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RESUMEN

Los adenomas de hipdfisis son neoplasias benignas que se presentan con mayor
frecuencia en adultos que en nifios, y afectan principalmente a personas de género
femenino. No se cuenta con tasa de incidencia anual de adenomas hipofisiarios a nivel
nacional; sin embargo, en el Hospital Roosevelt para los afios 2004-2011, se registré una
incidencia de 12 tumores cerebrales por cada 100 pacientes atendidos por el
departamento de Neurocirugia, asi como la intervencion quirdrgica de 23 casos de
adenomas hipofisiarios entre 2008 y 2009. Para determinar la incidencia local de
adenomas hipofisiarios se realizé un estudio descriptivo en pacientes ingresados para
tratamiento quirdrgico durante los afos 2010 y 2011. A partir de ello, se determind el
predominio del tumor en pacientes de género femenino y edades comprendidas entre los
31-65 afios. La tasa de incidencia de adenomas hipofisiaros fue de 15 casos por cada 100
tumores. Los adenomas hipofisiarios no funcionantes se encontraron en el 58% de los
casos. La disminucion de la agudeza visual y la cefalea fueron los signos y sintomas mas
frecuentes, presentandose en mas del 75% de los casos. La complicacién postoperatoria
inmediata mas frecuente fue la Diabetes Insipida (4/10 casos) El 54% de los casos
permanecio en cuidados intensivos por un periodo entre uno y tres dias, seguido por el
39% que permanecid entre cuatro y seis dias y un pequefio porcentaje (7%), cuya
estancia en el intensivo fue mayor a seis dias a consecuencia de complicaciones
inmediatas. Para esta investigacién la tasa de mortalidad fue cero. Conocer el
comportamiento de los Adenomas Hipofisiarios en nuestra poblacion, asi como contar con
un protocolo de diagndstico y manejo apropiados, permite realizar el tratamiento

tempranamente y mejorar el prondstico y calidad de vida de la persona afectada.



I INTRODUCCION

Los adenomas de hipdfisis son neoplasias benignas que representan entre el 10 y 15% de
los tumores intracraneales, encontrandoseles incidentalmente hasta en el 20% de las
autopsias. Con excepcion del prolactinoma, el tratamiento de primera linea para la
mayoria de los adenomas, es la reseccidn quirdrgica; la cual puede ser a través del

craneo o seno esfenoidal (2,3).

Son tumores que se presentan con mayor frecuencia en adultos que en nifios, y afectan a
la poblacion econdmicamente activa. EI adenoma hipofisiario representa la segunda
causa de consulta en endocrinologia y primera causa de atencion neuroquirurgica. Se
logra mas de 90 por ciento de éxito en el tratamiento con cirugia de cerebro sin bisturi, a

base de Radiologia Intervencionista (6).

La dificultad del diagnéstico radica en que debido a que este tumor se desarrolla en la
hipdfisis, glandula muy pequefa de apenas dos gramos de peso, afecta la produccién de
hormonas que regulan diversas funciones en el organismo y puede generar una amplia
variedad de sintomatologia, que va desde la impotencia sexual, el dolor de cabeza
“rebelde”, hasta el crecimiento anormal de los 6rganos internos de una persona o la salida

de vello en la cara.

En un estudio realizado en el 2006 en el Swedish Cancer Registry, se incluyeron 3270
pacientes con diagnostico de Adenoma Hipofisiario concluyéndose que corresponden a
proliferaciones monoclonales. Una célula unica prolifera en forma descontrolada, posterior
a lo cual factores promotores cooperan en la expansion clonal. Entre estos destacan las
hormonas hipotalamicas, factores de crecimiento local y alteraciones en los mecanismos
de feedback.

Conocer la sintomatologia de los Adenomas Hipofisiarios, su incidencia, frecuencia, es de
suma importancia para el Neurocirujano que labora en el Hospital Roosevelt, donde
actualmente no existe ningun registro de dicha patologia, y no se cuenta con un protocolo

de manejo y diagndsticos de la misma.

En el Departamento de Neurocirugia del Hospital Roosevelt, eran pocos o nulos los datos
que se tenian acerca de este padecimiento, a pesar de ser una patologia cerebral que se

presenta con bastante frecuencia, y que requiere un manejo multidisciplinario.



El presente estudio se realizé en el Departamento de Neurocirugia del Hospital Roosevelt,
en los meses de enero 2010 a diciembre de 2011, donde se evaluaron todos los pacientes
con Adenomas Hipofisiarios que ingresaron al Departamento de Neurocirugia para
tratamiento quirdrgico con el fin de determinar la incidencia local de adenomas
hipofisiarios. Se logré determinar una incidencia de 12 casos por cada 100 tumores
intervenidos quirdrgicamente, asi como el tipo de adenoma que se presenta con mayor
frecuencia y caracterizarlo por edad y sexo. También se pudo enumerar los principales
signos y sintomas presentes, establecer la complicacion postquirdrgica inmediata mas
frecuente, el numero promedio de dias de estancia en cuidados criticos y la tasa de

mortalidad de esta patologia.



Il ANTECEDENTES

Las patologias de la region selar son una causa frecuente de consulta al neurdlogo,
neurocirujano, oftalmélogo, endocrindlogo o incluso psiquiatra. La amplia variabilidad en el
espectro de presentacion, asi como su particularidad de afectar no solo las estructuras
nerviosas adyacentes (nervios craneales del seno cavernoso y nervios opticos), sino que
también muchas veces presentarse con sindromes endocrinolégicos caracteristicos ya
sea por hipersecrecion o por déficit de hormonas, hace que estas lesiones sean una

desafio para neurocirujanos, neurdlogos, endocrinélogos y neurooftalmélogos.

El manejo médico, la reseccion quirdrgica, y el tratamiento adyuvante con radioterapia son
solo un ejemplo de las alternativas terapéuticas. La tendencia a recidivar de estas
lesiones ya sea en el corto o largo plazo, muestra la necesidad de un seguimiento
estrecho y prolongado en el tiempo. Por lo tanto, un manejo 6ptimo requiere de un equipo
interdisciplinario: neurocirujanos, neurooftalmélogos, endocrinélogos, radioterapeutas

entre otros.

Multiples estudios han demostrado que los tumores hipofisiarios corresponden a
proliferaciones monoclonales’. Una célula Unica prolifera en forma descontrolada,
posterior a lo cual factores promotores cooperan en la expansion clonal®®. Entre estos
destacan las hormonas hipotalamicas, factores de crecimiento local y alteraciones en los

mecanismos de fee-dback®*.
A. Epidemiologia

Los adenomas hipofisarios son lesiones frecuentes, que representan aproximadamente el
10% de todas las neoplasias intracraneales primarias. Constituyen la tercera neoplasia
por orden de frecuencia de todas las neoplasias intracraneales primarias, detras de
gliomas y meningiomas. La incidencia por edad y sexo varia segun el tipo de tumor. En
general, los adenomas de la hipéfisis son tumores de adultos; menos del 10% se presenta

en nifos.

Los prolactinomas tienen un predominio femenino de 4.5:1, y se ven generalmente en
adultos jovenes. Los adenomas corticotropos también se presentan principalmente en

mujeres; el 22% de los casos se da en niflas o adolescentes.



Los tumores de secrecion de hormona del crecimiento tienen un predominio masculino de
2:1. Los microadenomas son definidos como adenomas hipofisiarios con un diametro, de

10 mm o inferior; los macroadenomas son mayores de 10 mm.

a. Epidemiologia adenomas hipofisiarios en Guatemala

Para Guatemala, se desconoce la incidencia anual de adenomas hipofisiarios, asi como la
tasa de mortalidad porque los datos que se encuentran en las bases de datos oficiales de
pais, como el Sistema de Informacion Gerencial en Salud (SIGSA) y el Centro Nacional
de Epidemiologia (CNE) reportan unicamente casos de tumores no especificando
localizacion y tipo. Respecto a esto se identifican a nivel nacional 2315 casos de tumores

para el afo 2010. No se registran datos para el aino 2009 ni para afios anteriores.

Los casos de mortalidad a causa de adenomas hipofisiarios a nivel nacional también se
desconocen. Las memorias anuales de los afos 2008-2010 del Centro Nacional de
Epidemiologia solamente registran dos casos de mortalidad por tumor cerebral en infantes

entre 1-4 afios. No hay datos de afios previos ni tasa de mortalidad en adultos.

b. Epidemiologia adenomas hipofisiarios en Hospital Roosevelt

El Departamento de Estadistica del Hospital Roosevelt es el encargado de recopilar y
registrar los motivos de consulta de pacientes ambulatorios y hospitalizados de la
institucion. Para los afios 2004-2011 se reportaron 561 tumores cerebrales sin especificar
localizacién ni tipo de tumor. Estos son los casos atendidos por Neurocirugia del Hospital
Roosevelt durante ese periodo de tiempo. Especificamente para los afos 2008 y 2009, se
notificaron 165 tumores o masas cerebrales. EI numero de casos quirurgicos de
adenomas hipofisiarios intervenidos por Neurocirugia fue de 23 para esos mismos afos,
lo que implica una tasa de incidencia de 14/100 casos. Existen otros servicios médicos
que notifican mensualmente casos de tumores o0 masas, pero no especifican localizacion
ni tipo de tumor. En relacion a la tasa de mortalidad por adenomas hipofisiarios, no se
pudo determinar el dato por no existir registros que especifiquen tipo y localizacion de los

tumores.



B. Anatomiay Fisiologia:

La hipdfisis (cuyas dimensiones y peso aproximados son de 5106 mm y 500 mg
respectivamente en condiciones normales y que puede doblar su tamafo durante el
embarazo) esta localizada en una cavidad 6sea de la base del craneo llamada silla turca.
Sus estructuras anatémica, embriolégica y funcional se separan en 2 porciones, el I6bulo
anterior o adenohipdfisis (también conocida como parsdistalis) que abarca las 2/3 partes

del peso total de la glandula del adulto normal y el I6bulo posterior o neurohipdfisis.

