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El propdsito del manual es proporcionar informacion objetiva
actualizada a los médicos sobre las indicaciones y métodos de
tratamiento  quirurgico de pacientes con adenomas
hipofisarios. Se da una descripcion detallada del diagnéstico,
tratamiento quirQrgico, casos clinicos demostrativos de
pacientes con adenomas hipofisarios. El texto del manual
corresponde al contenido del programa educativo profesional
principal de la educacion superior en el campo de la
formacion de personal altamente calificado en residencia y el
contenido del programa adicional de la especialidad de
Neurocirugia y Endocrinologia.

Esta destinado a neurocirujanos en ejercicio, Endocrin6logos,
Oncologos, médicos de especialidades afines, a médicos en
cursos de formacion avanzada en estas especialidades.

INSTITUTO FEDERAL DE CIENCIA E
INVESTIGACION DE NEUROCIRUGIA
“BURDENKO”
DEPARTAMENTO DE BASE DE CRANEO Y
NEUROENDOSCOPIA
MOSCU-RUSIA
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“The Moscow Institute of Neurosurgery was established in
1932. The institute's founders were Nikolai Nilovich
Burdenko, the surgeon (his name was later conferred on the
institute), and Vasily Vasilyevich Kramer, the neurologist.
This article presents the institute's history and its activities in
different periods, including scientific and practical
achievements in neuro-oncology, cerebrovascular surgery, and
neurotraumatology. The institute gave birth to such widely
recognized trends as  neuropsychology, endovasal
neurosurgery, neuroreanimatology (intensive care), and
quantitative neuroanatomy. The institute's current problems
and prospects for the future are described”
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Prefacio

En el Departamento de Cirugia de Tumores Basales del
Instituto de Investigacion de Neurocirugia que lleva el nombre
de N.N. académico N. N. Burdenko utiliza el acceso
transnasal desde hace mas de 40 afios para extirpar tumores de
la base del craneo (adenomas, craneofaringiomas, canceres,
etc.). Durante mucho tiempo, el enfoque Hirsh transnasal
microscopico estandar fue modificado por Yu.K. Trunin. Mas
de 7000 pacientes fueron operados con este enfoque.

En 1995, la practica del departamento introdujo el método de
asistencia endoscopica con reseccion transnasal microscopica
estandar de tumores. Sin embargo, debido a cierta inercia y
conservadurismo inherente, la técnica en ese momento no
recibié un desarrollo digno. Asi, no se realizaron mas de 150
operaciones en un periodo de 10 afos.

Sin embargo, familiarizandonos con la experiencia extranjera
y viendo el éxito de nuestros colegas otorrinolaring6logos,
que tenian un endoscopio como Unica herramienta de
visualizacion antes que nosotros, también queriamos probar
suerte en este campo.

Con los nombres de neurocirujanos americanos e italianos

HD Jho, R. Carrau, A. Kassam, P. Gardner, T. Schwartz, P.
Cappabianca, E. Divitiis son los principales éxitos de la
cirugia transesfenoidal endonasal endoscopica para los
tumores de la region quiasmo-selar. Fue su trabajo lo que
despert6 nuestro interés en este tipo de operaciones y nos
impuls6 a dominar la cirugia endonasal endoscopica de la
base del craneo.

Hicimos los primeros intentos de realizar una operacion
endonasal totalmente endoscépica en 2003. En las primeras
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diez operaciones, principalmente en la etapa de acceso
endonasal, fuimos asistidos por nuestros colegas
otorrinolaring6logos,

Sin embargo, ademas, a medida que ganamos experiencia,
hicimos méas y mdas pasos nosotros mismos, hasta que
abandonamos por completo la ayuda de los
otorrinolaring6logos. Las primeras operaciones endoscopicas
eran muy largas, operabamos de 5 a 7 horas, sufriamos y
torturabamos a nuestro equipo operativo. Esto es
comprensible: nuevos equipos y herramientas, falta de
habilidades especificas. Los dolorosos intentos de insertar el
endoscopio en la nariz sin ensuciarse a veces duraban hasta
media hora. En la actualidad, la duracién media de nuestras
operaciones no supera la hora.

Las cirugias endonasales endoscopicas se llevan a cabo
activamente desde 2004, cuando neurocirujanos jovenes, que
no tenian mucha experiencia previa en cirugia transnasal
microscopica, comenzaron a operar con un endoscopio. Para
los cirujanos con amplia experiencia en cirugia microscopica
transnasal, la introduccion de técnicas endoscopicas no fue
facil, principalmente debido a una imagen bidimensional
fundamentalmente nueva del campo quirargico. Sin embargo,
este problema se resolvid posteriormente con éxito mediante
la formacion y la acumulacion de experiencia quirargica. En
las operaciones endoscopicas no es necesario el control
radiografico intraoperatorio, lo que elimina la exposicion del
personal médico y del paciente.

Obtuvimos una experiencia invaluable durante nuestra
pasantia en la clinica neuro endoscopica lider en Napoles con
los profesores E. de Divitis, P. Cappabianca, L. Cavallo. Tal

11



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

pasantia fue especialmente util, teniendo nuestra propia
experiencia endoscopica endonasal pequefia: fue al observar
el trabajo de tales profesionales que pudimos comprender por
nosotros mismos muchos de los matices de estas operaciones.
Analizamos los primeros resultados de la cirugia endonasal
endoscopica tras realizar las 100 primeras operaciones.

Los resultados obtenidos no fueron inferiores a los de los
principales neurocirujanos endoscopicos, y también superaron
los resultados de nuestras operaciones microscopicas
transnasales estandar. En el futuro, volvimos al analisis de
nuestras operaciones, habiendo realizado 400, 1000 y 1700
operaciones, publicando los resultados en la prensa e
informando en congresos rusos e internacionales.
Comparando nuestros datos con la serie mundial, podemos
decir que no nos avergonzamos frente a nuestros colegas rusos
y extranjeros, y de alguna manera incluso los superamos.
Hemos resumido nuestra experiencia practica y cientifica en
el tratamiento quirtrgico y no quirtrgico de los adenomas
hipofisarios en este manual, que serd 1util no solo para
estudiantes y neurocirujanos jovenes, sino también para los
médicos que se encuentran regularmente con dicha patologia
en su practica.
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Lista de Abreviaciones

ADH - hormona antidiurética

AH - adenoma hipofisario

ACTH - hormona adenocorticotropica

AM - agujero magno (occipital)

ACS - arteria cerebelosa superior

ICP - presion intracraneal

ACI - arteria cardtida interna

NF - adenomas hipofisarios No Funcionante
CO - condilo occipital

PCA - arteria cerebral posterior

PICA - arteria cerebelosa inferior posterior
PCA - arteria comunicante posterior

TAC - tomografia computarizada

LH - hormona luteinizante

ORL - otorrinolaring6logo

AETEL: abordaje endoscopico transesfenoidal
lateral

RMN - resonancia magnética nuclear

CH - canal hipogloso (canal del nervio hioides)
ACA - arteria cerebral anterior

ANCA - arteria cerebelosa inferior anterior
AAE - abordaje anterior extendido

ACA - arteria comunicante anterior

DFU - dosis focal unica

DFT - dosis focal total

GH - hormona somatotropica

DMF - duramadre

EP - embolia pulmonar

TSH - hormona estimulante de la tiroides
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SU - succion ultrasénica

FSH - hormona estimulante del foliculo

RQS - region quiasmal-selar

CNN - nervios craneales

AETT - abordaje endoscopico transnasal transesfenoidal
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Capitulo 1. Manifestaciones Clinicas,
Diagnostico y Tratamiento de Tumores de la

Region Quiasmatica

La frecuencia de aparicion de neoplasias de la region del
quiasma alcanza el 20-25% entre todos los tumores
intracraneales. En primer lugar, se caracterizan por el hecho
de que crecen muy cerca de importantes estructuras
neurovasculares: el quiasma, los nervios Opticos y
oculomotor, las secciones anteriores del poligono de Willis, la
parte inferior del tercer ventriculo, el hipotdlamo, tallo y la
hipéfisis, asi como la propia glandula pituitaria. En muchos
sentidos, el lugar de formacion inicial del tumor y su posterior
diseminacion con la participacion gradual de las formaciones
enumeradas en el proceso patologico determina la clinica de
la enfermedad y los cambios caracteristicos en el cuadro
radioldgico.

Muy a menudo, los tumores hipofisarios se desarrollan en esta
area. Menos frecuentes son los meningiomas (tubérculo y
diafragma de la silla turca, clinoides anterior, seno cavernoso),
craneofaringiomas,  quistes  dermoides, colestetomas,
germinomas, cordomas, paragangliomas, canceres primarios y
metastasis.
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Cuadro clinico de tumores de la region de quiasmatica
Desordenes neurologicos

La formacion de neoplasias incluso grandes en la region
quiasmatica no suele causar ningun trastorno neurologico, con
la excepcion de trastornos visuales y oculomotores y, muy

raramente, hipertension.

A B

FIG. 1.1. Relacion de las alteraciones visuales en la longitud de los nervios
opticos y la localizacion del impacto en la via visual:

A- en la resonancia magnética sagital en modo T1, las opciones para la
ubicacion del quiasma (puntos amarillos) en relacion con el tumor
hipofisario se muestran en (de izquierda a derecha)

non

nervios Opticos "corto", "normal" y "largo";
B- diagrama de lesion visual segun la ubicacion del tumor

Las alteraciones visuales se representan con mayor frecuencia
por el sindrome quiasmatico: pérdida bitemporal de los
campos visuales y disminucion de la agudeza visual como
resultado de la compresion del quiasma por una neoplasia, con
mayor frecuencia ubicada debajo del quiasma. En los casos en
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que el proceso patologico se encuentre delante del quiasma
optico (variante anatomica de los nervios opticos largos) o
detras del quiasma (variante anatomica de los nervios opticos
cortos), las alteraciones visuales pueden expresarse
minimamente incluso con un tamafio significativo del foco
patologico. En el caso de afectacion del nervio Optico
(raramente ambos nervios), compresion lateral del quiasma o
dafio del tracto Optico, la naturaleza del cambio en los campos
visuales sera asimétrica y bastante tipica para cada variante
(Fig. 1.1) .

Los trastornos oculomotores ocurren como resultado de la
compresion o dafio de los nervios oculomotores (III, IV, VI)
en la region del seno cavernoso. La velocidad de aparicion y
la naturaleza de las alteraciones sugieren la naturaleza del
proceso patologico.

Ma3yxa ocHOBHOWM
KOCTH

FIG. 1.2. Esquema de relacion anatomica con invasion al seno cavernoso:
A— cambios en la anatomia del seno cavernoso en el adenoma hipofisario
endo-supra-lateroselar (modo T1 MRI, proyeccion frontal);

B- el lugar de entrada del nervio abducens en la cavidad del seno cavernoso
a través del canal de Dorello: II-VI - los nervios craneales correspondientes;
BCA - segmentos intracavernosos de ambas arterias cardtidas internas;SC-
seno cavernoso; DC - canal Dorello
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Si el tumor se disemina lentamente hacia el seno cavernoso,
es posible que no haya trastornos oculomotores durante
mucho tiempo. Cuando el tumor es maligno (cordomas o
canceres), el primer sintoma de la enfermedad suele ser una
lesion del nervio motor ocular externo, a menudo en ambos
lados debido a su compresion en el canal de Dorello. El dafio
al nervio oculomotor generalmente se encuentra en adenomas
y meningiomas hipofisarios. La ptosis y la oftalmoplejia en
los adenomas suelen ocurrir de forma aguda como resultado
de una hemorragia en el tumor (fig. 1.2).

LESION
VISUAL

AUTOREGULACIO
N Y ALTERACION
DEL ESTADO DE
CONCIENCIA

DIABETES
‘INSIPIDA

LESION
PITUITARIA

HIPERSECRECION
HORMONAL

FIG. 1.3. Esquema de aparicion de sindromes clinicos en relacion a la
localizacion de la lesion de la region quiasmo-selar (RMN, modo TI,
proyeccion sagital)
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El dafio o la irritacion de la primera rama (frontal) del nervio
trigémino, ubicada en la pared del seno cavernoso, también es
una manifestacion de la diseminacion del tumor hacia el seno
cavernoso. Para neuromas del trigémino, ademas de una
disminucion en el reflejo corneal, se puede desarrollar
queratopatia.

La elongacién de la duramadre en la region del diafragma de
la silla turca o de las paredes del seno cavernoso puede ser la
causa del sindrome de dolor craneal, que ocurre en algunos
pacientes. Por lo general, se desarrolla con un rapido aumento
en el volumen del tumor (hemorragia en el tumor hipofisario),
asi como con la rapida diseminacion del tumor hacia el seno
(tumores malignos).

El dafio a las estructuras de la parte inferior del tercer
ventriculo, los nucleos del hipotalamo, se manifiesta por
cambios mentales (sindrome de Korsakov), alteracion de la
conciencia, ciclo de suefio/vigilia, bulimia y diabetes insipida.
Como primeros sintomas, los trastornos enumerados se
pueden detectar en craneofaringiomas, gliomas, germinomas,
metastasis (Fig. 1.3).

Trastornos emocionales en adenomas hipofisarios

La frecuencia de trastornos mentales en neoplasias de esta
localizacion varia ampliamente del 20 al 100% [1]. Los
trastornos emocionales son trastornos significativos de la
actividad mental en esta patologia y se presentan hasta en un
80% de los pacientes [2]. Entre los trastornos de la esfera
emocional se pueden distinguir los sintomas/sindromes
predominantes: apatia, euforia, disforia, depresion, mania y
ansiedad [2].

19



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

El polimorfismo de los sintomas se debe en gran parte al dafio
directo a las estructuras de la region diencefélica. Una gran
cantidad de ntcleos subcorticales, zonas funcionales y centros
reguladores responsables de diversas funciones somaticas,
vegetativas y mentales se concentran estrechamente en esta
area [3]. Ademas, las vias nerviosas que conectan los nicleos
y centros principales pasan a través de las estructuras
hipotalamicas. Afectando a los factores sintomaticos y
neurohumorales. Por tanto, en ocasiones es muy dificil sefialar
un Unico mecanismo patogénico para la aparicion de una u
otra variante de un sintoma y/o sindrome psicopatologico. Por
regla general, todos los mecanismos se combinan y/o se
provocan entre si.

La aparicion de trastornos emocionales a veces se asocia con
trastornos en la regulacion del sistema
talamo-hipotalamico-pituitario [4; 51, ejes
talamo-hipotalamico-pituitario-tiroides/suprarrenal [6-8], con
los cambios hormonales correspondientes. Sin embargo, en la
literatura todavia no existe una evaluacion inequivoca de la
influencia de una u otra hormona en la causa de los trastornos
mentales.

Ademas, las manifestaciones reactivas del trastorno
postraumatico como reaccion a la informacion sobre el
descubrimiento de un tumor, las caracteristicas premoérbidas
con acentuaciones caracterologicas del desarrollo son
importantes en la génesis de los trastornos emocionales.

Hay varias caracteristicas del diagnostico de los trastornos
emocionales en los adenomas hipofisarios que deben tenerse
en cuenta. El primero es la dependencia de la aparicion y
manifestacion de trastornos no solo de la localizacion
topografica y anatoémica de la lesion, la histologia del tumor,

20



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

su volumen y direccion de crecimiento, la presencia de
hidrocefalia, sino también de trastornos neuroendocrinos [1;
9]. Esto provoca algunas dificultades en la interpretacion de
los trastornos emocionales, muchas veces estan en el fondo de
las manifestaciones clinicas del tumor - alteraciones visuales,
trastornos metabolicos, sintomas cerebrales, etc. Pero puede
ser al revés, cuando los trastornos emocionales son las
primeras manifestaciones de la enfermedad y por la naturaleza
de los sintomas, es dificil sugerir a tiempo la presencia de una
lesion ocupante de espacio.

En segundo lugar, la depresion en pacientes con adenomas
hipofisarios tiene un parecido exterior con otros trastornos
emocionales, personales y motivacionales, lo que da lugar a
que médicos no especialistas en psiquiatria/neuropsiquiatria,
médicos de diversas especialidades (neurdlogos, psiquiatras
generales,  neurocirujanos,  terapeutas)  diagnostiquen
depresién y iniciar tratamiento con antidepresivos. En tercer
lugar, a menudo los trastornos emocionales actian como
componentes de sintomas orgdnicos psicopatoloégicos mas
complejos de los adenomas hipofisarios, por ejemplo, en la
estructura de los sindromes amnésico y alucinatorio-delirante,
trastornos de la conciencia, de la personalidad, etc., lo que
también complica su identificacion [1]. Segun la literatura, el
8-15% de los pacientes con tumores hipofisarios son tratados
en instituciones psiquidtricas hasta que se establece un
diagndstico preciso [10].

Cabe senalar que muchos especialistas utilizan escalas de
autocuestionario para diagnosticar trastornos emocionales, en
particular, para evaluar el estado de 4nimo y la ansiedad,
cuyos resultados a menudo difieren del cuadro
psicopatologico real. La controversia del wuso de
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autocuestionarios se confirma por el hecho de que hasta el
80% de los pacientes con tumores de la regiéon quiasmo-selar
presentan trastornos emocionales y de personalidad con
insuficiente conciencia de la enfermedad, actitud acritica ante
su condicion y situacion [11].

Trastornos emocionales en adenomas hipofisarios (AH)
con hipersecrecion o hiposecrecion (funcionando y no
funcionante)
Los trastornos emocionales en la hipertension hormonalmente
activa se observan con mucha mas frecuencia que en los
hormonalmente inactivos. En los pacientes se detectan
cambios en el fondo del estado de &animo, ansiedad
(principalmente panico) y trastornos vegetativos, trastornos de
la personalidad y trastornos del suefio [12]. Se supone que los
trastornos pueden ser dependientes de tipo y nivel de
neurohormonas, su ritmo circadiano diario [13; 14]:
1. Adenomas hipofisarios con secrecion excesiva de
hormona somatotropica (STH).
Los trastornos emocionales a menudo acompafian a un
sindrome de dolor pronunciado, cambios en el sistema
musculoesquelético y trastornos cardiovasculares. En el 60%
de los pacientes enfermos, los sintomas inespecificos, en su
mayoria asténicos, con labilidad del estado de &nimo y
trastornos del suefio son bastante pronunciados [15; dieciséis].
La disforia persistente tampoco es infrecuente: el predominio
de un estado de animo "sombrio-malvado" [1].
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2. Adenomas hipofisarios con secrecion excesiva de
hormona adrenocorticotropica (ACTH).
e Enfermedad de Cushing.
Trastornos emocionales: labilidad del estado de &nimo,
depresidn, apatia, trastornos del suefio, con manifestaciones
vegetativas (taquicardia, fluctuaciones de la presion arterial)
se detectan en el 50% de los pacientes. En algunos pacientes,
se encuentra una disminucién en la concentracion de la
atencion, la memorizacion [17-19].

e Sindrome de Nelson.
Los sintomas psicopatologicos se manifiestan por una
disminucion de las reacciones emocionales y de la actividad
motora. Los pacientes son apaticos, mondtonos, pobres en
manifestaciones mimicas [20-21].

3. Adenomas hipofisarios con secrecion excesiva de
prolactina (PRL).

En tales pacientes, los trastornos emocionales suelen ser
secundarios, actuando como una reaccion a las principales
manifestaciones del sindrome, experimentando trastornos
como la infertilidad, la obesidad, la disminucion de la libido y
la potencia. La labilidad emocional, la astenia, trastornos del
suefio se notan en el 30% de los pacientes. Los sintomas
inespecificos en forma de fatiga, debilidad, disminucion de la
concentracién y memorizacion se observan en casi una cuarta
parte de los pacientes [22-25].
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4. Adenomas hipofisarios con secrecion excesiva de
hormona estimulante de la tiroides (TSH).

La tasa de deteccion de trastornos emocionales en esta

patologia alcanza el 56% [26; 27]. Entre ellos, el 50% de los

pacientes tienen sintomas de trastornos de ansiedad-fobia, el

45% tiene ataques de panico y el 12% tiene depresion.

5. Tumores hormonalmente inactivos.

Con adenomas hipofisarios hormonalmente inactivos
(GNAH), los trastornos se detectan sélo en el 6% de los casos
en forma de sintomas inespecificos: trastornos del suefio,
labilidad del estado de animo, debilidad, pérdida de memoria
[28; 29]. El tratamiento psicotropico especializado se utiliza
en la correccion de los trastornos emocionales. Un psiquiatra
recomienda neurofarmacoterapia segiin los
sintomas/sindromes presentes y su gravedad: antidepresivos,
tranquilizantes,  neurolépticos  (atipicos, “pequeios”),
anticonvulsivantes, dopaminérgicos, neurometabolicos. El
régimen de tratamiento, la dosis de medicamentos y la
duracidén de la terapia se seleccionan individualmente segin
los trastornos identificados, la edad, la tolerancia y la
enfermedad general.

Por lo tanto, los trastornos emocionales ocupan un lugar
importante en el cuadro clinico de los adenomas hipofisarios,
son diferentes en sus manifestaciones. Con tumores
hormonalmente activos, los trastornos emocionales ocurren en
30 a 60%, con tumores hormonalmente inactivos, hasta 6%.
Los trastornos de la esfera emocional se deben a la ubicacion
topografica y anatomica del tumor, es decir, dafio directo a
ciertas estructuras cerebrales, actividad hormonal del tumor;
ademas, no se puede excluir la influencia de otros factores: el
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tamafio del tumor, la irritacion con una cierta direcciéon de
crecimiento, el  sindrome  hipertensivo-hidrocefalico
concomitante. Es insuficiente el estudio de los factores de
manifestaciones  neurohormonales y tipo trastornos
emocionales.

De la génesis organica de los trastornos emocionales es
necesario separar los trastornos reactivos de la esfera
emocional, la exacerbaciéon de los rasgos premoérbidos del
desarrollo  patognomoénico de la personalidad con
acentuaciones.

Aspectos endocrinologicos de la patologia de la region
quiasmo-selar

El dafio al tallo pituitario (craneofaringioma, germinoma,
metastasis) y la glandula pituitaria posterior (coristoma) puede
causar diabetes insipida.

La lesion del lobulo anterior de la hipofisis (sangrado en la
glandula pituitaria por adenoma hipofisario son tumores
malignos y metastasis) generalmente provoca la aparicion de
deficiencia de hormona de crecimiento, insuficiencia de las
glandulas endocrinas periféricas controladas por la glandula
pituitaria:  glandulas  suprarrenales  (hipocortisolismo),
glandula tiroides (hipotiroidismo), gonadas (hipogonadismo).
De hecho, los tumores de la hipofisis anterior (adenomas
hipofisarios) rara vez provocan insuficiencia endocrina grave.
Es por eso que los tumores hormonalmente inactivos a
menudo alcanzan tamaios significativos y se detectan solo
después de la aparicion de sintomas neurologicos.

Cuando se forma un tumor a partir de las células glandulares
(funcionales) de la adenohipofisis, se desarrollan sindromes
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caracteristicos debido a la hipersecrecion de las hormonas
correspondientes. Detengamonos en ellos con més detalle.

Cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento de los
prolactinomas

Los prolactinomas son tumores de células hipofisarias
lactotréficas que producen Prolactina en exceso.

Un marcador de prolactinoma es un nivel alto de prolactina,
generalmente por encima de 2000 mU/L (100 ng/L), y la
presencia de un tumor hipofisario en la resonancia magnética.
Segun publicaciones modernas, la prevalencia de adenomas
hipofisarios en la poblacion es de 680-940 casos por millon de
habitantes. Al mismo tiempo, los prolactinomas son los mas
comunes y se detectan en el 51-66% de los casos de todos los
tumores hipofisarios [30; 31].

Los prolactinomas se presentan en mujeres y hombres
principalmente en edad reproductiva. Hay una diferencia de
género significativa en la incidencia de estos tumores. Tienen
entre 2,8 y 4,3 veces mas probabilidades de detectarse en
mujeres, pero también existen diferencias de edad [32]. Por lo
tanto, a una edad temprana, la proporcion de mujeres a
hombres es de 10 a 1. En la mediana edad, la frecuencia de
aparicion en hombres y mujeres es aproximadamente la
misma. En los nifios, los prolactinomas se detectan muy
raramente y principalmente en el periodo puberal. La
incidencia de estos tumores en ancianos también es baja.
Entre los pacientes con adenomas hipofisarios mayores de 65
afios, los prolactinomas se detectan solo en el 4-10% de los
casos [33; 34].

Segin el tamafio, se distinguen los microprolactinomas
(adenomas de menos de 10 mm de didmetro) y los
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macroprolactinomas (de mas de 10 mm de diametro). Los
macroadenomas hipofisarios secretores de prolactina se
detectan con una frecuencia significativamente menor en la
practica clinica en comparacion con los microprolactinomas.
Los microprolactinomas ocurren predominantemente en
mujeres, mientras que los macroprolactinomas ocurren en
hombres. Los prolactinomas grandes y gigantes son raros, se
describen principalmente en hombres y para el tratamiento
representan el grupo mas dificil de todos los prolactinomas
[35; 36].

El cuadro clinico de los microprolactinomas se manifiesta por
el sindrome de hiperprolactinemia, que en las mujeres se
manifiesta por trastornos menstruales de diversos grados,
desde oligo-/opsomenorrea hasta amenorrea (primaria y
secundaria), anovulacion crénica e infertilidad. El sindrome
de ovario poliquistico es una manifestacion frecuente de la
hiperprolactinemia. La estimulacion de la prolactina a las
glandulas mamarias conduce a la aparicion de lactorrea. Sin
embargo, este proceso depende del nivel de estrégeno en la
sangre; al mismo tiempo, en mujeres con deficiencia
prolongada de estrogenos, se observa una regresion de la
lactorrea.

En los hombres, la hiperprolactinemia provoca la supresion de
la produccion de testosterona y la interrupcion de la
espermatogénesis como resultado de la supresion de la
secrecion de la hormona liberadora de gonadotropina y de las
gonadotropinas hipofisarias, asi como un efecto inhibitorio
directo sobre el epitelio espermatogénico de los testiculos.
Como resultado del bloqueo de la So-reductasa, hay una
reduccion en la  conversion de  testosterona a
dihidrotestosterona. El agotamiento de la dopamina en las

27



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

neuronas dopaminérgicas puede desempefiar un papel
importante en el ciclo copulatorio, especialmente en el
debilitamiento de la libido.

El cuadro clinico en hombres con hiperprolactinemia se
manifiesta por una disminucion de la libido, disfuncion
eréctil, alteracion de la calidad del esperma (oligozoospermia,
astenozoospermia, azoospermia) ¢ infertilidad. La
hiperprolactinemia es una de las causas frecuentes de
infertilidad masculina (hasta en un 15% de los casos), por lo
que es recomendable determinar el nivel de prolactina en todo
varon infértil.

Por la hiperprolactinemia prolongada debido a la deficiencia
frecuente de estrogenos en mujeres y androgenos en hombres,
se desarrolla osteoporosis, que se caracteriza por una
disminucion en la formacion Osea y se acompafia de una
disminucion en el nivel de osteocalcina en la sangre. La
obesidad y la resistencia a la insulina se observan en el
40-60% de los pacientes.

En los macroprolactinomas, ademds del sindrome de
hiperprolactinemia, se revelan los sintomas del "efecto de
masa" del tumor, cuya naturaleza esta determinada por la
direccion predominante del crecimiento del tumor. El
crecimiento tumoral supraselar conduce a la aparicion de
alteraciones visuales en forma de hemianopsia bitemporal y
disminucién de la agudeza visual; invasion al seno cavernoso
- a la lesion de los nervios craneales IIl y V1 y la aparicion de
trastornos oculomotores; los trastornos hipofisarios pueden
resultar de la compresion directa de la adenohipofisis,
alteracion del control hipotalamico debido a la compresion del
tallo pituitario. Con prolactinomas de tamafio grande y
gigante, pueden ocurrir ataques epilépticos.
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Por regla general, los microprolactinomas se asocian con un
nivel de PRL de mas de 2000-3000 mU/1 (100-150 ng/1), los
macroprolactinomas con un nivel de PRL de mas de 10.000
mU/1 (500 ng/l). Los prolactinomas gigantes pueden hacer que
los niveles de PRL aumentan por encima de 200 000 a 300
000 mU/L (10 000 a 15 000 ng/L).

La hiperprolactinemia inferior a 2000 mU/1 (100 ng/l) puede
interpretarse como moderada, y sus causas pueden ser
diferentes: alteracion de la regulacion dopaminérgica durante
la compresion del tallo pituitario por tumores hormonalmente
inactivos de la region hipotdlamo-pituitaria, hipofisitis
linfocitaria,  hipotiroidismo  primario, fendmeno de
macroprolactinemia, etc. Los errores de diagnostico
frecuentes en la practica estan asociados con el fendmeno de
macroprolactinemia en casos de hiperprolactinemia detectada
en pacientes en ausencia de manifestaciones clinicas. En la
macroprolactinemia, en la sangre predominan los complejos
de moléculas de PRL con inmunoglobulina de clase G, que
tienen un gran peso molecular y baja bioactividad.
Actualmente, una forma efectiva de detectar macroprolactina
es la reaccion de precipitacion con etilenglicol.

En la actualidad el tratamiento farmacologico de los
prolactinomas es fundamental. Para el tratamiento de micro y
macroprolactinomas, se utilizan medicamentos del grupo de
agonistas de dopamina.

La cabergolina es un agonista del receptor de dopamina D2
selectivo de la ergolina. La larga vida media permite que el
medicamento se use 1-2 veces por semana.

La bromocriptina es un agonista no selectivo del receptor
ergolinico de la dopamina. Las preparaciones de
bromocriptina fueron las primeras en usarse para el
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tratamiento de la hiperprolactinemia desde principios de la
década de 1970. A diferencia de la cabergolina, Ia
bromocriptina es un agonista no selectivo de los receptores de
dopamina en el cerebro, lo que determina un mayor niimero
de efectos secundarios.

La quinagolida es un agonista del receptor de dopamina
selectivo no ergolinico.

Actualmente, la cabergolina es el farmaco de eleccion para el
tratamiento de la hiperprolactinemia, incluida la génesis
tumoral. La cabergolina se ha consolidado como un farmaco
muy eficaz en el tratamiento de micro y macroadenomas
hipofisarios secretores de PRL [37; 38]. En un estudio
controlado con placebo, tratamiento con cabergolina durante
12-24 meses. condujo a la normalizacion de los niveles de
PRL en el 95% de los pacientes con microadenoma
hipofisario. Se observo recuperacion de la funcién menstrual
en el 82% de las mujeres con amenorrea. En un estudio
retrospectivo de 455 pacientes, se observo normalizacion de
los niveles de PRL en el 92 % de los pacientes con
hiperprolactinemia idiopatica y microprolactinoma y en el 77
% de los pacientes con macroprolactinoma [39].

