseccion tumoral en dos tiem-
pos; en el primero de ellos se extirpatoda la porcion in-
traselar delalesion, dando un margen de dos atres meses
para que descienda la porcion supraselar y asi poderla
extirpar en una segunda intervencion?,

2. Patron de crecimiento tumoral. Cualquier tumor de lare-
gion selar que presente un crecimiento uniforme puede ser
resecado por laviatransesfenoidal . El problemase presen-
ta cuando e crecimiento es irregular, en especia cuando
se observa un estrechamiento a nivel del diafragma selar,
lo que ocasiona una morfologia “en reloj de arena’. En
estos casos, la presenciadel estrechamiento intermedio li-
mita el descenso del componente supraselar. Otro de los
factores que limitan la reseccion transesfenoidal es lain-
vasion a otras éreas de la base del craneo, como lo son, €
Seno cavernoso, lafosa posterior o el piso anterior. Si bien
se hadescrito e abordaje inferior al seno cavernoso(1?), e
control por estaviade las estructuras neurovasculares que
aqui se encuentran es muy limitado, lo que incrementa €
riesgoy limitael grado de reseccion.

3. Consistenciadel tumor. Con base en un andlisis cuidado-
so de la resonancia magnética preoperatoria, se puede
deducir la posible consistencia de un tumor. En general,
las lesiones que muestran una marcada hiperintensidad
en lafase T1, tienden a ser mas blandas y por ende, més
facilmente aspirables, 1o que las hace excelentes candi-
datas a ser resecadas por via transesfenoidal, indepen-
dientemente del tamafio de las mismas. Esto se debe a
gue en teoria, €l encontrar estos cambios en laintensidad
del tumor en la resonancia, traducen un alto contenido
hidrico, lo que facilita su reseccion.

4. Factores relacionados con el abordaje. Es importante to-
mar en cuenta el tamafio de la silla turca, asi como su
grado de mineralizacion, la neumatizacién del seno esfe-
noidal, la posicion y tortuosidad de las arterias cardti-
das. Si bien estos factores en la actualidad no son
determinantes paralatomade decisiones, si deberan con-
siderarse antes de realizar laintervencion. Otro factor es,
la presencia de algin proceso infeccioso o inflamatorio
de los senos paranasales, o cual tampoco representa una
contraindicacion paralacirugiatransesfenoidal, pero que
si obliga al manejo antibidtico o quirdrgico previo.

5. Condicionesdel paciente. Dadalabajamorbi-mortalidad
gue el abordaje transesfenoidal presenta, en los casos de
paci entes ancianos o con alguna af eccion fisica agregada
(alto riesgo cardiovascular, descompensacion metabdli-
Cca, etc.) y que presenten tumoresinclusive de gran tama-
fio, se prefiere estaruta, con la cual se puede lograr una
reseccion total o parcial para mejorar los sintomas, sin
incrementar €l riesgo quirdrgico.

