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Resumen

Introduccién: Ha sido reportado que el abordaje endonasal endoscdpico transesfenoidal (AEET) ofrece menor trauma y
menor estancia hospitalaria en el manejo general de los adenomas de hipdfisis (AH). Hasta ahora no hay series de AEET
enfocadas en el manejo especifico de la acromegalia. Objetivo: Evaluar la sequridad y la efectividad del AEET en acromegalia.
Pacientes y métodos: Serie prospectiva de casos de pacientes con AH productores de hormona de crecimiento (GH)
tratados mediante AEET, con seguimiento de un afio. Resultados: De noviembre de 2006 a diciembre de 2007 se operaron
19 pacientes: 11 mujeres y 8 hombres acromegalicos. Se realizé reseccion total en 16 casos (84%) y subtotal en tres (16%).
Un caso se complicd con fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) que cedié mediante drenaje espinal. La estancia hospitalaria
media fue de 2.5 dias. En total, 16 pacientes (84%) mejoraron clinicamente y en tres (16%) no hubo cambios. Dos pacientes
tuvieron tumor residual (11%). Los valores postoperatorios de GH fueron < 2.0 ng/dl (radioimmunoassay [RIA]) en 17 casos
(89%) y > 2.0 ng/dl en dos (11%). Los niveles del factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) se normalizaron en 16 casos (84%)
y continuaron elevados en tres (16%). Uno de los pacientes cursoé con elevacion de solamente IGF-1. Los pacientes con tumor
residual y valores altos de GH e IGF-1 fueron enviados a radiocirugia. Conclusiones: El abordaje endonasal endoscdpico
transesfenoidal parece ser Util en pacientes con acromegalia, con indice alto de curacion entre otros beneficios.

PALABRAS CLAVE: Acromegalia. Adenoma de hipdfisis. Hormona de crecimiento. Abordaje endonasal endoscdpico transes-
fenoidal.

Abstract

Background: An endoscopic endonasal transsphenoidal approach is reported as less invasive, allowing an earlier discharge.
Published series have never focused on its use in acromegalic patients. Objective: To assess the effectiveness of an endoscopic
endonasal transsphenoidal approach in the management of growth hormone-secreting adenomas. Patients and methods:
Nineteen consecutively operated patients were assessed with a prospective follow-up of one year. Results: Sex ratio was
0.7/1 and gross total removal was obtained in 16 cases (84%), subtotal in three (16%). The only complication was a cerebrospinal
fluid leak requiring spinal drainage. The median in-hospital stay was 2.5 days. Sixteen patients experienced clinical improvement
(84%) and no changes were observed in three (16%). Residual tumor was seen in two cases (11%). Growth hormone levels
< 2 ngldl were seen in 17 cases (89%) and only two patients (11%) had a level > 2 ng/dl. Insulin-like growth factor-1
levels were normalized in 16 cases (84%) and remained elevated in three patients (16%). One patient presented an isolated
elevated level of insulin-like growth factor-1. Patients with residual tumor and elevated growth hormone and insulin-like growth
factor-1 levels underwent complementary radiosurgery. Conclusions: The endoscopic endonasal transsphenoidal approach
seems to be useful in acromegaly, with a high rate of clinical and biochemical cure among other benefits.

KEY WORDS: Acromegaly. Pituitary adenoma. Growth hormone. Endoscopic endonasal transsphenoidal approach.
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|ntroducci6n

Los adenomas de hipdfisis productores de GH
constituyen alrededor del 20% de todas las neopla-
sias hipofisiarias y su consecuencia, la acromegalia,
se asocia a desérdenes metabdlicos severos y alte-
raciones morfolégicas tales como engrosamiento de
los huesos de manos, pies y cara, apnea del suefo,
hipertension arterial y diabetes mellitus'*. Tiende a
acompafarse de una elevada morbimortalidad por
sus complicaciones cardiovasculares, con disminu-
cion en la expectativa de vida de aproximadamente
10 afios y con un alto costo socioeconémico®®. El
tratamiento debe disminuir esta morbimortalidad® ™.
Se considera a la reseccién quirdrgica como el tra-
tamiento de eleccién, sin embargo, la terapia hor-
monal y, sobre todo, la radiocirugia han alcanzado
importancia como coadyuvantes de la cirugia y, en
casos seleccionados, como tratamientos prima-
rios'> 17, El objetivo es la reduccion y la normalizacion
de los niveles de GH vy, sobre todo, del IGF-1 ajus-
tado a la edad, con lo que se consiguen revertir las
consecuencias metabdlicas y, por consiguiente, la
mortalidad.