En el 80 % de los hombres con micro y macroadenomas
secretores de PRL, los niveles de PRL se normalizan durante
el tratamiento con agonistas de la dopamina. Se ha
demostrado que la terapia con cabergolina restaura la funcion
eréctil y también mejora significativamente la calidad del
esperma (se observa un aumento en el nimero y la motilidad
de los espermatozoides) [40].

Durante el tratamiento con cabergolina en nuestro estudio de
176 pacientes con macroprolactinoma (de los cuales el 54%
de los tumores eran de tamaifio grande y gigante), se observo
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una disminucion del tamafio tumoral en un 85%, mejoria o
restauracion. La formacion de funciones visuales en el 80% de
los pacientes, la normalizacion de los niveles de PRL se logro
en el 87% de los pacientes que recibieron terapia con
cabergolina durante al menos dos afios; la funcion menstrual
se restablecio en el 45 % de las mujeres reproductivas y se
observo una mejora en el estado androgénico en el 80 % de
los hombres [41].

En un metanalisis, se demostrd que la terapia con cabergolina
en pacientes con adenoma hipofisario secretor de PRL
conduce a una disminucion del tamafo del tumor (62 %),
mejora de las funciones visuales en pacientes que inicialmente
tenian deficiencia visual (67 %), restauracion de ciclo
menstrual (78 %), restauracion de la funcion reproductiva (53
%), mejora de la funcion sexual (67 %), regresion de la
lactorrea (86 %) y normalizacion del nivel de PRL (68 %)
[42].

El rango de dosificacion de la cabergolina en el tratamiento de
los prolactinomas suele oscilar entre 0,25 y 3,5 mg por
semana.

Tanto la bromocriptina como la cabergolina han mostrado
buenos perfiles de seguridad cuando se continuan al principio
del embarazo. Al observar mas de 6000 casos de embarazos
mientras tomaban bromocriptina y mas de 900 casos mientras
tomaban cabergolina, no se ha descrito un aumento en la
frecuencia de abortos espontaneos, partos prematuros y
multiples, y malformaciones fetales. Examenes posteriores de
nifios cuyas madres recibieron bromocriptina o cabergolina
durante el embarazo no revelaron anomalias en el desarrollo.
Sin embargo, dado que uno de los objetivos del tratamiento es
inducir el embarazo, se recomienda suspender los agonistas de
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la dopamina en la mayoria de las mujeres con prolactinoma
cuando se confirma el embarazo. El estudio de la DBP
durante el embarazo no es informativo y no refleja la
actividad del tumor. El riesgo de crecimiento de
microprolactinoma en mujeres embarazadas es bajo y no
supera el 2-3% de los casos. En los macroprolactinomas, este
riesgo es significativamente mayor y alcanza el 20-30% de los
casos; monitoreo dinamico, examen por un oftalmélogo una
vez cada 2-3 meses, se recomienda la resonancia magnética
sin la introduccion de contraste en caso de alteraciones
visuales. Con una dindmica de crecimiento tumoral negativa,
se recomienda reanudar la terapia con bromocriptina o
cabergolina. Si no hay efecto, se puede considerar el tema de
la adenomectomia transesfenoidal durante el embarazo. La
lactancia materna no tiene un efecto provocador sobre el
crecimiento tumoral y no esta contraindicada en mujeres con
prolactinoma. Sin embargo, se recomienda limitar el periodo
de lactancia hasta los 6-12 meses. En el caso de una dinamica
negativa del crecimiento tumoral durante el embarazo, es
recomendable rechazar la lactancia materna [43; 44].

Las mayores dificultades en el tratamiento son los
prolactinomas que son resistentes a la terapia con
medicamentos. Estos incluyen tumores, cuyo tamafio durante
el tratamiento no disminuye en menos del 50% del volumen
inicial, o en los que no hay normalizacion del nivel de PRL en
el contexto de las dosis maximas toleradas de agonistas de
dopamina.

Actualmente, son posibles los siguientes métodos de
tratamiento de pacientes con tumores resistentes a los
medicamentos:
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La prescripcion de otro farmaco del grupo de agonistas
de la dopamina. En pacientes resistentes a la
bromocriptina, la administracion de cabergolina puede
conducir a una 'susceptibilidad' tumoral.

Aumento progresivo de la dosis del farmaco. La
mayoria de los pacientes, ya en el contexto de tomar
dosis bajas de agonistas de dopamina, "responden" con
una rapida disminucion en el nivel de PRL. Sin
embargo, en el 18% de los pacientes con
macroprolactinoma se observa “paso a paso” el
descenso del nivel de PRL en respuesta a cada aumento
de la dosis del farmaco. De estos, el 30%, un aumento
de la dosis del farmaco hasta 7 mg por semana conduce
a una disminucion de la PRL y restauracion de la
funcion gonadotrdpica [22].

El tratamiento quirargico con abordaje transesfenoidal
transnasal puede ser una alternativa de tratamiento para
pacientes con un prolactinoma potencialmente
resecable.

La radioterapia puede ser eficaz para controlar el
crecimiento tumoral, aunque su eficacia para
normalizar la DBP es baja. Ademas, este método de
tratamiento suele ir acompanado de una disfuncion de
la glandula pituitaria (hipopituitarismo). Por lo tanto, el
tratamiento con radiacion se usa solo cuando los
métodos médicos y quirrgicos de tratamiento son
ineficaces.
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5. Las mujeres con microadenomas que no planean un
embarazo pueden recibir terapia con estrégenos. Si el
objetivo principal de la terapia es la posibilidad de
embarazo, en pacientes con microadenoma resistente a
los medicamentos, se pueden usar citrato de clomifeno,
antiestrogenos, gonadotropinas y dosis de GnRH para
inducir la ovulacion. Dada la falta de estudios
significativos, dichos métodos solo pueden usarse en
situaciones en las que todas las demads terapias estdndar
han fallado. En cuanto a los macroprolactinomas, dado
el riesgo de progresion tumoral, estos métodos
practicamente no se utilizan.

Las indicaciones absolutas para el tratamiento quirargico de
los prolactinomas, ademas de los casos farmacorresistentes,
son las complicaciones desarrolladas: hemorragia en la
hipoéfisis, adenoma y licorrea durante la toma de agonistas
dopaminérgicos.

El desarrollo espontaneo de déficit neurologico en forma de
discapacidad visual en el contexto de una hemorragia en el
tumor requiere con mayor frecuencia una intervencion
quirtrgica urgente. La causa de la licorrea nasal durante el
tratamiento con agonistas dopaminérgicos es la disminucion
del tamafio del tumor y la formacion de una fistula en las
estructuras de la duramadre y la base del craneo destruidas.
Ademas, un factor importante es que a menudo los
prolactinomas tienen crecimiento infraselar, destruyendo la
parte inferior de la silla turca. La licorrea nasal puede
conducir al desarrollo de tales complicaciones.

Las enfermedades como la meningitis, el neumoencéfalo y el
absceso intracraneal, que, si no se tratan, provocan la muerte
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en un 25-50% de los casos. A pesar del riesgo de desarrollar
meningitis en la licorrea como resultado del tratamiento
conservador con prolactinomas, el uso profilactico de
antibioticos sigue siendo controvertido. El tratamiento éptimo
es la plastia quirturgica de la fistula de LCR con posible
reseccion simultanea del tumor.

Uno de los métodos alternativos de tratamiento médico puede
ser la reseccion endoscopica endonasal transesfenoidal de los
prolactinomas endoselares. Los resultados de la reseccion
radical alcanzan el 80-90% y el riesgo del tratamiento
neuroquirurgico es extremadamente bajo. Por supuesto, estos
datos no deben extrapolarse a todos los centros
neuroquirurgicos. Una alternativa al tratamiento médico puede
ser aplicada en departamentos de hipofisis especializados por
neurocirujanos con amplia experiencia en cirugia
transesfenoidal. Creemos que un paciente con prolactinoma
endoselar debe ser informado sobre los posibles métodos de
su tratamiento, sus ventajas y posibles complicaciones, y junto
con un neurocirujano y un endocrinélogo, tomar una decision
sobre las tacticas de tratamiento.

El tratamiento es generalmente complicado en los carcinomas
hipofisarios secretores de PRL. Segun la clasificacion
morfologica de tumores del sistema endocrino de la OMS de
2017, el diagnostico de carcinoma es elegible en presencia de
metastasis craneoespinales y/o sistémicas confirmadas que
tengan caracteristicas similares al tumor hipofisario primario.
Muy a menudo, estos tumores son resistentes a la terapia con
agonistas de dopamina y se someten a multiples tratamientos
quirargicos y de radiacion. A pesar del uso de varios
regimenes de quimioterapia citotoxica, incluida la
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temozolomida, la tasa de supervivencia de los pacientes con
carcinomas hipofisarios sigue siendo baja.

Cuadro clinico, diagnodstico y tratamiento del
somatotropinoma

La acromegalia es una enfermedad mneuroendocrina
gradualmente progresiva causada en la mayoria de los casos
por un adenoma hipofisario que secreta hormona
somatotropica (GH). Las manifestaciones clinicas de la
acromegalia son el resultado de la hipersecrecion cronica de la
hormona del crecimiento y el factor de crecimiento
insulinico-1 (IGF-1) e incluyen cambios en la apariencia,
esplenomegalia, artralgia y comorbilidades como hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, sindrome de apnea del suefio,
sindrome del tunel carpiano. La falta de tratamiento oportuno
de la acromegalia conduce a un mayor riesgo de mortalidad,
una alta incidencia de discapacidad, y también empeora
significativamente la calidad de vida de los pacientes con esta
patologia.

La hipersecrecion de la hormona del crecimiento provoca
dislipidemia, resistencia a la insulina y el desarrollo de
diabetes mellitus tipo 2 en el 15-38% de los pacientes. La
hipertension arterial es una condicién comorbida comin que
ocurre en el 33-46% de los casos. Una complicacion
extremadamente grave y peligrosa de la acromegalia es el
desarrollo de miocardiopatia, acompafiada de hipertrofia de
las paredes de los ventriculos, disfuncién diastolica y sistolica,
disminucion de la fraccion de eyeccion e insuficiencia
cardiaca hasta el desarrollo de miocardiopatia dilatada. EIl
control de la acromegalia, la hipertension arterial y la
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miocardiopatia acromegalica es la principal condiciéon para
reducir la mortalidad de los pacientes [45].

El sindrome de apnea del suefio con acromegalia activa se
detecta en el 60-70% de los casos es debido principalmente a
macroglosia, prognatismo, agrandamiento de los labios e
hipertrofia de la membrana mucosa de la laringe y cartilago
[46].

El impacto de la acromegalia en el riesgo de cancer y la
mortalidad es controvertido. En el 19% de los pacientes con
acromegalia menores de 40 afos se detectan polipos en el
colon, mientras que en la poblacion general esta frecuencia no
supera el 4,4% de los casos. Se recomienda la colonoscopia
cuando se diagnostica acromegalia, asi como cada 5 afios en
presencia de polipos y con un aumento persistente en el nivel
de IGF-1; cada 10 afios en pacientes sin p6lipos y con niveles
normales de IGF-1.

La acromegalia a menudo se asocia con patologia tiroidea, y
es necesario su examen regular. El 54% de los pacientes
tienen bocio nodular, el 18-20% tienen bocio difuso y el
1,2-7,2% tienen cancer papilar de tiroides, que es uno de los
tumores malignos mas cominmente diagnosticados en la
acromegalia.

Los cambios en el sistema musculoesquelético y la artropatia
se detectan en el 75% de los pacientes con acromegalia y
reducen significativamente su calidad de vida. La acromegalia
puede estar asociada con un mayor riesgo de fracturas
vertebrales por compresion, especialmente en pacientes
hipogonadales.

La prevalencia del sindrome del tanel carpiano por
compresion del nervio mediano en la acromegalia es del
20-60%.
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Como se menciono anteriormente, los trastornos emocionales,
incluidos los cambios de personalidad debido a la disminucién
de la autoestima, los cambios de apariencia, los trastornos de
las relaciones interpersonales, el retraimiento social y la
ansiedad y la depresion, pueden reducir significativamente la
calidad de vida de algunos pacientes.

Diagnostico de acromegalia.

De acuerdo con las guias clinicas modernas para el
diagnostico y tratamiento de la acromegalia, para el
diagnostico hormonal de la acromegalia, es necesario estudiar
el nivel de IGF-1 y los niveles de GH durante la prueba de
tolerancia a la glucosa oral (OGTT). Los criterios hormonales
para la acromegalia son niveles elevados de IGF-1 y la
ausencia de supresion de GH <1 ng/ml durante la SOG.
Prueba tinica no recomendada

Niveles de GH para el diagnéstico de acromegalia. Un nivel
normal de IGF-1 excluye el diagnostico de acromegalia. Su
estudio estd indicado en todos los pacientes con
manifestaciones clinicas tipicas de la acromegalia, asi como
en pacientes sin estas manifestaciones, pero con varias de las
siguientes condiciones: sindrome de apnea del suefio, diabetes
mellitus tipo 2, artralgias generalizadas, sindrome del tinel
carpiano, aumento de la sudoracion, hipertension. Ademas, se
recomienda estudiar el nivel de IGF-1 en todos los pacientes
con tumores/formaciones de la region quiasmal-selar. El
IGF-1 se puede medir en cualquier momento del dia,
independientemente de la ingesta de alimentos. La evaluacion
de su nivel debe llevarse a cabo teniendo en cuenta las normas
de género y edad [47].
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El método estandar para estudiar el nivel de hormona de
crecimiento durante la SOG es tomar sangre para estudiar el
nivel de hormona de crecimiento por la mafiana en ayunas,
despues de que el paciente tome 75 g de glucosa diluida en
agua por via oral con el estudio del nivel de hormona de
crecimiento cada 30 minutos durante 2 horas (30 minutos, 60
minutos, 90 min, 120 min). Una disminucién en el nadir
(nivel mas bajo) de GH < 1 ng/ml dentro de las 2 horas
excluye el diagnostico de acromegalia.

En pacientes con hipotiroidismo y/o hipocorticismo, es
necesario prescribir terapia de reemplazo hormonal con
levotiroxina y hormonas glucocorticoides.

Tratamiento de la acromegalia (Figura 1.4).

Los objetivos generales para el tratamiento de la acromegalia
incluyen la normalizacion de los niveles de GH e IGF-1, la
reduccion del volumen del tumor, la regresion de los sintomas
de la enfermedad, el tratamiento de las complicaciones de la
acromegalia y la reduccion del riesgo de mortalidad. Existen
tres tratamientos principales para la  acromegalia:
adenomectomia quirurgica, terapia médica y
radioterapia/radiocirugia estereotactica. Las tacticas para el
tratamiento de la acromegalia en forma de esquema se
muestran en la Fig. 1.4. Actualmente, el método de eleccion
es la reseccién transnasal transesfenoidal del adenoma
hipofisario, que debe ser realizada por neurocirujanos con
amplia experiencia en cirugia de hipdfisis en grandes centros
médicos especializados en este tipo de operaciones. Esto
provoca altas tasas de reseccion radical de adenomas
hipofisarios y un bajo riesgo de complicaciones
postoperatorias. Actualmente, en estas condiciones, los
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resultados de remision quirtirgica alcanzan el 85% de los
casos con microadenomas y el 40-50% con macroadenomas
hipofisarios. El tratamiento quirtrgico esta indicado como el
principal método de tratamiento para la mayoria de los
pacientes, independientemente de la ubicacion del tumor. En
el caso de localizacion extraselar del tumor, que crece en las
estructuras de la base del craneo, en particular, en el seno
cavernoso, la reseccion radical del tumor puede ser dificil
incluso cuando se usa el abordaje endonasal lateral extendido,

Seguimiento postoperatorio

La radicalidad de la reseccion de un tumor hipofisario en un
paciente con acromegalia, en primer lugar, se evalia mediante
los resultados de los parametros hormonales. Se recomienda
estudiar el nivel basal de STH el primer dia, siendo el nivel de
STH < 2 ng/ml un predictor de remision a largo plazo.
Después de la operacion, dentro de las dos semanas (en el
hospital, asi como después del alta del paciente), es necesario
controlar el nivel de electrolitos, la diuresis y la funcion
suprarrenal; si es necesario, se debe prescribir terapia de
reemplazo hormonal.

Se recomienda evaluar los resultados del tratamiento
quirargico 12 semanas después de la operacion. Si el nivel de
IGF-1 en la sangre disminuyo, pero no alcanzoé la norma, se
recomienda repetir el estudio de IGF-1 después de 9-12
semanas debido a la posible normalizacion tardia de su nivel
en algunos pacientes. Un nivel normal de IGF-1 y un nivel
indetectable de GH son los criterios para la remision
quirtrgica. Sin embargo, si se determina el nivel de la
hormona del crecimiento en la sangre (es decir, mas de 0,4
ng/ml), entonces es recomendable estudiar el nivel de
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somatotropina durante OGTT, que se recomienda realizar
después de 12 semanas. (aunque se puede hacer 7 dias
después) después de la cirugia. Una disminucion de los
niveles de GH <1,0 ng/ml durante la SOG es criterio de
eliminacion radical y refleja el control de la enfermedad y la
minimizacion del riesgo de muerte prematura. Se recomienda
una resonancia magnética de seguimiento del cerebro no antes
de las 12 semanas posteriores a la cirugia.

Tratamiento médico.

La terapia con analogos de somatostatina estd indicada en
pacientes con apnea del suefio o insuficiencia cardiaca como
preparacion preoperatoria para reducir las complicaciones
quirtrgicas asociadas con comorbilidades graves. No se
recomienda el tratamiento médico de rutina de pacientes con
acromegalia antes de la cirugia para mejorar el control
bioquimico posoperatorio.

Los analogos de la somatostatina pueden estar indicados como
terapia primaria en pacientes con tumores radicalmente
irresecables que crecen en los senos cavernosos en ausencia
de compresion del quiasma, o en pacientes con un riesgo
excesivamente alto de tratamiento quirurgico.

Después de la cirugia no radical, en ausencia de control
clinico y bioquimico de la enfermedad, la terapia
farmacolégica estd indicada para todos los pacientes. Los
analogos de somatostatina de acciéon prolongada son los
farmacos de eleccion. Los agonistas de la dopamina se pueden
prescribir para manifestaciones moderadas de acromegalia y/o
nivel de IGF-1 que exceda la norma en no mas de 1,5-2 veces.
Si estos medicamentos son ineficaces, se recomienda la
terapia con pegvisomant, pero este medicamento no esta
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registrado actualmente en Rusia. Ademas, el tratamiento
farmacolégico combinado puede ser eficaz [48].

Tratamiento de radiacion (radioterapia estereotdctica o
radiocirugia) con acromegalia como principal método de
tratamiento tiene un valor limitado y se usa solo cuando es
imposible realizar una adenomectomia en presencia de
contraindicaciones absolutas para el tratamiento quirirgico, el
rechazo del paciente a la cirugia o la ausencia de efecto o
intolerancia a la terapia con medicamentos. Esta indicado para
pacientes con acromegalia activa después de la reseccion no
radical del tumor en caso de ineficacia de la terapia con
medicamentos, su falta de disponibilidad 0
contraindicaciones, para reducir la duracion de la terapia con
medicamentos (reducir el costo del tratamiento o si la terapia
con medicamentos es mal tolerado).

‘ Reseccion transnasal contraindicacion para la
transesfenoidal del adenoma cirugia
|
I Remision sin remision .
~— tratamiento
medicamentoso

|
— ™~

|analogos de agonista pegvisomant

|somatostatina dopaminergico
niveles hormonales y \ /

valorar reintervencion tratamiento no efectivo

resonancia magnetica
nuclear + perfil
‘ hormonal

radioterapia o
radiocirugia

FIG. 1.4. Esquema para el tratamiento de la acromegalia
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Seguimiento anual de indicadores hormonales en pacientes
con acromegalia después de adenomectomia radical. Cuando
la enfermedad esta en remisidén, es necesario realizar un
estudio anual del nivel de IGF-1, teniendo en cuenta la posible
recaida de la enfermedad. Asi, segin la literatura, una
recurrencia tardia de la acromegalia puede ocurrir 10-20 afios
después de la cirugia. Ademas, se puede realizar un estudio
anual de GH durante la SOG. Se recomienda un examen de
resonancia magnética en caso de recurrencia clinica y
bioquimica de la acromegalia.

Cuadro clinico,diagndstico y tratamiento para
corticotropinoma

Enfermedad de Cushing (EC)- wuna enfermedad
neuroendocrina grave causada por la hiperproduccion cronica
de hormona adrenocorticotropica (ACTH) por un tumor
hipofisario. Un aumento en la secrecion de ACTH conduce, a
su vez, a una mayor produccion de cortisol por parte de la
corteza suprarrenal y se manifiesta por el cuadro clinico de
hipercortisolismo. Se registran 1.2-1.7 pacientes nuevos
diagnosticados por 1 millon de habitantes por afio, y su
prevalencia es de 40 casos por 1 millon de habitantes. Las
mujeres se presentan con mas frecuencia que los hombres.
Segin diferentes autores, esta proporcion es de 5-8:1 [45].
Los trastornos cardiovasculares y cerebrovasculares son las
causas mas comunes de muerte en NIC.

Cuadro clinico. La obesidad y los cambios metabdlicos se
detectan en el 80-85% de los pacientes con Enfermedad de
Cushing. Un sintoma clinico caracteristico es la distribucion
central de la grasa subcutanea con depoésito predominante en
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abdomen, cintura escapular, espacios supraclaviculares y
vértebras cervicales (“joroba de bufalo”), asi como en la cara
con apariencia de rubor brillante y cara redondeada.

Las manifestaciones cutdneas clasicas de la Enfermedad de
cushing incluyen acné, parpura, atrofia de la piel y estrias de
color purpura rojizo en el abdomen, los flancos y los
antebrazos. La hiperpigmentacién de la piel estd mediada por
la accion de la ACTH sobre los receptores estimulantes de
melanocitos; més evidente en areas expuestas a la luz solar,
friccion (cuello, codos, axilas) o cicatrizacion. La presencia de
hematomas en lesiones menores es consecuencia del aumento
de la fragilidad de los capilares y del adelgazamiento de la
piel.

Debido al efecto supresor directo del exceso de
corticosteroides endogenos sobre la secrecion de hormonas
liberadoras por el hipotalamo, el nivel de gonadotropinas (LH,
FSH) disminuye en los pacientes. Al mismo tiempo, hay una
mayor formacion de cortisol y androgenos por parte de la
corteza suprarrenal hiperplésica, lo que en conjunto conduce a
la inhibiciéon de la funcion gonadotropica de la glandula
pituitaria y se manifiesta por una alteracion temprana de la
funcion sexual. Los trastornos menstruales se observan en el
56% de las mujeres; disminucion de la libido y disfuncion
eréctil en el 47% de los hombres con enfermedad de cushing,
asi como infertilidad en pacientes de ambos sexos [49].

El mas significativo en términos de gravedad y pronoéstico de
la enfermedad es la alteracion del sistema cardiovascular. La
hipertermia provocada por un exceso de cortisol es una de las
causas de la hipertension arterial. La prevalencia de
hipertensién arterial en la enfermedad de cushing es de
alrededor del 70% de los casos. La combinacion de
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hipertension arterial con trastornos metabolicos en el musculo
cardiaco se convierte en la causa de insuficiencia circulatoria
cronica. El contenido de potasio en los eritrocitos y el tejido
muscular, incluido el miocardio, se reduce significativamente.
La pérdida de potasio también provoca un cambio en la
reactividad vascular y un aumento del tono vascular. Estos
trastornos del metabolismo de electrolitos (hipopotasemia e
hiponatremia) son la base de la cardiopatia y la miopatia por
electrolitos y esteroides.

La miopatia es un sintoma caracteristico del hipercortisolismo
y se expresa por cambios distroficos en los musculos. Los
procesos atroficos afectan al sistema muscular estriado y son
especialmente notorios en las extremidades superiores e
inferiores (“adelgazamiento” de brazos y piernas).

La dislipidemia se detecta en el 36% de los pacientes. La
patogenia de la dislipidemia es multifactorial e incluye los
efectos directos e indirectos del cortisol sobre la lipdlisis, la
sintesis de acidos grasos libres y VLDL y la funcion hepatica
(desarrollo de higado graso).

Los trastornos del metabolismo de los carbohidratos de
gravedad variable se observan a menudo. Al mismo tiempo, el
70-80% de los pacientes tienen intolerancia a la glucosa y el
20-47% tienen diabetes mellitus. Las manifestaciones clinicas
de la denominada diabetes esteroide secundaria se
caracterizan por hiperinsulinemia y resistencia a la insulina.
La diabetes, por regla general, tiene una evolucion favorable,
y la dieta y los hipoglucemiantes orales son suficientes para
compensarla.

Los pacientes a menudo tienen alteraciones del estado de
animo, alteraciones del suefio y cambios emocionales y de
personalidad, hasta psicosis graves. Existe un alto riesgo de
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desarrollar infecciones fungicas o bacterianas. Un exceso de
corticosteroides conduce a la inhibicion de todas las partes de
la inmunidad celular, linfopenia y una disminucion de la
relacion CD4/CDS.

La osteopenia y la osteoporosis son las manifestaciones mas
comunes y, a menudo, graves del hipercortisolismo. Por ello,
en niflos y adolescentes, uno de los primeros sintomas del
hipercortisolismo es la ralentizacion del crecimiento o su
parada total. La gravedad del proceso depende del grado y
duracion del hipercortisolismo. La pérdida 6sea se asocia con
una menor formacion de hueso, mayor reabsorcién ésea y
alteracion de la absorcion de calcio en el intestino delgado. La
osteoporosis es la causa del dolor en la columna vertebral, a
menudo conduce a una disminucion en la altura de los cuerpos
vertebrales y fracturas espontaneas de las costillas y vértebras.

Diagnosticos

De acuerdo con las recomendaciones internacionales y rusas
para el diagnostico de hipercortisolismo, se justifican al
menos dos pruebas de primera linea: determinacién de cortisol
en saliva recolectada a las 23:00; cortisol en suero sanguineo
tomado por la mafiana después de tomar 1 mg de
dexametasona el dia anterior a las 23:00. Con un resultado
discordante de las dos primeras pruebas, se indican estudios
adicionales (cortisol en la orina diaria, determinacion de
cortisol en la sangre por la noche). Si dos pruebas indican la
presencia de hipercortisolismo, los pacientes son derivados a
una institucion especializada, la busqueda de una neoplasia
[50].

La determinacién de cortisol y/o ACTH por la mafana o por
la tarde, asi como la deteccion de una neoplasia, no tiene
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informacion diagnostica y no debe utilizarse en la primera
etapa del diagnoéstico de hipercortisolismo [49; 51].

Después de establecer el diagndstico de hipercortisolismo, es
necesario estudiar el nivel de ACTH. Con confirmaciéon de
laboratorio de hipercortisolismo y el nivel de ACTH por la
mafiana mayor o igual a 10 pg/ml, es necesario realizar una
resonancia magnética del cerebro en un aparato con una
potencia de 1,5-3,0 Tesla con contraste.

1. En presencia de un adenoma hipofisario de 6 mm o
mas, se establece el diagnodstico de enfermedad de
Cushing.

2. En ausencia de visualizacion de un adenoma hipofisario
o cuando se detecta un adenoma hipofisario menor de 6
mm, se indica una prueba grande con dexametasona
(BPD) y otros estudios para el diagndstico diferencial
del hipercortisolismo endogeno dependiente de ACTH.

Se realiza un muestreo selectivo de sangre de los senos
petrosos inferiores en el contexto de un agente estimulante
para el diagnostico diferencial del hipercortisolismo
dependiente de ACTH en wuna institucion altamente
especializada para las siguientes indicaciones:

1. Falta de visualizacion del adenoma hipofisario en la
resonancia magnética;

2. El tamafio del adenoma hipofisario es inferior a 6 mm
en combinaciéon con una prueba de dexametasona
grande negativa y/o un nivel de ACTH por la noche de
mas de 110 pg/ml;

3. En caso de fracaso de la primera operacion en la
glandula pituitaria, diagnostico dudoso y falta de
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disponibilidad de material histologico para estudios
inmunohistoquimicos.

Tratamiento

La adenomectomia endoscépica transesfenoidal es el método
de eleccion en el tratamiento de la mayoria de los pacientes
con Enfermedad de Cushing [45; 52]. La remisidon quirurgica
temprana después de la cirugia transesfenoidal oscila entre el
65 y el 98 % en los centros de cirugia hipofisaria; sin
embargo, entre el 20 y el 35 % de los pacientes no logran la
remision después de la cirugia debido a la reseccion no radical
del tumor invasivo o a la ausencia de un tumor con control
visual cuidadoso de la glandula pituitaria durante la cirugia.
En estos casos, se puede realizar una reoperacion temprana
para identificar y extirpar el adenoma productor de ACTH. El
cirujano puede realizar una hipofisectomia parcial o total en
ausencia de un tumor durante el examen intraoperatorio
visual.

Criterios para la remision postoperatoria

Enfermedad con bajo riesgo de recurrencia es el desarrollo de
insuficiencia suprarrenal confirmada por laboratorio: el nivel
de cortisol en la sangre es <50 nmol/l (1,8 pg/dl) en los
primeros dias después de la cirugia. La remision también se
puede registrar mas tarde con la normalizacion de todos los
indicadores (ritmo de ACTH, cortisol, niveles normales de
cortisol en la orina diaria).

Tratamiento médico

Se utilizan tres grupos de medicamentos para tratar la
enfermedad de cushing:
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Farmacos de accion central que afectan el adenoma
hipofisario y reducen la secrecion de ACTH
(pasireotida y cabergolina). Pasireotida, un analogo
multiligando de la somatostatina, se recomienda para el
tratamiento de la enfermedad de cushing cuando el
tratamiento neuroquirtrgico es ineficaz o imposible.
Este es el Unico medicamento en la Federacion Rusa
que esta oficialmente registrado para el tratamiento de
de la enfermedad de cushing. La cabergolina puede
conducir a la remision del hipercorticismo en el
25-40% de los pacientes y se utiliza en el tratamiento
de la NIC en caso de fracaso del tratamiento
neuroquirirgico, tanto en monoterapia como en
combinacién con otros firmacos, independientemente
del nivel inicial de prolactina.