Una de las principales ventgjas del abordaje transesfe-
noidal, es su gran margen de seguridad, sin embargo, no es
un procedimiento exento de complicaciones. En laserie que
aqui mostramos, |a frecuencia de complicaciones fue simi-
lar al de otras’®, con la excepcion de que nosotros inclui-
mos pacientes con | esiones realmente gigantes, mucho mas
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grandes que lasreportadas por otros autores. Unade las com-
plicaciones més temidas en este procedimiento, pero afortu-
nadamente rara, es el lesionar las estructuras vascul ares’6),
siendo €l sitio méas vulnerable la porcién intracavernosa de
laarteria carétidainterna. Existen dos momentos durante la
cirugiaen los que con mayor frecuencia se puede lesionar a
esta arteria. El primero de ellos es a abrir el piso delasilla
turca, porque usar €l cincel en forma no controlada puede
ocasionar unafracturadel hueso quelesionelacarétida. Para
evitar esto es muy importante ubicar la apertura éseainicial
en la linea media. En los casos en donde se requiere una
apertura del piso selar mas lateral, es mas seguro realizar
estaprolongacion unavez se hayaabierto laduramadre, para
que por viaintradural se pueda ubicar con mas precision el
sitio exacto de la pared medial del seno cavernoso. El se-
gundo momento en el que se puede lesionar |la carétida
cavernosa es durante lareseccion de las porciones mas late-
rales del tumor. Para evitar este accidente es muy importan-
te revisar cuidadosamente |os estudios preoperatorios a fin
de evaluar si existe solamente un desplazamiento del seno
cavernoso o bien unainvasion real del mismo. En el primer
caso, se puede intentar lareseccién del tumor por estaviaen
forma segura, procurando evitar la traccién brusca con las
cucharillas o la pinza de biopsia; en e segundo caso, se re-
comienda no ser tan agresivos con esta porcién del tumor y
mejor pensar en otra alternativa (cirugia transcraneal o ra-
diocirugia) para su reseccion(). Sin embargo, hay ocasio-
nes (af ortunadamente muy poco frecuentes) en que, aln si-
guiendo todas estas recomendaciones, se puede lesionar la
arteria, o bien producir unaavulsion en algunade susramas.
En estos casos, es muy dificil el lograr una reparacion vas-
cular directapor estavia, por lo que €l mangjo se concretara
en intentar taponar el sitio de hemorragia con material he-
mostatico. Es muy importante buscar € sitio exacto de rup-
tura para colocar €l taponamiento o mas cercano posible al
mismo. Se recomienda ademés colocar pegamento defibri-
naparafavorecer unamejor adherenciadel material emplea
do como hemostético. Si este taponamiento con material he-
mostatico no es suficiente, se podra intentar dejar transito-
riamente un blogue de cotonoides, los cuales tendran que
ser retirados 4 a 5 dias después en un segundo tiempo qui-
rdrgico, o bien cerrar el defecto arterial mediante la intro-
duccion de un microbal én por viaendovascular, con €l ries-
go elevado de ocluir definitivamentelacarétida. Vaelapena
aclarar que aun cuando lalesion vascular haya sido resuelta
satisfactoriamente, pudiera ocurrir una reapertura esponta-
nea algunas semanas después del procedimiento, por lo que
se recomienda indicar reposo précticamente absoluto a es-
tos pacientes durante uno o dos meses, y citarlos arevision
periédica cada semana durante este tiempo. Siempre que
suceda una complicacion vascular durante el abordaje tran-
sesfenoidal, es indispensable realizar un estudio de tomo-

grafiacomputadainmediatamente, en la bisqueda de signos
tempranos de isquemia o infarto cerebral parainiciar el tra-
tamiento en forma oportuna. Ademéas, es necesaria también
la realizacion de una angiografia, para buscar la presencia
de fistula carétido-cavernosa o pseudoaneurismas que ten-
drén que ser resueltos’®). El seno cavernoso también puede
ser abierto_inadvertidamente en este abordaje. Esto sucede
con mayor frecuencia que la lesién carotidea, sin embargo
es mucho més fécil de resolver con el taponamiento y, en
general no se necesita realizar ningun estudio radiol égico
postoperatorio de urgencia. En estos casos conviene tener
en cuenta no sobre-empaquetar el seno cavernoso, para evi-
tar producir un déficit oculomotor.

El dafio al sistema Optico es otra complicacion seria que
se puede presentar con el abordaje transesfenoidal, el cua
puede ser secundario a traumatismo quirdrgico directo, he-
morragia o isquemia’®). El nervio dptico puede ser lesiona-
do en tres momentos principales durante la cirugia: a ger-
cer una sobreaperturadel espejo nasal, a cincelar el piso de
lasillaturca, o bien durante lareseccion del tumor a efec-
tuar una traccién excesiva, en especia en laregion antero-
superior de lasillaturca. Aqui se recomienda, nuevamente,
una exhaustivaidentificacion de las marcas anatdmicas, co-
rrelacionando lo que se observa en el campo quirdrgico con
lo que se aprecid en |os estudios de imagen preoperatorios,
asi como auxiliarse con el fluoroscopio y/o endoscopio en
los sitios de duda. También puede ocasionarse déficit visual
al sobre-empaquetar el lecho quirdrgico durante la recons-
truccion del piso selar®), Todo paciente que presente défi-
cit visual postoperatorio tendra que ser sometido tanto aun
estudio de tomografia computadal®? (en especial con venta-
naparahueso, en labusgueda de esquirlas o defectos 6seos),
COMO a una resonancia magnética, paratratar de identificar
algin hematoma o isquemia en el sistema visual. Ante la
minima duda, y en presencia de un déficit visual adquirido
después de esta intervencion, es imperioso reexplorar qui-
rurgicamente al paciente o mas pronto posible.

