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1. INTRODUCCION

Actualmente se practica el abordaje transesfenoidal para hipofisectomias,
como tratamieto de eleccion para los adenomas hipofisarios, los cuales representan
aproximadamente el 10 al 15% de las neoplasias intracraneales, y también se ha
encontrado que entre el 6 al 20% de adultos presentan pequefios tumores hipofisarios
en la autopsia.(19,17,9)

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se utiliza en la actualidad
este tipo de abordaje, y en el presente trabajo se hizo una evaluacion de la técnica
quirdrgica que se emplea en dicha institucion, tomando como base para esta
evaluacion los métodos diagnosticos, el tiempo entre el diagnostico y la intervencion
quirtirgica, la tecnologia utilizada intraoperatoriamente, como el uso de rayos X,
videofluroscopia y microscopio quirdrgico. Ademas las complicaciones intra y
postoperatorias y la evolucion clinica del paciente, asf como el tratamiento post
operatorio.

Con este estudio determinamos que no se encontré diferencia entre sexo
femenino y masculina (50% c/u). La mayoriade pacientes intervenidos se encontraban
enlacuarta década (entre 30 y 40 afios) con un 40%, el 70% eran pacientes menores
de 40 afios. Entre las complicaciones se encontraron 2 casos de ceguera, un caso
de fistula de LCR (rinorraguia), un caso de arritmia transoperatoria y un caso de
hemorragia transoperatoria, estas complicaciones se encontraron en 3 pacientes. De
todos los pacientes intervenidos ninguno fallecio, lo gue nos da un 0% de mortalidad.

Con este estudio pudimos determinar que las diferencias entre los datos
obtenidos y los datos que nos muestra la literatura mundial son minimas, como lo
veremos en la presentacion de resultados.



Il. DEFINICION DEL PROBLEMA

Segun la literatura los adenomas hipofisarios representan aproximadamente
el 10 al 15% de neoplasias intracraneales, los cuales causan trastornos hormonales
adenohipofisarios, problemas expansivos que se relacionan con invasién de estructuras
circundantes y sindromes de exceso tumoral. El6al 20 % de los adultos presentan
pequefios tumores hipofisarios en la autopsia. (19)

Los adenomas hipofisarios como vemos, son una patologia muy importante
con respecto a neoplasias intracraneales, por lo que hay varias formas de abordaje
quirtrgico para su tratamiento. En el principio Cushing utilizo la via transesfenoidal
para extirpar tumores hipofisarios, en 263 operaciones la mortalidad quirdrgica fue de
6.7 %, y el indice de meningitis temprana de 2.3%: luego se inclind mas por la técnica
transfrontal, pues en sus manos la mortalidad se redujo al 4.5% y la incidencia de
meningitis a cero. Mas tarde Guiot y Thibaut se interesan nuevamente por la técnica
transesfenoidal, y aumenta alin mas el interés con la introduccion de imagenes pof
fluroscopia transoperatoria, el uso de microscopio quirurgico por Hardy y Wigser y la
disponibiiidad de antibiéticos, cortisona y vasopresina.(2,17,1 8)

Actualmente la técnica transesfenoidal es la técnica de eleccion para reseccion
de adenomas hipofisarios grado | a lll, pues su morbilidad y mortalidad trans y
postoperatoria son minimas, y los dias de observacion postoperatoria no pasan de
dos, pues la deformidad nasal y dificultad respiratoria son muy raras. (18)

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, segun referencias verbales
esta técnica empezo a ser utilizada en el ano de 1986, la cual es realizada unicamente
por los jefes de Neurocirugia y Otorrinolaringologia. Aproximadamente se realizar
entre 5 y 6 hipofisectomias al ano.