Los bloqueadores de la esteroidogénesis (ketoconazol,
metirapona, aminoglutehemida, etc.) reducen la sintesis
de cortisol en las glandulas suprarrenales y pueden
recomendarse para controlar los sintomas del
hipercortisolismo en preparacion para el tratamiento
neuroquirurgico u otros métodos de tratamiento.

Medicamentos que bloquean competitivamente los
receptores de progesterona y  glucocorticoides
(mifepristona). Se puede recomendar la mifepristona
para controlar los sintomas del hipercortisolismo en
preparaciéon para una cirugia u otros tratamientos en
pacientes con hipercortisolismo grave, incluida la
diabetes mellitus mal controlada y la hipertension
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arterial. Sin embargo, este medicamento no esta
registrado en Rusia.

Tratamiento de radiacion

Implica el uso de radioterapia estereotactica o radiocirugia y
puede considerarse en ausencia de remision de la enfermedad
después de la cirugia. Tras la aplicacién de radioterapia, se
observa remision del hipercortisolismo en el 50-70% de los
pacientes en un plazo de 3-5 afios. Sin embargo, el 40% de los
pacientes desarrollan hipopituitarismo, deterioro cognitivo y
trastornos cerebrovasculares. El efecto del uso de métodos de
tratamiento radioquirtirgicos ya se puede observar después de
6 meses, y se observa remision en el 70-95% de los pacientes
con BIC. El hipopituitarismo se manifiesta en alrededor del
30% de los pacientes; para la exclusion se necesitan mas
estudios para predecir el desarrollo de otras posibles
complicaciones.

Adrenalectomia bilateral. Si todos los métodos de tratamiento
son ineficaces o imposibles de llevar a cabo, o para salvar la
vida de un paciente con un curso extremadamente severo de
hipercortisolismo (el nivel de cortisol en la orina diaria es mas
de 10 veces mayor que el limite superior de los valores de
referencia y complicaciones potencialmente mortales), se
justifica la suprarrenalectomia bilateral, principalmente por
método endoscopico.

Cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento para
tirotropinoma

Los tirotropinomas (adenomas hipofisarios secretores de TSH,
TSH-AG) son tumores hipofisarios raros. Representan del 0,5
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al 2% de todos los tumores hipofisarios [53]. Los criterios
para TSH-HT son imagenes de tumores con niveles normales
o elevados de hormona estimulante de la tiroides (TSH) en
presencia de niveles sanguineos elevados de T4 libre (f. T4) y
T3 libre (f. T3) en la sangre. La hipersecrecion de TSH por
tales tumores conduce a la hiperestimulacion de la glandula
tiroides y la aparicién de un cuadro clinico de hipertiroidismo
"central". Esta producciéon de TSH es auténoma, ya que se
altera la retroalimentacion negativa de las hormonas tiroideas
que afectan al sistema hipotalamo-hipo6fisis.

Los ultimos datos publicados muestran que en los paises
europeos la incidencia de TSH-AH puede ser de 0,28 casos
por 1 millén de habitantes [54]. Los TSH-AH ocurren con la
misma frecuencia en hombres y mujeres, en contraste con el
predominio de las mujeres entre los pacientes con
enfermedades de la tiroides [55]. Se han descrito casos
familiares de TSH-AH dentro de MEN-1 [24] y en familias
FIPA (adenomas hipofisarios aislados familiares con mutacion
del gen AIP) [56].

Los TSH-AH se detectan en pacientes de diversas edades,
desde los 8 hasta los 84 afios [57-59]. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes descritos en la literatura se encontraban en el
grupo de edad de 50 a 60 afios [53].

En los casos de dificil diagnostico, cuando no existe una
clinica evidente de hipertiroidismo, y la determinacion de los
niveles basales de hormonas no permite un diagnostico fiable
de TSH-AH, se utilizan pruebas funcionales (prueba con
TRH, prueba de supresion con triyodotironina, determinacion
de la relacion molar de subunidad o/TSH). Las mayores
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dificultades las presenta el diagnodstico diferencial con el
sindrome de resistencia a las hormonas tiroideas, que también
se caracteriza por un aumento de los niveles de sangre libre.
T4, T3 en combinacion con TSH elevada o normal. Este
sindrome se caracteriza por una sensibilidad reducida de los
tejidos periféricos a la accion de las hormonas tiroideas y es
una enfermedad hereditaria que se transmite de forma
autosomica dominante, debido a la presencia de una mutacion
en el gen que codifica el tipo B del receptor de hormonas
tiroideas. 45; 53].

La presencia de adenoma hipofisario seguin RM en la mayoria
de los casos confirma TSH-AH, sin embargo, se han descrito
casos de una combinacion de sindrome de resistencia a
hormonas tiroideas con microadenoma hipofisario secretor de
TSH, asi como con incidentalomas hipofisarios [60].

Segun la literatura, aproximadamente el 30% de los casos de
TSH-AH tienen un nivel de TSH normal [61]. A pesar de la
génesis del hipertiroidismo dependiente de TSH, la mayoria
de los estudios no revelan una correlacion entre el nivel de T4
y TSH [53].

Probablemente un nivel normal de TSH en presencia de altos
niveles de T4 y T3 puede explicarse por un aumento en la
actividad biologica de la molécula de TSH [62]. Las
moléculas de TSH secretadas por los tumores hipofisarios son
heterogéneas y pueden tener una concentracion normal,
disminuida o aumentada y una relacién diferente entre su
actividad bioldgica e inmunologica, que puede estar asociada
con cambios postraduccionales en la célula tumoral [63; 64].
El nivel normal de TSH en sangre en varios pacientes con
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TSH-AH justifica la necesidad de estudiar tanto la TSH como
las fracciones libres de hormonas tiroideas en todos los
pacientes con adenoma hipofisario.

Los tumores secretores de TSH asociados con la tiroiditis
autoinmune croénica se han descrito en la literatura [65-67]. En
pacientes con hipotiroidismo primario como consecuencia de
IAC o tras tiroidectomia, en tratamiento sustitutivo con
levotiroxina, el criterio de TSH-AH es también un nivel de
TSH normal o elevado en presencia de niveles elevados de T4
/ T3 [68]. El papel de un aumento a largo plazo en el nivel de
TSH y la hiperplasia pituitaria en CAI en la patogenia de
TSH-AH se discute en la literatura [69; 70].

El cuadro clinico de TSH-AH consiste en los sintomas de
hipertiroidismo y el “efecto de masa” del tumor. Los sintomas
del hipertiroidismo se detectan en la mayoria de los pacientes
y son similares a las manifestaciones del hipertiroidismo
primario, pero difieren en un curso mas leve y en la ausencia
de otros sindromes autoinmunes que a menudo se encuentran
en el bocio toxico difuso (oftalmopatia endocrina, mixedema
pretibial y acropatia). La prevalencia de anticuerpos
circulantes contra tiroglobulina y peroxidasa tiroidea en
pacientes con TSH-AH es similar a la prevalencia en la
poblacién general. Sin embargo, la literatura describe
pacientes que desarrollan la enfermedad de Graves después de
la reseccion de un adenoma hipofisario; exoftalmos bilateral
en combinacion con tiroiditis autoinmune [68; 69]. La
hiperestimulacion de TSH de la glandula tiroides en la
mayoria de los pacientes conduce a un agrandamiento difuso
de la glandula tiroides; en el 72% de las observaciones, a la
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formacion de nodulos unicos o multiples [53]. La presencia de
bocio, por regla general, se detecta incluso en pacientes con
tiroidectomia parcial previa por crecimiento de tejido tiroideo
residual. Se ha descrito cancer diferenciado de tiroides en
varios pacientes con TSH-AH [70-74]. En pacientes con bocio
nodular, se requiere monitoreo de nodulos tiroideos y biopsia
por aspiracion con aguja fina (PAAF).

La mayoria de los pacientes con TSH-AH descritos en la
literatura se observan inicialmente con un diagndstico erroneo
de hipertiroidismo primario (enfermedad de Graves); a
menudo tenian antecedentes de cirugia de tiroides y/o terapia
con yodo radiactivo. Dichos tumores suelen ser mas
agresivos, tienen un patron de crecimiento infiltrante. Una
disminucion en el nivel de hormonas tiroideas circulantes en
la sangre durante dicho tratamiento conduce a la activacion
del crecimiento tumoral por un mecanismo similar al
desarrollo del sindrome de Nelson en la suprarrenalectomia
bilateral en el tratamiento de la enferemedad de Cushing [53].
Dado el uso de métodos hormonales ultrasensibles, asi como
la mayor conciencia de los médicos sobre estos tumores raros,
la frecuencia de deteccion de TSH-AH en la etapa de tumores
pequeiios aumentara.

La mayor parte de TSH-AG es secretada no solo por TSH,
sino también por otras hormonas hipofisarias, principalmente
GH y PRL. Esto puede deberse al hecho de que las células
somatotroficas, lactotroficas y tirotroficas tienen una célula
progenitora comun. Se ha descrito en la literatura un tipo raro
de adenoma mixto secretor de TSH/gonadotropina sin
hipersecrecion de ACTH en la sangre; No se ha estudiado el
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mecanismo de aparicion de tales tumores, ya que las células
tirotroficas y gonadotréficas tienen células precursoras
diferentes. Se han descrito tirotropinomas clinicamente
asintomaticas con expresion de TSH, pero sin un aumento en
el nivel de TSH en la sangre y el cuadro clinico de
hipertiroidismo [74].

Segun la literatura, en la mayoria de los TSH-AG se detecta la
expresion de varios receptores, incluidos los de la hormona
liberadora de tirotropina (TRH), la dopamina y la
somatostatina [53]. La expresion de receptores de
somatostatina no es infrecuente en TSH-HT, especialmente a
menudo detectados en tumores secretores de STH-TSH
mixtos. Esto explica la capacidad efectiva de los analogos de
la somatostatina para reducir los niveles de TSH en pacientes
con tales tumores [75; 76].

El principal método de tratamiento de TSH-AH es la cirugia
seguida de radioterapia con reseccion no radical del tumor
[77; 78]. No existen criterios claros para la remision del
tratamiento quirirgico con tirotropina en la literatura. Se
consideran:  remision  clinica  del  hipertiroidismo;
normalizacion de los niveles de hormonas tiroideas, regresion
de los sintomas neuroldgicos. Sin embargo, estos criterios
bioquimicos y clinicos pueden ser transitorios y no son
indicadores de eliminacion radical [53]. La normalizacién del
nivel de TSH en la sangre tampoco puede ser un indicador de
radicalidad, especialmente en pacientes con niveles de TSH
preoperatorios normales.

La normalizaciéon de la subunidad a y/o la proporcién molar
de subunidad o/TSH se puede utilizar para evaluar la eficacia
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de la terapia [79; 80]. Sin embargo, ambos parametros son de
baja sensibilidad y no son aplicables en pacientes con niveles
preoperatorios normales. Las posibles pruebas para
determinar la radicalidad de la reseccién del tumor son el uso
de pruebas de supresion con triyodotironina y la prueba de
TRH, que tienen una sensibilidad y especificidad dptimas [79;
80].

El tratamiento quirargico sigue siendo actualmente el
principal método de tratamiento, sin embargo, la reseccion
radical del tumor no es factible en pacientes con tumores
infiltrantes. Cabe sefialar la frecuente consecucion de
eutiroidismo transitorio en pacientes con reseccion tumoral no
radical [81].

Un nivel indetectable de TSH en la sangre puede ser un buen
indicador de la eliminacidn radical. Es importante aclarar que
se entiende por nivel practicamente indetectable de TSH su
nivel por debajo del umbral de sensibilidad funcional del
método de determinacion (<0,01 mU/1).

A pesar de que la adenomectomia sigue siendo el método de
eleccion, el tratamiento con analogos de somatostatina
conduce a una disminucion del nivel de TSH, 1la
normalizacion de los niveles de Fr. T4 y St. T3 y restauracion
del eutiroidismo en el 90% de los casos. La terapia con
analogos de somatostatina es eficaz para lograr el
eutiroidismo tanto en pacientes con TSH-HT como con
tumores secretores mixtos de TSH-STH y puede ser un
tratamiento alternativo a la cirugia.
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Por lo tanto, los tumores secretores de TSH son representantes
raros de los adenomas hipofisarios.

La rara aparicion de estos tumores, asi como el conocimiento
no siempre suficiente de los médicos sobre las caracteristicas
clinicas y el diagnéstico del hipertiroidismo central, puede
conducir a un sobrediagnostico de bocio téxico difuso u otras
enfermedades tiroideas acompaiiadas de hipertiroidismo, y a
consecuencias tan negativas como injustificadas. operaciones
en la glandula tiroides.

El diagnéstico precoz de estos tumores y el diagnostico
diferencial con otras patologias acompanadas de
hipertiroidismo es de suma importancia. Actualmente, existe
una mejora en el diagnodstico de TSH-AH en la etapa de
pequefios tumores acompafiados de hipertiroidismo sin
sintomas de “efecto de masa”.

Asi, en nuestro estudio, de 21 pacientes con TSH-AH, 12
(46%) tenian un diagndstico erroneo de hipertiroidismo
primario, por lo que la mayoria de ellos fueron operados de la
glandula tiroides y/o recibieron terapia tirostatica. No
encontramos ninguna estadistica clara de diferencias en la
naturaleza del crecimiento infiltrativo dependiendo de la
cirugia tiroidea previa. Esto probablemente se deba al
diagnostico tardio general de TSH-AH y su deteccion ya en la
etapa de tumores grandes [81]. Sin embargo, en los tltimos 4
afios (2014-2018), en nuestro centro fueron operados 13
pacientes, 10 de ellos (77%) con hipertiroidismo sin sintomas
de efecto masa tumoral, mientras que de 2002 a 2013 la
mayoria — 13 de 14 Los pacientes (93%) tenian tumores
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grandes diagnosticados ya en la etapa de efecto de masa
tumoral con trastornos visuales graves u otros trastornos
neurologicos.

Cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento
hormonal-adenomas hipofisarios no funcionantes

Los adenomas hipofisarios clinico-hormonalmente inactivos o
no funcionantes (silenciosos) son adenomas hipofisarios que
no se manifiestan como un cuadro clinico de trastornos
endocrinos causados por una secrecion excesiva de hormonas.
El GNA, segun diferentes autores, supone el 25-43% de todos
los adenomas hipofisarios. En la poblacion general, su
frecuencia es de aproximadamente 50/100 mil de la
poblacion. Con mayor frecuencia se detectan en el grupo de
edad de 40 a 80 afios con la misma frecuencia en hombres y
mujeres.

Los GNA representan uno de los problemas mas dificiles en la
cirugia hipofisaria, ya que se diagnostican tardiamente,
generalmente en la etapa de inicio de los sintomas de
diseminacion extraselar del tumor. En el caso de tamafios
significativos, es practicamente imposible eliminarlos por
completo, y la ausencia de marcadores tumorales bioquimicos
confiables en la sangre no permite evaluar de manera
confiable la radicalidad de la operacion, la dinamica de la
enfermedad y la efectividad del tratamiento.

En la etapa de micro y pequefios adenomas, la GNA rara vez

se diagnostica y, con mayor frecuencia, como un hallazgo
accidental (incidentalomas) durante las imagenes cerebrales
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para diversas indicaciones no asociadas con sintomas
hormonales o neurooftalmicos. Segin los estudios de
resonancia magnética, la frecuencia de microincidentalomas
es 10-38% y los macroincidentalomas es mucho menor que
0.16-0.3%.

cuadro clinico.

A diferencia de los pacientes con una clinica de
hipersecrecion hormonal (acromegalia, enfermedad de
Cushing), los pacientes con adenomas no funcionantes en su
gran mayoria no tienen ninguna caracteristica clinica externa.
La ausencia de estas caracteristicas conduce a un diagnostico
tardio. En la mayoria de los casos, los sintomas de un efecto
de masa se detectan en forma de dolores de cabeza, alteracion
de los campos y la agudeza visual, oftalmoplejia e
hipopituitarismo. En el 3,7-14,1% de los casos, la primera
manifestacion de la enfermedad puede ser el desarrollo de una
hemorragia en el adenoma hipofisario. Con un crecimiento
supraselar pronunciado de adenoma no funcionante gigante,
puede ocurrir una complicacidon potencialmente mortal como
el sindrome hipertensivo oclusivo.

La compresion de la glandula pituitaria anterior y/o su tallo
conduce a hipopituitarismo parcial 0 total
(panhipopituitarismo). Muy a menudo, el hipopituitarismo se
desarrolla lentamente y no se diagnostica durante mucho
tiempo.

La dindmica tipica del desarrollo del cuadro clinico de la
enfermedad en mujeres en edad reproductiva suele estar
representada por la aparicion de trastornos sexuales que,
después de 2 o 3 afios, se acompaiian de discapacidad visual y
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otros sintomas neurologicos. En hombres del mismo grupo de
edad, las alteraciones visuales predominan al inicio de la
enfermedad, seguidas de una disfuncion sexual evidente.
Estas "diferencias" de género en el desarrollo de la
enfermedad, aparentemente, pueden explicarse por una
evaluacion mas objetiva de los trastornos sexuales en mujeres
que en hombres. Para una edad mas avanzada, el motivo del
examen en casi todos los casos, la aparicion de alteraciones
visuales se convierte en una sospecha de adenoma hipofisario.
Los trastornos endocrinos, especialmente en las primeras
etapas de la enfermedad, pueden pasar desapercibidos, pero
muchos pacientes informan disfuncion sexual. Asi, el 60% de
las mujeres enfermas en edad fértil tienen oligomenorrea,
amenorrea secundaria. El hipocorticismo secundario se
detecta en aproximadamente el 30% de los pacientes. Cuando
se prueba con corticotropina o insulina, se produce una
disminuciéon o ausencia de reacciones de cortisol en casi el
50% de los casos. El hipotiroidismo secundario se detecta en
alrededor del 30% de los casos. Con adenomas no
funcionantes, el 80-90% de los pacientes tienen deficiencia de
GH. La diabetes insipida, detectada en adenomas no
funcionantes, es extremadamente rara antes del tratamiento
quirdrgico.

En el 25-30% de los casos, el adenoma no funcionante se
acompafia de hiperprolactinemia moderada debido a la
compresion del tallo pituitario y al transporte alterado de
dopamina, el principal factor inhibidor de la prolactina. Las
mayores dificultades surgen en el diagnostico diferencial entre
prolactinoma con produccion moderada de prolactina y
adenoma hipofisario hormonalmente inactivo, lo cual es de
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fundamental importancia en la eleccion de las tacticas de
tratamiento. Actualmente, el principal método de tratamiento
para los prolactinomas es la terapia con agonistas de
dopamina. En el tratamiento de adenomas no funcionantes, los
agonistas de dopamina en la mayoria de los casos conducen
rapidamente a la normalizacion de los niveles de prolactina,
pero no afectan el tamafio del tumor. La normalizacion de la
prolactina y, como resultado, la posible restauracion del ciclo
menstrual en las mujeres y la mejora de la funcion eréctil en
los hombres puede conducir a una disminucion del estado de
alerta tanto del paciente como de los médicos.

Segtin la literatura, el nivel de prolactina en sangre, que es un
criterio de prolactinoma, es ambiguo y oscila entre 2000 y
3000 mU/l en diversas referencias literarias. Sin embargo,
cabe sefialar que los prolactinomas grandes y gigantes se
acompanan en la mayoria de los casos de hiperprolactinemia
de mas de 10.000 mU/l. Por tanto, a priori, los tumores
grandes con bajas tasas de hiperprolactinemia deben
considerarse hormonalmente inactivos.

La tasa de progresion de adenomas no funcionantes es dificil
de evaluar, pero la mayoria de ellos no crecen o crecen
lentamente. En un estudio retrospectivo realizado por
Karavitaki N. (2007) durante un periodo de seguimiento de 16
afios, la probabilidad acumulada de un aumento de
macroadenomas hormonalmente inactivos dentro de los 4
afios fue de 44 %. La mayoria de los macroadenomas crecian
supraselares, comprimiendo el quiasma de los nervios opticos
y causando deterioro del campo visual. Por el contrario, en
pacientes con microadenoma, la probabilidad de crecimiento
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tumoral fue solo del 19% a los 4 afios, y en ningun caso se
acompand de aparicion de discapacidad visual. Estos datos
indican que la tactica de "observar y esperar" parece ser
Optima para los microadenomas, pero no es un enfoque seguro
para los macroadenomas hipofisarios hormonalmente
inactivos.

En algunos casos, los GNA tienen un crecimiento rapido y
agresivo, invaden las estructuras de la base del craneo, crecen
supraselarmente, lo que lleva a un rdpido deterioro de las
funciones visuales y al desarrollo de hipopituitarismo.

Segtin la clasificacion morfolégica moderna de la OMS de los
tumores del sistema endocrino (2017), se distinguen los
adenomas gonadotroficos, de células nulas, corticotroficos,
lactotroficos, somatotroficos y plurihormonales, que difieren
en caracteristicas histologicas e inmunohistoquimicas, asi
como en la naturaleza y la tasa de crecimiento. Raramente,
entre los adenomas no funcionantes, se detectan tumores que
tienen caracteristicas inmunohistoquimicas de somato,
corticotropina y prolactina, los llamados adenomas silenciosos
somatotrdficos, corticotréficos y lactotroficos. La mayor parte
de los adenomas no funcionantes estan representados por
adenomas gonadotréficos y de células nulas.

Tumores gonadotrdficos

Se detectan principalmente en pacientes mayores de 60 afos
con un ligero predominio en hombres. La mayoria de ellos
producen FSH (a menudo en combinacién con la subunidad
a), con menos frecuencia LH. Una pequefia parte de los
tumores gonadotroficos que producen gonadotropinas
biologicamente activas pueden considerarse hormonalmente
activos. Sin embargo, el grado de hipersecrecion de
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gonadotropinas suele ser bajo. Entonces, incluso con tumores
grandes, la concentracion sérica de gonadotropinas,
aumentada en mas de 5 a 10 veces, rara vez se detecta. En la
sangre de la mayoria de los pacientes, se detecta una
produccién excesiva de solo la subunidad o de las hormonas
gonadotroficas, que es un marcador de diagndstico importante
que permite evaluar la dinamica de la enfermedad y la
actividad de crecimiento tumoral.

A diferencia de los adenomas hormonalmente activos, que se
acompanan de una clinica endocrina tipica, un aumento de la
concentracion de gonadotropinas no provoca un sindrome
clinico asociado con hipersecrecion de LH y FSH.

La mayoria de los adenomas gonadotroficos crecen
lentamente y se diagnostican en la etapa de macroadenomas.
A pesar de la secrecion de gonadotropinas biolégicamente
activas por algunos de estos tumores, la mayoria de los
pacientes tienen hipogonadismo. Esto se debe al hecho de que
la LH biolégicamente activa producida por el tumor puede no
ser suficiente para compensar su hipoproduccion hipofisaria
causada por la compresion de la glandula pituitaria
preservada. En los hombres, esto conduce a una disminucion
de los niveles de testosterona y a una disminucién de la libido.
En mujeres en el periodo reproductivo, la deficiencia de LH
conduce a hipoestrogenismo y amenorrea. En pacientes de
ambos sexos se puede determinar una concentracion elevada
de FSH que no provoca sintomas clinicos. Sin embargo, en
algunos casos, la hipersecrecion de FSH y LH provoca un
aumento de los esteroides sexuales en sangre. Se han
reportado altas concentraciones de testosterona en sangre y
aumento de testiculos en hombres, hiperplasia endometrial y
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ovarios poliquisticos en mujeres en edad reproductiva,
causados por la produccion tumoral de gonadotropinas.

Adenomas de células nulas

Tumores clinicamente hormonalmente inactivos que tienen
signos clinicos similares a los adenomas gonadotroficos.
Segun la clasificacion morfologica de la OMS (2017), estos
adenomas actualmente incluyen tumores que son
inmunonegativos tanto para las hormonas hipofisarias como
para los factores de transcripcion hipofisarios.

Diagnostico de trastornos endocrinos en adenomas no
funcionantes e incidentaloma, el estudio incluye:

1. IGF-1, cortisol (09.00), prolactina, TSH, T4 libre,
FSH/LH, estradiol en mujeres/testosterona en hombres.
Con un aumento en el nivel de IGF-1, es necesario un
examen mas detenido para descartar acromegalia;

2. Exclusion de hipercortisolismo (realizacion de una
prueba nocturna con 1 mg de dexametasona, un estudio
de cortisol libre en orina diaria, un estudio de cortisol
en saliva a las 23.00 horas);

3. Exclusion del hipopituitarismo.

El tratamiento quirurgico es el principal tratamiento para
los adenomas no funcionantes.

Las indicaciones absolutas para la cirugia son: alteraciones
visuales y sindrome cefélico pronunciado, relativo - gran
tamafio del adenoma; aumento en el tamafio del tumor en
dindmica; hemorragia en el adenoma hipofisario, acompafiada
de la aparicion de sintomas neuroldgicos; trastornos
hipofisarios.
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El papel de la radioterapia y la radiocirugia en el tratamiento
primario de GNA es actualmente cuestionable. Estos métodos
de radioterapia se utilizan principalmente en pacientes
después de una adenomectomia no radical y son efectivos
para estabilizar el tamafio del tumor y la ausencia de
progresion de su crecimiento, asi como para reducir el riesgo
de recurrencia en la mayoria de los casos. Sin embargo este
tratamiento  puede ir acompafiado de trastornos
hipopituitarios, deterioro de las funciones cognitivas,
complicaciones vasculares y, en casos raros, aparicion de
tumores cerebrales radioinducidos y necrosis por radiacion del
tejido cerebral.

Tratamiento médico.

El tratamiento con agonistas de la dopamina conduce a una
disminucion del tamafio del tumor en solo el 10-15% de los
pacientes con GNA. Por lo tanto, el uso de estos farmacos
puede convertirse en una alternativa a la cirugia solo en un
pequefio numero de pacientes que no estan indicados o
contraindicados para el tratamiento quirtrgico, asi como en
pacientes después de la reseccion no radical de tumores. En
practicamente todos los pacientes de GNA con
hiperprolactinemia, incluso dosis pequefias de agonistas de la
dopamina (p. ej., 0.25 a 0.5 mg de cabergolina por semana)
conducen a una rapida normalizaciéon o hipoprolactinemia,
pero no afectan el tamafio del tumor. Como regla general, para
reducir el tamafio del adenoma no funcionante, se requiere el
uso de cabergolina a una dosis de al menos 2-4 mg por
semana (sin centrarse en los niveles de prolactina en sangre).
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Muchos adenomas no funcionantes tienen receptores para la
somatostatina.

Observacion dinamica.

Las tacticas de manejo de pacientes con adenomas pequefios
con ausencia de trastornos visuales e hipopituitarios pueden
ser expectantes, los llamados "esperar y ver". Los pacientes
deben estar bajo la supervision dindmica de neurocirujanos,
endocrindlogos, neurooftalmélogos con resonancia magnética
y estudios hormonales regulares. La aparicion de trastornos
neurologicos, principalmente sintomas neurooftalmicos,
hipopituitarismo y/o aumento del tamafio tumoral segiin datos
de RM son indicaciones de tratamiento neuroquirdrgico.

Diagnéstico radiolégico de adenomas hipofisarios

Antes del advenimiento de los tomoégrafos modernos, la
craneografia lateral y la angiografia se consideraban los
principales métodos para diagnosticar las neoplasias de la
region del quiasma. En la actualidad, la craneografia no ha
perdido su importancia. La naturaleza de los cambios en las
estructuras de la silla turca permite determinar el lugar de
formacion del tumor (inicialmente en la silla turca o fuera de
ella) y la velocidad de su crecimiento. Los adenomas
hipofisarios, que se desarrollan inicialmente en la silla turca y
aumentan lentamente de tamafio, provocan su expansion y
destruccion gradual de la parte inferior y posterior. Los
tumores que se forman sobre la silla turca son
craneofaringiomas, menos comunmente los meningiomas
"empuja" el sillin desde arriba, y adquiere una forma
caracteristica en forma de bote, sin expansion significativa.
Los tumores malignos que rapidamente alcanzan un tamafio
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significativo a menudo "incluyen" la silla turca sin provocar
su expansion. Los meningiomas y la osteodisplasia fibrosa
causan cambios caracteristicos en los huesos de la base
(tubérculo de la silla de montar turca, clinoides anterior y
posterior, huesos del clivus): el desarrollo de hiperostosis
(Fig. 1.5, 1.6).

El método principal para diagnosticar neoplasias de la region
del quiasma es la resonancia magnética nuclear (RMN). El
pequefio tamafio de las formaciones determina los mayores
requisitos para la resolucion de los equipos. Los tomografos
con una intensidad de campo magnético inferior a 1 T solo se
pueden utilizar para diagnosticos aproximados. Una
excepcion es la generacion moderna de tomografos de circuito
abierto que, debido al complejo procesamiento matematico de
datos, permiten obtener imagenes de calidad comparable con
los dispositivos de alto campo.

Para determinar la naturaleza de la neoplasia, su ubicacion,
direcciones de propagacion y tamafio, son suficientes tres
proyecciones en el modo T1. El modo T2 es necesario para
deteccion de quistes y heterogeneidades en el tumor, asi como
deteccion de vasos que rodean el tumor. Para visualizar los
focos de hemorragia en el tumor y las complicaciones
hemorragicas fuera de su cépsula, se puede utilizar la
resonancia magnética en el modo eco de gradiente (o el modo
SWAN mas moderno). Otros modos de resonancia magnética
(Flair, espectroscopia de resonancia magnética) tienen un uso
limitado en el diagnéstico de adenomas hipofisarios y pueden
usarse para el diagnostico diferencial [82; 83].
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FIG. 1.5. Coreografia lateral en el diagnostico de neoplasias de la region
del quiasma:

A- Esquema de opciones para cambiar el contorno de la parte inferior de la
silla turca con varias neoplasias. La linea punteada negra es el aplanamiento
de la silla turca durante la formacioén supraselar inicial de la neoplasia.
Linea punteada amarilla: dos etapas sucesivas de expansion de la silla de
montar durante la formacién de una neoplasia (generalmente adenoma
hipofisario) en la silla turca;

B- aplanado, "escafoides", silla turca con craneofaringioma;

C-silla de turca extendida con adenoma hipofisario
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Figura 1.6. Un ejemplo de la importancia de la craneografia lateral en el
diagndstico diferencial de los tumores del area quiasmal-selar:
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A B C- el meningioma gigante presentado (modo T1 con realce de
contraste y craneograma lateral) es similar al adenoma hipofisario.