Embriolégicamente, la neurohipdfisis junto con el hipotalamo deriva del diencéfalo y la
adenohipdfisis de origen no neurogénico es una evaginacion de la orofaringe primitiva, de
origen ectodérmico, conocida como bolsa de Rathke desarrolldndose ésta dorsalmente y
encontrandose hacia abajo con una extension del diencéfalo, el infundibulo que forma el
tallo y la hipdfisis posterior. La luz de la bolsa es eventualmente reemplazada por células
proliferativas, aunque su persistencia produce craneofaringiomas o quistes de la bolsa de
Rathke. La madurez de la hipdfisis se alcanza a las 20 semanas de gestacion. La hipdfisis
esta asociada intimamente al hipotalamo gracias a ricas terminaciones neuronales y
vasculares que viajan dentro del tallo o infundibulo. Existe en la proximidad un gran
numero de estructuras importantes: inmediatamente superior a la hipofisis se encuentra el
quiasma o6ptico que esta separado de la glandula por una reflexion de la duramadre
conocido como diafragma selar. Lateral a la hipodfisis esta el seno cavernoso que es
atravesado por la arteria carétida interna y varios nervios craneales: el oculomotor comun
OCM (Ill) el troclear (IV) el abducens (VI) las ramas oftalmica y maxilar del nervio
trigémino. Todas estas estructuras son particularmente importantes cuando existe

expansion de los contenidos de la silla turca.

Desde el punto de vista endocrinoldgico, la adenohipdfisis segrega la tirotropina o TSH
(hormona estimulante del tiroides) la corticotropina o ACTH, la hormona de crecimiento o
GH, la prolactina (PRL) la hormona luteinizante (LH), la foliculoestimulante (FSH), la
hormona estimulante de los melanocitos (MSH) y las beta endorfinas. Existen también

terminaciones dopaminérgicas que terminan en células glandulares.

La neurohipdfisis s6lo contiene axones (no células nerviosas) que terminan en el espacio

perivascular y no existe barrera sangre-sistema nervioso. Los tractos nerviosos de los



nucleos supraoptico y paraventricular hipotalamicos terminan en la neurohipéfisis tras
atravesar el infundibulo (eminencia media) segregando la Arginina vasopresina o AVP o la
Hormona antidiurética ADH y la oxitocina. Existen hormonas hipotalamicas perfectamente
identificadas GnRH (Hormona liberadora de gonadotropinas), CRH (hormona liberadora
de la corticotropina), TRH (hormona liberadora de la tirotropina), SS (factor inhibidor de la
liberacion de GH = somatostatina), GHRH (factor liberador de la GH), Neurotensina (NT) y
VIP (péptido intestinal vasoactivo) y GABA y dopamina .

T CELULAS
NEUROSECRETORA!

T TALLO

HIPOFISIS

C. Nueva clasificacion OMS 2004

Los tumores hipofisarios se definen como neoplasias localizadas en la silla turca. La gran
mayoria corresponden a adenomas (AH) y sélo una pequefa proporcidn representan
carcinomas. También se han descrito en la silla turca neoplasias de origen mesenquimal,

neural, tumores epiteliales o metastasis.

a. Aportaciones de la nueva clasificacion de la OMS.

Los AH constituyen un 10-15 % de las neoplasias intracraneales. Como hallazgo
incidental se observan hasta en un 27 % de las autopsias. La clasificacion de los AH se
basa en criterios histolégicos, inmunohistoquimicos y ultraestructurales, teniendo en
cuenta los hallazgos bioquimicos, de las técnicas de imagen y quirdrgicos. Las primeras
clasificaciones de los AH se basaban en las propiedades tintoriales celulares
distinguiendo tres grupos: aciddfilo, basdfilo y cromoéfobo, con escasa correlacion clinica.
La generalizacion de las técnicas inmunohistoquimicas en los afios 80 permitio el

desarrollo de clasificaciones mas funcionales y la identificacion de subtipos morfolégicos



con criterios bien definidos. Otras técnicas auxiliares como el estudio de proliferacion

celular con Ki67 también aportan informacién util en un contexto morfolégico (15, 16).

La nueva clasificacion OMS define tres tipos principales de tumor hipofisario:
e adenoma hipofisario tipico
e adenoma hipofisario atipico

e carcinoma hipofisario

Sin embargo las diferencias entre adenomas “tipicos” y “atipicos” no quedan claramente
establecidas. Los adenomas atipicos presentarian algunos rasgos morfolégicos “atipicos”
(pleomorfismo nuclear, necrosis, mayor numero de mitosis), comportamiento localmente
agresivo, y Ki67 mayor del 3-5%. Los adenomas sin estas caracteristicas serian
clasificados como tipicos. Estos criterios no estan pormenorizados en la nueva edicién por
lo que son previsibles problemas de concordancia. Los carcinomas hipofisarios
constituyen el 0,2% de los tumores hipofisarios y se definen, como ya ocurria en
clasificaciones previas, por la presencia de diseminacion cerebro-medular y/o metastasis

sistémicas (21,22).

b. Aportaciéon de la morfologia convencional:
La clasificacién tintorial no se correlaciona con el estado funcional, lo que no quiere decir
que la H&E no aporte informacién util. Ademas de permitir el diagndstico de adenoma vs.
otra patologia (craniofaringioma, meningioma, hipofisitis, metastasis, etc.), aporta la
evaluaciéon de los aspectos citoarquitecturales, atipia, nucleolos, actividad mitética,
presencia de cuerpos hialinos paranucleares (adenoma somatotropo), cambio hialino de
Crooke (adenoma corticotropo), cambio oncocitico (adenoma oncocitico), arquitectura
pseudorrosetoide (adenoma gonadotropo), necrosis, fibrosis, calcificaciones, o presencia

de amiloide (prolactinoma).

c. Aportacion de la inmunohistoquimica:
Se requiere el estudio de las 6 principales hormonas hipofisarias (GH, prolactina, ACTH,
TSH, FSH y LH), y es conveniente afiadir alfa- subunidad. Los AH no producen hormonas
no hipofisarias. No es inhabitual que el AH exprese mas de una hormona, por lo que su
clasificacion requiere de la integracion de otros factores morfolégicos y clinicos. La

distribucion de la inmunotincién puede ser orientativa. Asi, la positividad para prolactina



en los prolactinomas suele adoptar un patrén paranuclear tipo Golgi; sin embargo en los
adenomas de célula madre aciddfila suele ser mas difusa. Ademas de |la
inmunohistoquimica hormonal resulta muy util la aplicacion de citoqueratinas, que
permiten identificar el patrén paranuclear en gota caracteristico de los adenomas
somatotropos pobremente granulados o la tincion perinuclear del cambio hialino de
Crooke en los corticotropinomas. La estimacion de la actividad proliferativa con Ki67
también es util y nos ayuda a separar los adenomas atipicos. Otros marcadores como Ac
frente a proteinas mitocondriales, o el estudio de factores de crecimiento y sus receptores

o de proteinas tumor-supresoras como p53 también pueden aportar informacién.

d. Aportacion de la microscopia electronica:
Muchos de los aspectos descritos inicialmente con técnicas ultraestructurales pueden ser
ahora identificados con inmunohistoquimica como es el caso de los cuerpos fibrosos de
los adenomas somatotropos, que corresponde a ovillos de filamentos de citoqueratina o
del cambio oncocitico que puede ser evaluado con anticuerpos especificos. Siguen
existiendo, por otra parte algunaspeculiaridades que solo pueden ser evaluadas con
microscopia electrénica como la exocitosis de situacion anormal (prolactinomas), las
megamitocondrias (adenoma de célula madre acidéfila), los megagranulos de hasta 1500
nm (mamosomatotropo), o la escasez de granulos de 150-300 nm y ausencia de

filamentos (adenoma corticotropo silente tipo 2) (21,22,23).

D. Informacion clinica relevante

El estudio y clasificacion de un AH requiere conocer si es funcionante o no, es decir, si
presenta alteracion hormonal sérica que puede acompafarse o no de expresion clinica.
En la actualidad se sabe que la mayor parte de los adenomas no funcionantes
corresponde a adenomas gonadotropos silentes, oncocitomas y adenomas nulos, aunque
también hay adenomas corticotropos silentes (tipo 1 y 2) y con inmunoreactividad para
otras hormonas. Ademas es importante conocer la forma de presentacion clinica
(acromegalia, sindrome de amenorrea-galactorrea, hipertiroidismo, enfermedad de
cushing, o efecto masa). Las técnicas de imagen permiten definir el tamafio tumoral,
identificando lesiones menores de 10 mm, el grado de afectacion selar y la evaluacion de
la extensién extraselar. Los cortes coronales con RMN con y sin contraste con gadolinio

permiten una adecuada evaluacion del hueso y las partes blandas con mayor sensibilidad



que la TAC. En caso de hiperprolactinemia es importante conocer las cifras ya que si son
menores a 200 ng/ml pueden ser debidas a efecto de seccion del tallo. Los adenomas no
funcionantes suelen presentarse como macroadenomas que originan sintomas derivados
del efecto masa como dolor de cabeza, compresion del quiasma o derivados del

panhipopituitarismo por destruccion de la glandula hipofisaria.

a. Formas familiares:
Los AH aparecen en el 13-60% de los pacientes con MEN1. Ademas pueden aparecer
formando parte del complejo de Carney (mixoma cardiaco, hiperproduccion hormonal que

incluye hipersecrecién de GH), por mutacion en PRKAR1, en 2p16.

b. Cambios genéticos:
Varios oncogenes han sido implicados en el desarrollo de los AH. La mutacién gsp ha
sido identificada en una proporcion variable (5-30%) de adenomas somatotropos y la
hipermetilacién de p16 parece jugar un papel en los adenomas gonadotropos y nulos.
También han sido implicados genes tumor supresores como MEN1, RB, p53, GADD45,
p16 y otros factores como ras, PTTG, ciclina D1 y factores de crecimiento como FGF,

NGF TGF, VEGF, aunque los datos son, por el momento, poco definitivos (2,22,24)

c. Presentacion Clinica:

Los tumores hipofisarios se reconocen clinicamente por uno o mas de tres patrones de
presentacion muy constantes: sintomas de hipersecrecién hipofisiaria, sintomas de
hiposecrecién hipofisaria y sintomas neuroldgicos. Se ha observado que alrededor del
70% de los casos, el cuadro clinico esta dominado por los rasgos de la hipersecrecion de
la hipdfisis anterior, que dan lugar a un sindrome hipersecretor caracteristico, asi como:
Hipersecrecion de GH: Acromegalia, Hipersecrecion de ACTH: Enfermedad de Cushing,
Hipersecrecion de PRL: Amenorrea-Galactorrea e Hipersecrecién de TSH: Hipertiroidismo
secundario. En general estas lesiones se presentan por efecto de masa y compresion de
las estructuras adyacentes ya sea neurales o del tejido hipofisiario. Por lo general, cuando
se diagnostican, la mayoria de las lesiones son macroadenomas (miden mas de 1 cm de

diametro)®'%"".



d. Sintomas:

La cefalea es un sintoma frecuente, es de diferente magnitud, y la severidad no esta
relacionada necesariamente con el tamafo de la lesion. Generalmente los pacientes la
refieren como retrorbitaria. En el caso de inicio brusco, severo y persistente, debe
sospecharse una hemorragia aguda o infarto del tumor (apoplejia)®'"'2.