Si bien una tercera parte de los pacientes operados por
viatransesfenoidal presentan diabetesinsipidaen el periodo
postoperatorio, ésta en general estransitoria, yaque solo en
3% dee€llosllegaaser definitiva. El manejo seenfocaraprin-
cipalmente aevitar ladeshidratacion, y sélo en un reducido
ndmero de pacientes, se vuelve necesaria la aplicacion de
sustitutos de hormona antidiurética. Por otro lado, si lafun-
cion de la adenohipdfisis era normal antes de la cirugia, en
maés de 95% de los casos es posible preservarla. Por €l con-
trario, si el paciente presentaba ya un déficit endocrino, €l
porcentaje de preservaci on funcional reportada® se reduce
a16-30%, lo cual coincidi6 con nuestros resultados.

Como fue posible observar en nuestraserie, tanto lafrecuen-
cia de fistula de LCR como la de meningitis, se han reducido
considerablemente; esto se debeaun mejor control en el mane-
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jo delosdesgarros ddl diafragmaselar, € uso de adhesivos de
fibrinaparasdlar més herméticamentelos defectos®), asi como
la disponibilidad de nuevas generaciones de antibidticos que
permiten un mejor control de lasinfecciones. En € mango de
lasfistulasde L CR, lo méasimportante es su identificacion tem-
prana, paralo cual, hay quetener en cuentaque éstano sempre
sepresentaen e momento deretirar e taponamiento nasal, por
lo que esindispensableingtruir al pacientey losfamiliares para
acudir deinmediato cuando noten € flujo nasal. El tratamiento
inicial més recomendable es en forma conservadora mediante
€l reposo absoluto, uso de diuréticos como la acetazolamiday
la colocacion de un catéter subaracnoideo lumbar. Sin embar-
go, existe un niimero reducido de pacientes que no ceden aéste
y tienen que ser reoperados.

Si bien las complicaciones relacionadas con el abordaje
transesfenoidal propiamente dicho no ponen en peligro la
vidadel paciente, si pueden significar unaincomodidad que
en ocasiones tiende a ser considerablel?. Lamejor manera
de evitarlas esrealizar el abordaje de la manera mas cuida-
dosa posible y poner énfasis en todo momento en que lare-
construccion sea tanto funcional como estética.

Larutatranscraneal para macroadenomas en general tie-
ne unamayor incidencia de complicaciones, sin embargo en
manos expertas, es posiblelograr reseccionestumorales mas
radicales que con la ruta transesfenoidal y preservando las
estructuras neurovasculares adyacentes(?®). La principal
ventgja de la craneotomia es que le permite al cirujano una
vision completadel efecto del tumor en lasestructurasintra-
craneales, especificamente el sistema visua y los nervios
oculomotores, lo que le proporciona un mayor control. Por
otrolado, laprincipal desventajade estaruta, ademasde una
mayor morbilidad, esunalimitadaexposiciony por o tanto,
limitada reseccion del componente intraselar del tumor, en
especial cuando se trata de un quiasma Optico prefijado. A
lo largo delos afios, muchas son las variedades de craneoto-
mias que se han disefiado paralareseccion de tumores sela-
res, sin existir criterios absol utos paraelegir una con respec-
to a otra, sino mas bien basados en la preferenciay expe-
rienciadel cirujano. El objetivo realmente es seleccionar el
abordaje que permita una mayor y méas segura exposicion,
para asi realizar una méas amplia reseccion. En los Gltimos
afos se ha visto que, con el desarrollo de la cirugia de la
base del craneo, se pueden realizar amplias exposicionessin
incrementar |a morbi-mortalidad.

Se podria resumir que la indicacién para una craneoto-
mia en los tumores selares sera en aguellos casos en donde
no se puede aplicar la viatransesfenoidal o bien ésta hafa-
[lado. Los criterios a considerar son los siguientes:

1. Tumores gigantes. Existe en la actualidad una ambigtie-
dad en relacién ala denominacion de un adenoma de hi-
pdfisiscomo “ gigante” 0 “masivo” ), Jefferson fuee pri-

mero en introducir €l término “gigante” a ciertos ma-
croadenomas, sin embargo no especificd lasdimensiones
necesarias para denominarlo asi. Symon propuso |lamar
a un adenoma gigante a aquel que se extiende a més de
40 mm del centro del planum esfenoidal en cualquier di-
reccion, o bien, quellegaa6 mm o menos del foramen de
Monro. Wilson(@® calificd como gigantes a aquellos ade-
nomas que desplazaban €l tercer ventriculo, lo cual im-
plicauna extension de 30 mm o mas por arriba del tuber-
culum selae, por lo que concuerda con lo sugerido por
Mohr. Es en estos adenomas donde en general se prefiere
realizar una craneotomia.