La silla turca practicamente no esta expandida;

D E F — adenoma hipofisario gigante (modo T1 con realce de contraste y
craneograma lateral). La silla turca se amplia significativamente.

aneurisma parcialmente trombosado de la arteria comunicante anterior:

A b - Imagen de resonancia magnética. modo T1. Imagen tumoral de la
zona quiasmo-selar.

B - resonancia magnética. Modo T2.

La parte trombosada del aneurisma tiene una sefial oscura debido a la
presencia de una gran cantidad de hemosiderina.

I'— Tomografia computarizada helicoidal con realce de contraste.

Imagen tumoral de la zona quiasmo-selar.

J, E- angiografia computarizada en espiral antes (D) y después (E) de la
reconstruccion tridimensional de los vasos sanguineos. La parte funcional
del aneurisma es claramente visible.
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Es necesario realizar el contraste con paramagnetos
(Omniscan) para aclarar la naturaleza del proceso, visualizar
la capsula tumoral y detectar un tumor pequefo.

La tomografia computarizada espiral (SCT) se puede utilizar
para diagnosticar neoplasias del area quiasmatica, pero es
preferible considerarla como una técnica que aporta datos
adicionales a los resultados de la RMN. Con la ayuda de SCT,
se pueden detectar petrificados en el estroma tumoral
(craneofaringiomas,  teratomas, 4reas osificadas de
hemorragias en adenomas hipofisarios) e hiperostosis.
También se puede determinar la densidad del tejido tumoral;
su disminucidn es posible tanto con la naturaleza quistica de
la neoplasia como con un alto contenido de lipidos
(craneofaringiomas, quistes dermoides, colestetomas). Muy
raramente, el craneofaringioma de tejido blando en la
tomografia computarizada se parece al tejido dseo.

La perfusion por TC permite determinar la tasa de flujo
sanguineo cerebral volumétrico en el tejido tumoral y, en
consecuencia, sugerir el riesgo de sangrado del tejido tumoral.
En muchos casos, realizar una perfusion por TC elimina la
necesidad de una angiografia directa para evaluar el
suministro de sangre al tumor. Las altas tasas de perfusion son
caracteristicas de algunos meningiomas, tumores malignos y
paragangliomas.

La angiografia carotidea directa puede detectar el
desplazamiento de los vasos del poligono de Willis en caso de
que no puedan ser detectados por la RMN. La angiografia
computarizada en espiral tiene una precision comparable a la
de la angiografia directa (fig. 1.7). La angiografia por
resonancia magnética en algunos casos no permite verificar
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los vasos, estrechados bruscamente por el tumor con un flujo
sanguineo extremadamente bajo en ellos.

Problemas de diagnéstico diferencial de las neoplasias del
area quiasmo-selar

Las manifestaciones clinicas y el cuadro radiologico en los
adenomas hipofisarios son a veces similares a otros tumores
de la region quiasmo-selar. En algunos casos, solo se puede
hacer un diagndstico diferencial sobre la base de un conjunto
de datos de varios estudios y solo con un cierto grado de

probabilidad. Incluso el uso de la tomografia por resonancia
magnética, que tiene visualizacion antes de los métodos de
radiaciones tienen enormes ventajas, no siempre permite
diferenciar claramente la afiliacion de especies de una
formacion volumétrica (Fig. 1.8).
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FIG. 1.8. Ejemplos de varias neoplasias de la region del quiasma que tienen
caracteristicas de RMN similares:

A- adenoma pituitario; B - craneofaringioma; C - quiste dermoide

D- cordoma condroide; E - metastasis del cancer; F - aneurisma del

segmento intracraneal de la arteria carotida, que se extiende hacia la cavidad
de la silla de montar turca
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Preguntas de control y tareas para el capitulo 1

1.

10.
11.

12.
13.

;Qué trastornos neurologicos son posibles en los
adenomas hipofisarios?

Describir los tipos de alteraciones visuales segiin la
longitud de los nervios Opticos y la localizacion del
impacto en la via visual.

(Qué variantes de crecimiento tumoral causan trastornos
oculomotores?

(Cual es el desarrollo de los trastornos emocionales en
los adenomas hipofisarios?

Describir las variantes de los trastornos endocrinos en
pacientes con adenomas hipofisarios.

Describir el cuadro clinico del adenoma hipofisario con
secrecion excesiva de hormona adrenocorticotropica
(ACTH).

(Cuales son las opciones de tratamiento para los
prolactinomas?

(Como se clasifican los adenomas hipofisarios segun la
produccion hormonal?

(Cuales son las clasificaciones de los adenomas
pituitarios por tamafio y ubicacion?

Describir las tacticas del tratamiento con somatotropina.
(En qué circunstancias es mas adecuado utilizar la
radioterapia?

(Qué es el tirotropinoma?

Describir las caracteristicas radiograficas de los
adenomas hipofisarios.
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Capitulo 2. Reseccion Transesfenoidal
Transnasal Endoscopica de Adenomas

Hipofisarios

Técnica endoscopica estandar de adenomectomia transnasal
transesfenoidal

Preparacion preoperatoria de pacientes con tumores
hipofisarios

Todos los pacientes con un tumor hipofisario deben someterse
a un estudio completo, que incluye una evaluacion de su
actividad hormonal y la presencia o ausencia de trastornos
hipofisarios.

El examen endocrino de referencia preoperatorio habitual
incluye la medicion de los niveles de prolactina en sangre, la
evaluacion del hipercortisolismo en presencia de sospecha
clinica de la enfermedad de Cushing, la medicidn del factor de
crecimiento insulinico-1, seguido de la evaluacion de la
hipersecrecion de la hormona del crecimiento durante una
prueba de glucosa en pacientes con acromegalia. Las
mediciones preoperatorias de prolactina son necesarias porque
la farmacoterapia con agonistas de la dopamina es el pilar del
tratamiento de los pacientes con el prolactinoma.

La evaluacion de la hipofuncion de la glandula pituitaria
incluye la evaluacion del hipotiroidismo (hormona
estimulante de la tiroides y tiroxina libre); hipogonadismo
(testosterona en hombres; hormona
foliculoestimulante/hormona luteinizante, estradiol en mujeres
en edad reproductiva con antecedentes de oligomenorrea o
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amenorrea 0 en mujeres posmenopausicas) e insuficiencia
suprarrenal (existen varios protocolos, que incluyen la
medicion del cortisol sérico matutino y la prueba con
corticotropina o insulina).

Es de suma importancia iniciar terapia hormonal con
hormonas glucocorticoides y, en consecuencia, levotiroxina
para reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias si se
detecta hipocortisolismo y/o hipotiroidismo antes de la
cirugia.

La diabetes insipida se detecta principalmente en tumores de
localizacion supraselar (craneofaringiomas, germinomas,
etc.), muy raramente en pacientes con adenomas hipofisarios
antes del tratamiento. Si se detecta sed, miccion frecuente, es
necesario medir la diuresis diaria, estudiar los electrolitos y la
osmolaridad de la sangre y la orina. Todos los pacientes con
diabetes insipida confirmada necesitan terapia con tabletas de
desmopresina o aerosol nasal.

La terapia con hormonas sexuales en caso de deteccion de
hipogonadismo es conveniente en el periodo postoperatorio.
Los pacientes con acromegalia y enfermedad de Cushing a
menudo tienen enfermedades cardiovasculares y otras
comorbilidades, como diabetes mellitus, hipertension arterial
y miocardiopatia. Actualmente no existe un consenso sobre el
tratamiento preoperatorio de estas enfermedades para mejorar
el control quirurgico, pero estd indicado para mejorar las
comorbilidades y reducir las complicaciones. Asi, en
pacientes con acromegalia con complicaciones somaticas
graves (principalmente complicaciones cardiovasculares
graves y sindrome de apnea del suefio) con alto riesgo
anestésico, la terapia con analogos de la somatostatina esta
indicada como preparacion preoperatoria antes de la cirugia.
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Ademas, en pacientes con adenoma hipofisario se evaliian
otras enfermedades potencialmente concomitantes, incluida la
diabetes mellitus, y se ajusta el tratamiento hipoglucemiante si
esta enfermedad no se compensa antes de la cirugia.

Soporte anestésico de cirugias
endoscopicastransesfenoidales transnasales

El soporte anestésico adecuado para operaciones endoscopicas
endonasales tiene varios problemas importantes: el problema
de elegir una técnica anestésica adecuada, el problema de las
"vias aéreas dificiles", la necesidad de controlar los
volimenes intracraneales (regulacion de la PIC), asi como la
prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios.[1; 2].

En la anestesiologia moderna, existe una amplia gama de
anestésicos intravenosos y de inhalacién altamente
controlados y aceptables, que tienen ciertas ventajas y
desventajas. Idealmente, la eleccion de un anestésico debe
cumplir con los siguientes criterios principales: una
disminucion del flujo sanguineo cerebral y de las necesidades
metabolicas del cerebro manteniendo una perfusion cerebral
adecuada, manteniendo los mecanismos reguladores y una
oxigenaciéon adecuada del cerebro, reduciendo la PIC,
manteniendo parametros hemodinamicos estables, rapida y
adecuada - recuperacion de algodon del paciente de la
anestesia para la evaluaciébn y activacion neuroldgica
temprana.

Estos criterios los cumplen en su mayor parte los anestésicos
intravenosos, que son vasoconstrictores cerebrales, a saber, el
Propofol, que se utiliza de forma rutinaria en operaciones
neuroquirirgicas y tiene indudables ventajas (inhibe el
metabolismo cerebral, reduce el flujo sanguineo cerebral,
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independientemente del nivel de presion arterial, reduce la
PIC, proporciona rapida y adecuado despertar del paciente).
Pero junto a estas cualidades positivas, el propofol tiene un
importante punto negativo, a saber, un efecto depresivo sobre
el sistema cardiovascular, que debe tenerse en cuenta
especialmente en pacientes de edad avanzada con patologia
somatica concomitante. La solucidn a este problema se lleva a
cabo mediante el uso de métodos combinados de anestesia, es
decir, la introduccion de anestesia regional de las ramas del
nervio trigémino en el esquema de anestesia general. Tal
anestesia combinada es la mas prometedora en términos de
aumentar su capacidad de control y proporciona suficiente
proteccion neurovegetativa en el contexto de un consumo
reducido de los principales farmacos anestésicos. Ademas,
existen diversas técnicas para acceder a las ramas del nervio
trigémino, que se utilizan de forma rutinaria en traumatologia,
cirugia maxilofacial y cirugia plastica. Para la cirugia
transesfenoidal, la anestesia regional bilateral de la fosa
pterigopalatina, que se realiza por abordaje subcigomatico, es
la mas adecuada, la cual es facil de wusar, no tiene
complicaciones graves y no requiere control con TAC y rayos
X.

El problema de las vias respiratorias dificiles" es tipico de los
pacientes con adenomas hipofisarios hormonalmente activos
(secretores de STH, ACTH, TSH) [3; 4]. Como resultado de
la hiperproduccion de estas hormonas, pueden ocurrir grandes
cambios anatémicos patoldgicos, especialmente en el tracto
respiratorio superior, que es el problema mas discutido en
anestesiologia durante el tratamiento quirargico de los
adenomas hipofisarios. En la actualidad, la solucién a este
problema se reduce a una prediccion exhaustiva de las
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dificultades de la proxima ventilacion e intubacion, el
desarrollo de nuevos laringoscopios, asi como dominar la
técnica de intubacion del paciente en conciencia con la ayuda
de un fibrobroncoscopio.

La solucion a un problema como las NVPO actualmente
consta de varios componentes, que incluyen: taponamiento de
la orofaringe para evitar que la mucosidad y la sangre
ingresen al estomago, reduccion de la carga farmacoldgica
perioperatoria del paciente y administracion profilactica de
ondasetron a una dosis de 4- 8 mg por 70 kg de peso corporal.

Quiré6fano endoscopico

FIG. 2.1. Torre de endoscopia
Pantalla de TV, fuente de luz, camara de video digital, taladro intranasal,
bipolar y monopolar

Las cirugias endoscopicas deben realizarse en clinicas
neuroquirurgicas que cuenten con un quirdéfano endoscopico
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completo, completamente equipado con instrumentos
endonasales endoscopicos, y deben ser realizadas por
neurocirujanos  experimentados que hayan recibido
capacitacion especial y tengan conocimiento de la anatomia
endonasal endoscopica [5-8].
Finalizacion del quir6fano endoscopico (fig. 2.1):
e Endoscopios rigidos de 4 mm de 18 cm de largo con
diferentes angulos de vision — 0, 30, 45, 70 grados;
Fuente de luz (preferiblemente iluminador LED);
Camara de video digital Full HD;
Taladro intranasal con un juego de taladros gruesos y
diamantados de varios diametros;
Sistema de coagulacion bi y monopolar;
Arandela de lente final;
Un conjunto de instrumentos endonasales rectos
especiales que se pueden insertar en la cavidad nasal
paralelos al eje del endoscopio (a diferencia de los
microinstrumentos de bayoneta utilizados en la
cirugia transnasal microscopica);
e Doppler intraoperatorio

El uso de la navegacién intraoperatoria puede ser util cuando
se extirpan tumores del seno cavernoso (principalmente para
determinar la posicion de la arteria cardtida interna), asi como
en el caso de operaciones por crecimiento tumoral recurrente
o continuado, cuando se requieren muchos puntos de
referencia anatomicos que permitan determinar se pierde el
instrumento de posicion en la herida quirargica [6; 9-12]. La
navegacion intraoperatoria también ayuda a determinar
correctamente la trayectoria de acceso en caso de un seno
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esfenoidal subdesarrollado en nifios o en el caso de un seno
esfenoidal conchal en la edad adulta [6].

El uso de la exploracion Doppler intraoperatoria hace posible
localizar la parte intracavernosa de la ACI y extirpar el tumor
del seno cavernoso de manera mas segura (especialmente con
abordajes transesfenoidales laterales extendidos al tumor)
[13-16].

Las operaciones endonasales endoscdpicas son imposibles sin
la disponibilidad de materiales hemostaticos modernos
(Surgicel, Surgicel Trombin, Surgicel Fibrillar, Taxocomb,
etc.) y plasticos (pegamento de fibrina-trombina, inductores
de osteogénesis y durogenesis) utilizados durante casi todas
las operaciones [6].

Preparacion del paciente

Después de introducir al paciente en anestesia, se instalan
torundas con soluciones de vasoconstrictores (xilometazolina)
y anestésicos (Naropin) en la cavidad nasal durante 5 a 7
minutos para reducir el sangrado de la membrana mucosa de
la cavidad nasal y reducir la respuesta al dolor en la etapa del
abordaje.

Durante las operaciones de tumores con distribucion
supraselar, es necesario poder manejar los volumenes
intracraneales, es decir, reducir la PIC, ya que la capsula
supraselar que se hunde en la cavidad de la silla no permite
examinar todos sus departamentos, detectar y eliminar los
restos tumorales y reducir el riesgo de dafio a la propia
capsula [5; 6]. El método mas comun, simple y eficaz para
proporcionar una vista de toda la superficie de la capsula
tumoral resulto ser la reseccion de LCR en el drenaje lumbar
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y el logro de hipotension intracraneal sin o en combinacion
con hiperventilacién o transferencia del paciente a la posicion
"medio sentado".

Cabe sefialar que el drenaje lumbar, como técnica invasiva,
puede acarrear una serie de complicaciones bastante graves.
Teniendo esto en cuenta, hemos desarrollado una nueva
técnica no invasiva para el control de la posicion de la capsula
tumoral mediante la reducciéon de la PIC mediante infusion
intravenosa de cristaloide hipersmolar (solucion de NaCl al 10
%) o soluciones hiperosmolares combinadas de
coloide-cristaloide (solucién de NaCl al 10 %). ).-p NaCl +
HES) [20]. Los principales mecanismos de accion de estas
soluciones son la deshidratacion del cerebro debido a la
creacion de hiperosmolaridad plasmatica, lo que conduce al
movimiento de agua hacia el lecho vascular y al aumento de
BCC, una disminucién de la viscosidad de la sangre, lo que
conduce a un aumento transitorio de flujo sanguineo cerebral
y el desarrollo de vasoconstriccion refleja, asi como espasmo
de los vasos cerebrales en respuesta al desarrollo de
hipervolemia, debido al movimiento del agua en el lecho
vascular. Como resultado luego hay una disminuciéon de la
PIC, en relacion con la cual la capsula tumoral se endereza y
se eleva supraselarmente, lo que es suficiente para examinar
todos sus departamentos y extirpar los restos del tumor.
Ademas, las sustancia colideas (hidroxietilcelulosa) incluido
en la combinacidon también provoca un aumento de volumen
circulatorio sanguineo y, por lo tanto, potencia la accion de la
solucion hipertonica de NaCl, lo que lleva a un aumento mas
potente y prolongado de volumen circulatorio sanguineo.
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El paciente se coloca acostado sobre la mesa de operaciones
con el extremo de la cabeza elevado 25-30 grados (Fig. 2.2).
Tal elevacion de la cabeza contribuye a una disminucion de la
PIC y una disminucién de la intensidad del sangrado venoso
en la etapa de acceso y reseccion del tumor. La cabeza del
paciente gira 10-15 grados en la direccion del cirujano.

FIG. 2.2. Colocacion del paciente en la mesa de operaciones

Para el tratamiento antiséptico de la piel de la cara y la nariz,
utilizamos la solucién Octiniderm. Se instila en los ojos un gel
protector (Solcoseryl, Actovegin) para evitar la sequedad de la
conjuntiva, asi como para prevenir posibles quemaduras
quimicas de los ojos con sustancias anticepticas. El campo
quirrgico se cubre por capas segin las normas de asepsia
(Figura 2.3). Para el tratamiento antiséptico de la cavidad
nasal, utilizamos la solucién Octinisept.
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Arroz. 2.3. Vista del campo quirargico después del procesamiento y
cortinaje

La cirugia endonasal endoscopica consta de varias etapas:
nasal, esfenoidal, selar, extraselar y la etapa de reparacion del
defecto postoperatorio [1; 4].

Fase nasal

Durante la fase nasal se realiza el acceso quirdrgico hacia la
pared anterior del seno esfenoidal.

En el caso estandar, el procedimiento se realiza a través de un
abordaje endonasal unilateral con un endoscopio como tnica
herramienta de visualizacion sin el uso de un microscopio o
dilatador nasal; mientras que los instrumentos quirdrgicos se
insertan a través de la misma mitad de la cavidad nasal que el
endoscopio. Durante el procedimiento, el cirujano sujeta el
endoscopio rigido con la mano no dominante o puede fijarse
con un soporte especial a la mesa de operaciones. La
desventaja de utilizar un dilatador nasal permite realizar
movimientos de gran amplitud de los instrumentos durante la
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operacion en todas las direcciones, que no estan limitados por
las mordazas rigidas del dilatador [5; 17; 18]. Con un tumor
grande, especialmente en presencia de diseminacion

lateroselar, se recomienda utilizar un abordaje endoscépico
bilateral (es decir, acceso a través de ambas mitades de la
nariz) que le permite trabajar libremente con cuatro manos
(Fig.2.4)[5; 8].

FIG. 2.4. Trabajo conjunto del cirujano y ayudante con varios instrumentos
a través de ambas mitades de la nariz

La eleccion de la mitad de trabajo de la nariz esta influenciada
por la hipertrofia de los cornetes, la curvatura del tabique
nasal, la presencia de puntas 6seas en él, que es claramente
visible en la TAC y la RMN en la proyeccion frontal (Fig. 2.5)

Todas las etapas del acceso endonasal endoscopico deben

realizarse solo con visualizacion obligatoria de los puntos
clave de la anatomia endoscdpica intranasal [5; 13; 17].
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' A
Arroz. 2.5. Resonancia rﬁagnética de la cavidad nasal y senos paranasales.

La Hipertrofia de los cornetes se revela a la izquierda (indicada por una
flecha)

Los puntos de referencia anatomicos de la fase nasal de la
operacion incluyen: cornete inferior, medio y superior, tabique
nasal, coana, receso esfenoetmoidal. El endoscopio de vision
directa se inserta en la mitad seleccionada de la cavidad nasal
paralela a la parte inferior. En este caso, el cornete inferior se
visualiza lateralmente y el tabique nasal se visualiza
medialmente. Por encima y aproximadamente 2 cm por detras
del margen anterior del cornete inferior se encuentra el
cornete medio (fig. 2.6).

Avanzando el endoscopio paralelo al suelo de la cavidad nasal
entre el cornete inferior y el tabique nasal, es posible llegar a
la coana. El tabique nasal no siempre divide la cavidad nasal
en dos mitades simétricas. La curvatura del tabique se explica
por una discrepancia en su crecimiento y en el crecimiento de
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los huesos circundantes del craneo, asi como el resultado de
efectos traumaticos. Luego los cornetes nasales medio y
superior se desplazan lateralmente con cuidado con una
espatula, lo que proporciona un amplio corredor quirtirgico
(fig. 2.7).

FIG. 2.6. Anatomia endoscopica de la mitad derecha de la cavidad nasal.
0° - endoscopio:
1- cornete nasal inferior; 2 - cornete medio; 3 - tabique nasal

FIG. 2.7. Lateralizacion del cornete medio derecho
Endoscopio 0°:
1- cornete medio;
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2- espatula;
3- tabique nasal

En algunos casos (cuando la deformidad del tabique nasal se
combina con la formacion de puntas oOseas en él), se
selecciona la fosa nasal contralateral para el acceso o se
eliminan las puntas 6seas. Si hay p6lipos mucosos en las fosas
nasales, también se extirpan. En algunos casos (con
hipertrofia severa del cornete medio o en casos de abordajes
extendidos), se reseca el cornete medio.

Después de la lateralizacion del cornete medio, se hace visible
el orificio esfenoetmoidal, donde generalmente se encuentra a
1,5 cm por encima del borde superior de la coana y a no mas
de 3 mm del tabique nasal entre la abertura nasal superior el
ostium natural del seno esfenoidal se encuentra en la cavidad
nasal y el tabique (fig. 2.8).

FIG. 2.8. Anatomia endoscopica de la mitad derecha de la cavidad nasal.
Endoscopio 0°.

1- cornete nasal superior;

2- orificio natural del seno principal (indicado por una flecha);

3- tabique nasal;

4— choana
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La visualizacion de la orificio natural del seno esfenoidal
permite evitar la trepanacion errdnea de la placa etmoidal del
hueso etmoidal y el dafo de la duramadre de la fosa craneal
anterior. En los casos de hiperneumatizacion del seno
principal y del rostro, asi como en la acromegalia, la fistula
natural del seno principal a menudo se abre mas lateralmente
o puede estar cubierta por la concha nasal superior o superior.
En los casos en que la apertura del seno principal no es
pronunciada (en el 5-10% de los pacientes), se forma entre el
cornete superior y el tabique nasal 1,5 cm por encima del
borde superior de la coana [6; 17; 19].

Con la ayuda de la coagulacion endonasal monopolar, la
membrana mucosa de la bolsa esfenoetmoidal se coagula para
evitar el sangrado de las ramas de la arteria esfenoides
palatina (fig. 2.9). Debe tenerse en cuenta que todos los casos
de hemorragias nasales masivas después de operaciones
endonasales endoscopicas estan probablemente asociados con
la revascularizacion de las ramas coaguladas de la arteria
esfenopalatina [20]. Es necesario representar claramente la
ubicacion de la arteria esfenopalatina (Fig. 2.10), dafio que
durante el acceso puede dar lugar a un sangrado arterial
bastante intenso.
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FIG. 2.9. Coagulacion de la mucosa de la bolsa esfenoetmoidal
Endoscopio 0°:

1- cornete nasal superior;

2- pared anterior del seno principal,;

3— coagulador monopolar;

4- tabique nasal

FIG. 2.10. Trayecto de la arteria efénopalatina y sus ramas
Endoscopio 0°:

SPA- arteria esfenopalatina;

npa- arteria palatonasal; Pna - arteria nasal posterior lateral

Fase esfenoidal

En el estadio esfenoidal, la reseccion de las secciones
posteriores del tabique nasal y la esfenoidotomia anterior lo
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mas amplia posible se realizan con el drill o unas pinzas para
huesos (fig. 2.11).

A continuacion, se resecan los tabiques intersinusales que
interfieren con el abordaje. Por lo general, la cavidad del seno
principal esta dividida por uno o mas tabiques intersinusales
en dos o mas celdas. El tabique intersinusal no siempre se
encuentra a lo largo de la linea media; la mayoria de las veces
se desplaza hacia un lado u otro, puede tener crestas y varias
curvas.

A B

FIG. 2.11. Etapa esfenoidal de la operacion:

reseccion de las partes posteriores del tabique nasal (A):

1- cornete superior, 2 - tabique nasal, 3 - taladro, 4 - succion;
esfenoidotomia anterior

(B):1- la parte inferior de la silla turca, 2 — planun esfenoidale, 3 - el tabique
nasal,

4- pared frontal del seno principal, 5 - taladro, 6 - succion
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FIG. 2.12. Puntos de referencia anatémicos del seno principal:

Vista endoscopica. Endoscopio 0°.

B - preparado anatomico. Se eliminan las estructuras oseas del seno
principal.

1- protuberancias 0seas de las arterias carétidas internas; 2 - la parte inferior
de la silla turca;

3- clivus; 4 — planum esfenoidale; 5 - receso Optico-carotideos

Después de la reseccion de los tabiques intersinusales, se
hacen visibles los puntos de referencia anatémicos clave del
seno esfenoidal: la parte inferior de la silla turca, el planum
del hueso esfenoides, el clivus, las prominencias 6seas de las
arterias carétidas internas, las prominencias Oseas de los
nervios opticos y el receso optico-carotideo (Fig. 2.12).

En algunos casos, el seno esfenoidal puede extenderse hacia
las alas grandes y pequefias del hueso esfenoides, procesos
pterigoideos, hacia la tribuna (tipo hiperneumatizado
retroselar del seno esfenoidal). En tales casos, las paredes
oseas del seno principal se adelgazan mucho y, en algunos
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lugares, pueden estar completamente ausentes; la mucosa del
seno principal puede entrar en contacto con la pared de la
arteria carétida interna, lo que debe recordarse en la etapa de
abordaje [6; 10; 21].

Con mucha menos frecuencia, el seno esfenoidal puede estar
subdesarrollado (tipo conchal o preselar del seno principal).
En tales casos, esta representado por tejido esponjoso del
cuerpo del hueso principal. Mas a menudo, estos tipos de
desarrollo del seno principal ocurren en la infancia.

No es necesario eliminar la membrana mucosa del seno
esfenoidal, solo se puede coagular sobre el sitio de
trepanacion de la parte inferior de la silla turca. Cuando el
tumor infiltra la mucosa del seno esfenoidal, asi como en caso
de su cambio inflamatorio, es necesario extirpar toda la
mucosa afectada. También es necesario actuar ante la
presencia de polipos o mucocele en la cavidad del seno
principal.

Fase sellar

En la etapa selar de la operacion, se trepana la parte inferior
de la silla turca, se diseca la duramadre y se extrae el tumor de
la cavidad de la silla turca. Los limites de la ventana de
trepanacion en los casos estandar son desde arriba: la
transicion de la parte inferior de la silla turca al planum del
hueso esfenoides, desde abajo, el clivus, las protuberancias
Oseas laterales de las arterias carotidas (Fig. 2.13) [5 ; 10].
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FIG. 2.13. Trepanacion de la parte inferior de la silla turca:
1-Duramadre de la parte inferior de la silla turca;

2- protuberancias Oseas de las arterias car6tidas internas;
3- planum del hueso principal;

4- clivus

La apertura de la duramadre de la parte inferior de la silla
turca se realiza con bisturi o microtijeras. En los casos en que
los senos intercavernosos superiores o inferiores interfieren
con la incision dural (si estan dafiados, puede desarrollarse un
sangrado bastante intenso, debajo del cual es dificil extirpar el
tumor), se coagulan o cortan con microclips preliminarmente
y luego se cortan.

Después de abrir la duramadre, el tumor se vuelve visible
(Fig. 2.14, A). La mayoria de los adenomas pituitarios tienen
una textura bastante blanda. Para extirpar el tumor, se utilizan
curetas y aspiraciones endonasales, que difieren en tamarfio,
angulo de curvatura, longitud de la parte curva y naturaleza de
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la superficie de trabajo. Para tumores muy densos, es posible
utilizar cortadores de tumores y un desintegrador ultrasonico.

La reseccion de los tumores hipofisarios debe realizarse
secuencialmente con endoscopios de 0° y 30°. En primer

lugar, se aspiran las partes inferior y lateral del tumor (pero no
la parte lateroselar) de la cavidad de la silla turca (Fig. 2.14,
B). Luego, el tumor se reseca de las partes superiores de la
silla turca (Fig. 2.14, C).

FIG. 2.14. Eliminacién de adenoma hipofisario de la cavidad de la silla
turca. Endoscopio de 30°.

A-— reseccion de la parte central del tumor: 1 — tumor, 2 — duramadre de la
silla turca, 3 — adenohipéfisis, 4 — succion;
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B- reseccion de la parte lateral del tumor: 1 — parte lateral del tumor en el
seno cavernoso derecho, 2 — parte trasera de la silla, 3 — succion; B -
reseccion de la parte superior del tumor: 1 - tumor, 2 - diafragma selar

con un defecto (indicado por una flecha), 3 - succion

No siempre, pero con bastante frecuencia, es posible
identificar tejido pituitario en la cavidad de la silla de montar
turca (Fig. 2.15). Por lo general, la glandula pituitaria difiere
del tejido tumoral en color (tiene un color amarillo claro) y
densidad (la glandula pituitaria es mas densa). La glandula
pituitaria se puede ubicar tanto en la parte posterior de la silla
de montar turca como en la region de la parte inferior de la
silla de montar; en tumores pequefios puede desplazarse a uno
de los senos cavernosos o al diafragma en silla de montar. En
todos los casos, al extirpar un adenoma, se debe esforzar por
preservar la hipofisis para evitar el desarrollo de
hipopituitarismo en el postoperatorio de la lesion
hipopituoitaria. En el caso de adenomas hormonalmente
activos, se reseca la parte infiltrada de la adenohipofisis [18].