El compromiso visual es el principal motivo de consulta. Generalmente se presenta como
un defecto de campo visual bitemporal por compresion central del quiasma 6ptico’®'". En
muchas ocasiones, los pacientes notan tardiamente el defecto de campo e incluso
consultan en muchas oportunidades al oftalmélogo y son catalogados como vicio de
refraccion. En estos casos, el examen neurooftalmolégico exhaustivo con evaluacion de
agudeza visual, campimetria Goldmann, y fondo de ojo permiten detectar las lesiones
precozmente. En casos poco frecuentes, los pacientes pueden consultar por diplopia
debido al compromiso de los nervios oculomotores. Esto se ve en lesiones grandes, con
gran compromiso de seno cavernoso o, mas frecuentemente, en el contexto de una

apoplejia hipofisiaria.

A medida que el tumor se expande, va comprometiendo la glandula normal, el tallo
hipofisiario y el hipotalamo. Eventualmente, la lesion puede invadir las estructuras
adyacentes como el seno esfenoidal, y los senos cavernosos, y eventualmente llegar a
comprimir la corteza cerebral®®. Esto puede ocasionar un alteracion parcial o completa de
la secrecion de hormonal del la hipofisis anterior. Las primeras linea en comprometerse es
el eje somatotropo. Posteriormente se comprometen los ejes gonadotropo, tirotropo y
finalmente, corticotropo''°. EI compromiso de la secrecion de vasopresina es anecdético,
independiente del tamafo de la lesion, y un compromiso de este debe hacer sospechar
otra etiologia de la lesién selar'®. En los casos de tumores grandes, el eje mamotrépico se
ve estimulado por el cese de la inhibicion fisioldgica de las neuronas dopaminérgicas
provenientes del hipotalamo. La presentacion clinica del hipopituitarismo puede ser vaga y
no especifica. Los pacientes pueden ser catalogados como portadores de sindrome de
fatiga crénica o de otra enfermedad psiquiatrica. Entre ellos destacan aumento o baja de

peso, fatiga, debilidad, baja de la libido o impotencia, caida del cabello, etc.
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E. Diagnéstico

a. Endocrinolégico

Con la guia de la historia y los examenes clinicos se puede hacer un diagnostico
endocrinolégico mediante determinaciones de las hormonas hipofisarias y de los érganos
afectados. Una deteccion sistematica inicial util debe incluir determinaciones de PRL, GH,
cortisol plasmatico, ACTH, LH/FSH, Tiroxina y TSH. Estas mediciones iniciales permiten
comprobar la integridad o alteracién de diversos ejes hipotalamico-hipofisario-6érganos
afectados e identificar estados de exceso o deficiencia relativos. Sin embargo para definir
con precision una endocrinopatia especifica pueden necesitarse analisis hormonales

adicionales, ya sea inducidos, dinamicos o especiales.

b. Neurooftalmolégico

Debe incluir un examen de la agudeza visual y una campimetria. Estas determinaciones
se hacen a menudo seriadamente, a fin de documentar la progresion de la enfermedad y

su respuesta a las intervenciones terapéuticas.

c. Diagnéstico por Imagenes

Radiografia de Silla Turca: Los macroadenomas producen un aumento difuso del

tamano de la silla turca, erosiones focales de ésta y amplias destrucciones selares.

Tomografia Computarizada: Los microadenomas son normalmente isodensos con
respecto a la hipdéfisis normal adyacente. Con la administracién de contraste aparecen
hipodensos. Los macroadenomas son isodensos y muestran realce tras la administracién

de constraste.

Resonancia Magnética: La Resonancia Magnética (RM), con potenciacién con gadolinio
ha sustituido practicamente a la tomografia computarizada (TC) en el diagnéstico de los
tumores hipofisarios.La mayor capacidad resolutiva de la RM es especialmente evidente
en los microadenomas, ya que permite detectar lesiones de tan sélo 3 mm. Los
microadenomas son hipointensos con y sin contraste, mientras que los macroadenomas

son isointensos y tras la administracién de contraste, el realce es intenso (5,6,7,10,24).
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F. Evaluacion

Imagenes: El examen de eleccion para el estudio de un paciente en el cual se tiene la
sospecha de un adenoma hipofisiario es la RNM de silla turca sin y con gadolinio. Permite
evaluar el tamafio, ubicacién, extensién y relacion con las estructuras adyacentes'’'®
(Figuras 1a,1b y 2). Para la planificacion quirdrgica, permite definir la ubicacion del

quiasma optico, aspecto clave para decidir un acceso transcraneal’’

. También permite el
diagnostico diferencial con otras lesiones de la region selar como meningiomas,
craneofaringiomas, quistes de la bolsa de Rathke y metastasis (Figuras 3a y 3b). Dos
casos particulares deben mencionarse por las implicancias que tienen. Uno es el caso de
la hiperplasia fisiolégica de la glandula que se ve en los pacientes jovenes cercanos a la
adolescencia. En este caso la glandula se encuentra aumentada de tamafio en forma
difusa pero puede incluso extenderse a la regién supraselar. Muchos de estos pacientes
deben ser evaluados exhaustivamente por un endocrinélogo y ser seguidos con imagenes
antes de ser catalogados como adenoma hipofisiario. El segundo caso es la hiperplasia
funcional secundaria a una falla tiroidea primaria. En este caso, el aumento de tamano, al
igual que en los adolescentes puede confundirse con un adenoma. La evaluacion

endocrinolégica completa permite realizar diagnéstico y manejo adecuado’®'*"°.

- .
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Figura 1a y 1b. RNM en plano sagital y coronal con
gadolinio de un paciente portador de un macrodenoma
de hipdfisis con extensién supraselar. Destaca la gran
remodelacién de la silla turca y la compresién del tercer
ventri efue posterior de la cip en el plano

Figura 2. RNM coronal de un paciente portador de un
acroadenoma, De a invasion del seno cavernoso
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Figura 3a y 3b. RNM en plano sagital y coronal con
gadolinio de un paciente portador de un meningioma del

tubérculo selar. Destaca la presencia del signo de la cola
dural en plano sagital sobre el plano esfenoidal.

Examen neurooftalmoldgico. Se requiere una evaluacion completa tanto de agudeza

visual, campimetria por Goldmann, y estudio de fondo de ojo.

Evaluaciéon endocrinoldgica. Se recomienda que todos los pacientes sean evaluados por
endocrindlogos'*'®. Es frecuente que, producto de una evaluacion clinica y hormonal poco
exhaustiva, los pacientes sean catalogados como tumores no funcionantes, en
circunstancias que presentan la etapa inicial de un cuadro de hipersecrecion (Enfermedad
de Cushing, acromegalia o prolactinoma). Sin embargo, como evaluacion inicial, debe
hacerse un tamizaje de los ejes hormonales para descartar un eventual hipopituitarismo.
En la evaluacion, se debe analizar basicamente los efectores y no los secretagogos. De
esa forma, entre los examenes a solicitar destacan®'®: T4 libre-TSH, cortisol, IGF-1,
prolactina (neta y diluida), FSH (en mujeres post menopausicas) y testosterona en

hombres.

Lo mas importante es siempre considerar la medicion de prolactina neta y diluida. Esto se

debe a que prolactinomas con valores de prolactina muy alta pueden tener mediciones de
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prolactina neta normal debido a la saturacién del ligando del RIA. En estos casos, la
dilucién de la muestra lleva al diagndstico (Hook effect)’®?". En estos casos se podria
catalogar una de estas lesiones errbneamente para reseccion microquirurgica, siendo que
el manejo de primera linea es el tratamiento con agonistas dopaminérgicos®’. En el caso
de pesquisarse un déficit de hormona tiroidea o de cortisol, este debe ser suplementado
de manera que el paciente se encuentre en las mejores condiciones en el periodo

perioperatorio.

G. Tratamiento

La cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccién, en general por via transesfenoidal
minimamente invasiva. Esta especialmente indicada en adenomas con efecto masa,
tumores con enfermedad de Cushing, tumores que no responden al tratamiento médico y
en adenomas con necrosis hemorragica aguda (apoplejia hipofisaria). La radioterapia era
el tratamiento de eleccion antes del desarrollo de la cirugia transesfenoidal. En la
actualidad se utiliza en tumores incompletamente resecados o en tumores secretores no

controlados con otros tratamientos.

Indicacion quirurgica:

* Apoplejia hipofisiaria

* Deterioro visual rapido y/o progresivo

*  Tumores productores de ACTHy TSH

* Productores de gonadotrofinas

* Productores de hormona del crecimiento

» Areas hemorragicas y necréticas en imagenes.

* Prolactinomas que no se controlan con bromocriptina, cabergolina o quinagolida o
que producen efectos secundarios indeseables.

* Todos los tumores que producen efecto masa.

* En aquellos casos en que el diagnostico es incierto.