2. Patron complejo de crecimiento tumoral. El abordaje
transcraneal se prefiere cuando el tumor invade el piso
anterior o lafosa craneal media, en especia e seno ca-
vernoso. Se prefiere también una craneotomiacuando las
porciones supraselares no han descendido una vez rese-
cado el componente intraselar por via transesfenoidal.

3. Consistencia. Aproximadamente 5% de |os macroadeno-
mas llegan a contener gran cantidad de tejido conectivo
que dificulta su reseccion lo cual, como ya se menciono,
en ocasiones es posible predecir analizando los estudios
de imagen. Es en estos casos donde también se preferira
realizar la viatranscraneal.

4. Tumoresno-adenomas. Ocasional mente, |os meningiomas
o craneofaringiomas se encuentran confinados a la silla
turca, los cuales pueden ser resecados por via transesfe-
noidal. Sin embargo, en la mayoria de los casos estas le-
siones son resecadas con mayor seguridad y facilidad por
viatranscraneal. Otrostumores como los cordomas del cli-
vus, que con frecuencia llegan a presentar invasion selar,
se extirpan mejor mediante una cranectomia.

5. Falla del abordaje transesfenoidal. Una vez que una le-
sién selar haya sido intervenida por manos expertas por
viatransesfenoidal y no se hayalogrado su reseccion to-
tal, seindicala craneotomia.

Cuando se ha decidido resecar el tumor mediante una
craneotomia, es importante considerar que existen varios
abordajes, cuya sel eccion dependera de | as siguientes consi-
deraciones: a) elegir larutamés corta desde la piel hastala
lesidn, tratando de evitar el atravesar estructuras vitales,
b) usar las “avenidas quirlrgicas’ preexistentes o potencia-
les, como lo son las cisternas basales, |as cisuras cerebrales
oloscambiosgeneradospor el crecimiento del tumor, ¢) mini-
mizar la retraccion cerebral, d) trazar la incision en la pidl
preservando |os pediculos neurovasculares y considerando,
€en su caso, incisiones previas, €) respetar la cosmética, f) lo-
grar un control oportuno de las arterias nutricias de la le-
sién para asi minimizar la hemorragia, g) seleccionar la
viaque permita unareconstruccion funcional del area qui-
rargica, h) considerar la posibilidad de cirugias futuras.
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El abordaje pterional hasido popularizado por Y asargil(?”)
y es probablemente el mas versatil y més utilizado, no solo
paralareseccion de estas|esiones sino en laneurocirugial®®.
El nombre de este abordaje proviene del término anatémico
pterion, que es una pequefia érea circular donde confluyen
los huesos frontal, parietal, ala mayor del esfenoidesy la
escama del temporal. Esideal cuando el tumor presenta un
crecimiento lateral alafosa mediay seno cavernoso®). El
abordaje frontal interhemisférico fue disefiado originalmen-
te para €l clipaje de aneurismas de la arteria comunicante
anterior®9, sin embargo, permite una excelente exposicion

—| Macroadenoma |7

v

delaregion selar, en especia cuando lalesion crece haciael
piso anterior; ademasfacilitaun control temprano del sistema
visual y carotideo en forma bilateral, asi como la preserva-
cion olfatoria. El abordaje subfrontal permite una exposi-
cion similar a interhemisférico, pero con la desventgja de
unaexcesivamanipulaciény, en ocasioneslesion del nervio
olfatorio. El orbitocigomatico, que consiste en agregar una
osteotomiadel arco cigomético y las paredes orbitariasaun
abordaje pterional, se encuentra especialmente indicado en
tumores con invasion a los senos paranasales, orbita, seno
cavernoso y region petroclival @D, El subfrontal extendido,

v

Funcional | No funcional |
| Prolactinoma | | Otro I—
Déficit visual
progresivo
v v
L]
| No | | Si |
¢ v v
Trat. No _>| Tratamiento quirdrgico |
médico respuesta L
v N
Tumor intra Crecimiento
v y supraselar paraselar, a fosa
Si anterior o posterior
respuesta
A
Transesfenoidal Transcraneal
Vigilancia v v