Desde la popularizacion del abordaje transnasoes-
fenoidal (ATNE)'218-2" |a reseccion de AH producto-
res de GH ha llevado a la normalizacion rapida de
los niveles hormonales en 55 a 91% de los casos en
diversas series”?>38. A pesar de ser una técnica
buena, no esta exenta de complicaciones, principal-
mente en lo que respecta a la integridad estructural
y funcional de las fosas nasales’®?9%° Desde las
publicaciones de Jho y Carrau‘®, y Jho, et al.,*! ade-
méas de los trabajos de otros autores, sabemos que
el AEET para el manejo del AH es menos trauméatico,
se acompafa de estancia hospitalaria corta y el
volumen de reseccién puede ser similar al ATNE
tradicional#®-43,

El objetivo de este articulo es describir los resultados
preliminares de nuestra experiencia en la reseccion de
los AH productores de GH mediante AEET.

Material y métodos
Metodologia y pacientes

Este es un estudio prospectivo y descriptivo que
incluye a pacientes con acromegalia condicionada por
AH y que fueron operados mediante AEET en el Ser-
vicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional «La Raza» (México). Se
pretende mantener este estudio hasta obtener mas
casos, sin embargo, presentamos resultados preli-
minares obtenidos durante un afo. El objetivo es
evaluar la efectividad (porcentaje de curacién bio-
quimica y descompresién de la via visual) y la se-
guridad (porcentaje de complicaciones) de la técni-
ca quirdrgica en este tipo especifico de lesiones,
ademés de realizar las correcciones apropiadas al
protocolo.

Evaluacion preoperatoria

Registramos variables demograficas y clinicas ta-
les como sexo, edad y tiempo de evoluciéon de los
sintomas, evaluacion neurooftalmolégica mediante
campimetria de Goldman para determinar el estado
del campo visual en todos los pacientes.

Los pacientes fueron evaluados mediante imagen
de resonancia magnética (RM), en la que valoramos
tamafio y extension de los adenomas. En este sen-
tido, determinamos las lesiones como micro 0 ma-
croadenomas y en intraselares puras o con extension
extraselar (seno cavernoso, supraselar, paraselar,
etc.).

A través del laboratorio se determinaron los niveles
de GH y IGF-1 en todos los pacientes. Tomamos
como criterio de curacion los valores integrados de
GH en 24 horas < 2.5 ng/l y los valores de IGF-1 igual
0 menores a lo esperado luego de su ajuste para
edad y sexo. En la década de 1980, los niveles de
GH por debajo de 10 mg/l se consideraban como
criterio de mejoria, sin embargo, con el tiempo se
fueron ajustando y considerando niveles menores a
2 mg/l por prueba de tolerancia a la glucosa como
parametro de normalizacion. Dimaraki Melmed, et al.
recientemente describieron que resultados de GH
< 1 ng/dl luego de la prueba de tolerancia a la glu-
cosay < 2.5 ng/dl por RIA se asocian con una expec-
tativa de vida normal*4,

Ademas, registramos los antecedentes terapéuticos
farmacoldgicos o quirdrgicos.

Manejo quirdrgico

Los pacientes fueron tratados mediante AEET guia-
do por fluoroscopia con la técnica descrita por Jho
y Carrau®, y Jho, et al.*". El endoscopio utilizado es
uno rigido con lentes de 0, 30 y 90 grados (Wolf,
Knittlingen, Alemania y Esculap, Tuttlingen, Alemania)
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Figura 1. A y B: sistemas de endoscopia utilizados en nuestra institucion, Aesculap (Tuttlingen Alemania) (A) y Wolf, (Knittlingen, Alema-
nia) (B). Se pueden apreciar la camisa con entrada para el video, irrigacion y succion (flechas punteadas), lentes de diversos dngulos
(flechas dobles) y un juego de pinzas y unas tijeras (flechas triples). Estas ultimas raramente son utilizadas en la cirugia de hipdfisis. En
la imagen A también se encuentran los sistemas de eje (Neuropilot, Aesculap, Tuttlingen, Alemania) (flecha hueca y flecha llena). En la
cirugia de hipdfisis se utiliza el sistema de eje sefalado con la flecha llena. C: sala quirirgica adecuada para la cirugia endoscdpica de
hipdfisis, donde destacan el fluoroscopio (estrella) con sus monitores (flecha llena) y la consola con el sistema de video y fuente de luz
para el endoscopio. D: el sistema del endoscopio se fija en un brazo neumatico articulado (Unitrac, Aesculap, Tuttlingen, Alemania) (flechas
punteadas). La figura es solamente demostrativa, ya que debe instalarse estéril una vez que se colocan los campos sobre el paciente. En