Se utiliza la via transesfenoidal, endonasal o transcraneal segun la expansion tumoral.
Siempre que sea posible se utilizara la via endonasal o la transesfenoidal por tener estos

menos riesgos. 14



En los ultimos anos se han producido importantes avances en el tratamiento médico de
los AH que se basa principalmente en el bloqueo de receptores neuroendocrinos como los
receptores de dopamina (D2) y de somatostatina. La somatostatina inhibe la secrecion de
GH por la accién de dos isoformas SS-14 y SS-28 que derivan de la prosomatostatina, un
polipéptido de 92 aa. Los efectos de la somatostatina estdan mediados por una familia de
receptores que incluye 5 moléculas que se ligan a proteinas G, SSTR1-5. El 90 % de los
AH secretores de GH expresan SSTR2 y el 95% SSTR-5. En los afios 90, se desarrollan
los de analogos sintéticos como el octreétrido y del lanredtido, que bloquean
principalmente SSTR2, presentan la ventaja de una vida media 33 veces mayor que la
somatostatina nativa, y se aplican en el tratamiento de los adenomas secretores de GH y
de TSH. Con la inyeccidon subcutanea de octredtrido se consiguen niveles normales de
GH en el 45-65% y de IGF1 (producido en higado, rifién, corazén y pulmones) en el 47-

56% de los pacientes.

La normalizacién de los niveles de GH e IGF1 se consigue en el 82% de los
microadenomas y en el 50 % de los macroadenomas. La reduccién tumoral se alcanza en
el 50% de los adenomas secretores de TSH, con normalizaciéon de la funcion tiroidea en la
mayoria. Los analogos de somatostatina presentan efectos secundarios derivados del
bloqueo de isoreceptores del tracto gastrointestinal, con aparicion de diarrea, nauseas y

molestias abdominales.

El metabolismo de los carbohidratos también se ve alterado, con incremento de los
niveles sanguineos de glucosa. Un 15% de los adenomas GH no responden a los
analogos al presentar un bajo nivel de expresién de SSTR-2. Los analogos selectivos a
SSTR-2 no disminuyen la secrecion de PRL en los prolactinomas. Sin embargo la
supresion selectiva de SSTR-5 en cultivos celulares de prolactinoma disminuye un 40% la
secrecion de PRL. En la actualidad se encuentra en fase de ensayo un nuevo analogo de
somatostatina, el SOM230, que bloquea SSTR-2 y SSTR-5 y que en modelos

experimentales parece ser 2,5 veces mas potente que el octeétrido (25,20).

El receptor de dopamina D2 se expresa en las células somatotropas y lactotropas. Los
agonistas de receptores de dopamina como bromocriptina y pergolide son inhibidores
otentes de la secrecion de PRL. Se utilizan desde los afios 70 consiguiendo la

normalizacién de las cifras de PRL en el 90% de los pacientes con prolactinoma y la
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reduccién tumoral en el 50-80%. La cabergolina presenta mayor vida media que la
bromocriptina, y una afinidad mas selectiva para los receptores D2, o que determina una
menor incidencia de efectos secundarios. La aplicacion de eleccion del tratamiento
médico en los prolactinomas ha determinado que solo los macroprolactinomas que
originan sintomas de compresion y no responden al tratamiento sean intervenidos, por lo
que esta variedad de adenoma, a pesar de ser el mas frecuente, esta poco representado

en las series quirdrgicas.

H. Manejo

Observacién. En algunas oportunidades, este tratamiento es adecuado para manejar un
grupo de pacientes. Esto es especialmente aplicable a lesiones pequefias, que no
comprometen la via visual, y cuyo hallazgo es incidental en el curso del estudio de una
cefalea o por otro sintoma neuroldogico no relacionado. Estas lesiones por lo general
crecen lentamente, y los pacientes deben ser seguidos cuidadosamente con estudio
seriado por imagenes. En pacientes mayores con lesiones grandes, sin compromiso
visual, y con comorbilidad de relevancia y con expectativa de vida corta, el seguimiento es

una opcioén razonable.

Cirugia. La cirugia por via transesfenoidal ya sea con asistencia microscépica o
endoscopica es la primera alternativa en la gran mayoria de los casos. Son
contraindicaciones de ésta la presencia de una silla turca pequefa y un componente
supraselar predominante, la presencia de "kissingcarotids", es decir que las arterias
carétidas se aproximan mucho en la linea media, y variantes del seno esfenoidal poco

neumatizada.

En manos entrenadas, la cirugia transesfenoidal es la via mas directa, menos invasiva y
menos morbida para la regién selar®'*'*?32° E| acceso permite alcanzar la masa tumoral
sin manipular el encéfalo y, manteniéndose en un plano de diseccion intracapsular,
respetar la adenohipdfisis residual, el tallo hipofisiario, las paredes del seno cavernoso y
la via visual. En el caso de lesiones mas firmes, se puede obtener una reseccion radical
realizando una descompresion interna y posteriormente una diseccion de la pseudocapula
tumoral de las estructuras adyacentes. Esta via permite descomprimir la via visual en
forma segura con un riesgo de morbilidad menor de alrededor un 15% y de mortalidad de

menos del 1%2°. En el caso de la visién esta se mantiene estable o mejora en el 82% de
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los pacientes'®?®%’_ Las principales complicaciones de esta via son las lesiones septales o
de tabique, diabetes insipida transitoria o definitiva, deterioro de las funciones
hormonales, apariciéon de fistula de LCR, infeccion, lesion de la via visual o de los nervios
del seno cavernoso, y finalmente la lesion de arteria cardtida. La recuperacién del
paciente es por lo general rapida, con una estadia hospitalizado en promedio de 3 a 4
dias, dénde basicamente se maneja la diabetes insipida. Por esta via se logra una

reseccion radical en un 82% de los pacientes®.

La cirugia transcraneal se reserva para los casos en que la cirugia transesfenoidal esta
contraindicada, o en aquellos casos en que luego de un acceso transesfenoidal, no se
logra un adecuado descenso de la clpula tumoral y liberacién del quiasma 6ptico®. Esto
se debe fundamentalmente a una consistencia firme del tumor, o un patrén tumoral poco
favorable (en reloj de arena) en que la estrechez del diafragma selar impide el descenso
de la masa tumoral en la silla turca. Las morbilidades del acceso transcraneal son los
mismos del transesfenoidal, agregando el riesgo de la craneotomia (que por lo general es
bajo) pero con mayor riesgo de deterioro de la funcidon visual. Existen multiples
alternativas dependiendo de la configuracion de la lesién. Los accesos mas comunmente
utilizados son el pterional y el subfrontal. En el caso de lesiones grandes o gigantes, se
utilizan accesos llamados de base de craneo en los cuales se agrega osteotomias
orbitaria o zigomatica en combinacién con una apertura amplia de la cisterna silviana y de

la base para obtener una maxima relajacion cerebral y minima retraccion cerebral.

Ha sido, desde la segunda mitad del pasado siglo, la alternativa de solucion mas versatil y

utilizada, alcanzando mas del 95% de las operaciones cuyo blanco es la silla turca.
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El uso del endoscopio en la cirugia pituitaria a través de los senos paranasales fue
reportado por vez primera en los afios 1970 en la literatura médica alemana. En 1989,
Papay emplea el abordaje transeptal endoscépico para reparar fistulas de LCR
secundarias a cirugia pituitaria y en 1992, Jankowski reporta la reseccion endonasal
endoscopica exitosa de adenomas hipofisarios en tres pacientes. Dos afos después,
Gamea expone su experiencia en 10 casos de tumores hipofisarios abordados por via
sublabial transeptal transesfenoidal utilizando el microscopio quirurgico y apoyandose con
el endoscopio. Este autor concluyd que el endoscopio facilitaba la diseccién, del tumor de

la glandula normal.

En 1996, Sethi publica una serie de 40 pacientes tratados consecutivamente mediante la
aplicacion del abordaje transnasal endoscépico para el tratamiento de adenomas
hipofisarios y craneofaringiomas y en el mismo afio y el siguiente Jho y Carrau publicaron
en sendos articulos, su experiencia inicial primero y luego en 50 pacientes, con ayuda de
otro cirujano que sostiene el endoscopio después de la esfenoidotomia y le permite la
operacion bimanual. Inmediatamente reportan la introduccion de un soporte mecanico con

este fin.

Segun Rodziewicz y Heilman, la descompresion endoscépica de los tumores pituitarios
puede realizarse alcanzando buenos resultados con minima morbilidad quirdrgica. Aldo
Stamm sefala varias ventajas de la cirugia pituitaria endonasal endoscopica. La primera y
mas importante es proveer un acceso mas directo y rapido a la silla sin craneotomia, lo
que reduce la morbilidad asociada a este tipo de proceder. También mejora la
visualizacién, el angulo visual, y amplia la perspectiva panoramica de importantes
estructuras anatomicas del seno esfenoidal, silla turca y region paraselar, permitiendo un

manejo dinamico y con seguridad durante la cirugia.

Algunos autores han llegado a plantear que el endoscopio ha reemplazado al microscopio
quirargico en la cirugia de los adenomas hipofisarios. El aporte del grupo de la
Universidad Federico Il de Napdéles, trabajando sobre la anatomia endoscopica y el disefio
de instrumentos adecuados para esta cirugia, ha sido sustancial con vistas a convertirla

en una técnica estandar.

En determinados pacientes la radiocirugia estereotactica puede ser eficaz, especialmente
en aquellos pacientes no subsidiarios de tratamiento médico o quirdrgico, o en casos de

restos tumorales a nivel de seno cavernoso.
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Pauta medicamentosa preoperatoria:

Hidrocortisona 50 mg IM a las 23 horas y a las 6 de Ila mafana.
Antes de bajar al quiréfano:
Suero de 1000 ml + 20 mEqg. + 50 mg. hidrocortisona 75 ml/hora.

Pauta intraoperatoria y postoperatoria:

Antibidticos ( Cefalotina 1 gm IV c¢/6h por 2 dias, luego pasar a cefalexina VO 1 gm/6h por
5 dias.)

100 mg. Hidrocortisona e.v cada 8 horas

2 dia 100 mg IV c/12h

3 dia 100 mg IV dia

4 dia Suspender

Control de ingesta, eliminacion. Electrolitos diarios hasta el segundo dia, BUN,

glicemia, osmolaridad. Manejo de las posibles complicaciones (Diabetes insipida).