1il. JUSTIFICACION

Los Adenomas hipofisarios constituyen una patologia importante dentro del
grupo de las neoplasias intracraneanas, ya que posee una incidencia del 10 al 15%,
por lo que el interés en su tratamiento quirdrgico ha sido grande. Desde finales del
siglo XIX, se han utilizado técnicas via transesfenoidal, las cuales han sido
perfeccionadas con el pasar del tiempo, y han tenido aceptacion por su baja morbi-
mortalidad.(2,18,19)

En el Instituto Guatematteco de Seguridad Social se ha utilizado esta técnica,
pero no existen estudios que 1a evalien, por lo que se pretende realizar el presente
trabajo para hacer una evaluacion de la técnica quirtrgica, métodos diagndsticos,
complicaciones intra y post quirdrgicas y evolucion clinica del paciente, sirviendo éste
como punto de partida para nuevos estudios sobre hipofisectomia transesfenoidal.
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IV. OBJETIVOS

RALES
Evaluar la técnica quirlrgica utilizada en hipofisectomia transesfenoidal

el IGSS.

v Comparar los datos de la literatura médica con los datos de los paciente
intervenidos en el IGSS (sexo, edad, métodos diagndsticos, complicacione:
estadios de adenomas).

ESPECIFICOS

it Identificar la edad y sexo mas frecuentes de los pacientes a quienes s
realiz hipofisectomia transesfenoidal en el IGSS.

a Determinar métodos diagndsticos mas utilizados para adenomas hipofisaric
en pacientes intervenidos via transesfenoidal en el IGSS.

a Establecer el tiempo entre el diagnostico y la intervencion quirdrgica.

4, Establecer las complicaciones intra y postoperatorias en hipofisectomiz
transesfenoidales realizadas en el IGSS.

5. Comparar las complicaciones intra y postoperatorias en pacientes intervenidc

en el IGSS con las que refiere la literatura.
Determinar el estadio del adenoma de los pacientes operados.
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1. HIPOFISIS

La hipdfisis es un impoertante érgano endécring. 'Es un cuerpo ovoide
localizado en la silla turca, porcion integral del esfencides, cuyo limite anterior es el
tubérculo de la silla que se ubica en la linea media y las apdfisis clinoides anteriores,
que se proyectan hacia atras desde las alas del esfenoides. El limite posterior es el
dorso de la silla, gue se proyecta a los lados para constituir las apofisis clinoides
posteriores. Los limites laterales no son 0seos y estan formados por la pared medial
del seno cavernoso que contiene la arteria carbtida interna y los pares craneales Iil,
IV, Vy VI. La hipdfisis est4 separada del cerebro por el diafragma de la silla turca, una
extension de la duramadre, asi como el seno esfenoidal y el seno venoso intercavernoso
en la parte inferior; el quiasma aptico se sitla ligeramente anterior al tallo hipofisario,
inmediatamente por encima del diafragma de la silla turca.(8,15,20)

La hip6fisis estd compuesta fundamentalmente por los 16bulos anterior
(adenohipofisis) y posterior (neurohipdfisis). Las medidas promedio de Ia hipdfisis son
10'mm (anteroposterior) por 13 mm (transversa) por 6 mm (altura). Su peso promedio
esde 0.5a 0.7 gramos ¥ es un poco mayor en mujeres. El l6bulo anterior constituye
un 75 % del peso total de la giandula y durante el embarazo puede alcanzar el doble
de su tamafio.(20)

Elriego arterial de la hipdfisis proviene de la cardtida interna, a través de ramas
del poligono de Willis y las arterias hipofisarias. El Iobulo posterior es irrigado
directamente por la hipofisaria inferior, el del l6bulo anterior proviene casi por
completo del sistema vascular portal. ‘El drenaje venoso del I6bulo anterior es através
del lecho capilar hipofisario posteriot, y después, el seno cavernoso. La inervacion de
la hipdfisis anterior consta casi exclusivamente de fibras simpaticas posganglionares,
que acompafian a los vasos arteriolares y terminan en ellos.(8,20)

La hipéfisis produce 6 hormonas principales y ademas almacena otras dos
hormonas. La hormona del crecimiento (GH) regula el crecimiento y posee un efecto
esencial sobre el metabolismo intermediaric. La prolactina (PRL) es necesaria
durante la lactancia. La hormona iuteinizante (LH) y la hormona foliculo-estimulante
(FSH) controlan las génadas del varon y la mujer. La hormona estimulante del tiroides
(TSH, tirotropina) regula la funcién tircidea. La adrenccorticotropina (ACTH) controla
la funcion glucocorticoidea de la corteza suprarrenal. Todas estas hormonas se
secretan en la hipdfisis anterior. La vasopresina (AVP); hormona antidiurética; (ADH)
vy la oxitocina se producen por las neuronas de hipotalamo y se almacenan en el ldbulo
posterior de la hipofisis.(17,19,20,6)