este panel se aprecia también el arco fluoroscdpico (estrella).

sujeto en un sistema de eje (Neuropilot, Esculap,
Tuttlingen, Alemania) y montado a su vez sobre un
brazo neumatico (Unitrac, Esculap, Tuttlingen, Ale-
mania) (Fig. 1). Bajo asistencia del endoscopio se
aborda a través de la narina derecha hasta localizar
el cornete superior y el rostrum esfenoidal (Fig. 2).
Inmediatamente se electrocoagula la mucosa nasal
y se luxa el cartilago del septum. Luego se retira el
rostrum esfenoidal para exponer el seno esfenoidal
del que se libera la mucosa para después morcelar
el piso selar hasta acceder a la duramadre, la que
se incide hasta acceder a la neoplasia. Luego se
realiza la reseccion del tumor bajo visién endoscoépica

(Fig. 2). Una vez finalizada la reseccion, se hace
hemostasia con Gelfoam®y electrocoagulacion bipolar.
En cuatro (21%) pacientes se utilizo taponamiento de
fosas nasales.

Seguimiento postoperatorio

Aungue el seguimiento fue de 1, 3y 12 meses, en
este estudio destacamos solamente los elementos cli-
nicos obtenidos de la evaluacion al afno, tiempo de
seguimiento que muchos autores consideran como
minimo para la evaluacion de la acromegalia. Valoramos
basicamente tres aspectos:
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Figura 2. A: Imdgenes endoscdpicas durante la cirugia endonasal. Uno de los primeros pasos es la identificacion de los cornetes superior
(circulo) y medio (estrella) cubiertos por la mucosa nasal. B: La imagen obtenida por fluoroscopio muestra la adecuada posicion sobre el
rostrum esfenoidal. C y D: Luego de luxar el septum esfenoidal, se puede observar claramente el rostrum esfenoidal, del que se retira la
mucosa que lo cubre. La identificacion de la linea media en el rostrum esfenoidal (flechas punteadas) es fundamental para evitar paso
inadvertido hacia el piso medio craneal y evitar la lesion del seno cavernoso y sus componentes. E y F: El ostium esfenoidal y su pared
adyacente (diana en D) son otras marcas anatomicas (tiles para el adecuado acceso hacia el seno esfenoidal (flechas dobles en E), del
que se retira la mucosa (flecha hueca en F). G: Luego de cortar el piso de la silla turca y la durotomia, se inicia la reseccion del tumor
mediante disectores y cucharillas (flecha hueca). H: Una vez realizada la reseccion, se verifica la hemostasia y se rellena el seno esfenoi-

dal con esponja hemostdtica o tejido adiposo.

— Clinico: campimetria visual; sintomas tales como
fatiga, debilidad muscular etc.; signos tales como
la medicién de las partes acras y de la tension
arterial.

— Laboratorio mediante determinacion plasmatica
de los niveles de GH e IGF-1. Se determiné como
remision biogquimica, de acuerdo con Melmed, et
al., a niveles de GH basal de < 2.5 ng/dl y niveles
normales de IGF-1 ajustado a la edad’?.

— Imagen de RM obtenida al mes del tratamiento.

Resultados

Durante el periodo de seleccién se operaron 1,200 pa-
cientes en el Servicio de Neurocirugia del Centro
Médico Nacional «La Raza»; de ellos, 100 (8%) fueron
portadores de AH, de los cuales 10 fueron intervenidos
mediante abordaje transcraneal, 40 mediante ATNE
y 50 a través de AEET. De los Ultimos casos, 19 fueron
acromegalicos: 11 mujeres (58%) y 8 hombres (42%).
La edad media fue de 52 afnos (R: 34-69). En la tabla 1
de detallan los datos epidemioldgicos.