Postoperatorio. Se envia la muestra patolégica para inmunohistoquimica y microscopia
electronica. Se toma cortisol plasmatico al sexto dia, si es < de 5 repetir en una semana,
si continua < 5 hacer prueba de estimulo con ACTH; si persiste bajo se debe iniciar
reemplazo hormonal. A los quince dias se toma PRL si es alta se debe iniciar
Bromocriptina. Es necesario realizar RMN de control a los tres meses y control de

tamizaje hormonal a los seis meses.

Radioterapia/Radiocirugia La radioterapia es un tratamiento establecido para tumores

recurrentes y recidivas (1, 8). La radiocirugia recientemente ha mostrado un control
tumoral para tumores residuales y recidivas de adenomas de hipdfisis (9, 11). Prondstico:
Tasa de recidiva del 20 % a pesar de una reseccidn aparentemente completa y que
depende de su caracteristica histologica especialmente los acidéfilos, los
adrenocorticotrépicos, oncocitomas, plurihormonales y tumores con indices proliferativos

inusualmente altos.

Tratamiento Farmacolodgico. La actividad secretora de las células hipofisarias tumorales

no escapa por completo a los controles fisioldgicos de regulacion. Esta observacion
establece la sensibilidad y la justificacion terapéutica de la manipulacién farmacolégica de
esos mecanismos reguladores como forma de tratamiento médico de los adenomas
hipofisarios.
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Manejo postoperatorio Por lo general, después de la anestesia, el paciente es ingresado
en la unidad de recuperacion. En casos especiales, en los que ha ocurrido alguna
complicacién o en pacientes con alto riesgo por comorbilidad mayor, son manejados en la
UCI. Una vez concluido el acto quirdrgico el paciente tiene que ser evaluado del punto de
vista neuroldgico. Los aspectos mas importantes a considerar son el estado del campo
visual y agudeza visual respecto al pre-operatorio para descartar una complicacion a nivel
del lecho operatorio. El seguimiento es siempre clinico y por lo general no se realiza
estudio de imagenes a menos que se sospeche alguna complicacion, ya sea por deterioro

visual, diplopia, o por un compromiso de conciencia post-operatorio®’.

La molestia mas frecuentemente referida por los pacientes es la cefalea, por lo que debe
dejarse analgesia endovenosa que se va titulando segun respuesta. La principal
complicaciéon endocrinolégica que presentan los pacientes es la relacionada con el

manejo del agua libre

El uso de suplementacion esteroidal perioperatoria es controversial. Los pacientes con
hipocortisolismo pre-operatorio son manejado con dosis de stress perioperatoria, 50 a 100
mg ¢/8h ev. En los dias siguientes se pasa a régimen oral, hasta llegar a 20 mg de cortisol
en la mafana. Los pacientes con eje adrenal indemne, son manejados sin sustitucién y se
monitorizan cercanamente para descartar la aparicion de sintomas de hipocortisolismo
(hipotension, anorexia, nauseas, decaimiento, mialgias, etc). Posterior al alta, los
pacientes son controlados en diferido con cortisol plasmatico basal, y test de Synacten
para cortisol para comprobar el estado de la reserva adrenal. Pacientes con niveles de
cortisol basal post operatorio menores a 8,5 ug/dl van a requerir sustitucién. En el caso de
tumores extremadamente voluminosos, en que la reseccion ha sido radical y la glandula
residual es muy pequefia, por lo general se deja sustitucién adrenal independiente del
estado del eje adrenal preoperatorio’ %%’

La evaluacién del eje tiroideo es realizada cuidadosamente en el preoperatorio. Los
pacientes con requerimientos preoperatorio son mantenidos con la misma dosis en el
postoperatorio. Los pacientes con indemnidad del eje tiroideo son dejados sin sustitucion,

y se controlan con niveles de T4 libre en el primer control ambulatorio.

Antes de iniciar una sustitucion tiroidea, se debe estar seguro de una adecuada reserva

del eje adrenal, ya que en el caso contrario, se podria desencadenar una insuficiencia
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suprarrenal.

El trastorno del manejo del agua libre secundario a trastorno de secrecién de hormona
antidiurética (ADH) es de las complicaciones mas frecuentes. De estas destaca la
diabetes insipida que puede encontrarse entre 0,5 a 25% de los casos, y la secrecion
inapropiada de ADH que oscila entre 9 y 25% de los casos. Para una monitorizacién
adecuada de los pacientes, se debe contar con Balance hidrico estricto y control frecuente

de ELP en los primeros dias.

Los sintomas cardinales de diabetes insipida son polidipsia, poliuria, en el contexto de
una orina patoldgicamente diluida. Por lo general, la diuresis mayor a 250 ml/h por 2 horas
consecutivas es un buen indicador de diuresis insipida. Sin embargo, el diagndstico no
puede basarse solamente en la diuresis. El analisis de osmolaridad plasmatica y urinaria y
ELP en conjunto con los parametros antes mencionados permiten tener una idea global

del balance hidrico'®%.

En algunos casos, es posible ver la desaparicion de la
hiperintensidad de la neurohipdfisis en las secuencias Tl de RNM, en los pacientes que

cursan con diabetes insipida, y la reaparicion cuando regresa®.

El tratamiento de la diabetes insipida debe individualizarse en cada paciente. Dado que es
un fendmeno por lo general transitorio, en la medida que el paciente esté alerta y con
mecanismo de sed conservado, con ELP normales, debe mantenerse la ingesta oral como
unico tratamiento. Eventualmente se puede apoyar con la administracién de solucion
glucosalina por via parenteral, y debe monitorizarse el balance hidrico y medicion de ELP
seriados. En caso de diuresis muy elevadas, con aporte insuficiente en relacion a las
perdidas y con Na> 146 meq/It, debe iniciarse desmopresina ya sea en spray nasal o via
oral. Es importante administrar la minima dosis necesaria y controlarse en forma estricta
con balance y ELP seriados, ya que el gran riesgo es el sobre tratamiento con
hiponatremia consecuente. Por esto es que no debe administrase desmopresina en la
etapa aguda en pacientes con natremias normales. Es frecuente que en las horas
inmediatas al post operatorio, los pacientes tienden a eliminar el exceso de volumen que
es administrado en pabellén, por lo que no es raro que los pacientes presenten poliuria.

En general los pacientes no refieren sed, y el control de la natremia es normal.

Sindrome de secrecion inapropiada de ADH: la hiponatremia es una complicacién
importante y frecuente después de la cirugia de hipdfisis y se presenta en forma tardia por

lo general, y afecta entre el 9 y 25% de los pacientes. Los pacientes presentan secrecion
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de ADH a pesar de tener una hipoosmolaridad. Los sintomas aparecen en general
después que el paciente es dado de alta (1 semana después de la cirugia en promedio), y
se caracterizan por cefalea, anorexia, agitacion, nauseas, vomitos y letargia. El
diagnostico se hace en el contexto de una natremia baja, con osmolaridad plasmatica baja
y osmolaridad urinaria alta. Antes de plantear el diagndstico de SIADH, debe descartarse
que se trate de una hiponatremia con VEC disminuido. Otro diagnéstico diferencial es la
insuficiencia de cortisol que debe ser considerada y descartada. El manejo del SIADH es
la restriccion del aporte de agua libre en los casos leves y moderados. En los casos
severos, el paciente debe ser manejado con aporte de soluciones hipertdnicas asociadas
a la restriccion de agua libre por boca, con medicion estricta de ELP para evitar la
correccion rapida que puede llevar a mielinolisispontina. En general, la tasa de correccion

no debe ser mayor a 1 mmol/l/h?’.
I. Complicaciones quirurgicas

Las complicaciones por lo general son bajas y estan directamente relacionadas con el
volumen de cirugias del centro. Las complicaciones endocrinolégicas son las mas
frecuentes (18%), la fistula de LCR se observa alrededor del 4%, las complicaciones
menores como sinusitis, perforaciones septales, epistaxis son de un 6,5% y las
complicaciones mayores como deterioro visual, meningitis, lesiones carotideas afectan

entre el 1y 2% de los pacientes. La mortalidad es por lo general menor al 1% ™.

La lesion carotidea es afortunadamente poco frecuente. Una vez ocurrida, el paciente es
estabilizado y llevado a una angiografia cerebral. En el caso de encontrarse un

pseudoaneurisma, este es tratado con exclusién por via endovascular®’.

En el caso de deterioro visual o aparicion de neuropatias craneales en el post operatorio
inmediato, debe realizarse una tomografia computarizada para descartar hemorragia a
nivel del lecho operatorio o relleno excesivo con material hemostatico a nivel de la silla
turca. Otra causa de deterioro visual es la fractura de la pared medial de la 6rbita con
irradiacion al canal optico con neuropatia traumatica secundaria. En estos casos la
tomografia computarizada en plano coronal con ventana Osea permite realizar el

diagnostico.

Es frecuente que los pacientes presenten descarga nasal en los dias siguientes a la

operacion. Generalmente la descarga es opaca y ligosa, pero en algunos casos puede ser
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clara. Si el paciente refiere descarga de liquido claro por la nariz u orofaringe, debe
descartarse la presencia de una fistula de LCR tardia. En general la descarga es mayor al
inclinarse hacia delante y se asocia generalmente a cefalea. En esos casos la toma de
muestra y estudio de glucosa en la secrecién permite hacer el diagndstico. En muchos
casos esto puede ser dificil, debido a que en algunas ocasiones la descarga es de baja
cuantia e intermitente. En esos casos se requiere un alto indice de sospecha, y se puede
complementar con una TAC de silla turca para buscar neumoencéfalo. Si la fistula es de
muy bajo débito puede manejarse con reposo en cama. Si por el contrario es de muy alto

débito, la re exploracion es la conducta mas apropiada®’.

J. Seguimiento

Por lo general el seguimiento se realiza con imagenes. Se espera 2 a 3 meses para
realizar la primera resonancia control, pero hay estudios que demuestran que es posible

realizarla en forma precoz (primeras 24 horas) con buen poder predictivo®.