FIG. 2.15. Después de la reseccion del tumor de la cavidad de la silla de
turca (4), la adenohipofisis se vuelve visible (1):
2— duramadre de la parte inferior de la silla; 3 - succion
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Fase extraselar

Durante la etapa extraselar de la operacion, el tumor se extrae
de los espacios supraselar y paraselar. En esta etapa, ademas
de los endoscopios de 0° y 30° se pueden necesitar
endoscopios de 45° y 70°. Cuando se utilizan endoscopios con
diferentes angulos de vision, es posible una amplia
visualizacion de las estructuras endo, supra y lateroselares en
condiciones de buena iluminacion de la herida quirargica.
Esto permite reducir el riesgo de dafio a las principales
estructuras anatoémicas, extirpar el tumor de la manera mas
radical posible, incluso de lugares de dificil acceso, detectar la
licorrea intraoperatoria de manera oportuna y cerrar de
manera confiable el defecto en el capsula [5; 22].

Es invaluable utilizar técnicas endoscopicas para extirpar los
nédulos tumorales secundarios que se extienden desde su
region supraselar, asi como desde el polo superior de los senos
cavernosos en el crecimiento tumoral lateroselar [6; 23]. Con

un endoscopio, casi siempre es posible encontrar la entrada al
nodulo secundario y extirparlo radicalmente (Fig. 2.16).

Arroz. 2.16. Adenoma hipofisario endosupraselar:
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A— La resonancia magnética en la proyeccion frontal revela un nédulo
supraselar secundario en la region subcortical izquierda;

B- foto intraoperatoria. Endoscopio de 45°. El nodulo secundario ha sido
eliminado.

La membrana aracnoidea del ganglio secundario es visible

Los adenomas hipofisarios pueden variar bastante en
densidad. En el caso de adenomas hipofisarios con estroma
blando, casi siempre es posible extirpar facilmente el tumor
mediante succiones con diferentes angulos de flexion. En el
caso de que la longitud del codo de las ventosas estandar no
sea suficiente, aumentamos la longitud de la ventosa segun
nuestro método patentado (patente RF n.° 157464), utilizando
una extension de silicona suave (Fig. 2.17). Tal succién
"alargada" se puede introducir con bastante seguridad en la
cavidad del tumor, mientras que la parte blanda de la succion
primero se dobla hacia atras en la entrada de la silla de montar
y luego se endereza en la cavidad de la silla de montar. Sin
embargo, no siempre es posible introducir con seguridad una
succion rigida del mismo grado de flexion en la cavidad del
tumor, especialmente con un tamafio ligeramente mayor de la
silla turca.

Si el tumor es denso y pesado, entonces su reseccion solo por
succion es dificil. En tales casos, es mas conveniente extirpar
el tumor por separacion sucesiva que su eliminacion de las
paredes de los senos cavernosos, la cubierta de la parte
inferior de la silla y el diafragma de la silla con la ayuda de
curetas y succion. Con adenomas densos y tensos, la ayuda de
un ayudante es invaluable, desplazando el tejido tumoral con
succion o pinzas y drenando la herida quirurgica.
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FIG. 2.17. Extension de la parte curva de la succion con un tubo de silicona:
1- extension de silicona;
2— succion curva estandar

La capsula del nédulo secundario puede ser bastante densa
(como la cépsula del nddulo principal del adenoma - Fig.
2.18) o bastante delgada. A veces, la capsula del tumor puede
estar engrosada e infiltrada por el tumor. En algunos casos, la
capsula del tumor esta representada solo por una membrana
aracnoidea engrosada o estd completamente ausente (mas a
menudo con una estructura multinodular de la seccion del
tumor supraselar); ademas, la cépsula a menudo se puede
dafiar durante las manipulaciones quirtrgicas. En tales casos,
todas las formaciones de la region quiasmal-selar se vuelven
claramente visibles: los nervios Opticos y el quiasma, los
vasos de la base del craneo, el tallo pituitario (Fig. 2.19). En
algunos casos, estos tumores pueden ser revertidos por el
tumor, y su aislamiento es un problema bastante serio.

Naturalmente, si la capsula supraselar esta dafiada o
inicialmente ausente, se observa licorrea intraoperatoria. La
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licorrea intraoperatoria no es una complicacion, sino solo una
caracteristica de la cirugia endonasal. La deteccion bastante
frecuente de liquido cefalorraquideo intraoperatorio es el
resultado de una reseccion mas radical del tumor y una mejor
visualizacion, en comparacion con un microscopio, incluso de
una pequefia fistula de licor con un endoscopio [24; 25].

FIG. 2.18. Vista de la capsula supraselar después de la reseccion del tumor
Endoscopio de 70°:

— capsula adelgazada en el espacio interneural — sin restos evidentes del
tumor;

— proyeccion del nervio optico derecho;

- proyeccion del quiasma

FIG. 2.19. Se examind el espacio supraselar a través de un defecto en la
capsula supraselar.
Endoscopio de 45°:
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1- nervio dptico izquierdo
2- superficie basal del 16bulo frontal izquierdo;
3— Cubiertas de membrana aracnoidea

La reseccion del tumor de la cavidad del seno cavernoso en el
caso estandar se realiza bajo control visual directo de
endoscopios con angulos de campo de vision de 0° a 70°
usando varias aspiraciones curvas y curetas a través de
defectos en la pared medial del seno cavernoso.

Durante la cirugia endoscopica, debido a la posibilidad de
control visual directo tanto del curso de la arteria caroétida
interna como del instrumento de trabajo en la cavidad del seno
cavernoso, tanto la radicalidad de la reseccion del tumor como
la seguridad de la operacion aumentan significativamente; la
probabilidad de dafio a las formaciones neurovasculares del
seno cavernoso disminuye [14; 26].

Naturalmente, con la introduccién de un tumor en la cavidad
del seno cavernoso, la anatomia normal cambia (Fig. 2.20); el
curso de la arteria cardtida interna en el seno cavernoso
cambia: la arteria se dobla y se endereza, el tumor puede
desplazar la arteria tanto hacia la pared lateral del seno
cavernoso (opcion mas conveniente) como hacia la linea
media, medialmente [14].
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FIG. 2.20. Esquema de la disposicion espacial del quiasma, las arterias
carétidas internas y los nervios que pasan en el seno cavernoso con
adenoma hipofisario endo-supra-lateroselar

Si el tumor en la cavidad del seno es lo suficientemente
blando, entonces se puede extirpar radicalmente de alli, y se
deben usar todas las "entradas" posibles en el seno alrededor
de la arteria carotida. Si el tumor en la cavidad sinusal es
denso y/o abundantemente irrigado con sangre, entonces los
intentos de manipulaciones activas en la cavidad sinusal, en
nuestra opinion, son inapropiados.

Los nervios que pasan en la pared lateral del seno cavernoso
durante la cirugia se pueden localizar con precisiéon en muy
raras ocasiones: la pared lateral del seno cavernoso esta
disponible para su revision al final de la intervencion
quirargica, si el tumor se extirpa de manera mas o menos
radical, pero También dafar estos nervios durante la cirugia es
bastante dificil. El nervio abducens, ubicado ligeramente
lateral a la arteria carétida, se puede ver durante las
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manipulaciones en la cavidad del seno cavernoso con bastante
frecuencia, en la mayoria de los casos se puede salvar.

A

Arroz. 2.21. Hemostasia en caso de dafio al tronco meningohipofisario:
A— sangrado del tronco meningohipofisario que se extiende desde la ACI

(1);

B- coagulacion del tronco meningohipofisario

El riesgo de dafio a la parte intracavernosa de la arteria
cardtida durante las manipulaciones en el seno cavernoso es
uno de los principales factores que limitan el riesgo de
posibilidades de intervenciones endoscopicas
transesfenoidales [20; 27; 28]. En la cavidad del seno
cavernoso parten varios troncos arteriales de la arteria cardtida
interna, los mas permanentes son los  troncos
meningohipofisario e inferolateral (fig. 2.21). Su dafio (junto
con el dafio a la arteria cardtida en si) puede causar la
formacion de  pseudoaneurismas 0 anastomosis
carotido-oftalmica [27].

Para detener el sangrado (tanto en la cavidad del seno
cavernoso como en la cavidad del tumor extirpado), se
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utilizan todos los medios disponibles para la hemostasia local:
almohadillas de algodén humedecidas con peroxido de
hidrogeno, gasa hemostatica  Surgicel, = Spongostan,
Tachocomb, Surgiflo , mono endonasal - y coagulacion
bipolar. Desafortunadamente, los medios efectivos de
hemostasia local (Tissuflease ® Baxter y otros) ampliamente
utilizados en el extranjero en la Federacion Rusa atin no han
sido certificados y actualmente no estan disponibles.

Cirugia plastica de defectos postoperatorios

En la etapa de plastia de defectos postoperatorios, la cavidad
de la silla se sella utilizando diversas composiciones
adhesivas para prevenir la licorrea postoperatoria. Se
recomienda en todos los casos de reseccion de adenomas
hipofisarios para prevenir la licorrea postoperatoria (incluso
en ausencia de licorrea intraoperatoria) sellar la cavidad de la
silla turca utilizando placas Tachocomb en combinacidén con
cola de fibrina-trombina (Evicel, Tissucol) (fig. 2.22). Los
tejidos autdlogos, en particular, hueso autdlogo, fascia lata,
autograsa, colgajo mucoperiostico, se utilizan para sellar
defectos extensos de la base del craneo, principalmente
cuando se realizan abordajes endoscopicos extendidos, asi
como defectos significativos en la capsula supraselar o en su
ausencia total. [24; 29; 30].

Si la cavidad de la silla turca esta sellada de manera confiable,
en el periodo postoperatorio no es necesario usar drenaje
lumbar externo. Utilizamos el drenaje lumbar en el
postoperatorio para prevenir la licorrea nasal, ya sea tras
abordajes anteriores prolongados o en los casos en los que la
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capsula tumoral supraselar presenta defectos importantes
acompanados de licorrea intraoperatoria masiva.

FIG. 2.22. Etapas de cierre de un defecto estandar en la parte inferior de la
silla turca

Endoscopio 0°:

A-— Sellado de la cavidad de la silla turca mediante placas

"Taxocomb";

B- Sellado de la cavidad de la silla turca con un fragmento de hueso
autdlogo tomado de las secciones posteriores del tabique nasal;

EN- Sellado de la cavidad de la silla turca y la entrada a la silla con cola de
fibrina-trombina "Tissucol"
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Periodo postoperatorio

En la mayoria de los casos, el paciente es trasladado a la sala
después de despertarse y no requiere estar en la unidad de
cuidados intensivos.

La profilaxis antibidtica con medicamentos de amplio
espectro (Amoxiclav) en casos estindar la llevamos a cabo
solo intraoperatoriamente. Ante un alto riesgo de
complicaciones infecciosas (con defectos extensos de la base
del créneo, licorrea intraoperatoria masiva, presencia de
drenaje lumbar o taponamiento de la cavidad nasal en el
postoperatorio), la profilaxis antibidtica se prolonga en el
postoperatorio durante varios dias.

La activacion del paciente en casos estandar comienza desde
el primer dia después de la operacion.

Los pacientes con diseminacion supraselar del tumor en el
periodo posoperatorio se someten a una tomografia
computarizada de seguimiento.

El punto clave del periodo postoperatorio es el examen
regular por parte de un otorrinolaringélogo, cuyo objetivo
principal es identificar la licorrea nasal, los cambios
inflamatorios en la cavidad nasal y detener las hemorragias
nasales. El primer dia de la rinoscopia anterior, todos los
pacientes presentan hiperemia e inflamacion de la mucosa de
la cavidad nasal (principalmente del lado del abordaje
quirtrgico) de diversa gravedad. En esta etapa, los pacientes
se someten a un saneamiento suave de la cavidad nasal. A
partir del segundo dia, se realiza un saneamiento estandar de
la cavidad nasal. Después de la anemizacion de la mucosa
nasal, se eliminan mecanicamente restos de mucosa no viable,
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placa fibrinosa de las partes anteriores de la cavidad nasal.
Con la ayuda de succidon con una boquilla flexible de 2-3 mm
de diametro, se desplaza hacia abajo. Después de una prueba
de esfuerzo, se realiza un examen de licorrea nasal: se evalta
el contenido de humedad de la mucosa nasal y su simetria. En
la ultima etapa, se colocan torundas de algodon con
preparaciones a base de ungiientos en las fosas nasales
durante 20-30 minutos, que mejoran los procesos de
reparacion y tienen un efecto antiinflamatorio.

Se dan recomendaciones al paciente para el autocuidado de la
cavidad nasal: sprays a base de agua de mar para la irrigacion
de la cavidad nasal, gotas vasoconstrictoras, antibidticos en
forma de sprays nasales y ungiientos, asi como
antihistaminicos.

El alta del hospital con un curso sin complicaciones del
periodo postoperatorio temprano se realiza en el dia 3-5.
Dentro de los dos meses posteriores a la operacion, se debe
limitar la actividad fisica y evitar cualquier cosa que pueda
conducir a un aumento de la presion intracraneal y al
desarrollo de licorrea.

El examen de seguimiento del paciente se lleva a cabo seglin
la radicalidad de la operacion realizada y los datos del examen
histologico después de varios meses (generalmente después de
4-6 meses) e incluye resonancia magnética, examen de
hormonas hipofisarias, examen por un neuro- oftalmélogo,
otoneurdlogo, endocrin6logo, neurdlogo, neurocirujano y, en
su caso, radiélogo.
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Monitorizacion de las funciones endocrinas en el
postoperatorio temprano

Las complicaciones endocrinas mas frecuentes en el
postoperatorio temprano son los trastornos hidroelectroliticos
y la insuficiencia suprarrenal aguda.

Las alteraciones del sodio y los cambios en el equilibrio de
liquidos se asocian con cambios en la secrecion de
antidiuréticos. Con su deficiencia se desarrolla diabetes
insipida central, y con su secrecion excesiva se desarrolla el
sindrome de secrecion inadecuada de ADH (SIADH),
acompafiado de retencion de liquidos e hiponatremia.

La diabetes insipida central ocurre en el 25% de los pacientes
después de la reseccion transesfenoidal de adenomas
hipofisarios, y se observa con mayor frecuencia durante las
primeras 48 horas de la cirugia. Sus causas pueden estar
asociadas con trauma quirtrgico, edema o destruccion del
tallo pituitario durante la reseccion del tumor, que se
acompafa de una alteracion de la secrecion de ADH. Los
sintomas son polidipsia y poliuria con baja osmolaridad y
gravedad especifica baja (gravedad especifica de la orina
generalmente < 1,005) y pueden acompafarse de
hiperosmolalidad plasmatica y niveles elevados de sodio en
sangre. En la mayoria de los casos, la diabetes insipida central
es transitoria pero puede ser permanente, por lo general
cuando se corta el tallo hipofisario. La diabetes insipida se
trata con desmopresina, que esta disponible como spray
intranasal (Vazomirin 10 ug dosificado) o en forma de
comprimido (Minirin tab. y tab. sublingual, etc.). Por lo
general, la dosis diaria de las preparaciones en tabletas varia
de 0,1 a2 0,2 mg y puede llegar a 0,8 a 1,0 mg, en acrosol de 10
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a 30 a 40 mcg. La terapia se prescribe segun la situacion en
caso de un aumento en la tasa de diuresis de mas de 300-400
ml por hora en adultos y adolescentes mayores. Algunos
pacientes no requieren terapia en el caso de que la produccion
de orina no exceda los 3 litros por dia, la ausencia de
alteraciones electroliticas y la ingesta adecuada de liquidos.
La diabetes insipida central puede ser transitoria, permanente
o aparecer después de la cirugia en un curso de tres fases. En
esta ultima opcion, los pacientes desarrollan diabetes insipida
1-2 dias después de la cirugia (fase 1), con la aparicion de la
tercera fase, la diabetes insipida puede ser transitoria o
permanente. El tratamiento depende de la fase de diabetes
insipida; es  extremadamente importante  prescribir
medicamentos de desmopresina seglin la situacion, ya que la
terapia puede provocar hiponatremia grave en casos de
desarrollo de la segunda fase (sindrome de secrecion
inadecuada de ADH).

La forma permanente ocurre solo en el 2-4% de los pacientes
después de la reseccion transesfenoidal de los adenomas
hipofisarios.

El sindrome de secrecion inadecuada de ADH también puede
manifestarse de forma aislada y acompafiarse de hiponatremia
y retencion de liquidos. Por lo tanto, el nivel de sodio debe
examinarse de 5 a 8 dias después de la operacion, por regla
general, ya después de que el paciente sea dado de alta del
hospital. Los pacientes con hiponatremia leve (niveles de
sodio de 130 a 135 mmol/l) pueden tratarse de forma
ambulatoria con restriccion de liquidos, pero la hiponatremia
grave (los niveles de sodio suelen ser
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< 130-125 mmol/l) requiere la hospitalizacion de los pacientes
para el tratamiento inmediato, incluida la introduccién de
solucion salina hipertonica al 3%, restriccion de liquidos, el
uso de diuréticos.

Las preparaciones de mineralocorticoides (cortineff 0,1 mg
1-4 veces al dia) se pueden prescribir sintomaticamente, pero
la eficacia de este tratamiento sigue siendo dudosa. En los EE.
UU. y Europa, un grupo de medicamentos relacionados con
los vaptanos, antagonistas de los receptores de ADH, se usan
de manera efectiva para tratar la hiponatremia. El uso de
vaptanos conduce a una correccion mas rapida de los niveles
de sodio en plasma en comparacion con la solucién salina
hipertonica.

La complicacion mas frecuente y peligrosa en el
postoperatorio temprano es el desarrollo de insuficiencia
suprarrenal aguda (hipocorticismo). Los medicamentos mas
optimos para el tratamiento de esta afeccion son los siguientes
medicamentos glucocorticoides: hidrocortisona (solu-cortef)
en forma de solucion para administracion parenteral, cortef,
acetato de cortisona y prednisolona en forma de tabletas.

Existen varias aproximaciones a la prescripcion de farmacos
glucocorticoides en el perioperatorio, partiendo de Ia
prescripcion de estos farmacos con una disminucion gradual
de su dosis tras la cirugia bajo el control de un endocrinélogo.
Asi, algunos médicos prescriben a todos los pacientes terapia
con glucocorticoides en dosis de estrés (hidrocortisona 50-150
mg por via intramuscular o intravenosa) inmediatamente
antes, durante la cirugia, seguida de una disminucion gradual
de la dosis de farmacos en el periodo postoperatorio. En estos
casos, la evaluacion de la deficiencia de glucocorticoides en el
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entorno posoperatorio a menudo depende del juicio clinico, la
presencia de hipofuncidon hipofisaria preoperatoria y los
hallazgos intraoperatorios.

Otro enfoque es prescribir glucocorticoides solo si la
evaluacion postoperatoria confirma la deficiencia de la
hormona suprarrenal. Un paciente que se ha sometido a una

'

cirugia transesfenoidal endoscépica "estandar" sin signos
clinicos de insuficiencia hipofisaria tiene una baja
probabilidad de desarrollar hipocorticismo posoperatorio y, a
menudo, no requiere terapia con glucocorticoides. El primer
dia después de la operacidn, el nivel de cortisol en sangre
basal se examina a las 8:00 a.m. 9:00am, Diversas guias
indican una alta probabilidad de desarrollar insuficiencia
suprarrenal si el nivel de cortisol en sangre por la mafiana es
inferior a 3-5 mcg/dl (83-138 nmol/l) y una baja probabilidad
si el nivel es superior a 10-15 mcg/ dl (275-330 nmol/l).
Actualmente, no existe un Unico enfoque universal para
prescribir la terapia con glucocorticoides despu¢s de la
reseccion transesfenoidal de los adenomas hipofisarios. Se
necesita un enfoque personalizado para el tratamiento de los
pacientes, segin la funcion preoperatoria de la hipofisis, la
naturaleza de la intervencion quirurgica, los sintomas clinicos
y otros factores. Si la terapia es tolerable, las preparaciones de
corticoides se prescriben en el periodo perioperatorio en
funcion de la disminucidon matutina de los niveles de cortisol,
luego la terapia de reemplazo debe continuar hasta que el
paciente sea examinado en dinamica (aproximadamente 6
semanas después de la cirugia) para evaluar la necesidad de
terapia de reemplazo a largo plazo.
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Monitorizacién de las funciones endocrinas en el periodo
de seguimiento después de la cirugia

Después de adenomectomia transesfenoidal después de 6
semanas. Es recomendable realizar una evaluaciéon completa
de la funcion de la glandula pituitaria. Al igual que en el
examen preoperatorio, se deben evaluar las funciones
corticotroficas, tirotroficas, gonadotroficas y somatotroficas
para identificar o descartar trastornos hipopituitarios. Después
de la reseccion de los tumores hipofisarios, se puede restaurar
su funcion, que se puede diagnosticar dentro de estos
términos.

Si el paciente recibid tratamiento con glucocorticoides en el
postoperatorio, se aconseja valorar la necesidad de tratamiento
sustitutivo a largo plazo. Hay una serie de métodos para
evaluar la funcion del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal,
incluida la medicion del cortisol en la sangre por la mafiana.
Como se indicdé anteriormente, los niveles matutinos de
cortisol de menos de 3-5 mcg/dl (83-138 nmol/l) se
consideran una manifestacion de insuficiencia suprarrenal, y
los niveles de cortisol de mas de 10-15 mcg/dl (275-330
nmol/l) hacen que este diagnostico sea menos probable. En un
nivel intermedio de cortisol matutino, se recomienda una
prueba con sinacteno (u otros analogos sintéticos de ACTH) o
una prueba con insulina. La prueba con synacthen es maés
simple y comoda de usar, pero en Rusia su uso esta limitado
debido a su costo. La prueba con insulina es bastante
laboriosa y estda contraindicada en ancianos y pacientes con
enfermedades somaticas graves. También 6 semanas después
de la cirugia, es recomendable estudiar los niveles de TSH y
fracciones libres de hormonas tiroideas. Si se detecta
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hipotiroidismo, cuyo criterio es una disminuciéon de los
niveles de tiroxina libre con un nivel de TSH normal o bajo,
es necesaria la terapia de reemplazo con levotiroxina.

Al  detectar  hipogonadismo  hipogonadotrépico, es
recomendable considerar el nombramiento de medicamentos
de estrogeno-progestina en mujeres y testosterona en
hombres. En algunos casos, se puede realizar un segundo
analisis de sangre hormonal después de 12 semanas después
de la cirugia para evaluar la funcién pituitaria.

Cuando se detecta deficiencia de GH, es recomendable
considerar el tema de la terapia con preparados de hormona de
crecimiento.

El seguimiento durante el primer afio tras la cirugia es
necesario para evaluar el estado clinico del paciente, corregir
el tratamiento hormonal sustitutivo y tratar los tumores
hormonoactivos tras su reseccion no radical.

Los pacientes con tumores hormonalmente activos, como la
acromegalia y la enfermedad de Cushing, necesitan un control
a largo plazo del estado clinico, incluidos los parametros
bioquimicos y la resonancia magnética. En tales pacientes, en
el caso de una reseccion no radical del tumor, para lograr la
remision bioquimica se requiere un tratamiento combinado,
que incluye el uso de varios medicamentos y/o radioterapia.
Como regla general, para evaluar la funcion de la glandula
pituitaria, los pacientes se someten a un examen dinamico por
parte de un endocrindlogo al menos 2 veces al afio.
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Resultados del tratamiento quirurgico de los adenomas
hipofisarios mediante la técnica de adenomectomia
transesfenoidal endonasal endoscopica estandar

Durante quince afios, hemos acumulado una experiencia unica
de mas de seis mil cirugias transesfenoidales endonasales
endoscopicas. La mayoria de los pacientes tenian adenomas
hipofisarios (88%). El resto de la patologia esta representada
por craneofaringiomas, cordomas, meningiomas de la base del
craneo, angiofibromas, canceres y otros tumores raros.

Los resultados del tratamiento quirurgico de los adenomas
hipofisarios se evaluaron segun los siguientes indicadores: la
dinamica de los principales sindromes clinicos (sintomas
neurooftalmologicos, estado neuroldégico y hormonal), la
radicalidad de la operacion, la frecuencia y naturaleza de las
complicaciones postoperatorias, mortalidad postoperatoria.

La mejora de las funciones visuales después de la cirugia se
observo en el momento del alta en el 50 % de los pacientes
que tenian deficiencias visuales antes de la cirugia. Los
pacientes con trastornos visuales leves o moderados son los
mas favorables para mejorar la vision; en estos grupos de
pacientes, se observd una dinamica positiva de la vision en
mas de 2/3 de los casos [5]. En pacientes con trastornos
visuales severos o descompensacion de las funciones visuales,
la mejora de la visién después de la cirugia se observo solo en
un tercio de los casos.

La etapa de los trastornos visuales también afecta
significativamente la dindmica posoperatoria de la vision [5;
23; 31]. En la ultima etapa de la discapacidad visual (los
discos Opticos estan palidos o con palidez intensa), la
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probabilidad de mejora de las funciones visuales es
notablemente menor que en la etapa temprana de la
enfermedad (los discos Opticos estan rosados o con una ligera
palidez).

El deterioro de las funciones visuales después de la cirugia se
observo solo en el 2%. Todos los pacientes después de la
deteccion de la dindmica negativa de las funciones visuales se
sometieron a un estudio de TAC de control. En algunos casos,
incluso en ausencia de un hematoma significativo en el lecho
del tumor extirpado segun los datos de la TAC, especialmente
en caso de pérdida catastrofica de la vision, se realizd una
revision endonasal endoscopica del sitio quirargico con la
eliminacion de hemostaticos y coagulos de sangre. . Sin
embargo, en la mayoria de los pacientes, la discapacidad
visual se consider6 como consecuencia de acciones
quirurgicas activas dirigidas a la reseccion mas radical de la
parte supraselar del tumor. Todos los pacientes con
discapacidad visual en el periodo postoperatorio se
sometieron a una terapia vasodilatadora masiva y, en algunos
casos, con discapacidad visual catastrofica, a un curso de
estimulacion eléctrica de los nervios opticos.

La incidencia de trastornos oculomotores en el postoperatorio
durante la reseccion del tumor de la cavidad del seno
cavernoso fue del 14,4% de los casos y se asocia con mayor
frecuencia a manipulaciones directas del cirujano en la
cavidad del seno cavernoso [14]. La aparicion de insuficiencia
del nervio motor ocular externo ocurre algo mas a menudo
que la insuficiencia del nervio oculomotor. Esto se debe a que
durante el abordaje transesfenoidal del tumor, el nervio
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oculomotor (ubicado en la pared lateral del seno cavernoso) es
mas dificil de lesionar durante la cirugia con un instrumento
quirtrgico que el nervio motor ocular externo ubicado lateral
a la arteria carotida, pero mas medialmente que el nervio
oculomotor. La insuficiencia funcional del nervio oculomotor
también puede ocurrir como resultado de la inhibicion
sanguinea de materiales hemostaticos y/o restos tumorales en
la cavidad del seno cavernoso. Los trastornos oculomotores
que se desarrollan después de la cirugia suelen ser funcionales
y suelen retroceder unos meses después de la cirugia.

Un estudio del estado hormonal en pacientes con niveles
elevados de hormonas pituitarias centrales antes de la cirugia
mostrd que después de la cirugia, el nivel de hormonas volvio
a la normalidad en el 74% de los pacientes. La normalizacion
del nivel de hormonas sanguineas elevadas antes de la cirugia
ocurre estadistica y significativamente con menos frecuencia
(p<0,0001) después de la reseccion de tumores grandes
(grandes y gigantes) que después de la reseccion de adenomas
mas pequefios, asi como adenomas pituitarios, que se
extienden hacia la cavidad de la seno cavernoso [6; 19; 26].
También es posible juzgar la posibilidad de normalizar el
nivel de hormonas después de la cirugia por el nivel
preoperatorio de hormonas. El grupo mas significativo entre
todos los adenomas hormonalmente activos es el grupo de
pacientes con hormonas de crecimiento. Nuestra investigacion
mostro.

Una clara aparicion o aumento de la insuficiencia pituitaria
anterior (hipotiroidismo y/o hipocorticismo) que existia antes
de la operaciéon ocurrid en el 8,0% de los pacientes. No
notamos una disminucion convincente en la gravedad de los
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trastornos hipopituitarios después de la operacion en el
momento del alta hospitalaria. La insuficiencia de la funcion
de la glandula pituitaria anterior se manifiesta
estadisticamente significativamente mas a menudo después de
la reseccion de tumores grandes (grandes y gigantes) que
después de la reseccion de tumores mas pequefios.

La frecuencia de desarrollo de diabetes insipida en el periodo
postoperatorio, que indica dafio a la neurohipo6fisis o al tallo
pituitario, fue observada por nosotros en el 4,4% de los
pacientes con adenomas pituitarios.

El grado de radicalidad de la reseccion del tumor es un factor
que afecta significativamente el nivel de reduccion de
hormonas elevadas antes de la cirugia y la probabilidad de
recurrencia de la enfermedad. Segin la radicalidad de la
operacion, se resuelve la cuestion de la conveniencia de
realizar una terapia farmacoldgica postoperatoria destinada a
normalizar el nivel elevado de hormonas en sangre y/o la
cuestion de la necesidad de irradiacion postoperatoria.

Consideramos los resultados de aquellas cirugias como
reseccion total del tumor, cuando ni segun el criterio
intraoperatorio del cirujano, ni segin los datos de la TAC y
RMN con contraste postoperatorio, existen remanentes
tumorales. Con la reseccion total de un tumor hormonalmente
activo, el nivel de hormonas elevado antes de la cirugia
también se normaliza. Logramos la reseccion total del tumor
en el 79% de los pacientes.
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En la fig. 2.23 muestra ejemplos de reseccion total de varios
adenomas hipofisarios.