Evaluacion preoperatoria

Siete casos (37%) debutaron clinicamente un afio
antes de la cirugia, siete (37%) entre 1-5 afios y cinco
pacientes (26%) con una evolucién mayor a cinco afios
(Tabla 1). A este Ultimo grupo pertenece un paciente
con una evolucion de 18 afos. Se determind déficit
campimétrico en cinco pacientes (26%), tres de ellos
(16%) con un afo de evolucién, uno (5%) con tres
afos y uno (5%) con mas de cinco afos.

La resonancia magnética mostré un tumor exclusi-
vamente intraselar en 16 pacientes (84%), mientras
que dos casos (11%) presentaron extension suprase-
lar y en uno (5%) se observo extension hacia el seno
cavernoso derecho.

Cuatro pacientes (21%) no tuvieron ningun tratamiento
previo, mientras que en 14 (74%) se habia implemen-
tado alguna terapia farmacolégica (octreotida en cinco
casos y cabergolina en nueve) (Tabla 1), sin resultados
satisfactorios. Un paciente fue tratado mediante ATNE
dos afios antes con reseccion parcial de la lesion sin
mejoria clinica ni hormonal.



C.R. Rangel-Morales, et al.: Abordaje endonasal endoscopico

Tabla 1. Datos epidemioldgicos, clinicos, de imagen y de laboratorio. Se incluyen los valores pre y postoperatorios de IGF-1

(ng/ml) y GH (ng/ml)

Paciente Edad Sexo Evolucién Manejo previo (tiempo) RM IGF-1 GH
pre post pre post
1 36 F 12a Octreotida, 1 a | 831 154 4.33 1.71
2 50 F 12a Octreotida, 1 m I 1,100 200 8.8 1.30
3 58 M 8a Cabergolida, 2 a | 477 206 12 0.43
4 58 F 1a | 470 218 8.49 1.44
5 42 F 2a S 300 250 11.5 1.2
6 46 M 4a Cabergolida, 1 a I 250 200 12.5 0.75
7 44 M 1a Cabergolida, 6 m I 606 208 11.9 0.55
8 52 M 4m I 743 221 7.22 0.64
9 62 F 3a Cabergolida, 2 a I 450 212 11 2.0
10 66 F 1a I 559 729 8 1.7
11 60 M 4a Cabergolida, 3 a I 350 120 16.4 1.5
12 57 F 3a Cabergolida, 2 a I 738 154 13.7 0.48
13 49 F 5a Cabergolida, 3 a SC 802 840 18 12
14 69 F 9a Octreotida, 3 a I 750 203 8.0 0.40
15 34 M 5a S 900 350 219 0.85
16 53 M 8a Octreotida y CX | 921 980 14 7.0
17 35 M 1a Octreotida, 7 m I 600 297 96.6 0.80
18 68 F 18 a Cabergolida, 3 a I 284 150 14 0.55
19 53 F 1a Cabergolida, 1 a | 572 117 11 0.70

RM: resonancia magnética; a: afios; m: meses; CX: cirugia; I: intraselar; S: supraselar; SC: seno cavernoso.

Manejo quirargico, complicaciones
y evolucion postoperatoria inmediata

El tiempo quirdrgico promedio fue de 55 minutos (R:
40-180 minutos) y el sangrado promedio fue de 100 cc
(R: 50-500 cc). A cuatro pacientes (21%) se les coloco
taponamiento nasal, que se mantuvo durante 24 horas.
No se presentaron complicaciones transoperatorias.

Dentro de las complicaciones postoperatorias re-
gistramos un caso de efusion transnasal de LCR, que
se resolvié con la colocacion de un catéter lumbar
subaracnoideo que se mantuvo durante 24 horas. No
se presentaron casos de diabetes insipida ni otra
complicacion.

El promedio de estancia hospitalaria postoperatoria
fue de 2.5 (R: 2-4 dias).