Los remanentes luego de la cirugia son frecuentes, sin embargo, el comportamiento de
éstos por lo general es benigno. En los casos de enfermedad residual o recurrente, se
puede ofrecer radioterapia en forma adyuvante®. El timing para realizar esto aln no esta
definido, y por lo general en pacientes jovenes se prefiere diferir lo mas posible, y ante el
crecimiento del remanente se prefiere reoperar y posteriormente irradiar®’. La modalidad
preferida es radioterapia externa fraccionada, usando multiples campos hasta llegar a una
dosis de 45 Gy en 25 fracciones. La morbilidad del tratamiento es baja, siendo el
panhipopituitarismo la secuela mas frecuente. Sin embargo, hay que destacar que no
existen estudios randomizados que evallen la real utilidad de la radioterapia en el manejo
de estas lesiones'"***%% En algunos centros se preconiza el uso de la radiocirugia.
Sus principales ventajas son la menor incidencia de accidentes cerebrovasculares,
lesiones de la via visual, neoplasias radioinducidas e hipopituitarismo. Por otro lado, tiene
la ventaja para el paciente de realizar el tratamiento en una sesion, en comparacioén a las

20-25 sesiones del la radioterapia convencional®.
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1. OBJETIVOS

3.1 General

Determinar la incidencia de adenomas hipofisiarios ingresados para tratamiento quirurgico
al Departamento de Neurocirugia del Hospital Roosevelt durante el periodo Enero 2010 a
Diciembre 2011.

3.2 Especificos

3.2.1 Caracterizar los casos de adenomas hipofisiarios por edad y sexo

3.2.2 Enumerar los principales signos y sintomas presentados por los pacientes

3.2.3 Describir el estudio diagndstico por imagenes utilizado en el manejo de
adenomas hipofisiarios

3.2.4 Establecer el tipo de adenoma hipofisiario que se presenta con mayor
frecuencia.

3.2.5 Establecer la complicacion postquirdrgica inmediata mas frecuente.

3.2.6 Describir el promedio de dias de estancia en cuidados criticos de los casos
evaluados

3.2.7 Establecer la tasa de mortalidad de los casos atendidos.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo transversal porque se realizé una explicacion sobre los
fundamentos de los adenomas hipofisiarios, cobmo ocurren, por qué ocurren, el tratamiento
de los mismos y qué tipos son los mas frecuentes. Ademas se realizd un recuento y
reconocimiento de los pacientes en un momento dado en el tiempo desde enero 2010 a

diciembre 2011 en el Departamento de Neurocirugia del Hospital Roosevelt.

4.2 Poblacion

Se consideraron a todos los pacientes con diagndstico de tumor intracerebral que
consultaron a la emergencia y a la consulta externa del Departamento de Neurocirugia

del Hospital Roosevelt, y les fueron realizadas las pruebas diagndsticas pertinentes.

4.3 Seleccion y tamaio de la muestra

Se incluyo el total de pacientes con diagnodstico de Adenoma Hipofisiario que cumplian los

criterios de inclusion durante el periodo de estudio determinado.

Seleccion de la muestra:

a. Pacientes con diagndstico de Adenoma Hipofisiario que requieran tratamiento
quirurgico, previo realizacion de Resonancia Magnética, campimetria visual,
pruebas hormonales y que asistieron a la consulta externa de Neurocirugia del
Hospital Roosevelt

b. Pacientes con diagnéstico de Adenoma Hipofisiario que requieran tratamiento
quirurgico, previo realizacion de Resonancia Magnética, campimetria visual,
pruebas hormonales y que asistieron a la emergencia de Cirugia del Hospital

Roosevelt
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4.4 Unidad de analisis
Pacientes con diagndstico establecido de Adenoma Hipofisiario.

4.5 Criterios de inclusién y exclusién
a. Criterios de inclusion:
1. Pacientes con diagndstico de Adenoma Hipofisiario e indicacién de tratamiento
quirurgico.

2. Pacientes con edades entre los 12-65 afnos.

b. Criterios de exclusion:

1. El presente trabajo no presento criterios de exclusion.

4.6 Variables estudiadas
Las variables a estudio fueron: edad, sexo, tipo de adenoma hipofisiario, sintomas y
signos clinicos, complicaciones postoperatorias tempranas, estancia en cuidados criticos

y mortalidad.

4.7 Operacionalizacion de las variables

El siguiente cuadro presenta las variables a estudio y su definicién operacional

Variable a estudio Definicion operacional
Edad 0-99 afios
Sexo Masculino
Femenino
Tipo de adenoma hipofisiario Funcionante
No funcionante




Variable a estudio

Definicion operacional

Sintomas y signos clinicos

Cefalea, disminucion de la agudeza
visual, manifestaciones hipotalamicas,
compromiso nervios craneales,
galactorrea, amenorrea, acromegalia,
entre otros.

Complicaciones postoperatorias
tempranas

Diabetes insipida, déficit motor,
convulsiones, fistula LCR, compromiso
de la agudeza visual, entre otros.

Estancia en cuidados criticos

1-3 dias
4-6 dias

Mayor a 6 dias

Mortalidad

Numero de pacientes fallecidos sobre el
total de pacientes incluidos en el estudio

4.8 Descripcion del instrumento recolector de informacion

Se utilizé un instrumento recolector de informacion realizado especificamente para este
estudio. Los aspectos incluidos fueron: nombre, edad, sexo, numero de registro médico,
fecha y diagndstico de ingreso, sintomas y signos clinicos, diagnéstico por imagenes
realizado, pruebas hormonales alteradas y cuales, campimetria visual realizada, tipo de

adenoma presente, complicaciones postoperatorias inmediatas, dias de estancia en

cuidados criticos y condicién de egreso.(ver anexo 1).

4.9 Procedimiento para la recoleccion de informacion

Se dio un seguimientos de todos los pacientes desde su ingreso al servicio, sala de
operaciones, cuidados intensivos, hasta el momento de su egreso, y en todos los casos

se utilizd el mismo instrumento de recoleccién de datos para la recoleccion de la

informacién (ver anexo 1).
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4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigaciéon

Debido al tipo de estudio, no se hizo mal uso ni se alter6 la informacion obtenida. Y en
casos necesarios, se mantuvo la confidencialidad, ademas de solicitar todas las
autorizaciones locales, del Departamento de Neurocirugia y del Departamento de
Docencia e Investigacién del Hospital Roosevelt, para la recoleccion y analisis de la

informacion.

4.11 Plan de analisis estadistico

Recoleccién de la informacion, ordenamiento de datos y utilizacion del programa Epi Info

3.5.6 para el analisis estadistico de los datos, a través de medidas de frecuencia.
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V. RESULTADOS

Se evaluaron 26 pacientes con diagnostico de adenoma hipofisiario ingresados al
Departamento de Neurocirugia del Hospital Roosevelt, durante el periodo de Enero 2010
a Diciembre 2011, que cumplieron con los criterios de inclusion. A todos los pacientes se

les realizé una evaluacién que incluy¢ los siguientes aspectos:

* Nombre, edad, sexo, registro medico y fecha de ingreso

* Diagnéstico de ingreso

* Signos y sintomas

* Sise les realizé resonancia magnética

* Pruebas hormonales alteradas y cuales (funcionante/no funcionante)
* Sise les habia realizado campimetria visual

* Dias de estancia en cuidado critico

* Sihabia presentando complicaciones postquirdrgicas inmediatas

* Condicién médica de egreso (vivo/fallecido)

Se dio un seguimientos de todos los pacientes desde su ingreso al servicio, sala de
operaciones, cuidados intensivos, hasta el momento de su egreso, y en todos los casos

se utilizé el mismo instrumento de recoleccion de datos (ver anexo 1).

A continuacién se presentan los resultados obtenidos en la presente investigacion:

“INCIDENCIA DE ADENOMAS HIPOFISIARIOS INGRESADOS AL SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO”: ESTUDIO DESCRIPTIVO
REALIZADO EN EL DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA, HOSPITAL ROOSEVELT,
DURANTE EL PERIO DE ENERO 2010 A DICIEMBRE 2011
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Tabla 1. “Distribucion por sexo de los pacientes intervenidos quiriurgicamente por
adenoma hipofisiario. Departamento de Neurocirugia, Hospital Roosevelt. Periodo
Enero 2010 a Diciembre 2011”

SEXO PACIENTES Y%
MASCULINO 11 42
FEMENINO 15 58

TOTAL 26 100

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos

Grafica 1. “Distribucion por sexo de los pacientes intervenidos quiriurgicamente por
adenoma hipofisiario. Departamento de Neurocirugia, Hospital Roosevelt. Periodo
Enero 2010 a Diciembre 2011”

H masculino

B femenino

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos

La tabla vy grafica 1 muestran de forma clara la distribucion de Adenomas Hipofisiarios
segun el sexo del paciente. Se puede observar que de los 26 pacientes estudiados, 15

corresponden al sexo femenino y 11 al masculino. Es decir, que 6 de cada 10 pacientes

30



con adenomas hipofisiarios son de género femenino. Estos resultados son similares a los
resultados de las bibliografias consultadas, pues se resalta el predominio de este tipo de

tumor en las mujeres.

Tabla 2. “Distribucion por rango de edad de los pacientes intervenidos
quirargicamente por adenoma hipofisiario. Departamento de Neurocirugia, Hospital

Roosevelt. Periodo Enero 2010 a Diciembre 2011”

RANGO DE EDAD PACIENTES %
12 - 30 ANOS 9 35
31-65ANOS 17 65

TOTAL 26 100

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos

Grafica 2. “Distribucion por rango de edad de los pacientes intervenidos
quirurgicamente por adenoma hipofisiario. Departamento de Neurocirugia, Hospital

Roosevelt. Periodo Enero 2010 a Diciembre 2011”
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Fuente: Boletas de recolecciéon de datos
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En la tabla vy grafica 2 se muestran los datos obtenidos al evaluar la edad de los 26
pacientes incluidos. Los rangos de edad fueron los siguientes: 12-30 afios y de 31-65
afios. Se observa una mayor distribucién de casos en pacientes con rango de edades
entre 31 y 65 afios; es decir, una incidencia de 6.5 pacientes por cada 10 casos de
adenomas hipofisiarios.