A B

FIG. 2.23. Ejemplos de eliminacion total de varios adenomas hipofisarios:
A —B-reseccion total de un adenoma hipofisario endosupraselar gigante.
RMN antes (A) y 1 afio después de la cirugia (B)

Ina LS.
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FIG. 2.23 (continuaciéon). Ejemplos de eliminacion total de varios
adenomas hipofisarios:

C -D -crecimiento tumoral continu6é después de la reseccion transcraneal
previa del adenoma hipofisario (C, D). Sin restos tumorales después de 1
afio (D, F)
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I J

FIG. 2.23 (continuacion). Ejemplos de eliminacion total de varios
adenomas hipofisarios:

G- H- eliminacion total del adenoma hipofisario endosupraselar asimétrico;
I, J: reseccion total de un adenoma hipofisario gigante, cuyo nddulo
supraselar se extiende hacia las secciones posteriores del tercer ventriculo
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FIG. 2.23 (continuacion). Ejemplos de eliminacion total de varios
adenomas hipofisarios:

K-L- reseccion total de un adenoma endoinfrasupraselar gigante de la
hipéfisis, taponando la cavidad del tercer ventriculo, provocando
hidrocefalia asimétrica oclusiva. Al cabo de 1 afio no quedan restos del
tumor, cambios cicatriciales y se determinan restos de la capsula tumoral
supraselar en la cavidad de la silla turca (M,N)

FIG. 2.23 (etapa final). Ejemplos de eliminacion total de varios adenomas
hipofisarios:
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O-P- Extripacion total de un adenoma hipofisario selar gigante
endo-supra-lateral . RM antes (O) y 1 afio después de la cirugia (P)

Con la reseccion subtotal del tumor, el volumen de la parte no
extirpada del tumor no supera el 20% del inicial (14% de los
pacientes). Aquellos casos en los que, segun los datos de la
TAC y la RMN postoperatorias, no se observaron restos
evidentes del tumor, pero no se logré la normalizacion del
nivel de hormonas en sangre elevado antes de la cirugia,
también los referimos a reseccion subtotal.

En la figura 2.24 muestra un ejemplo de reseccion subtotal de
un adenoma hipofisario.

Por reseccion parcial del tumor, llamamos a todos los casos en
los que se elimina menos del 80% del volumen del adenoma
original durante la operacion (Fig. 2.25); la normalizacion del

nivel de hormonas en sangre elevado antes de la cirugia no se
observo después de la reseccion parcial del tumor (7% de los
pacientes).

FIG. 2.24. Un ejemplo de eliminaciéon subtotal de un adenoma
hipofisario:A— resonancia magnética antes de la cirugia; B — RMN a los 6
meses después de la cirugia - pequefios restos del tumor en el seno
cavernoso derecho
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A B

FIG. 2.25. Un ejemplo de reseccion parcial de un adenoma pituitario: A—
resonancia magnética antes de la cirugia; B - RMN a los 5 meses después de
la cirugia - restos tumorales significativos en ambos senos cavernosos

Una de las complicaciones mas peligrosas y potencialmente
letales de la cirugia transesfenoidal es la licorrea nasal
posoperatoria [6; 24; 32]. En nuestro material, la licorrea
nasal postoperatoria con abordajes endonasales endoscopicos
estandar se desarrolld en el 1,26% de los casos. Cuando se
detecta licorrea nasal postoperatoria, intentamos lo antes
posible (sin esperar a la posible aparicion de cambios
inflamatorios en el liquido cefalorraquideo) realizar una
segunda intervencion, encontrar la fistula de liquido
cefalorraquideo y cerrarla utilizando composiciones
heterdlogas como tejidos autdlogos (grasa, fragmento de la
fascia lata del muslo, hueso, colgajo mucoperidstico
mucoperiostico).

El nimero de meningitis postoperatorias en nuestra serie fue
del 0,6%. Las tacticas de tratamiento de la meningitis
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posoperatoria no tienen caracteristicas caracteristicas de las
intervenciones endoscopicas: la terapia antibacteriana se
prescribe empiricamente con antibioticos de amplio espectro o
segun la sensibilidad del patégeno a uno u otro antibidtico
revelado durante el examen microbiologico.

La incidencia de trastornos neuroldgicos (sintomas
hemisféricos) y mentales (emocional-personal, trastornos
amnesicos, sindrome de Korsakov) en pacientes con
adenomas hipofisarios en el periodo postoperatorio promedia
1,5%. En varios casos, estos trastornos ocurrieron en el
contexto de la meningitis y el desarrollo de angioespasmo
segin ACM segin datos de ultrasonido en los dias 4 a 7.
Todos los pacientes recibieron terapia vascular activa, asi
como terapia antiinflamatoria y antibacteriana. Después de
detener los fenomenos de la meningitis, fue posible lograr la
regresion del espasmo vascular.

En el 0,34% de los casos se registrd epistaxis intensa en
diferentes momentos del postoperatorio. En la mayoria de los
casos, resulto ser suficiente realizar un taponamiento
anteroposterior a corto plazo (durante 2-3 dias) de la cavidad
nasal.

La mortalidad en las operaciones transesfenoidales
endonasales endoscopicas fue del 0,9%. Signos desfavorables
y estadisticamente significativos, en los que aumenta la
probabilidad de muerte tras la cirugia, segun nuestros datos,
son el tamafo gigante del adenoma, la presencia de sintomas
piramidales y/o trastornos mentales en el paciente antes de la

137



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

cirugia, la reseccion no radical del tumor, asi como la edad
avanzada del paciente (mas de 60 afios) [6].

La causa de las muertes es principalmente una violacion de la
circulacion sanguinea en la region diencefalica, tanto de tipo
isquémico como hemorragico con el desarrollo de
insuficiencia multiorgdnica progresiva. Ademas, en varios
casos, la muerte se produjo debido a la exacerbacion de
enfermedades somaticas cronicas existentes, el desarrollo de
infarto agudo de miocardio, embolia pulmonar.

Caso clinico

Paciente femenina de 66 afos.

Deterioro de la vision en 5 afos. Durante 2 afos,
somnolencia, debilidad. El examen en el instituto confirmo la
presencia de un adenoma gigante hormonalmente inactivo,
que se manifiesta como alteraciones visuales leves (reduccion
de la agudeza visual en el lado derecho a 0,5 y una alteracion
de su campo visual en la mitad temporal con agudeza visual
normal y campo visual en el izquierda), hemiparesia leve del
lado izquierdo (que probablemente esté¢ asociada con el
impacto del nédulo del tumor capsular secundario en las
formaciones subcorticales de la derecha) e hipopituitarismo
secundario (hipotiroidismo, hipocorticismo). La resonancia
magnética presentada muestra un tumor endosupraselar
gigante de la glandula pituitaria, de la parte supraselar del cual
un nodulo secundario (no capsular) que se extiende hacia las
formaciones subcorticales de la derecha (Fig. 2.26).
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FIG. 2.26. A, B: resonancia magnética antes de la cirugia, un tumor gigante
con un nodulo secundario que comprime formaciones subcorticales
(indicado por la flecha)

Se realizd la operacion “reseccion transesfenoidal
endoscopica endonasal de wun adenoma hipofisario
endosupraselar gigante”.

Descripcion de la operacion: se colocd un drenaje lumbar
externo. Se realizd acceso endonasal endoscopico bilateral a
la pared anterior del seno principal. Se elimina la membrana
mucosa del seno esfenoidal. Las estructuras ¢seas de la parte
inferior de la silla estdn casi completamente ausentes. La
duramadre se abri6 con una incision en forma de X. El tumor
es de color crema, de densidad moderada, bien irrigado. En la
primera etapa, se extirpoé una gran parte endoselar del tumor
de la silla turca fuertemente expandida. Ademas, bajo el
control de endoscopios de 30° y 70°, se inicio la reseccion de
la parte supraselar del tumor. El nédulo supraselar no es
capsular en el proceso de exceresis, las partes basales del
Iobulo temporal derecho y la cavidad del tercer ventriculo
quedaron accesibles para una mejor visualizacion. La
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reseccion de la parte supraselar del tumor se realizd con
disminucion de la PIC a través de un catéter lumbar con varias
succiones curvas. La cavidad del tumor extirpado se examind
utilizando endoscopios de 30° y 70°; no se encontraron restos
de tumor evidentes. Hemostasia con gasa hemostatica. Se
colocaron gasas hemostaticas, tiras Taxocomb en la cavidad
del nédulo supraselar. Se colocan una gasa hemostatica y una
esponja en la cavidad formada. La cavidad de la silla turca y
la entrada a la silla estan selladas con pegamento de
fibrina-trombina "Tissukol". Al final de la operacion, no habia
signos de licorrea. La cavidad nasal no estaba taponada.

FIG. 2.27. Tomografia computarizada el primer dia después de la cirugia
Hubo cierto aumento de la hemiparesia del lado izquierdo (de

4 a 3 puntos) y aparicion de paresia del 3er nervio del lado
derecho.
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Durante las tomografias computarizadas de control (en el
primer y segundo dia después de la operacion), no hubo una
acumulacion significativa de sangre en el area de la operacion
ni restos tumorales significativos obvios (Fig. 2.27).

Al tercer dia después de la operacion, se notd un deterioro de
la condicidon: depresion de la conciencia, aumento de la
hemiparesia. El paciente fue trasladado a un ventilador. En la
tomografia computarizada, en ausencia de una cantidad
significativa de sangre en la cavidad del tumor extirpado, se
observo la aparicion de sangre en el sistema ventricular (Fig.
2.28, A, B). Se realiz6 la instalacion de drenajes ventriculares
de ambos ventriculos laterales, traqueotomia por puncion. El
sistema ventricular fue drenado durante 10 dias, después de la
inspeccion del liquido cefalorraquideo de la sangre, se
retiraron los drenajes. La condicion del paciente era estable.

El dia 15 después de la operacion, la tomografia
computarizada de control reveld6 un area significativa de
hemorragia en la region parietal-temporal derecha, sangre en
el sistema ventricular. Las estructuras medianas estan
desplazadas, las cisternas basales estdn comprimidas. El
mismo dia, se realizo la operacion "reseccion de un hematoma
intracerebral de la region parietotemporal derecha". Durante la
operacion, se colocod un drenaje externo en el asta posterior
del ventriculo lateral derecho. El drenaje se elimind después
de la limpieza del LCR de la sangre y la reabsorcion de los
residuos del hematoma (Fig. 2.28, C).

La condicion del paciente después de la operacion siguio
siendo extremadamente dificil. Coma 2-3. Irregularmente
hubo una reaccién a los estimulos dolorosos. La presion
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arterial podia mantenerse mediante la administracion
constante de dopamina. Las alteraciones hidricas y
electroliticas persistieron (hipernatremia - 155-160 mmol/l).
Afnadidos fenémenos de insuficiencia renal (aumento de los
niveles de urea y creatinina). En el contexto de una condicion
extremadamente grave en el dia 47 después de la transferencia
Después de la cirugia, se produjo un paro cardiaco y las
medidas de reanimaciéon no surtieron efecto. La muerte fue
declarada.

FIG. 2.28. Tomografia computarizada al dia siguiente de la cirugia:
A-B-TAC al tercer dia después de la cirugia;

142



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico
C-TACel dia 15

Tratamiento quirdrgico de adenomas pituitarios,
crecimiento hacia el seno cavernoso con el uso de abordaje
transesfenoidal extendida lateral

La diseminacion de adenomas hipofisarios en la cavidad del
seno cavernoso ocurre en 10-15% de los casos. Muy a
menudo, los adenomas hipofisarios penetran en la luz del seno
cavernoso a través de su pared medial. Habiendo llenado la
cavidad del seno, el tumor puede extenderse mas alla
(formando ganglios secundarios) a través de los agujeros en
forma de hendidura, que son rutas de entrada naturales para
los nervios craneales oculomotor, troclear y abducens. Al
mismo tiempo, los adenomas hipofisarios en el proceso de
crecimiento hacia la cavidad sinusal provocan con mayor
frecuencia el desplazamiento de la arteria carétida interna, el
nervio oculomotor y el nervio troclear hacia arriba y hacia
afuera, y el nervio motor ocular externo, junto con la primera
rama del nervio trigémino, lateralmente y hacia abajo.

El grado de invasion de los adenomas hipofisarios a la
cavidad del seno cavernoso en el grupo de estudio se
determind segiin la Escala de Knosp. Esta clasificacion se
basa en la relacion entre el tumor y el segmento cavernoso de
la ACI. Para determinar el grado de invasion, se utilizan
cortes de resonancia magnética coronal al nivel de la mitad de
la silla turca. A este nivel, los segmentos supraclinoideos y
cavernosos de la ACI son claramente visibles en la seccion
transversal. En las secciones coronales, se dibujan tres lineas a
través de las partes intracavernosa y supraclinoidea de la ACI
(linea tangente medial, intracarotidea, lateral).
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El grado 0 se caracteriza por la ausencia de invasion de la
cavidad del Seno cavernoso (ubicacion normal de la ACI y los
espacios venosos). Grado 1: el tumor penetra a través de la
linea media, pero no se extiende mas alla de la linea
intracarotidea (en la mayoria de los casos, el espacio venoso
medial no es visible). En el grado 2, el tumor se extiende mas
alla de la linea intracarotidea pero no se extiende mas alla de
la linea lateral. El grado 3 se caracteriza por la diseminacion
del tumor més alld de la linea lateral. Grado 4: afectacion
completa/alrededor del tumor.

Anatomia endonasal endoscépica del seno cavernoso

El seno cavernoso es una formacion anatomica relativamente
pequefia y de dificil acceso (prisma cuadrangular de forma
irregular de unos 2 cm de largo y alrededor de 1 cm de
ancho), que incluye importantes estructuras neurovasculares
(fig. 2.29).

El seno cavernoso contiene el segmento cavernoso de la ACI
rodeado por fibras del plexo simpatico, el nervio motor ocular
externo (VI) y un sistema de cavidades venosas de diversas
estructuras. El nervio oculomotor (III), el nervio troclear (IV)
y la primera rama del nervio trigémino, el nervio oftalmico
(V1), pasan por la pared lateral del seno cavernoso. Los
nervios maxilar (V2) y mandibular (V3) discurren entre las
dos capas de duramadre por fuera y por debajo del seno
cavernoso (fig. 2.30).

Los nervios Il y IV ingresan al seno cavernoso a través de la

pared superior, estan cubiertos por una capa profunda de
duramadre y se ubican en la pared lateral del seno.
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V1: la primera rama del nervio trigémino ingresa a la pared
lateral del seno desde la cavidad de Meckel.

FIG. 2.29. Cavidad del seno esfenoidal, preparacion anatomica (endoscopio
0°)

Se trepand la pared posterior del seno esfenoidal. La glandula
pituitaria (I') ocupa una posicion central, una impresion osea
se encuentra hacia abajo: el clivus (C), encima de la glandula
pituitaria esta el tubérculo de la silla turca (b) y la plataforma
del hueso esfenoides (IT) . Los nervios opticos (3H) en el
canal del mismo nombre se encuentran a los lados de la
plataforma del hueso esfenoides. Los senos cavernosos
(resaltados con una linea de puntos) estan ubicados a ambos
lados de la glandula pituitaria. El nervio vidiano (B) es el
punto de referencia principal para determinar la ubicacion de
la parte paraclival de la ACI (2). El anillo dural proximal (3)
limita la parte paraclinoidea de la ACI (5). La seccion
cavernosa de la ACI (1) y el nervio motor ocular externo (6)
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se encuentran en la cavidad del seno cavernoso. El suministro
de sangre de la glandula pituitaria se lleva a cabo con la ayuda
del tronco meningohipofisario (9), los nervios craneales
reciben sangre del tronco lateral (10). Lateral al nervio craneal
VI en la pared lateral del SC se encuentra el nervio oftalmico,
que, junto con los nervios craneales III y VI a través de la
fisura orbitaria superior (4), ingresa a la cavidad orbitaria.
Directamente debajo y lateral al SC se encuentra la cavidad de
Meckel y el ganglio del nervio trigémino ubicado en ella (7);
Los nervios maxilar (11) y mandibular (8) pasan entre las
capas de la duramadre de la parte medial de fosa craneal
media.

FIG. 2.30. Region lateroselar — preparacion anatomica (endoscopio 0°).

El segmento cavernoso de la ACI (1) se desplaza medialmente.

La pared lateral del SC se visualiza con los nervios craneales que la
atraviesan: 1 - segmento cavernoso de la ACI; 2 - parte paraclival de la
ACI; 3 - plexo simpatico de la ICA; 4 - ganglio del nervio trigémino;

5- fisura orbitaria superior; 6 - seno intercavernoso; TC, glandula pituitaria;
3H - nervio optico; BH - nervio pterigoideo (vidiano);

III - nervio oculomotor; IV - nervio troclear; VI - nervio motor ocular
externo, detras del cual se encuentra la primera rama del nervio trigémino;
V2- segundorama del nervio trigémino (nervio maxilar)
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El nervio VI, a veces en forma de varias ramas, ingresa al
seno cavernoso desde el canal de Dorell, luego pasa
medialmente a la cavidad de Meckel y continia mas en la
parte anterior del seno cavernoso, generalmente ubicado hacia
abajo y lateral a la arteria carotida interna. (Figura 2.31).

Los nervios III, IV, V1, VI de la cavidad del seno cavernoso
se envian a la orbita a través de la fisura orbitaria superior.

FIG. 2.31. Disposicion espacial de los nervios craneales en la region de la
pared lateral del seno cavernoso a la derecha

Se levanta con pinzas la primera rama (frontal) del nervio trigémino (V1) y
debajo de ella, en la cavidad del seno cavernoso, lateral a la arteria cardtida
interna (ica) se encuentra el nervio motor ocular externo (VI)

FIG. 2.32. Segmento cavernoso de la ACI — preparacion anatomica
(endoscopio 45°)La linea punteada separa los segmentos de la ICA en el
CS:
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1— parte vertical trasera; 2 - rodilla trasera; 3 — parte horizontal; 4 - frente
rodilla; 5 - parte vertical frontal. T - glandula pituitaria; nervio Optico,
nervio Optico; VI - nervio motor ocular externo; I1I - nervio oculomotor;

6- tronco meningohipofisario;

7- tronco lateral inferior;

8- fisura orbitaria superior;

* — Receso Optico-carotideo

En el seno cavernoso, la ACI se divide en partes vertical
posterior, horizontal y vertical anterior, entre las cuales hay
dos curvas, posterior y anterior, lo que le da la forma de un
sifon (Fig. 2.32).

En la cavidad del seno cavernoso parten de la ACI varios
troncos  arteriales, los mas permanentes son el
meningohipofisario y el inferolateral (fig. 2.33).

A B

FIG. 2.33. Region lateroselar (preparacion anatomica):

A~ vision con endoscopio de 0% B - vista con endoscopio de 45°:

1- segmento cavernoso de la ACI; 2 - glandula pituitaria; 3 - clivus; 4 -
plexo nervioso simpatico de la ACI; 5 - tronco arterial inferolateral; B -
ganglio del nervio trigémino; 7 - tronco arterial meningopituitario;

III- nervio oculomotor;VI- nervio motor ocular externo V1 - nervio
oftalmico (primera rama del nervio trigémino); V2 - nervio maxilar
(segunda rama del nervio trigémino); la flecha indica el punto de entrada del
nervio abducens en la cavidad del seno cavernoso desde el canal de Dorello
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El nervio motor ocular externo ingresa al seno cavernoso
desde el canal de Dorello y generalmente se ubica lateral a la
ACI al nivel del borde superior del nervio optico. Cabe
sefialar que el plexo coroideo de la ICA, ascendiendo a lo
largo de la parte paraclival de la ICA, alcanza el nervio motor
ocular externo, que puede ser una guia para el descubrimiento
de VI par craneal al implementar el acceso transesfenoidal al
seno cavernoso a través de sus tramos anteroinferiores.

reseccion de adenomas hipofisarios que crecen en el seno
cavernoso utilizando un abordaje endoscopico transnasal
transesfenoidal extendido lateral

El seno esfenoidal es una “ventana” a las fosas craneales
anterior, media y posterior, por lo que el abordaje
transesfenoidal estandar se puede expandir en diferentes
direcciones: desde la base de la fosa craneal anterior hasta las
partes inferiores del clivus — direccion anteroposterior;
lateralmente: para acceder al SC y al canal del nervio 6ptico.
El uso del abordaje endoscopico transesfenoidal extendido
lateral permite resecar tumores de los tramos mas laterales y
anteroinferiores del seno, y también permite abordar la
cavidad de Meckel, fosa infratemporal, tramos mediobasales
de la fosa craneal media (fig. 2.34).

El abordaje endoscopico transesfenoidal extendido lateral para
extirpar el tumor de las partes anteroinferior y lateral del seno
cavernoso se realiza mediante la reseccion de la proyeccion
6sea de la arteria carotida interna (fig. 2.35).

Segtin el volumen de reseccion 6sea en la cavidad nasal y en
el seno esfenoidal, se distinguen el acceso transesfenoidal
transetmoidal endonasal endoscopico y el acceso a través de
la fosa pterigopalatina.
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En la fase nasal de la operacion, el cornete medio se desplaza
medialmente o se realiza su reseccion parcial, lo que permite
visualizar las estructuras anatomicas situadas lateralmente al
cornete medio (fig. 2.36).

FIG. 2.34. La cavidad del seno esfenoidal (preparacion anatomica). Region
lateroselar izquierda. Se resecod la pared posterior del seno esfenoidal, el
vértice de la orbita, la base del proceso pterigoideo: 1 - silla de montar
turca; 2 - nervio oOptico; 3 - fisura orbitaria superior; 4 - oOrbita; 5 -
pendiente.

Representaciones esquematicas de las estructuras que se pueden lograr con
la ayuda del abordaje estendido lateral: seno cavernoso (resaltado con una
linea roja); cavidad de Meckel (resaltada con una linea azul); secciones
mediales de la fosa craneal media (resaltadas en verde)
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FIG. 2.35. Abordaje endoscopico transesfenoidal extendido lateral:
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A-Esquema del abordaje extendido lateral, B — foto intraoperatoria,
endoscopio 0°.

La trepanacion estandar de la parte inferior de la silla turca (resaltada con
una linea de puntos verde) se complementa con la reseccion de la
protuberancia dsea de la arteria carétida interna (resaltada con una linea de
puntos amarilla), el segmento cavernoso de la arteria carétida interna se
representa esquematicamente por la linea roja; B - se diseca la pared

anterior del seno cavernoso izquierdo (1), se visualiza la parte cavernosa de
la ACI (indicada por una flecha), 2 - la cavidad de la silla de montar turca
después de la reseccion del tumor

B

FIG. 2.36. Acceso endoscopico a las secciones posteriores de la mitad
derecha de la cavidad nasal. Preparacion anatémica (endoscopio 0°):

A- el endoscopio se inserta en la mitad derecha de la nariz;

B- Se extrajo la concha nasal media a la derecha.

1- cornete medio; 2 - tabique nasal; 3 - coana y nasofaringe;

4- bulla etmoidalis; 5 - proceso uncinado; 6 - abertura maxilar;

7- entrada al seno esfenoidal

Luego, con un abordaje transesfenoidal transetmoidal, se

realiza la reseccion de la vesicula etmoidal (bulla ethmoidalis)
y de las celdillas posteriores del hueso etmoidal, lo que
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proporciona un abordaje directo al seno cavernoso, que se
ubica casi en el centro del campo quirtrgico ( Figura 2.37). La
linea media y la parte inferior de la silla turca con este acceso
se ubican lateralmente en el campo de vision del cirujano
(Fig. 2.38).

El abordaje endoscopico transesfenoidal extendido lateral a
través de la fosa pterigopalatina permite abordar la fosa
pterigopalatina, la bolsa lateral del seno esfenoidal, el seno
cavernoso y la superficie medial de la fosa craneal media.

A

FIG. 2.37. Preparado anatomico de la base de la fosa craneal media (vista
desde el lado de la cavidad nasal):

A- se extirpa la mitad derecha de la pared anterior del seno esfenoidal:

1- cornete nasal superior; 2 - tribuna; 3 - protrusion 6sea de la ACIL;

4- pared posterior del seno maxilar; 5 - cornete medio;

6- partes posteriores del tabique nasal; 7 - pared anterior del seno esfenoidal
(mitad izquierda); 8 - la parte inferior de la silla turca.

La linea punteada marca las celdas posteriores parcialmente resecadas del
hueso etmoides:
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B- se extirpa la mitad derecha de la pared anterior del seno esfenoidal junto
Con las celdillas etmoidales posteriores. En la mitad izquierda del seno
esfenoidal se conserva la pared anterior (1); después de la eliminacion de las
celdas posteriores del hueso etmoides, la protrusion 6sea de la ACI se
vuelve visible a la izquierda (4); ON, nervio 6ptico;

* — Receso optico-carotideo; 2 - rostrum; 3 - la parte inferior de la silla
turca,;

5- fosa pterigopalatina, 6 - cornete nasal medio

FIG. 2.38. Abordaje endoscopico transetmoidal transesfenoidal lateral
extendido, preparacion anatomica

(endoscopio 0°)

Se realiz6 un abordaje transesfenoidal transetmoidal endonasal endoscopico
a la pared posterior del seno esfenoidal a través de la fosa nasal derecha (se
trepand la mitad derecha de la pared anterior del seno esfenoidal y las
celdas posteriores del hueso etmoides). El centro del campo quirtirgico se
desplaza lateralmente (en comparacion con el abordaje transesfenoidal
endoscopico estandar) en relacion con la linea media y la parte inferior de la
silla turca: 1 - la parte inferior de la silla turca; 2 - protrusion dsea de la
ACI; 3 - fosa pterigopalatina; 4 - tabique nasal; 5 - rostrum.

153



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

FIG. 2.39. Preparacion anatomica de la base del craneo y senos paranasales:
A- se presenta la pared posterior del seno maxilar, que es la pared anterior
de la fosa pterigopalatina; B - se elimina la pared posterior del seno maxilar.
1 - pared posterior del seno maxilar izquierdo; 2 - celdas posteriores del
hueso etmoides; 3 - el nervio optico izquierdo y el vértice de la orbita; 4 -
pared anterior del seno esfenoidal; 5 - arteria maxilar antes de entrar en la
fosa pterigopalatina;

6- cornete nasal superior; 7 - cornete medio; 8 - tabique nasal;

9- Rostrum; 10 - nervio maxilar y orificio redondo; 11 - arteria
pterigopalatina; G, ganglio pterigopalatino; S - la parte inferior de la silla
turca

La fosa pterigopalatina estd limitada anteriormente por la
pared posterior del seno maxilar y posteriormente por la base
del proceso pterigoideo (Fig. 2.39).

La esfenoidotomia y la reseccion de las celdillas etmoidales
posteriores permiten una visualizacion suficiente del seno
cavernoso (fig. 2.40).
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FIG. 2.40. Fosa pterigopalatina (preparacion anatomica)

Se eliminaron la pared anterior del seno esfenoidal, las células posteriores
del hueso esfenoides. El nervio vidiano se visualiza en el canal 6seo,
ubicado en la base del proceso pterigoideo (indicado por una flecha):

1- seno cavernoso izquierdo; 2 - fisura orbitaria superior; 3 - canal del
nervio Optico;

4- bolsillo lateral del seno esfenoidal; 5 - base del proceso pterigoideo; 6 -
nervio Optico en la cavidad de la orbita; 7 - Rostrum; S - la parte inferior de
la silla de montar turca; G, ganglio pterigopalatino; V2 - arriba- nervio
mandibular y agujero magno;

8 - arteria maxilar

Después del desplazamiento de la formacion neurovascular de
la fosa pterigopalatina, se realiza la trepanacion de la base del
proceso pterigoideo. En esta situacion, el principal hito
anatomico es el nervio vidiano, que "indica" la ubicacion del
ICA (Fig. 2.41).

El crecimiento tumoral en la cavidad del seno cavernoso
reduce la radicalidad de las operaciones y aumenta el nimero
de complicaciones postoperatorias. Segin P. L. Kalinin [14],
el nimero de resecciones totales de adenomas hipofisarios en
caso de crecimiento del tumor en la cavidad del seno
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cavernoso es significativamente menor (51 %) que en
ausencia de diseminacion lateroselar del tumor (86,9 %).

A

Arroz. 2.41. Seno esfenoidal y region lateroselar (preparacion anatomica):
A-— se elimind la base del proceso pterigoideo izquierdo (la flecha indica el
nervio vidiano); b — nervio vidiano extirpado.

Esquematicamente, el seno cavernoso esta delimitado por la linea roja, la
proyeccion de la cavidad de Meckel por la linea verde y las partes mediales
del fosa craneal media por la linea azul:

1- seno cavernoso; 2 - fisura orbitaria superior; S - la parte inferior de la
silla de montar turca; ON, canal del nervio 6ptico; V2: la segunda rama del
nervio trigémino a la salida del orificio redondo; V3: la tercera rama del
nervio trigémino a la salida del foramen oval desde el lado de la fosa
infratemporal

El grado de invasion tumoral en la cavidad del seno cavernoso
(seglin la Escala de Knosp) también afecta la probabilidad de
reseccion total del adenoma hipofisario. Woodworth GF
senala la presencia de una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,04) entre el numero de reseccion total de
adenomas hipofisarios con invasion de grado 1 y grado 2 en
comparacion con la reseccion de tumores con grado 3 y grado
4 (84,6 y 66,6% respectivamente) [ 15].

156



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

Al mismo tiempo, fue significativamente menos comiin desde
el punto de vista estadistico (p <0,05) realizar una reseccion
total del tumor con invasiéon masiva en la cavidad sinusal -
Grado 3 y 4.

En nuestra casuistica, fue significativamente menos probable
desde el punto de vista estadistico realizar la eliminacién total
de adenomas densos en comparacion con los blandos (p <
0,05) [14]. La frecuencia de reseccion total de adenomas
hipofisarios blandos ascendieron al 57,6%, y reseccion parcial
de adenomas hipofisarios - 3,03%. Entre los tumores de
densidad moderada, aumentd el ntimero de pacientes con
reseccion parcial (13,0%) y disminuydé el nimero de
operaciones radicales (47,8%). Al mismo tiempo, en el grupo
de pacientes donde el tumor era denso, en ninglin caso se
logré extirpar completamente el tumor [10].

Independientemente de la densidad de la neoplasia y su
actividad hormonal, no intentamos extirpar el tumor de la
cavidad del seno cavernoso en presencia de poca visibilidad
del lado de la invasién. En tales casos, se realiza una
operacion deliberadamente no radical para minimizar el riesgo
de dafio al nervio oculomotor, lo que puede provocar la caida
del parpado superior en el lado del ojo con buena agudeza
visual.

Un aumento en el grado de invasion de adenomas hipofisarios
hormonalmente activos en la cavidad del seno cavernoso
segun la clasificacion de Knosp también reduce
estadisticamente significativamente la incidencia de remision
de la enfermedad.
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Seglin nuestros datos, con la invasion masiva de adenomas
hipofisarios, la  remisibn  ocurri6  estadisticamente
significativamente con menos frecuencia que con una pequefiia
extension del adenoma hipofisario en el seno (p < 0,05): en el
Grado 1, la remision se observo en el 60 % de los casos, en el
Grado 2 - en 33, 3% de los pacientes, con Grado 3 - en
22,22% de los casos, con Grado 4 - solo 5,9% de los pacientes
[14].