Seguimiento
Clinica

Dieciséis pacientes (84%) experimentaron mejoria
clinica con disminucion de la fatiga, el volumen acral,
el edema de miembros inferiores y la hipertension
arterial. Tres pacientes (16%) no experimentaron
cambios clinicos generales, sin embargo, ninguno de
ellos mostré deterioro de su estado previo.

Hubo mejoria de los sintomas visuales en cuatro
(21%) de los cinco pacientes (26%) que debutaron
con defecto campimétrico. El Unico paciente que no
presenté cambios fue el que permanecié con mas de
cinco anos de sintomas antes de su tratamiento qui-
rargico.
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Figura 3. Imagen por resonancia magnética pre (A'y B) y posqui-
rdrgicas (C y D) de un paciente portador de un adenoma productor
de GH que experimentd curacion bioquimica. Es evidente la exére-
sis de la lesion con presencia de la glandula normal.

Imagen

En la resonancia magnética de control al mes del
procedimiento quirlrgico se observo ausencia de neo-
plasia en 17 casos (Figs. 3 y 4), mientras que se
aprecioé neoplasia residual en dos pacientes (Fig. 5),
uno de los cuales era portador de un macroadenoma
del que quedo la extension hacia el seno cavernoso
derecho.

Hormonas (Tabla 1)

El valor postoperatorio de GH fue < 2.5 ng/dl en
16 casos (84%), mientras que fue > 2.5 ng/dl en tres
(16%). Los niveles de IGF-1 alcanzaron la normalidad
en 16 casos (84%), mientras que se mantuvieron altos en
tres (16%). Uno de los pacientes del grupo de GH
< 2.5 ng/dl curs6 con IGF-1 elevado (980). Los dos
pacientes que presentaron residual en la RM (11%)
fueron los que mantuvieron valores altos de las dos
hormonas.

Necesidad de nueva estrategia terapéutica

Fue reoperado un paciente (5%) que mostro residual
en la RM y hormonas elevadas. La GH y IGF-1 se
normalizaron tras la cirugia. Dos pacientes fueron
tratados mediante radioterapia a una dosis de 20-40 gy

Figura 4. Imagen por resonancia magnética pre (A y B) y posqui-
rdrgicas (C y D) de un paciente acromegadlico que experimento
curacion bioquimica. Se observan los cambios postoperatorios y
material de hemostasia.

en 25 sesiones (Fig. 5). Uno de ellos con residual in-
tracavernoso y el otro fue un paciente que, a pesar de
no presentar evidencia de lesion residual en la RM y
de que su GH era normal, persistio con IGF-1 alto. Es
conveniente agregar que dicho paciente recibié oc-
treotida durante el preoperatorio. Los resultados de la
radioterapia aun estan en fase de evaluacion.

Figura 5. Imagen por resonancia magnética pre (A-C) y posquirdr-
gicas (D-F) de un paciente portador de un adenoma productor de
GH (flecha en A-C). En este caso hubo mejoria de los sintomas vi-
suales, sin embargo, la exéresis fue parcial (flechas punteadas en
Cy D)y, por ende, ausencia de curacion bioquimica. El paciente
fue enviado a protocolo radioquirdrgico.
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Tabla 2. Resultados en algunas series grandes de cirugia transesfenoidal primaria para tratamiento de AH productores de GH

Autor (afo) n Curacion  Micro Macro Criterio de curacion

Ross, Wilson® (1988) 153 56% nd nd GH < 5 mg/l

Losa, et al.?? (1989) 29 55% nd nd GH < 1 mg/l e IGF-1 normal

Fahlbusch, et al.?6 (1992) 222 57% 72 49 GH/TGO <2 mg/l y GH: < 5 mgl/l

Tindall, et al.® (1993) 91 82% nd nd GH < 5 mg/l y/o IGF-1 normal

Davis, et al.3" (1993) 174 52% nd nd GH < 2 mg/l (basal o GH/TGO)