Tabla 3. “Distribucion por tipo de adenoma hipofisiario de los casos intervenidos
quirargicamente. Departamento de Neurocirugia, Hospital Roosevelt. Periodo Enero
2010 a Diciembre 2011”

TIPO DE ADENOMA HIPOFISIARIO PACIENTES %
FUNCIONANTES 11 42

NO FUNCIONANTES 15 58
TOTAL 26 100

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos

Grafica 3. “Distribucion por tipo de adenoma hipofisiario de los casos intervenidos
quirargicamente. Departamento de Neurocirugia, Hospital Roosevelt. Periodo Enero
2010 a Diciembre 2011”
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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La tabla y grafica 3 muestran que tipo de adenoma hipofisiario fue el que se presentd con
mayor frecuencia. De los 26 pacientes estudiados, 15 fueron adenomas no funcionantes y
11 funcionantes. En esta investigacion, hubo 11 casos con adenomas hipofisiarios
funcionantes, lo que representa el 42% de los casos. En las personas afectadas, la
alteracion que se presentdé con mayor frecuencia fue el de la hormona prolactina; seguido

por la hormona de crecimiento.

Tabla 4. “Distribuciéon de signos y sintomas presentados por los pacientes
intervenidos quirurgicamente por adenoma hipofisiario. Departamento de

Neurocirugia, Hospital Roosevelt. Periodo Enero 2010 a Diciembre 2011”

SIGNOS Y SINTOMAS PACIENTES %
DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL 21/26 81
CEFALEA 20/26 77
GALACTORREA 4/26 15
ACROMEGALIA 3/26 11
MANIFESTACIONES HIPOTALAMICAS 1/26 4
OTROS 0 0

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos
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Grafica 4. “Signos y sintomas presentados en los pacientes intervenidos
quirargicamente por adenoma hipofisiario. Departamento de Neurocirugia, Hospital

Roosevelt. Periodo Enero 2010 a Diciembre 2011”
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FUENTE: Boletas de recoleccion de datos

La tabla y grafica 4 muestran los diferentes signos y sintomas que los pacientes
manifestaron al presentar adenomas hipofisiarios. La disminucion de la agudeza visual y
la cefalea se observaron en casi todos los pacientes evaluados, con un porcentaje
representado por 81 y 77% respectivamente; seguido por galactorrea (15%) vy
acromegalia (11%). En esta investigacién se presentd un caso con manifestaciones
hipotalamicas, lo que representd el 4% de los datos. La alteracion del sueio fue la

manifestacién que se indicdé con mayor frecuencia

Todos los pacientes evaluados fueron diagnosticados por medio de resonancia
magneética. Dato que coincide con la literatura que indica que el método diagndstico por
imagenes a través de RNM es el estandar de oro para el diagnodstico de adenomas

hipofisiarios.
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Tabla 5 “Distribucion de las complicaciones postoperatorias tempranas
presentadas por los pacientes intervenidos quirargicamente por adenoma
hipofisiario. Departamento de Neurocirugia, Hospital Roosevelt. Periodo Enero 2010
a Diciembre 2011”

COMPLICACIONES PACIENTES %
POSTOPERATORIAS
TEMPRANAS
DIABETES INSIPIDA 9/26 35
MAYOR COMPROMISO DE LA 2/26 8
AGUDEZA VISUAL

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos

Grafica 5 “Complicaciones postoperatorias tempranas presentadas por los
pacientes intervenidos quirtirgicamente por adenoma hipofisiario. Departamento de

Neurocirugia, Hospital Roosevelt. Periodo Enero 2010 a Diciembre 2011”

N

K diabetes insipida

& compromiso de la

\‘ agudeza visual

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos

La tabla y grafica 5 muestras las complicaciones postoperatorias inmediatas que
estuvieron presentes en los pacientes sometidos a cirugia. La complicacién de mayor

frecuencia fue la diabetes insipida, representado por el 35% de los casos y el compromiso

de la agudeza visual (8%).
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No se encontraron otras complicaciones postquirurgicas inmediatas. Las complicaciones
postquirdrgicas tardias no se pudieron evaluar en el presente estudio, dado que el
seguimiento del paciente no fue parte de la metodologia establecida. En esta
investigacion so6lo se deseaba conocer la incidencia hospitalaria de adenomas

hipofisiarios para tratamiento quirurgico.

Por lo general, después de la anestesia, el paciente es ingresado en la unidad de
recuperacion. En casos especiales, en los que ha ocurrido alguna complicacion o en
pacientes con alto riesgo por comorbilidad mayor, son manejados en la unidad de terapia
intensiva de adultos (UTIA). En el presente estudio, todos los pacientes fueron referidos a
cuidados intensivos para observacion. Los dias de estancia en cuidados criticos fueron
variables. El mayor numero de casos permanecié en cuidados criticos un promedio de 1-3
dias (54%), seguido por el rango entre 4-6 dias (39%) y mayor 6 dias (7%). Estos ultimos
estuvieron en observacion por la diabetes insipida. Luego de estos dias, todos fueron

referidos al servicio de neurocirugia para seguimiento.

Segun la bibliografia revisada, la mortalidad por adenoma hipofisiario es por lo general
menor al 1%'® En esta investigacion, ninguno de los casos incluidos fallecié y la mayoria

continua en seguimiento en consulta externa de Neurocirugia.

Como resultado de este estudio de investigacion, se presenta en anexo 2 una propuesta
de guia basica para abordaje de pacientes con adenomas hipofisiarios que incluye

aspectos prioritarios de evaluacién, manejo e intervencion médico-quirurgico.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Tal y como lo reportan la mayoria de los autores, en este estudio predominaron los

1.7.121518) | 3 incidencia por edad y sexo varia

pacientes del sexo femenino en edad fértil ¢
segun el tipo de tumor. En general, los adenomas de la hipdfisis son tumores de adultos;

menos del 10% se presenta en nifios.

Los prolactinomas tienen un predominio femenino de 4.5:1, y se ven generalmente en
adultos jovenes. Los adenomas corticotropos también se presentan principalmente en
mujeres; el 22% de los casos se da en nifas o adolescentes. Los tumores de secrecidn

de hormona del crecimiento tienen un predominio masculino de 2:1.

De los tres rangos de edad, el que presenta la mayor cantidad de pacientes, es el
correspondiente a las edades entre 31 y 65 afos. Este dato confirma que estos tumores
afectan a personas economicamente activas para la sociedad. No se incluyeron
pacientes menores de 12 afos pues se conoce que este tipo se tumores se presentan de
forma predominante en adultos jévenes, menos del 10% se presenta en nifos. No se
encontré ningun paciente mayor de 66 afios, dato que confirma lo encontrado en otra
bibliografia, donde se manifiesta que este tipo de tumor es poco comun en personas de la

tercera edad.

En cuanto a los motivos de consulta, en este estudio predominaron la cefalea y la pérdida
de agudeza visual como sintomas y signos clinicos mas frecuentes. Generalmente son la
galactorrea asociada a trastornos menstruales en las mujeres y las disfunciones sexuales
en los hombres las causas mas frecuentes que motivan la consulta de los pacientes. En el
presente estudio se hizo evidente lo indicado en la literatura al presentarse la galactorrea
como una de las manifestaciones clinicas indicadas por las pacientes. Lo mismo
observaron Often y cols.' que plantean que la amenorrea en mujeres y la impotencia en
hombres son los motivos de consulta mas comunes. Beresin encontré que el 85% de 53

hombres con prolactinoma ingresaron con disminucion de la funcién sexual.

La cefalea fue un sintoma frecuente, de diferente magnitud, y la severidad no estuvo

relacionada necesariamente con el tamafio de la lesion. El compromiso visual fue el
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principal motivo de consulta. Generalmente se presenta como un defecto de campo visual
bitemporal por compresién central del quiasma 6ptico’"

En casos poco frecuentes, los pacientes pueden consultar por diplopia debido al
compromiso de los nervios oculomotores. Esto se ve en lesiones grandes, con gran
compromiso de seno cavernoso o, mas frecuentemente, en el contexto de una apoplejia
hipofisiaria. A medida que el tumor se expande, va comprometiendo la glandula normal, el

tallo hipofisiario y el hipotalamo.

La resonancia magnética ha resultado ser el estudio mas utilizado para el diagndstico del
tumor. La relacion entre micro y macroadenomas es variable segun las series revisadas.
Para la mayoria predominan las lesiones mayores de 10 mm.. Para este estudio, los
macroadenomas fueron las lesiones que predominaron. Esto se pudo conocer a través de

las observaciones realizadas en la resonancia magnética.

Los adenomas no funcionantes de hipofisis representan aproximadamente el 38% de todos
los tumores de esta glandula, un porcentaje que ha aumentado en los ultimos afos,
probablemente debido a la mejoria de los medios de diagndstico. Suelen afectar a
personas entre los cuarenta y sesenta afios de edad. En esta investigacion el porcentaje
es mayor y no hay mucha diferencia en la incidencia entre un tipo de adenoma hipofisiario

y otro

Se denominan adenomas no funcionantes porque no provocan sintomas de
hiperproduccion de ninguna de las hormonas que fabrica la hipéfisis, aunque en los ultimos
afios se ha visto que algunos de ellos pueden producir la subunidad alfa de las hormonas

Glicoproteinicas (alfa-glicoproteina),

Precisamente por lo poco llamativo de las alteraciones endocrinolégicas que producen,
estos tumores crecen sin advertir al paciente de que algo no va bien, de manera que
cuando empiezan a dar sintomas ya han alcanzado un tamafo considerable
(macroadenoma). Lo usual es que sean las alteraciones visuales y el dolor de cabeza los
que provocan que estas personas consulten con el médico. A veces cuentan que han
tenido un accidente de trafico porque no han visto venir por uno de los lados a otro
vehiculo, o que tropiezan con un escalén porque solo ven desde una determinada altura

de su campo visual.
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En general estas lesiones se presentan por efecto de masa y compresion de las
estructuras adyacentes ya sea neurales o del tejido hipofisiario. Por lo general, cuando se
diagnostican, la mayoria de las lesiones son macroadenomas (miden mas de 1 cm de

diametro)®'*"

Los microadenomas son mucho mas frecuentes que los macroadenomas, pero en este
estudio se ha tenido una cantidad similar de cada uno, simplemente porque son pocos los
microadenomas que llegan a tener criterio quirdrgico por ser tratados con éxito, mediante
agonistas de la dopamina (a diferencia de los macroadenomas). Este trabajo no es un
estudio de todos los casos con adenomas secretores de prolactina sino que solo incluye
pacientes operados, donde los microadenomas incluidos han sido por fallo o intolerancia

del tratamiento medicamentoso.