La incidencia de alteraciones oculomotoras en el
postoperatorio durante la reseccion tumoral de la cavidad del
seno cavernoso fue del 14,4% de los casos. Los trastornos
oculomotores que se desarrollan después de la cirugia suelen
ser funcionales y suelen retroceder unos meses después de la
cirugia. En general, la frecuencia de trastornos oculomotores
tras la cirugia en nuestro estudio no difiri6 significativamente
de los resultados obtenidos en estudios previos.

M. Kitano informa dafio en los nervios oculomotores en el
27% de los casos después de la reseccion de los tumores a
través del abordaje transesfenoidal extendido lateral [33]. Las
alteraciones en las funciones de los nervios oculomotores
después de la cirugia se observaron con mayor frecuencia
estadisticamente significativa en pacientes con invasion
masiva de adenomas hipofisarios (Grado 3 y Grado 4) en
comparacion con invasion insignificante (Grado 1 y Grado 2)
(p < 0,05). En un estudio de WT Couldwell et al. Las lesiones
de los nervios craneales durante las operaciones
transesfenoidales se observaron en el 4% de los casos y se
asociaron exclusivamente con la reseccion del tumor de la
cavidad del seno cavernoso [34].
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El dafio a la ACI es una complicacion intraoperatoria
potencialmente fatal que conduce a la formaciéon de falsos
aneurismas, estenosis u oclusion de la ACI. La frecuencia de
lesion de la arteria carédtida interna se observa, seglin reportes
de diferentes autores, del 0 al 3,8% de los casos [35].

Segun P. Cappabianca, se observo dafio durante la cirugia de
la arteria cardtida interna en 1 paciente de 146 operados
transesfenoidalmente (0,68%) [27].

Tabaee A., realizando una revision de la literatura en idioma
inglés (9 articulos de diferentes autores, incluyendo 821
operaciones endoscopicas transesfenoidales), reportan 2
muertes asociadas a dafio en la ACI, que es 0.24%. Al mismo
tiempo, el autor no reporta aquellos casos de dafio de ICA que
no condujeron a la muerte [36].

Segun P. L. Kalinina et al., el dafio a la ACI en pacientes
después de la reseccion transesfenoidal de adenomas
hipofisarios de 3000 pacientes se observo en 4 pacientes, que
fue 0,13%. Al mismo tiempo, la letalidad alcanzo el 50% [27].
La frecuencia de esta complicacion, por supuesto, depende de
la experiencia del cirujano. Segin 1. Ciric, el dafio de la ACI
se observo con una frecuencia del 1,4% en el grupo de
pacientes operados por cirujanos con poca experiencia en
operaciones transesfenoidales (hasta 200 operaciones), y con
una frecuencia del 0,4% en el grupo de pacientes operados por
cirujanos mas experimentados (mas de 500 operaciones) [37].
Otra razon para tales complicaciones es la débil expresion de
los puntos de referencia anatdmicos naturales (tabique nasal,
coana, tribuna, parte inferior de la silla turca, bolsas
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optocarotideas), que a menudo ocurre durante operaciones
repetidas, con seno principal insuficientemente desarrollado
en nifios, y también con crecimiento tumoral infraselar
pronunciado, con acromegalia [38].

Actualmente, no existe una Unica tactica para el tratamiento
quirtrgico de las lesiones de la ACI. En algunos casos, es
posible coagular pequefios defectos de la pared arterial
mediante coagulaciéon bipolar [16, 39] o realizar un
atrapamiento de la ACI en el area de la ruptura. Entonces, A.
Kassam et al. describieron un ejemplo de recorte desde un
abordaje endoscopico transesfenoidal de una ACI lesionada
distal y proximal al defecto. La operacion se asocié con
grandes dificultades técnicas y se acompaii6 del desarrollo de
complicaciones isquémicas.

Otra posible opcion para detener el sangrado de una ICA
dafiada es el taponamiento del musculo del seno esfenoidal,
sin embargo, tal tactica de tratamiento no siempre es efectiva.
Entonces, segun P. Gartner [39],en 7 casos de dafio de la ACI
durante la reseccion de adenomas hipofisarios (0,3% del total
de pacientes de la serie), solo un paciente logré detener el
sangrado del vaso dafiado mediante el taponamiento de la
cavidad sinusal con un musculo.

Si es imposible e ineficaz usar un fragmento de musculo para
detener el sangrado profuso, las tacticas del tratamiento
quirargico tiene como objetivo realizar un taponamiento
temprano de la cavidad del seno esfenoidal y la cavidad nasal
con materiales hemostaticos y turundas de gasa, seguido de
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una angiografia cerebral y resolver el problema de céomo
cerrar el defecto [27].

Como principal método de tratamiento del dafio iatrogénico
del segmento cavernoso de la ACI, la oclusion endovascular
del vaso a nivel del defecto o colocacion de una endoprotesis
cubierta [40]. Estas intervenciones estan limitadas por la
presencia de defectos extensos en la ACI, en los que el uso de
stents redireccionadores de flujo es ineficaz, y la falta de
circulacion colateral adecuada, lo que puede conducir al
desarrollo de un accidente cerebrovascular isquémico después
de la oclusion del vaso danado. 27].

Para prevenir el desarrollo de complicaciones isquémicas
asociadas con la exclusion de la ACI dafiada del torrente
sanguineo, en ausencia de circulacion colateral adecuada, las
operaciones de revascularizacion cerebral se realizan en el
lado de la oclusion. Este enfoque se ha utilizado con éxito en
el tratamiento quirurgico de los aneurismas gigantes de la
ACIL. Un factor clave en la eleccion de una variante de la
cirugia de bypass es una evaluacion preoperatoria de las
posibilidades de circulacién colateral. Por lo tanto, la
imposicion de una anastomosis de bajo flujo entre las ramas
de las arterias cerebral media y temporal superficial puede no
compensar completamente el déficit de circulacion cerebral en
el area de la ACI ocluida, lo que provoca el desarrollo de
complicaciones isquémicas graves. 41-43]. En tales casos,
estéd indicada la imposicion de EICMA de alto flujo. Entonces,
en la serie L. Rangel-Castilla [44] en 8 pacientes con lesiones
de la ACI, se aplicaron anastomosis extraintracraneales de
alto flujo con ramas proximales de la ACM en el lado de la

le1



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

oclusion antes de desconectar la arteria cardtida. En todos los
casos se evitaron complicaciones isquémicas graves.

El dafio a la arteria cardtida interna es un problema quirurgico
complejo y requiere un enfoque de tratamiento combinado
que involucre a varios equipos quirurgicos: tratamiento
endovascular urgente y costoso para cerrar el defecto en la
arteria, y en ausencia de circulacion colateral normal, la
creacion de una microanastomosis intraextracraneal [39].
Dada la alta incidencia de mortalidad y alteraciones
neurologicas, el tema de la prevencion de la lesion carotidea
en la cirugia transesfenoidal es de gran actualidad en la
actualidad.

La prevencion del dafio de la ACI durante la planificacion de
intervenciones quirargicas transesfenoidales es de actualidad.
En particular, antes de realizar el acceso, es necesario estudiar
cuidadosamente las caracteristicas de la anatomia de la region
quiasmal-selar en funcion de los datos de resonancia
magnética preoperatoria, determinar el tamafio del seno
esfenoidal y el grado de neumatizacion, y detectar
oportunamente la presencia. de desplazamiento medial del
segmento cavernoso de la ACI [27]. También esta justificado
el uso de ecografia Doppler durante la cirugia, que permite la
visualizacion de la ACI [9].

La ecografia Doppler es un método seguro para localizar la
ACI. Esta técnica permite visualizar la ACI en el estroma
tumoral, determinar los limites accesibles de la incision de la
duramadre en la proyeccion del seno cavernoso, favorece la
reseccion segura de la parte lateroselar del tumor y puede ser
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utilizada eficazmente en cirugia de el seno cavernoso y
tumores de la region lateroselar.

Solheim O. Propuso el uso de la ecografia Doppler
intraoperatoria para detectar estructuras neurovasculares
importantes en el proceso de realizar un acceso y monitorear
la reseccidon segura de un tumor de la region lateroselar. Los
sensores utilizados en la cirugia transesfenoidal son rigidos y
no pueden cambiar el angulo de ubicacion, lo cual es
importante cuando se trabaja en una herida estrecha y
profunda [45].

Para examinar el campo quirurgico con el fin de determinar la
ubicacion de la ACI, utilizamos un dispositivo combinado,
cuya base es una cureta "click line" y transductor Doppler 16
Mz. El dispositivo combinado presentado se distingue por el
hecho de que su extremo distal es movil, capaz de doblarse y
desdoblarse en los planos vertical y horizontal en un angulo
de 0° a 90°, proporcionando asi una ubicaciéon panoramica de
toda la superficie del campo quirurgico para detectar la
ubicacion de las arterias cardtidas internas en condiciones de
herida estrecha y profunda. El resultado técnico de esta
solucion es la capacidad de localizar una herida estrecha y
profunda en diferentes planos y direcciones, examinando toda
la superficie del campo quirurgico.

El uso adecuado y correcto de la ecografia Doppler
intraoperatoria para localizar el segmento cavernoso de la
arteria cardtida interna durante la reseccion de tumores de la
base del craneo que invaden el seno cavernoso o se localizan
en su proyeccion no tiene riesgos conocidos ni potenciales.

163



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

La localizacion del campo quirtrgico debe realizarse antes de
abrir la duramadre en la region lateroselar (por encima del
seno cavernoso o cavidad de Meckel) durante la realizacion
del abordaje lateral extendido, asi como al extirpar el tumor
de la region lateroselar (ver caso clinico).

Caso clinico

Paciente, 37 afios, con adenoma hipofisario intralateral
secretor de GH (fig. 2.42). Hormonas sanguineas antes de la
cirugia: somatotropina (GH) 50,10 (N < 8,00 ng/ml), IGF-1
846,0 (N 109,0-284,0 ng/ml). Se realizo la exceresis
endoscopica endonasal transesfenoidal del tumor.

SP A%dS
Fov 1900

FIG. 2.42. Resonancia magnética del cerebro con realce de contraste
(proyeccion frontal). Se determina un tumor endo-latero(D)selar de la
hipofisis
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Durante la operacion, después de la reseccion de la parte
endoselar del tumor, se determiné la ubicacién de la arteria
cardtida interna en la cavidad del seno cavernoso derecho
mediante una sonda de ultrasonido (Fig. 2.43 a, b). De la
cavidad sinusal, la parte lateroselar del adenoma hipofisario se
extrae detras de la arteria carétida interna. Posteriormente,
conociendo la ubicacion de la ACI en relacion con la
duramadre del seno cavernoso, se abrid su pared anterior, se
inspecciond el desprendimiento anterior del seno y se
extirparon pequenos fragmentos del tumor (Fig. 2.43, b, ¢ ).
En el periodo postoperatorio, se desarroll6 una paresia
transitoria del nervio motor ocular externo derecho. En la
resonancia magnética de control del cerebro, hay una imagen
de la reseccion completa del adenoma pituitario (Fig. 2.44).
Segun el estudio del nivel de hormonas en la sangre después
de la cirugia, el desarrollo de la remision de la acromegalia:
GH 0,65 (N < 8,00 ng/ml), GH durante SOG < 0,4 ng/ml,
IGF-1 169 (hasta 244) ng/ml.
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FIG. 2.43. Etapas de la reseccion del tumor de la cavidad del seno
cavernoso:

A— ubicacion de la arteria carotida interna; B - visualizacion

en la ventana m del espectro rojo, flujo de sangre desde el segmento
cavernoso de la ICA (la flecha blanca indica la distancia desde el extremo
distal del sensor hasta la ICA); C — etapa de reseccion del tumor de la
cavidad del seno cavernoso;

D- Se abri6 la pared anterior del seno cavernoso.

1- transductor ultrasénico Doppler; 2 - pared anterior del seno cavernoso; 3
— cavidad de la parte endoselar extirpada del tumor; 4 - pared medial del
seno cavernoso, detras del cual se encuentra el ICA

FIG. 2.44. RMN cerebral a los 12 meses después de la cirugia (vista
frontal).
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En el contexto de los cambios postoperatorios, no hay datos sobre los restos
del tumor; la glandula pituitaria se encuentra en la mitad izquierda de la
silla turca

El abordaje transesfenoidal lateral extendido con reseccion
adicional de los huesos de la base del craneo permite extirpar
el tumor lateral al segmento cavernoso de la ACI. El principal
punto de referencia anatomico para la ubicacion de la ACI es
el nervio vidiano, mientras que el plexo simpatico de la ACI
permite determinar la ubicaciéon del nervio motor ocular
externo en la cavidad del seno cavernoso. El abordaje lateral
extendido es minimamente invasivo y se puede utilizar para
extirpar tumores ubicados en el espacio lateroselar (seno
cavernoso, fosa craneal media medial, cavidad de Meckel).
Para extirpar adenomas hipofisarios con invasion
insignificante en la cavidad del seno cavernoso (el grado de
invasion Gradol y Grado2 segiin Knosp), es suficiente usar un
abordaje endsocopico transnasal transesfenoidal estandar. El
abordaje endoscopico transesfenoidal lateral extendido
promueve una reseccion mas radical de los adenomas
hipofisarios con invasion masiva en la articulacion de la
rodilla (grados Grado 3 y Grado 4).

Para realizar intervenciones endoscopicas transesfenoidales
"extendidas" (incluida la reseccion de tumores de localizacion
lateroselar), es necesario una experiencia exacta del cirujano
en la realizacion de adenomectomia endoscopica estandar
(150-200 operaciones) y capacitacion obligatoria en un
laboratorio anatémico. Durante las manipulaciones en la
cavidad del seno cavernoso existe el riesgo de danar la ACI,
cuya ubicacion debe ser monitoreada intraoperatoriamente
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mediante modernos métodos de neuroimagen (sistemas de

navegacion, ultrasonido Doppler), garantizando asi la

seguridad de estas operaciones.
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Preguntas de control y tareas para el capitulo 2

1. (Coémo se debe realizar la preparacion preoperatoria de
los pacientes con tumores hipofisarios?

2. Enumere los medicamentos aceptables para la anestesia
en pacientes con adenomas hipofisarios.

3. Listar el equipamiento del quiréfano de neurocirugia
endoscopica.

4. (Por qué se colocan turundas con vasoconstrictores en
la cavidad nasal inmediatamente antes de la operacion?

5. Describir las desventajas del drenaje lumbar
intraoperatorio.
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(Cudles son las posiciones Optimas del paciente en la
mesa de operaciones?

Enumerar las indicaciones para la reseccion endonasal
endoscopica de adenomas hipofisarios.

Describir los puntos de referencia anatémicos en la
cavidad nasal para acceder a la region selar.

Describir las fases del abordaje endoscopico transnasal.

. ¢Qué instrumentos se utilizan en el acceso transnasal

endoscdpico?

(Cuales son las indicaciones de la plastia de defectos
postoperatorios?

(Cual es el proposito de los examenes por un
otorrinolaring6logo en el postoperatorio?

Describir las posibles complicaciones postoperatorias
tras la reseccion endonasal endoscopica de adenomas
hipofisarios.

Mencione la complicacion mas frecuente y peligrosa en
el postoperatorio temprano.

Nombre las opciones de acceso transnasal endoscopico
a las estructuras de la base del craneo.

{Qué nervios craneales y codmo pasan en la cavidad del
seno cavernoso?

Describir las etapas del abordaje endoscopico
transesfenoidal extendido lateral.

(Qué enfoques aumentan significativamente el riesgo
de dafio a la ICA?

(Como se realiza la cirugia plastica de la ACI lesionada
durante la reseccion endonasal endoscopica de
adenomas hipofisarios?

177



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

Capitulo 3. reseccion Microquirtrgica

Transcraneal De Adenomas Pituitarios

Abordaje transcraneal intradural

Para la reseccion intradural transcraneal de tumores en la
region del quiasma, se pueden utilizar varios abordajes:
subfrontal unilateral, pterional, frontotemporal extendido,
bifrontal y transcalloso (fig. 3.1).

El abordaje frontotemporal es el mas aplicable, ya que puede
utilizarse para extirpar la gran mayoria de los tumores en la
region quiasmatica. El acceso bifrontal se utiliza
principalmente para extirpar meningiomas grandes de la fosa
olfatoria y la plataforma del hueso esfenoides. Las
formaciones de la regidon del quiasma en si mismas (nervios
opticos, quiasma, complejo de las arterias cerebral anterior y
conectiva anterior) son bien accesibles con un enfoque
bifrontal, pero los espacios ubicados detras de ellos son
inaccesibles. Por eso, en algunos casos, la trepanacion
bifrontal puede extenderse a la region temporal para eliminar
formaciones que tienen un crecimiento asimétrico con
respecto a la linea media.

El abordaje transcalloso se utiliza con mayor frecuencia para

extirpar tumores que se extienden hacia el tercer ventriculo y
se localizan retroquiasmaticamente.
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FIG. 3.1. Craneotomia para acceso intradural transcraneal a la region del
quiasma:

A-F- ejemplos de diferentes tipos de craneotomia para el acceso intradural
transcraneal al rea quiasmatica.

Se presentan las opciones de trepanacion para las trepanaciones subfrontal
(A), frontotemporal (B), pterional (C) y estandar (D).

y trepanacion extendida, abordajes bifrontal (E) y transcalloso (F)
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FIG. 3.1 Variantes de craneotomia para acceso intradural transcraneal a la
region del quiasma

Para obtener dngulos de vision 6ptimos y reducir la traccion
cerebral, las condiciones importantes para realizar la
trepanacion son:

el corte mas bajo posible desde el punto "clave" hacia la linea
media y paralelo a la base de la fosa craneal anterior, incluso
leve

El "visor" del hueso frontal reduce significativamente el
angulo de abordaje y aumenta la traccion necesaria del
cerebro (Fig. 3.2);

El tamafio sagital de la ventana de trepanacion debe ser de al
menos 30 mm; esta distancia suele ser suficiente para una
traccion suficiente del 16bulo frontal.

El uso de un trepano electrico o neumatico nos permite
realizar un agujero de trepanacion en el angulo anteromedial
de la ventana de trepanacion (proyectablemente por encima
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del seno del hueso frontal), mientras que el seno se abre solo
por aserrado, lo que hace posible sellarlo eficazmente con un
colgajo periostico-aponeurdtico sobre el pediculo de
alimentacion.

FIG. 3.2. Diferencias en la traccion de los lobulos frontales en funcion de la
altura de la trepanacion

La linea continua indica el nivel de traccion de los 16bulos frontales con
bajo (“correcto”) desempefio de la trepanacion subfrontal.

Linea de puntos, respectivamente, con un alto ("incorrecto")

trepanacion

Un abordaje subfrontal tipico permite una vision clara de las
porciones anterior, superior y posterior de la parte supraselar
del tumor. Por lo tanto, es suficiente que la porcion supraselar
del tumor se desvie hacia adelante, hacia la plataforma del
hueso esfenoides, se extienda hacia la proyeccion del tercer
ventriculo y hacia la cisterna interpeduncular (Fig. 3.3) arteria
cardtida y debajo de las partes basales del l6bulo temporal
(fig. 3.4).
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Por tanto, el abordaje frontotemporal es mas adecuado para
extirpar adenomas hipofisarios con una extension lateral
pronunciada (v. fig. 3.1, B). La incision optima en la piel tiene
forma de herradura unilateral. El colgajo transverso se forma
de modo que la cresta del ala del hueso esfenoides y la cisura
de Silvio queden situadas en el borde de los tercios medio y
posterior de la base de la ventana de trepanacion (fig. 3.5).

FIG. 3.3. Variantes de crecimiento de adenomas disponibles para reseccion
por abordaje subfrontal

En la imagen de la izquierda, la desviacion de la parte supraselar del tumor
hacia adelante, a la derecha, la extension de la parte supraselar del tumor
hacia la proyeccion del tercer ventriculo y hacia la cisterna interpeduncular.

FIG. 3.4. Extension del tumor al 16bulo temporal basal
La resonancia magnética en proyeccion frontal y axial revela
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Tumor hipofisario endo-supra-lateroselar. Un noédulo tumoral secundario se
forma a partir del seno cavernoso, extendiéndose a las regiones
mediobasales de la region temporal derecha

FIG. 3.5. Trepanacion frontotemporal:

A- foto intraoperatoria. Lado derecho. Se realizd6 trepanacion
frontotemporal. Colgajo dseo sobre pediculo;

B- el mismo paciente. El colgajo 6seo se dobla hacia atrds. La succion
indica la proyeccion de la fisura de Silvio debajo del caparazon. Ademas, se
puede observa muy bien el defecto del seno frontal, abierto por un disector
(indicado por la flecha)

Tras la apertura de la duramadre, el abordaje de la region
quiasmatica se realiza por la cresta del ala del esfenoides. Al
mismo tiempo, la longitud del acceso al area del quiasma se
acorta en alrededor de 10 a 12 mm en comparacion con el
abordaje subfrontal y se requiere menos traccion del cerebro.
En situaciones en las que la parte supraselar del tumor
bloquea la cisterna quiasmatica y no es posible extraer LCR
de ella, por regla general, la diseccion de la membrana
aracnoidea de la cisura de Silvio es efectiva, seguida de la
reseccion de LCR. Después de reducir la tension de la médula,
la direccion de acceso se puede acercar al plano sagital, como
en un abordaje subfrontal convencional.
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En los casos en que la parte lateroselar del tumor esta
representada por uno o mas ganglios tumorales secundarios, el
uso del abordaje frontotemporal en la mayoria de los casos
permite ver los sitios de formacién de nodulos y el punto de
entrada del nervio oculomotor en el seno cavernoso, el cual
reduce el riesgo de su dafio durante la escision de la capsula
de los ganglios y la separacion del nervio de la capsula.

La reseccion del arco cigomatico como una de las etapas de
realizar un abordaje (a menudo frontotemporal) fue utilizada
por nosotros muy raramente y solo cuando realizamos un
abordaje extradural basal al seno cavernoso y abordamos los
nodulos en la proyeccion de la fosa craneal posterior. La
reseccion del arco cigomatico permite desplazar el musculo
basal-temporal, lo que permite facilitar la traccion del 16bulo
temporal para ampliar el angulo de vision de las formaciones
de las partes mediales de la fosa craneal media y la region del
vértice de la piramide del hueso temporal.

Abordaje bifrontal

El acceso bifrontal para la reseccion de adenomas hipofisarios
se usa muy raramente. La técnica para su implementacion esta
bien descrita en la literatura; sélo cabe sefialar que permite
obtener una maxima vision de la region del quiasma (desde
ambos lados) con una menor profundidad de la herida
quirargica. El abordaje bifrontal esta justificado en situaciones
en las que el tumor supraselar se extiende significativamente a
ambos lados de la linea media y el abordaje unilateral no
proporciona un control tumoral completo. Ademas, la
trepanacion bifrontal es el método de eleccion en los casos en
que el seno del hueso frontal es muy pronunciado (en algunos

184



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

casos, el volumen del seno puede alcanzar el 80-90% del
hueso frontal), un corte lineal delgado del hueso frontal de la
base del hueso frontal, realizada con una sierra eléctrica,
permite un sellado confiable del seno y obtener un buen efecto
cosmético. Necesito marcar, que con el abordaje bifrontal
clasico no es posible ver y disecar claramente la parte
lateroselar del tumor y sus nodulos secundarios, que se
forman a partir del seno cavernoso. Esta circunstancia puede
determinar la necesidad de su expansion al hueso temporal
desde el lado correspondiente.

Anatomia quirdrgica de la region del quiasma mediante
acceso intradural transcraneal

Con el acceso intradural transcraneal, las siguientes
formaciones anatomicas estan en el campo de vision del
cirujano:

e quiasma y segmentos Al de las arterias cerebrales
anteriores que se encuentran sobre ¢l (Fig. 3.6), cuya
visualizacion antes o durante la reseccion de la parte
supraselar del tumor es muy deseable porque a
menudo se fusionan con el tumor;

e nervios oOpticos que se extienden desde el quiasma
hasta la entrada de los canales 6seos de los nervios
opticos del hueso esfenoides. En el punto de entrada a
los canales, los nervios a menudo permanecen
comprimidos por los restos de la capsula incluso
después de extirpar la mayor parte del tumor.
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FIG. 3.6. Region del quiasma

Foto intraoperatoria. Se ven dos nervios opticos (ON), y entre ellos hay una
capsula tumoral abierta (indicada por una flecha). Lateral al nervio optico
derecho se visualiza la porcion supraclinoidea de la arteria cardtida derecha
y su bifurcacion (ACI). El segmento Al se encuentra en el quiasma de los
nervios opticos.

FIG. 3.7. Amplia trepanacion del canal del nervio optico derecho

Foto intraoperatoria. Canal ampliamente trepanado del nervio Optico
derecho (ON) hasta el cono de la drbita. A la derecha del nervio, los restos
del proceso clinoides anterior (ACP) son visibles, y debajo del nervio, la
arteria oftalmica proximal (a. ophtalmica)
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FIG. 3.8. Lamina terminal:

Foto intraoperatoria: A - nervios opticos cortos (ON), quiasma y placa
terminal adelgazada (flechas). frente visible arteria cerebral (Al); B - vista
de la plastia final después de su apertura y reseccion del tumor

FIG. 3.9. Triangulo ptico-carotideo derecho

La foto intraoperatoria muestra el nervio optico derecho, la arteria carotida
derecha y su bifurcacion. El nervio optico se estira sobre la parte supraselar
del tumor, y la bifurcacion de la arteria cardtida y las arterias perforantes se
estiran sobre el seno cavernoso inflamado por el tumor.

Las flechas indican dos grupos de arterias perforantes repartidas por el
tumor.
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En esta situacion, asi como cuando el tumor crece hacia los
canales de los nervios Opticos con este abordaje, es posible
realizar una amplia trepanacion de los canales hasta las
orbitas, utilizando un taladro de alta velocidad o fresas
especiales para ello ( figura 3.7);

e La lamina terminal: por lo general, no es necesario
visualizarla, pero en situaciones excepcionales con la
diseminacion del tumor hacia la proyeccion del tercer
ventriculo o con la ubicacion anterior del quiasma, es
posible extirpar el tumor a través de la placa terminal
(Figura 3.8);

e Divisiones supraclinoideas de las arterias cardtidas
internas ipsi y contralateral. Durante su preparacion
durante la reseccion del tumor, las ramas de las
arterias carétidas (arterias comunicantes posteriores,
coroideas anteriores, perforantes) se encuentran en el
triangulo  oOptico-carotideo. Si llegamos a la
bifurcacion de la arteria cardtida y trazamos las
secciones iniciales de la arteria cerebral media, luego
se puede ver el segundo grupo de arterias perforantes
que se extienden posteriormente aqui (Fig. 3.9).

Los nervios oculomotores se pueden encontrar lateral y
posteriormente desde las partes supraclinoideas de las arterias
cardtidas en forma de cordones blancos cortos (no mas de 10
mm) que provienen de la pared del seno cavernoso (Fig.
3.10).
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FIG. 3.10. Nervio oculomotor:

A - foto intraoperatoria. Lado izquierdo. La cépsula de las secciones
posteriores del seno cavernoso infladas por el tumor se retrajo con pinzas.
En la superficie trasera capsulas en un area pequefia visualizada delgada
hebra blanca - nervio oculomotor (indicado por una flecha);

B- el mismo paciente. reseccion de un tumor de un seno cavernoso
inflamado: la succion y la diseccion se sumergen en la cavidad del seno. En
la superficie posterior de la cadpsula tumoral se detecta el nervio oculomotor
(se indica con flechas)

Durante la reseccion del tumor por abordaje transcaneal y
abordaje a través del triangulo optico-carotideo, se dispone
para su visualizacion el dorso de la silla turca, la membrana de
Liliequist y detras de ella la arteria principal y sus ramas. A
menudo, el tumor destruye la membrana de Liliequist,
mientras que la arteria principal y sus ramas se encuentran
adyacentes al polo posterior del tumor. Nos parece justificado
modelar la membrana con un fragmento de gasa hemostatica
para evitar que la sangre fluya por debajo del tronco
encefalico y se formen hematomas alli (fig. 3.11).

189



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

FIG. 3.11. La arteria basilar y el modelado de la membrana de Liliequist
foto intraoperatoria.

A- vista de la cisterna interpeduncular. En el centro esta el tallo pituitario
normal (PS). Detras de él ya la derecha en la parte inferior de la herida de
color azul hay un cordén: una bifurcacion de la arteria principal (marcada
con una flecha). En la mitad derecha del cuadro, se ve una imagen borrosa
del nervio optico derecho (ON), eliminado por succion. El nervio
oculomotor izquierdo es visible a la izquierda del tallo (marcado con
flechas); B — La membrana de Liliequist se modela con un fragmento de
gasa hemostatica

Estrategia general para la reseccion tumoral por abordaje
intradural transcraneal

Por regla general, la reseccion del tumor comienza a través de
una incision en la capsula entre los nervios opticos. Primero,
es recomendable extirpar el tumor de la cavidad de la silla
turca, la parte intraselar. Esto reduce significativamente la
duracién de la operacion, porque la implementacion de una
hemostasia confiable en la cavidad de la silla turca a menudo
requiere mucho tiempo, y durante este tiempo es posible
retirar la porcion supraselar del tumor, a veces controlando la
situacion en el area de la silla turca. La reseccion intraselar del
tumor se realiza mediante vacio y succion ultrasonica,
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coagulacion bipolar y con la ayuda de varios tamafios y
grados de flexion de disectores: disectores y cucharas. Uno de
los signos de una reseccion suficientemente completa del
tumor de la cavidad de la silla de montar es una disminucién
del sangrado de la silla de montar, que, por regla general, se
produce en los senos cavernosos e intercavernosos y se
detiene facilmente con una esponja hemostatica y una gasa.
Después de eso, la parte supraselar del tumor se extirpa por
via intracapsular. Por lo general, se representa por una
duramadre demasiado estirada del diafragma de la silla turca.
Se deberia notar, que durante la reseccion intracapsular de la
porcidn supraselar del tumor, se debe utilizar cuidadosamente
instrumentos microquirdrgicos (preparaciones largas y curvas,
cucharas). Esto se debe al peligro de "fallo" por parte de ellos
fuera de la capsula en lugares de su posible adelgazamiento.