Sheaves, et al.% (1996) 100 42% 61 23 GH < 2.5 mg/l

Abosch, et al.?? (1998) 254 76% 75 71 GH < 5 mg/l

Freda, et al.®® (1998) 115 61% 88 53 GH/TGO < 2 mg/l o IGF-1 normal

Swearingen, et al.%* (1998) 162 57% 91 48 GH aleatoria < 2.5 mg/l

Gittoes, et al.%® (1999) 160 64% 86 52 GH < 2.5 mg/l o GH/TGO 1 mgl/l

Ahmed, et al.% (1999) 139 67% 91 45 GH media < 2.5 mg/I

Laws, et al.®” (2000) 117 67% 87 50 GH < 2.5 mg/l, GH < 1 mg/l e IGF-1 normal

Kreutzer, et al.®® (2001) 57 70% nd nd IGF-1 normal

Beauregard, et al.” (2003) 103 52% 82 60 GH basal < 2.5 mg/l, GH/TGO < 1 mg/l e IGF-1 normal
Nomikos, et al.? (2005) 506 57% 75 50 GH basal < 2.5 mg/l, GH/TGO < 1 mg/l e IGF-1 normal

n: nimero de pacientes; Micro: microadenoma; Macro: macroadenoma; nd: no descrito; GH: hormona de crecimiento; GH/TGO: hormona de crecimiento luego de prueba

de tolerancia a glucosa oral; IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina.

Discusion

Se ha determinado que la reseccion quirdrgica es
el manejo de eleccion para los AH productores de
GH?928:3845 No existe hasta el momento, a nuestro co-
nocimiento, algun articulo prospectivo cuyo enfoque
especifico sea la experiencia con el AEET en el trata-
miento de la acromegalia, es por esto que para analizar
la remision y la recidiva destacaremos los resultados
de diversos grupos con el ATNE, que es considerado
en la actualidad como el tratamiento de eleccion. Los
objetivos principales son la exéresis completa y la
preservacion o restauracion de la funcién hipofisiaria®.
Todos los esfuerzos deben tener como finalidad la
disminucién de los niveles séricos de GH y por ende
mejorar la calidad de vida del acromegalico (dismi-
nucion de la presion arterial sistémica, la diabetes
secundaria, la cardiopatia y la debilidad muscular), lo
gue muchas veces no es posible® 4,

En la tabla 2 se describen algunos resultados del
ATNE. Queda claro que los resultados de los primeros
estudios se han visto sesgados, ya que los criterios de
curacion han cambiado en los Ultimos afios gracias al

desarrollo de las nuevas técnicas de medicion de GH
(ensayos inmunoradiométricos o0 guemolumincentes
sobre el radioinmunoensayo). Inicialmente se tomo
como parametro a los niveles séricos aleatorios de GH
<5 ug/ly luego < 2.5 pg/l, posteriormente se utilizo la
prueba de supresion con dosis de carga de glucosa
con resultados que tomaron en cuenta primero valores
iguales o0 menores a 2 ng/dl y actualmente < 1 ng/dI*°.
Los valores integrados en 24 horas de niveles de GH
< 2.5 g/l también pueden excluir acromegalia. Otro
criterio utilizado es la determinacion de los niveles
plasmaticos de IGF-1 ajustado segun la edad*. En
nuestro estudio utilizamos como criterio los valores
integrados de GH en 24 horas < 2.5 ng/dl y los valores
de IGF-1 ajustado segun la edad.

Se ha sugerido también que, a pesar de niveles
normales de IGF-1, un patron de supresiéon anormal de
GH se puede asociar a incremento de recurrencia®46,
A pesar de que los niveles hormonales se pueden
restaurar a pocas semanas de la cirugia, es fundamental
el seguimiento prolongado de los pacientes. Hay autores
que indican que debe ser de por lo menos un afio,
mientras que otros indican dos y hasta cinco anos®.
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Este estudio reporta la evolucion de hasta un afo, sin
embargo, es un resultado preliminar que debe ser
evaluado por periodos mas prolongados.

La cirugfa en microadenomas tiene una evolucion
més favorable en comparacion a los macroadenomas,
particularmente aquellos con extension extraselar. Es
por eso que en microadenomas se puede alcanzar un
porcentaje de remision que va de 75 a 95%*%738
mientras que los macroadenomas con gran extension
supraselar puedan llegar a valores de remision tan
bajos como 0% en algunas series*?%, Aunque nuestra
serie es aun pequefia y no es un estudio comparativo,
se puede observar que la técnica endonasal endos-
copica permite una curacion cercana al 94%. De
nuestros tres casos con macroadenomas, uno requirio
radiocirugfa por extension al seno cavernoso (Fig. 5)
y otro, un nuevo procedimiento quirdrgico. Uno de los
pacientes con macroadenoma y el reoperado se man-
tuvieron bajo criterios de curacion hasta el primer afo
de seguimiento.