Se han reportado numerosas complicaciones tras la cirugia transeptoesfenoidal. En el
postoperatorio inmediato, la diabetes insipida fue la complicacion mas frecuente,
generalmente transitoria. El trastorno del manejo del agua libre secundario a trastorno de
secrecion de hormona antidiurética (ADH) también puede ser una complicacion frecuente.
De estas destaca la diabetes insipida que puede encontrarse entre 0,5 a 25% de los
casos, Yy la secrecion inapropiada de ADH que oscila entre 9 y 25% de los casos. Para
una monitorizaciéon adecuada de los pacientes, se debe contar con Balance hidrico
estricto y control frecuente de ELP en los primeros dias. En el presente estudio, 9 de los
26 casos (35%) presentaron diabetes insipida, seguido por el compromiso de la agudeza
visual (8%). Siendo este ultimo un porcentaje mayor al indicado en la literatura en donde
solo 1 al 2% de los pacientes pueden presentar complicaciones mayores como deterioro
visual, meningitis o lesiones carotideas. Las complicaciones menores como sinusitis,

perforaciones septales, epistaxis son de un 6,5%.

Algunas publicaciones se refieren a la recurrencia tumoral, hecho que no se pudo
determinar en este estudio dado que no fue parte metodoldgica del mismo. Con respecto
a esto, como parte de la lectura realizada del expediente médico de los casos, se pudo
observar que solamente en los antecedentes de un caso se hace referencia de

sometimiento quirdrgico previo por tumor en regién selar. A tal efecto algunos
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recomiendan el tratamiento médico como primera opcion pues se obtienen similares

resultados sin complicaciones propias del acto quirurgico, aun en macroadenomas.

La mejoria de la hiperprolactinemia es variable después del tratamiento quirurgico. Para
algunos la reduccion hormonal se logra mejor con los agonistas de la dopamina. En el
Departamento de Neurocirugia también se utiliza el tratamiento médico como primera
opcidbn y se deja siempre el tratamiento quirdrgico para aquellos pacientes con
macroadenomas (a los cuales se le indica tratamiento médico unas semanas antes de la
cirugia) y para microadenomas sin respuesta o intolerancia al tratamiento médico. Soule
reportd un 45.5% de normoprolactinemia postoperatoria mientras que Feigenbaum
encontro recurrencia de la hiperprolactinemia en el 47% de sus casos. No obstante, para

Massoud el 90% (58 pacientes) tenian una prolactina normal después de la cirugia.

El indice de curacion de los pacientes también tiene sus variaciones. Varias series
estudiadas reportan entre un 46 y un 87% siendo siempre mejor en casos con
microadenomas. Son conocidas las ventajas y las indicaciones del tratamiento médico
para estos adenomas hipofisiarios pero parece ser que una vez que éstos tengan
indicacién quirurgica lo mas racional hoy en dia es la combinacién de la cirugia con otras
modalidades terapéuticas (tratamiento médico y/o con radioterapia), previa valoracion

individual de cada paciente.

En cuanto a la tasa de mortalidad quirurgica en la actualidad se reporta que la misma es
muy baja. En muchas ocasiones tiene relacion con la experiencia previa del cirujano.
Muchos, entre ellos los atendidos en el Departamento de Neurocirugia, no se han
presentado casos de pacientes fallecidos. Giovanelli tuvo en 1000 pacientes operados un
1.6% de fallecidos entre 1970 y 1980, y s6lo un 0.5% entre 1981 y 1994.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

La incidencia de adenomas hipofisiarios ingresados al departamento de
Neurocirugia del Hospital Roosevelt para tratamiento quirdrgico durante el
periodo enero 2010 a diciembre 2011 fue de 15 casos por cada 100 tumores y

masas cerebrales intervenidos.

De los pacientes estudiados, el género que se presenté con mayor frecuencia
fue el femenino, con una incidencia de seis mujeres por cada diez pacientes

evaluados y una razén mujer:hombre de 1.4:1.

El 65% de los casos de adenomas hipofisiarios se presentd en edades

comprendidas entre 31 y 65 afos.

Los signos y sintomas mas frecuentes que se presentaron en los pacientes fue
la disminucién de la agudeza visual y la cefalea, con una proporcion de 81 y

77% respectivamente.
La resonancia magnética fue el método diagndstico por imagenes utilizado
para establecer las caracteristicas del tumor, realizandose en el 100% de los

casos estudiados.

Seis de cada diez casos se presentaron como adenomas hipofisiarios no

funcionantes.

Las alteraciones hormonales presentadas en los pacientes con adenoma

hipofisiario funcionante fueron la prolactina y hormona de crecimiento.

La complicacion postoperatoria mas frecuente fue la diabetes insipida, con una

incidencia de cuatro casos por cada diez pacientes intervenidos.
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6.1.9 El 54% de los pacientes permanecié en cuidados intensivos por un periodo
entre uno y tres dias, seguido del 39% que permanecio en el area de cuatro a
seis dias y el 7% restante por mas de seis dias. De estos ultimos, el 100% a

consecuencia de complicaciones postquirurgicas inmediatas.

6.1.10 La tasa de mortalidad en los pacientes con adenoma hipofisiario incluidos en

este estudio fue cero.

6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Utilizar la guia basica de manejo propuesta en el presente estudio para
pacientes que ingresan a la emergencia o consulta externa del Hospital

Roosevelt con diagnostico de adenoma hipofisiario.

6.2.2 Socializar dicha guia de manejo con todos los especialistas involucrados en el
tratamiento de este tipo de pacientes y asi poder ofrecerles un manejo
multidisciplinario

6.2.3 Contar con la resonancia magnética a toda hora para un diagnoéstico temprano.

6.2.4 Contar con todos los medicamentos necesarios para el manejo de las

complicaciones postoperatorias.
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VIII. ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recolecciéon de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA
HOSPITAL ROOSEVELT
INVESTIGADOR: Dr. Cristobal Dagoberto Salgado Paredes

ASESOR: Dr. Julio Gatica Fecha:

“INCIDENCIA DE ADENOMAS HIPOFISIARIOS INGRESADOS AL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA PARA
TRATAMIENTO QUIRURGICO”

NOMBRE FECHA INGRESO

EDAD SEXO REGISTRO MEDICO

DIAGNOSTICO DE INGRESO

SINTOMAS Y SIGNOS

+  CEFALEA: Sl: NO:
*  PERDIDA AGUDEZA VISUAL Sl: NO:
*  MANIFESTACION HIPOTALAMICA: Sl: NO: CUAL:
+  COMPROMISO NERVIOS CRANEALES: Sl NO: CUAL:
+ OTROS:

METODOS DIAGNOSTICOS Sl NO

Resonancia magnética

Pruebas hormonales alteradas

Campimetria visual

Tratamiento quirurgico

COMPLICACIONES Si NO

Diabetes insipida

Fistula LCR

Convulsiones

Déficit motor

Otros Cudles?

DIAS DE ESTANCIA EN INTENSIVO CONDICION DE EGRESO: VIVO FALLECIDO

46



Anexo 2. Guia basica de abordaje de pacientes con adenomas hipofisiarios1
Departamento de Neurocirugia

Hospital Roosevelt

1. Objetivo general

Presentar los lineamientos basicos generales para el abordaje de pacientes con adenomas

hipofisiarios.

2. Contenido
Los siguientes puntos deben considerarse para la evaluacion y manejo de los casos que se

presenten a la emergencia o consulta externa de la neurocirugia.

l. Datos Generales
¢ Fecha de evaluacién

* Registro médico

¢ Nombre
e Edad
e Sexo

* Procedencia
1. Motivo de consulta e historia médica
e Sintomas presentes
e Tiempo de evolucion
* Antecedentes
e Tratamientos recibidos: dosis y frecuencia
1. Evaluaciéon médica
e Examen fisico con énfasis en:
Hipogonadismo
Galactorrea
Gigantismo
Acromegalia
Obesidad

Trastorno de la piel

! Guia adaptada del Protocolo para Estudio Prospectivo de los Adenomas de Hipdfisis. Gatica, J. G. Portillo
(1989). Trabajo de Promocién “Adenomas de Hipdfisis”. Bogotd, Colombia: Fundacién Instituto Neuroldgico
de Colombia. Pontificia Universidad Javeriana.



VL.

VII.

Examen neuroldgico con énfasis en:

Atrofia optica

Hemianopsia derecha, izquierda, bitemporal
Amaurosis

Pares craneales

Hipertensién endocraneana

Evaluacion por endocrinologia

Evaluacion por oftalmologia

Diagnéstico

Niveles hormonales: pre y post operatorios
Rayos X silla turca

Resonancia magnética

Microadenomas

Macroadenomas

Extensién supraselar

Extensién destruccion

Campimetria visual: pre y post operatorio

Tratamiento

Tipo de cirugia
Transfenoidal
Transcraneal
Radioterapia

Tratamiento médico

Resultados de patologia

Seguimiento

Complicaciones inmediatas y tardias
Diabetes insipida

Fistula nasal

Meningitis quimica

Meningitis bacteriana

Pares craneales

Sindrome convulsivo

Déficit motor

Recidiva tumoral
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “INCIDENCIA DE ADENOMAS HIPOFISIARIOS INGRESADOS AL
SERVICIO DE NEUROCIRUGIA PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO: Estudio
Descriptivo realizado en el Departamento de Neurocirugia del Hospital Roosevelt, durante
el periodo de Enero 2010 A Diciembre 2011” para propositos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o

comercializacion total o parcial.
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