La reduccion intracapsular de la parte supraselar del tumor
alivia la tension de los nervios opticos, después de lo cual
puede comenzar la separacion de la capsula de la superficie
basal de los nervios opticos y el quiasma. En los casos en que
el quiasma no pudo detectarse inmediatamente en las etapas
iniciales de la operacion, se requiere especial cuidado, ya que
las arterias cerebrales anteriores pueden moverse
anteriormente desde €l y crecer hasta la parte posterosuperior
del tumor (cuando el quiasma se encuentra en la
posteroinferior, y ambos segmentos Al en la superficie
posterior del adenoma). A menudo, en los adenomas
hipofisarios gigantes, la relacion entre el tumor y los vasos
sanguineos es mas compleja, especialmente con la estructura
multinodular de la parte supraselar del tumor, que puede
fusionarse con todos los grandes vasos del poligono de Willis,
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con pequefas arterias perforantes y con los nervios
oculomotores. 'Para la separacion del tumor de la arteria
carotida, arteria comunicante posterior y la disminucion
intracapsular del tumor frecuentemente se realiza un abordaje
adicional a través del triangulo opto-carotideo. Durante las
manipulaciones en esta zona, asi como entre los nervios
opticos, para evitar complicaciones isquémicas graves, si €s
posible se preservan todas las pequehas arterias “no
tumorales” que se originan en los troncos principales, forman
el poligono de Willis e irrigan las vias visuales, las estructuras
subcorticales y la capsula interna. La separacion de los
nervios y vasos circundantes del tumor se realiza en el
proceso de su reseccion intracapsular en combinacion con la
traccion gradual de la capsula. Después de la visualizacion de
todas las estructuras anteriores, es posible realizar una
traccion final segura de la capsula desde debajo del quiasma y
la parte inferior del tercer ventriculo. Cuando es posible
luxarlo completamente desde alli, se visualiza la parte
posterior de la silla y las formaciones retroselares. Después de
la reseccion del tumor, que "colapso" en el espacio retroselar,
la membrana de Lilliekvist resulta dafiada con mayor
frecuencia, Al mismo tiempo, el defecto resultante se cierra
con un gran fragmento de gasa hemostatica para evitar que la
sangre fluya debajo del tronco encefalico en el periodo
posoperatorio. Cuando el tumor se localiza
retrosubquiasmalmente, muy “impactado” debajo del tercer
ventriculo, su reseccion intracapsular completa y la traccion
de la capsula hacia el espacio interneural no siempre tienen
¢xito. En estas situaciones, se puede utilizar un abordaje
adicional a través de la [amina terminal.
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Mas a menudo, se realiza el corte completo de la capsula
tumoral al nivel del diafragma de la silla de montar turca. Esto
hace que sea muy facil sacar una parte del tumor de debajo del
tercer ventriculo hacia el espacio interneural, que hasta ese
momento estaba firmemente fijado en ambos lados, cerca del
diafragma y debajo del tercer ventriculo. En este caso, el
defecto formado del diafragma de la silla turca después de un
taponamiento denso de la cavidad de la silla con gasa
hemostatica y/o esponja (es posible complementar con el uso
de fragmentos de grasa o musculo, en los casos en que el
tumor destruye los huesos de la silla y penetra en el seno
esfenoidal o laberinto etmoidal) se sella con esponja adhesiva
Taxacomb o se utiliza pegamento de fibrina-trombina. Al
extirpar la capsula supraselar, es deseable no dafiar el tallo
pituitario, lo que no siempre es posible. Después de eso,
comienza la reseccion de los nodulos secundarios del tumor y
el tumor del seno cavernoso.

Con un abordaje intradural a la region del quiasma, en casos
con crecimiento tumoral hacia el interior del seno cavernoso,
son posibles varias opciones.

En el primer caso, el tumor esta ubicado en la cavidad sinusal
y no tiene nodulos secundarios en su pared. Por lo general, en
esta situacion, se puede encontrar un saco dural grande y
tenso con el nervio oculomotor ingresando en ¢l lateral a la
arteria carotida (a veces, el nervio se puede encontrar solo
después de extirpar el tumor del seno).

La reseccion del tumor se realiza a través de una incision en la
pared lateral superior del seno con succién y disectores romos
(Fig. 3.12).
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En los casos en que el tumor resulta ser de consistencia
blanda, esto se puede hacer de manera bastante radical. Dado
que la reseccion se realiza casi “a ciegas”, sin visualizacion
del tramo intracavernoso de la arteria carétida y los nervios
craneales que atraviesan la pared del seno, el tramo
posterosuperior del seno cavernoso es el mas accesible y
seguro para la revision. La reseccion del tumor de las regiones
anterosuperiores es practicamente imposible, ya que estan
cubiertas por el proceso inclinado anterior. En muchos casos
es posible resecar el tumor hasta el segmento intracavernoso
de la arteria carétida interna. El acceso interneural también
puede extirpar el tumor del seno anteromedial a través de la
pared medial destruida usando una succion curva, un disector
curvo (Fig. 3.13).

FIG. 3.12. reseccion de un tumor del seno cavernoso.

Foto intraoperatoria: A - Lado derecho. La reseccion del tumor de las partes
posteriores del seno se realiza a través de una incision en la capsula tumoral
(indicada por una flecha) en el espacio entre las arterias cerebrales anterior
(ACA) y media (MCA). La bifurcacion de la arteria cardtida se aplana sobre
el tumor; B es el mismo paciente. La reseccion del tumor de las partes
posteriores del seno se realiza a través de la segunda incision de la capsula
tumoral, lateral a la bifurcacion de la arteria carétida (indicada por la flecha)
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FIG. 3.13. reseccion del tumor por abordaje interneural.

Foto intraoperatoria. El nervio optico derecho y un fragmento de la porcion
supraclinoidea de la arteria car6tida son claramente visibles. Se diseccion6
la capsula tumoral (también conocida como el diafragma elevado de la silla)
y se extrajo el tumor de la cavidad del silla turca.

y de las partes anteromediales del seno cavernoso derecho

Al final de la reseccion de la parte accesible del tumor, para
detener el sangrado venoso del seno, este Gltimo se tapona con
una gasa hemostatica y una esponja. El uso de la coagulacion
bipolar, y mas aun de la corriente monopolar, nos parece
inseguro por el riesgo de dafio de la arteria cardtida y del
nervio motor ocular externo.

En el segundo caso, el tumor ubicado en el seno presenta
ganglios secundarios que se extienden desde su pared.

Los pequefios nddulos secundarios que se extienden desde la
pared lateral del seno pueden parecer pequefias verrugas (se
eliminan facilmente mediante la coagulacion bipolar) o como
formaciones esféricas que se comunican con la cavidad del
seno con “patas” de varios didmetros, desde filiformes hasta
muy anchas. La capsula de estos ganglios a veces se asemeja a

195



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

una membrana aracnoidea, a veces esta practicamente ausente
y el tejido tumoral literalmente "fluye" cuando se abre el
ganglio, con menos frecuencia la capsula del ganglio es
fibrosa y densa.

A B

FIG. 3.14. Un pequefio nédulo secundario, formado a partir de la pared del
seno cavernoso:A— Fotografia intraoperatoria. Lado derecho.

El nervio optico derecho y la arteria cardtida derecha son claramente
visibles, lateralmente hay un pequefio nodulo tumoral secundario cianético
que se extiende desde la pared del seno cavernoso.

B- foto intraoperatoria. Lado derecho. El mismo paciente.

La reseccion del ganglio secundario comenzd con la separacion de su
capsula de la bifurcacion de la arteria carétida.

Por regla general, los nodulos secundarios se forman en el
punto de entrada en el seno de los nervios oculomotor y, con
menor frecuencia, troclear. Como resultado, el nervio
oculomotor puede soldarse a la capsula del nédulo secundario
o incluso estirarse hasta el estado de una pelicula delgada vy,
en algunos casos, puede estar en la superficie de la capsula,
inaccesible para la visualizacion.

En estas situaciones, el riesgo de dafio anatomico del nervio
durante la reseccion del ganglio secundario y la reseccion de
su capsula es muy alto, y el riesgo de dafio funcional del
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nervio es casi del 100 %. Por lo tanto, es mas conveniente no
extirpar completamente el nédulo secundario, sino extirparlo
intracapsularmente y luego "ingresar" a la cavidad del seno
cavernoso a través del lugar donde se formo el nodulo (su
"pata") sin diseccion adicional del nodulo. pared del seno
(Fig. 3.14) .

Abordaje transcalloso

En los casos de una diseminacion pronunciada del tumor en el
sistema ventricular, no solo en la cavidad del tercer ventriculo
del cerebro, sino también en uno y, a veces, en ambos
ventriculos laterales, se utiliza un abordaje transcalloso (Fig.
3.15).

La posicion del paciente es acostada boca arriba, el torax esta
ligeramente elevado, la cabeza esta inclinada 20°. La cabeza
se fija con un soporte de Mayfield, mientras que el plano
sagital de la cabeza debe ubicarse estrictamente vertical.

La incision en la piel es lineal o en forma de herradura. La
trepanacion en todos los casos se realiza en el lado derecho
(hemisferio no dominante) por encima de la zona premotora
de la corteza cerebral con exposicion de las secciones
anteriores del seno sagital. La craneotomia se realiza con la
imposicion de dos agujeros de trepanacion por encima del
seno sagital o con la imposicion de cuatro agujeros a los lados
del seno sagital. Los huecos del hueso por encima del seno
sagital se cortan cuidadosamente con un craned6tomo o se
muerden.
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FIG. 3.15. reseccion subtotal de un adenoma hipofisario gigante por acceso
transcalloso:
A- antes de la operacion; B - después de 6 meses después de la reseccion

La trepanacion se realiza en la region fronto-premotora, de
manera que 1/3 del colgajo éseo se ubica posterior a la sutura
coronaria y 2/3 anterior. La duramadre se abrié con una
incisiéon semioval, la base mirando hacia el seno sagital. La
direccion del eje del microscopio y las espatulas se orientd
hacia el agujero de Monro, cuya referencia externa era una
linea condicional que conectaba los conductos auditivos
externos. Esto fue importante a la hora de abordar el tumor, ya
que muchas veces, al entrar en la luz del ventriculo lateral, es
dificil navegar por su anatomia debido a la dislocacion de las
estructuras cerebrales por el tumor. Tras la dilucion de la
separacion interhemisférica y de las arterias pericallosas, se
perfora el cuerpo calloso en su tercio anterior. Esto
proporciona acceso a la cavidad del ventriculo lateral
generalmente derecho (Fig. 3.16).
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FIG. 3.16. Abordaje transcalloso de los adenomas hipofisarios gigantes:
A-la etapa inicial de acceso transcalles. Fisura interhemisférica separada.
Sobre el cuerpo calloso (2) se encuentra la arteria pericallosa derecha (1),
desplazada hacia la izquierda;

B- en la pared medial del ventriculo lateral derecho se visualiza la vena
septal (1) y la capsula tumoral (3) en el foramen de Monro dilatado (2)

En ausencia de un tumor en el ventriculo lateral, es posible
detectar un foramen de Monro muy dilatado y, a través de él,
realizar una revision del tercer ventriculo. La reseccion del
tumor en este caso suele comenzar de inmediato, sin intentar
detectar los agujeros de Monro y las venas internas del
cerebro, y las caracteristicas de la anatomia se refinan en el
curso de la reseccion del tumor. Inicialmente, la
descompresion interna del tumor se realiza mediante
coagulacion bipolar y succion. En los casos en los que el
tumor es denso, la reseccion se realiza mediante formacion de
fragmentos o mediante succion ultrasonica.

Después de la reseccion de la parte central del tumor, la
deformidad del fondo del ventriculo lateral disminuye y fue
posible detectar el agujero de Monro, el plexo coroideo y los
vasos del angulo venoso. Ademas, con un tumor nodular, es
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posible separar fragmentos de tumor de la médula adyacente,
trasladarlos al campo quirargico y extirparlos. En los casos en
los que se observo infiltracion de la médula circundante, se
reseco el tumor hasta la zona de transicion tumor/cerebro.

La dificultad es la reseccion de la parte anterolateral del tumor
por el riesgo de dafio a los tractos piramidales de la capsula
interna, que discurren en la rodilla y el tercio anterior del
muslo posterior (en el limite entre el talamo y la cabeza del
nucleo caudado desde el nivel de la comisura anterior del
cerebro hasta el nivel del agujero interventricular).

También es dificil extirpar la parte inferior del tumor con una
diseminacion predominantemente basal debido al riesgo de
dafiar los vasos arteriales perforantes que conducen al
hipotalamo y las estructuras subcorticales. En esta area,
durante la reseccion, a menudo se exponen areas de la
membrana aracnoidea de la base del craneo y se visualizan los
vasos perforantes. La operacion termind con una hemostasia
completa mediante la coagulaciéon de vasos individuales y
colocando secciones del lecho del tumor extirpado con gasa
hemostatica. A menudo, cuando se usa el abordaje
transcalloso, es posible extirpar no solo la porcion
intraventricular del tumor, sino también sus partes
supraselares y, en algunos casos, el tumor de la cisterna
interpeduncular.

El abordaje transcalloso a menudo se combina con el abordaje
subfrontal. En nuestra serie de observaciones, se utilizd en 6
casos. En todos los casos se utiliz6 en combinacion con el
frontotemporal, ya que los tumores tenian una configuracion
compleja, extendiéndose simultdneamente al sistema
ventricular y formando nédulos supra, antero y lateroselares.
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Abordaje Transcraneal Extradural Al seno Cavernoso
Microanatomia del seno cavernoso

El seno cavernoso emparejado es uno de los grandes
colectores venosos de la base del cranco, que forma las
paredes laterales de la fosa pituitaria. Recibe sangre venosa de
la orbita: la vena central de la retina, las venas oftalmicas
superior ¢ inferior fluyen hacia ella, que, a su vez, se
anastomosan con las venas faciales. Las venas cerebral
superficial media e inferior (Sylvian) y meningea media, los
senos intercavernosos superior e inferior y el seno
esfenoparietal también desembocan en el seno. A través del
sistema de senos petrosos (superior e inferior), la sangre
venosa se drena desde el seno cavernoso al seno sigmoideo y
luego al bulbo yugular. Ademas, existe una comunicacion del
seno cavernoso con la red venosa del clivus, ya través del
sistema de salidas venosas con el plexo de la fosa
infratemporal y la nasofaringe.

El seno cavernoso es un prisma tetraédrico de forma irregular
de unos 2 cm de largo y aproximadamente 1 cm de ancho,
Imedial y anteriormente, la region lateroselar esta delimitada
por el cuerpo y las alas del hueso esfenoides. medialmente al
seno (por encima y medialmente) se unen los procesos
clinoideos anterior y posterior. Detras esta la parte superior de
la pirdmide del hueso temporal (Fig. 3.17).

El método de formacion de la pared lateral de dos capas del
seno cavernoso, que contiene solo una hoja de la duramadre
adyacente al cerebro, no esta completamente claro.

Los nervios que pasan en la pared lateral del seno (IIL, IV y la
primera rama de Vn. - el nervio oftdlmico) estan encerrados
en vainas de tejido conectivo, que estan interconectadas por
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una membrana fibrosa transliicida. Es a partir de ahi que la
capa de la duramadre, que esta involucrada en la formacion de
la pared lateral del seno, se separa durante la operacion.

Las ramas maxilar y mandibular del V nervio pasan entre dos
capas de la duramadre lateral al seno. El ganglio de Gasser,
adyacente a las secciones posteriores del seno, se encuentra en
la llamada cavidad de Meckel, el espacio entre las capas de la
membrana, que practicamente no contiene vasos venosos.

El nervio VI que pasa por la cavidad sinusal, situada en el
seno cavernoso lateralmente a la arteria carotida, suele pasar
por debajo de la primera rama del nervio V (fig. 3.18).

No hay consenso en la literatura sobre la estructura del
sistema venoso del seno, ya sea que esté representado por una
acumulacion de muchos vasos venosos o espacios de varios
tamafios que contienen sangre venosa. Estas discrepancias
surgen debido al hecho de que en las secciones anteriores del
seno, donde desembocan las venas oftalmicas, el contenido
venoso del seno recuerda mas al plexo de los capilares
venosos en estructura, y en la seccion posterior del seno. , que
drena en el sistema de senos meningeos , en lugar de ellos hay
lagunas venosas separadas por trabéculas de tejido conectivo.
Al mismo tiempo, se observd que para cada individuo, el
lugar de transicion parte "capilar" en el "trabecular" se
desplaza en una direccion u otra. Los casos se conocen como
predominantemente "capilar” y “lacunar” del contenido de los
senos cavernosos. Se supone que la formacion de lagunas es
el resultado de cambios relacionados con la edad, cuando, con
el tiempo, los vasos venosos que llenan el seno cavernoso en
los nifios se transforman en lagunas, en la mayoria de los
casos que se encuentran en adultos.
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FIG. 3.17. Estructura anatomica del seno cavernoso

A- imagen espacial esquematica del seno cavernoso Seno cavernoso
derecho:

ICA, arteria cardtida interna; SOF, fisura orbitaria superior;

III - nervio oculomotor; IV - nervio troclear; V - nervio trigémino; V1, V2,
V3: ramas frontal, maxilar y mandibular del nervio trigémino,
respectivamente; GG — Ganglio de gasser;

B -principales formaciones anatomicas en la zona del seno cavernoso

La preparacion anatomica muestra las principales formaciones anatomicas
de la region del seno cavernoso: el segmento intracavernoso de la arteria
carétida interna (ica), el anillo fibroso distal (DR), cuya diseccion, junto con
la diseccion del proximal, permite la movilizacion. de la rodilla anterior de
la arteria cardtida interna; nervios craneales (indicados en numeros
romanos): el lugar de entrada en el seno cavernoso del nervio motor ocular
externo es claramente visible

(VI) - canal Dorello; tallo pituitario (PS)
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FIG. 3.18. Area selar-paraselar:

vista de los senos cavernosos desde atras ("corte" frontal del hueso principal
a través de la silla turca):

1 - seno del hueso principal y su abertura; 2 - lamina exterior de la
duramadre ;3 - hoja interior de la duramadre. lobulo temporal; 4 -
membrana interna de la pared lateral del seno cavernoso; 5 - segmento
intracavernoso de la ACI; 6 - segmento supraclinoideo de la ACI; 7 - arteria
oftalmica;

8- Diafragma de silla turca; 9 - glandula pituitaria; 10 - nervio optico que
conduce al canal 6seo; 11 - seccidon del proceso clinoideo anterior; 12 -
nervio oculomotor; 13 - nervio troclear; 14 - nervio oftdlmico (1 rama del
nervio V); 15- nervio maxilar (rama 2 del nervio V); 16 - corteza del 16bulo
temporal;

17- células venosas del seno cavernoso; 18 - nervio motor ocular externo;
B- seno cavernoso en una seccion horizontal("corte" horizontal del hueso
principal a través del seno de la via aérea): 1 - la parte superior de la
piramide del hueso temporal; 2 - nervio motor ocular externo; 3 - seccion
proximal del segmento intracavernoso de la ACIL; 4 - lamina exterior
(periostica) de la duramadre; 5 - seno esfenoidal (principal); 6 - células
venosas del seno cavernoso; 7 — rodilla anterior del segmento
intracavernoso de la ACI; 8 - nervio dptico; 9 - celdas del laberinto de
celosia; 10 - periostio de la orbita; 11 - anillo tendinoso comiin de la orbita;
12- nervio frontal (rama del nervio 6ptico) y sus dos ramas: supratroclear

204



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

y nervios supraorbitales; 13 - nervio troclear; 14 - ramas superior ¢ inferior
del nervio oculomotor; 15 - seccion del ala grande del hueso esfenoides; 16-
nervio motor ocular externo en la o6rbita; 17 - nervio nasociliar (rama del
nervio optico); 18 - seccion de la pata posterior del ala menor del hueso
esfenoides; 19 - la boca de la vena oftalmica superior; 20 - nervio oftalmico
(1 rama del nervio V); 21 - nervio maxilar

(segunda rama del nervio V); 22 - nervio oculomotor; 23 - nervio
mandibular (rama 3 del nervio V); 24 - cavidad trigeminal; 25 - ldmina
interior de t.m.o.; 26 - raiz del nervio V

(ilustraciones del libro editado por el Prof. B.A. Kadashev

"Adenomas pituitarios: clinica, diagnostico, tratamiento". Tver: Triada-X,
2007)

Técnica quirurgica para el abordaje extradural

Todos los adenomas hipofisarios operados por via extradural
presentaban diseminacion intracraneal en forma de nddulos
tumorales secundarios en presencia de un fragmento de
neoplasia bastante grande en el seno cavernoso.

La operacion comienza con una trepanacion frontotemporal
extendida. Para aumentar el angulo de ataque, en algunos
casos se realizé una reseccion adicional de un fragmento del
arco del hueso cigomatico.

A todos los pacientes se les realizd una revision intradural
preliminar de la region periselar, cuyo objetivo principal fue la
reseccion de los nddulos tumorales secundarios, lo que, en
combinacién con la reseccion de liquido cefalorraquideo,
facilito el posterior acceso extradural al seno cavernoso.

El abordaje al propio seno cavernoso comienza con una
reseccion adicional, casi completa de la escama del hueso
temporal y el ala grande del hueso esfenoides, alcanzando el
foramen redondo y ovalado. En este caso se visualizan las
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ramas segunda y tercera del nervio trigémino, saliendo de la
cavidad craneal por los orificios mencionados.

Ademas, se realizd una reseccion casi completa del margen
del ala menor y mayor del hueso esfenoides, que forma la
fisura orbitaria superior, desde las partes laterales de su cresta
hasta el canal del nervio optico y la apofisis clinoides anterior
(Fig. 3.19, 3.20).

La estratificacion de las laminas de la vaina de la pared lateral
del seno proporciona una buena visualizacion de toda la pared
lateral, en la que se encuentran los nervios oculomotor,
troclear y la primera rama del nervio trigémino.

La reseccion del tumor se realiza mediante succion y
disectores en espacios triangulares entre los nervios y los
vasos que pasan por la pared lateral del seno. Al mismo
tiempo, se debe recordar que el nervio motor ocular externo se
encuentra debajo de la primera rama del nervio trigémino en
la cavidad sinusal. Logramos encontrar el nervio motor ocular
externo solo en algunos casos; no se puede ver con la
reseccion incompleta del tumor del seno, cuando el nervio
permanece en el espesor del tumor no extirpado, o cuando
estd ubicado directamente debajo de la primera rama del
nervio trigémino, por lo que no esta a la vista del cirujano (fig.
3.21-3.23).

206



Adenoma Hipofisario

Tratamiento Clinico Quirtrgico

FIG. 3.19. El volumen de reseccion de los huesos del craneo al realizar un
abordaje extradural:

imagen izquierda— trepanacion frontotemporal, complementada con una
reseccion inferior de las escamas del hueso temporal;

imagen derecha- fosa craneal media: 1 - cavidad de la silla turca;

2- proceso clinoideo anterior y ala menor del hueso esfenoides; 3 -
secciones traseras del techo de la orbita; 4 - fisura palpebral superior; 5 -
agujero redondo;

6- agujero ovalado 7 - agujero estiloides; 8 - proyeccion del triangulo
posterolateral (Glasscock) - la trepanacion del hueso en esta zona permite
movilizar y controlar el segmento intrapetroso de la interna

Arteria carodtida; 9 - agujero rasgado; 10 - parte posterior de la silla turca y
proceso inclinado posterior; 11 - surco 6seo de la arteria cardtida interna.

El color indica el area de reseccion de los huesos de la base de la fosa
craneal media
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FIG. 3.20. Reseccion del proceso clinoideo anterior:

A— eliminacion del hueso esponjoso del proceso clinoides anterior con una
fresa de alta velocidad;

B - C- separacion y remocion de fragmentos del proceso clinoides anterior

FIG. 3.21. Aislamiento de la pared lateral del seno cavernoso:
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A, B- aislamiento de la pared lateral del seno cavernoso, que después del
aislamiento parece una superficie lisa y uniforme. Se indica el area de
separacion de dos laminas del caparazon (capa externa e interna) que
formaron la pared lateral del seno (pared ).

A- lado izquierdo; B Lado derecho

FIG. 3.22. Pared lateral del seno cavernoso

Se presenta la imagen de la pared lateral del seno cavernoso izquierdo de
diferentes pacientes antes de la reseccion del tumor.

Los numeros indican los nervios craneales correspondientes.

nesan CTopoONa

FIG. 3.23. Pared lateral del seno cavernoso después de la reseccion del
tumor

Foto intraoperatoria, lado izquierdo. Todos los nervios craneales que pasan
por la pared lateral del seno son visibles. En el triangulo anteromedial (entre
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los nervios II y III), se ve claramente una seccion de la pared de la arteria
carotida

Abordajes transcraneales combinados

Habitualmente, el uso de abordajes tan complejos como el
transcalloso y el extradural se justifica en determinadas
variantes de crecimiento y diseminacién tumoral, pero no
permite una visualizacion completa de la region quiasmatica.
Esto justifica la combinacion de estos enfoques con el
tradicional enfoque subfrontal o frontotemporal. El uso
adecuado de una combinacion de dos enfoques
simultdneamente brinda control sobre todas las secciones del
tumor, mientras que el riesgo de complicaciones asociadas
con la reseccion del tumor en si y su reseccion incompleta se
reduce significativamente.

Ademas hoy en la actualidad, utilizamos abordajes
combinados transcraneales y endoscOpicos para una mayor
reseccion tumoral, que en algunas literaturas son llamados
como biportales, en algunos casos podemos realizar la
utilizacion de asistencia endoscOpica transcraneal vy
endoscopia pura transnasal transesfenoidal con buenos
resultados.
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Preguntas de control y tareas para el capitulo 3

1.

Enumerar las indicaciones para la reseccion
transcraneal de adenomas hipofisarios.

Enumerar los enfoques para la reseccion transcraneal de
adenomas hipofisarios.

(Qué formaciones anatomicas se encuentran en el
campo de vision del cirujano durante el acceso
intradural transcraneal?

Describir los principios basicos de la reseccion tumoral
mediante acceso intradural transcraneal.

(En tumores hipofisarios de qué localizacion es
aplicable el abordaje transcalles?

Describa el volumen de reseccion de los huesos del
craneo durante el acceso extradural.

(Cudles son las indicaciones de los abordajes
intradurales transcraneales combinados?

(Qué estructuras anatomicas estan disponibles para la
visualizacion a través del triangulo opto-carotideo?
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Conclusion

La técnica de reseccion endoscopica de adenomas hipofisarios
permitid resolver el principal problema de la cirugia
microscopica transesfenoidal: la falta de una vista panoramica
del campo quirurgico. La introduccion de tecnologias
endoscopicas proporciona una vision amplia del area de
intervencion en buenas condiciones de luz. Estos factores
permitieron extirpar el tumor bajo control visual directo, lo
que condujo a un aumento de la radicalidad y una disminucion
del riesgo de dafio a formaciones anatomicas importantes.
Durante mas de 10 afios, hemos estado desarrollando
activamente una técnica para extirpar tumores de la base del
craneo mediante abordajes endonasales endoscopicos
transesfenoidales  extendidos. Mediante el abordaje
endoscdpico transesfenoidal anterior extendido, se logro
extirpar con éxito aquellos tumores que antes solo se operaban
mediante  abordajes = microquirirgicos  transcraneales
(craneofaringiomas de tallo y extraventriculares, meningiomas
basales, adenomas hipofisarios con extension de la parte
supraselar a la plataforma del hueso esfenoides, algunos
gliomas del quiasma y del tercer ventriculo, colesteatoma de
la region del quiasma y otros tumores supraselares raros). En
la actualidad, nuestra experiencia asciende a mas de 300
operaciones de este tipo.

Los abordajes endoscopicos laterales extendidos con
reseccion de la pared anterior del seno cavernoso permiten
extirpar  diversos tumores lateroselares  (adenomas,
neurinomas, cordomas) del seno cavernoso incluso con
desplazamiento medial de la arteria carotida interna. Estos
abordajes se han convertido en una digna alternativa a los
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utilizados anteriormente como el abordaje transcraneal
bastante traumatico del seno cavernoso segiin Dolens.

Los abordajes endonasales endoscoOpicos transesfenoidales
extendidos posteriores con reseccion del clivus pueden
eliminar eficazmente los cordomas de la base del craneo, asi
como varios procesos patologicos en el clivus y las partes
ventrales de la fosa craneal posterior.

Cada afio realizamos unas 450 operaciones endoscoOpicas
endonasales, durante todo este tiempo nuestra experiencia ha
ascendido a mas de 6000 operaciones endoscopicas
transesfenoidales. La mayoria de los pacientes tenian
adenomas hipofisarios (85%). Craneofaringiomas, cordomas,
meningiomas de la base del craneo, neoplasias malignas de la
base del craneo y otros tumores raros representaron el 15%
restante de los pacientes.

La introduccién del abordaje endonasal endoscopico poco
traumatico permitio reducir significativamente la duracion del
periodo de recuperacion y el periodo de hospitalizacion de los
pacientes (de 8 a 9 dias después de la cirugia microscopica
transnasal a 3 a 5 dias).

(Se han resuelto todos los problemas? ;Se han respondido
todas las preguntas?

A pesar del indudable éxito de la cirugia endonasal
endoscopica, el problema del cierre hermético de los defectos
postoperatorios de la base del craneo sigue siendo relevante
en la actualidad. Desafortunadamente, la frecuencia de liquido
cefalorraquideo posoperatorio y meningitis asociada sigue
siendo bastante alta. En un esfuerzo por reducir el riesgo de
estas complicaciones, hemos desarrollado un método
multicapa original para sellar defectos en forma de
"sandwich" utilizando tanto autoinjertos como aloinjertos.
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Nuestro grupo fue uno de los primeros en dominar las técnicas
modernas para la reseccion transnasal endoscépica de los
tumores de la base del craneo, pero ahora estamos lejos de ser
los unicos. Cada vez mas neurocirujanos en el pais estan
intentando realizar de forma independiente intervenciones
endonasales endoscopicas. Por un lado, esto es encomiable,
pero constantemente nos enfrentamos a las consecuencias
negativas de esta aficion. Sin una practica constante, sin
realizar al menos cinco operaciones endoscopicas por mes, €s
imposible dominar la técnica de estas operaciones y adquirir
la experiencia quirurgica necesaria. El resultado: no radical,
varias complicaciones y simplemente desacreditar la
metodologia.

Creemos que solo se pueden obtener resultados decentes en
clinicas grandes, donde hay un flujo constante de pacientes,
donde hay todos los insumos necesarios, servicios
relacionados: reanimacion, endocrinologia,
otorrinolaringologia, oftalmologia, tomografos TAC y RMN
las 24 horas.
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