Fhalbush, et al. relacionan directamente al grado de
invasion tumoral en la vecindad del tumor con el grado
de recurrencia®. Dichos autores han demostrado que
alrededor del 80% de los casos presentan invasion
dural y que cerca del 67% de los tumores no invasivos
remiten, mientras que el porcentaje de remision en los
invasores es de apenas el 24%.

No se ha logrado determinar un nivel preoperatorio de
GH que sea un buen predictor de recurrencia, sin embar-
go, se han sugerido valores preoperatorios > 10 ng/dI*.

Las ventajas del AEET sobre el ATNE radican en la
corta estancia hospitalaria y en la disminucion de las
complicaciones, ya resaltadas por Jho, et al. y Cappa-
bianca, et al. mediante el analisis de diversos tipos de
AH*-42 sin embargo, como se menciond anteriormen-
te, hasta el momento no existe una serie de AEET para
el manejo de la acromegalia. Para el ATNE se reporta
permanencia hospitalaria media de alrededor de siete
dias®27-38:43 mientras que en nuestro estudio esta per-
manencia fue de 2.5 dias. Esta diferencia redunda en
disminucion de costos. En lo que respecta a las com-
plicaciones del ATNE en el manejo de la acromegalia,
se han reportado fistulas de LCR (8%), diabetes insipida
transitoria (13%), diabetes insipida prolongada (1%) e
hipopituitarismo (9%)%”. En nuestro estudio solamente
observamos un caso de fistula de LCR, la cual se resolvié
mediante la insercion transitoria de un catéter espinal
subaracnoideo.

Se ha definido que el tratamiento farmacolégico y/o
la radioterapia en el manejo de tumores hiperproduc-
tores de GH se deben reservar para pacientes con

hipersecresion persistente de GH/IGF-1 después de la
cirugia, o0 en quienes la cirugia se contraindica*“é, En
nuestra serie reportamos dos casos a los que se dio
tratamiento radioquirdrgico: uno con tumor residual
hacia el seno cavernoso y otro con IGF-1 elevada sin
evidencia radiografica de residual. Aun estamos
pendientes de su evolucion.

En esta pequefa serie los cuatro casos que no
recibieron terapia médica preoperatoria tuvieron
normalidad en GH e IGF-1, ademéas de mejoria clinica
con disminucion de los sintomas. La terapia médica
preoperatoria con octreotida en esta serie no resulto
efectiva, sin embargo, tal y como sugieren, Bush, et al.,
se requiere un estudio disefiado para evaluar dicha
efectividad*’. En lo que respecta a los niveles discordan-
tes de GH e IGF-1 que se presentaron en el 35% de
los pacientes de nuestra serie, concordante con lo
descrito por Alexopolou, et al.*®, definimos que en
pacientes con niveles plasmaticos normales de GH y
elevados de IGF-1 se requiere un nuevo manejo, ya
sea médico, quirdrgico y/o radioquirdrgico.

Nuestro estudio cuenta con sesgos: no cuenta con
grupos control de ATNE y el nimero de individuos
enrolados es pequefo aun por tratarse de un resul-
tado preliminar. Estos sesgos se pueden explicar por
lo poco frecuente de la enfermedad y el caracter
preliminar del estudio, sin embargo, cabe destacar
que en la literatura mundial no existe ninguna serie
grande de acromegalia tratada mediante AEET. Una
limitante de nuestra serie fue la falta de la determina-
cion de GH luego de supresion con dosis de carga
de glucosa.

En conclusion, nuestra institucion es pionera en
México en el uso del abordaje endonasal endoscépico
en AH. A pesar de la muestra pequefa de esta serie
preliminar, podemos mencionar que el abordaje endo-
nasal endoscopico es Util en el manejo de pacientes
con acromegalia, con indices de curacion altos,
complicaciones muy bajas, adecuado control de vo-
lumen tumoral, sangrado y tiempo quirdrgico bajos,
con una corta estancia hospitalaria y escaso disconfort
postoperatorio.

Es necesario incrementar el niumero de pacientes y
realizar un estudio comparativo, por lo menos mediante
un cohorte histérico de ATNE.
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