Recidiva

v
Déficit visual
persistente

v
| Reoperacion |

Vglnde ]

Sin déficit visual

v

Tratamiento

adyuvante: ) ) )
radioterapia Figura 1. Diagrama de flujo de
radiocirugia la seleccion terapéutica en el

macroadenoma de hipofisis.
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gue consiste en agregar una osteotomia orbitaria bilateral a
un abordaje subfrontal, accediendo al tumor por unaviain-
terdptica, se encuentra indicado para lesiones con invasion
al seno esfenoidal, etmoidal, drbitas y los dos tercios infe-
riores del clivus hasta la superficie anterior de la segunda
vértebra cervical®?. Finalmente, el abordaje transcalloso
anterior, el cual se realiza seccionando el tercio anterior del
cuerpo calloso, mediante una via interfrontal, se indica en
tumores que invaden el tercer ventricul o3,

Las complicaciones mas frecuentes asociadas con la
reseccion transcraneal de adenomas de hipofisis, no son
diferentes alas encontradas en otros procedimientos neuro-
quirdrgicosintracraneales. Ladiferenciamasimportante es-
triba en la presencia de alteraciones endocrinas debido a
lesién hipotaldmicay el déficit visual postquirdrgico. Con
respecto a la lesion hipotaldmica, €l cirujano debera tratar
de evitar latraccion bruscay a ciegas de las porciones mas
altasdel tumor. Asimismo, se deberan preservar en todo mo-
mento las arterias perforantes del sistema carotideo y comu-
nicante anterior. Hay que tener en mente que sera preferible
dejar alguna porcion del tumor en sitios criticos de dificil
reseccion, para evitar el dafio postoperatorio. Con respecto
al déficit visual, éste es generalmente secundario a una de-
vascularizacion del sistema Optico. Un entendimiento deta-
[lado de la anatomia microvascular del nervio y quiasma
Opticos, asi como unatécnica meticul osa de microdiseccion
son losfactores masimportantes que pueden evitar estacom-
plicacion. En nuestra serie la frecuencia de complicaciones
por esta via fue mayor que por la transesfenoidal, lo cual
coincide con lo referido en las publicaciones internaciona-
les?; sin embargo hay que considerar que, como ya se men-
ciond, los tumores que son operados mediante craneotomia
son los mas grandesy complejos, lo cual se vereflejado no-
tablemente en la morbi-mortalidad.

Es un hecho que la curacién bioquimica que obtuvimos
en los tumores funcionantes fue muy baja, pero este resultado
también coincide con el de otras series similares si conside-
ramos exclusivamente a los macroadenomas®). El motivo
de €ello es que cuando estos tumores alcanzan grandes di-
mensiones, resulta particularmente dificil resecar “hasta la
Ultima célula” para poder hablar de curacion. Con frecuen-
ciano es posible retirar los residuos tumorales adheridos a
diafragma selar o la pared medial del seno cavernoso, que
son los responsables de |a persistencia de la actividad bio-
quimica. Por otro lado, cuando se consideran solamente los
microadenomas, | os porcentajes de curacion en tumores fun-
cionantes son realmente alentadores. Al respecto cabe agre-
gar que con base en los hallazgos histopatol 6gicos, se ha
encontrado gque realmente no existe diferencia estructural
entre un microadenomay un macroadenoma, por lo que se
desconoce a fondo la causa que determina el que un tumor
crezca en forma desmedida y otro no. Sin embargo, se ha

propuesto una explicacién genética, dado que se ha encon-
trado que el gen P-53 (un gen supresor tumoral) puede jugar
un papel significativo en la patogénesis de adenomas inva-
sores. También se ha sugerido que €l indice de fijacion del
anticuerpo monoclonal Ki-67 pudieratener algunarelacion
con el grado de agresividad de estos tumores, pero esto tam-
poco ha sido completamente demostrado®®?.

Basados en nuestraexperienciaaqui presentada, en lafigura
1 maostramos un diagrama de flujo donde sugerimos larutacri-
tica parael megjor manegjo del macroadenoma de hipdfisis.
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