La destruccion o eliminacion de la glandula hipofisaria provoca la pérdida de
las hormonas troficas con hipogonadismo, insuficiencia suprarrenal o hipotiroidismo
secundarips. Asi mismo, desaparece la funcidn de la hormona de crecimiento y la
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2. ADENOMAS HIPOFISARIOS
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El principal defecto campi métrico de los pacientes con adenoma hipofisario es
la hemianopsia bitemporal; aproximadamente el 8% de estos pacientes desarrolla
pérdida completa de la vision de un ojo con un defecto temporal del ojo contralateral.
Otras veces se observan escotomas bitemporales. Aproximadamente el 9% de los
pacientes con defectos campimétricos muestra un defecto monocular, generalmente
un defecto temporal superior. (19,20)

Los adenomas hipofisarios se extienden lateralmente, invadiendo el seno
cavernoso y produciendo paralisis oculomotoras. La pardlisis del tercer par es muy
frecuente , otros hallazgos asociados son la afectacion del IV y VI pares craneales, el
dolor o las parestesias del territorio de distribucion del V par craneal y la compresion
y obstruccion de la arteria carétida. '

La cefaléa es frecuente en los pacientes con tumores voluminosaos, se piensa
que la cefaléa es producida por la distension del diafragma de la silla turca y puede
referirse a otras localizaciones como el vértice del craneo y la region retroorbitaria,
frontooccipital, frontotemporal o bien occipito-cervical.(20)

Los tumores hipofisarios de mayor tamano invaden el hipotalamo y producen
hiperfagia, anomalias de la regulacion de temperatura, pérdida de conciencia y
pérdida de las aferencias hormonales hipotalamicas.(20)

£! infarto hemorragico agudo del adenoma hipofisario produce un sindrome
espectacular que consiste en cefaléa grave, nauseas, vomitos y disminucion del nivel

de conciencia. Se observa oftalmoplejia, anomalias visuales y meningismo. La
mayoria de los sintomas se produce por compresion tumoral directa, aunque el
meningismo es secundario a presencia de sangre en el LCR. Este sindrome
evoluciona en forma gradual en 24 a 48 horas o puede producir muerte subita.(19)

La apoplejia hipofisaria es mas frecuente en los pacientes con adenomas
somatotroficos o corticotrdficos, pero puede ser la primera manifestacion clinica delos
tumores hipofisarios. En raras ocaciones, la apoplejia hipofisaria provoca una
autohipofisectomia con curacion de la acromegalia, de la enfermedad de Cushing 0
de la hiperprolactinemia. El hipopituitarismo es una secuela frecuente, la diabetes
insipida es rara.(16,1 9,20)

En general, la apoplejia hipofisaria aguda s
neuroquirirgica que obliga a la descompresion aguda d
a través de la via transesfenoidal.(6,19,20)

e considera una urgencia
e la hipdfisis, habitualmente

2.3 Métodos diagnodsticos
La definicion de los efectos expansivos

detallada, una evaluacion neurologica global
incluya campimetria y estudios radiolégicos, entre otros, radiografia simple de craneo

y tomografia computarizada, por lo regular con medio de contraste. Se podria utilizar
una arteriografia si lo justifican las circunstancias clinicas y se planea una operacion.
También es necesario utilizar radioinmunoensayo especifico de hormonas
adenohipofisarias y periféricas. La valoracion preoperatoria minima incluye
cuantificacion del cortisol plasmatico matinal, indice de tiroxina libre, hormona

|uteinizante, foliculoestimulante y prolactina.(11,19)

del tumor necesita una anamnesis bien
y un estudio neurooftalmologico que
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luteinizante, foliculoestimulante y prolactina.(11,19)

2.4 Tratamiento de los Adenomas Hipofisarios

Eltratamiento ideal del adenoma hipofisario es el que permite corregir de forma

permanente la hipersecrecién hormonal sin provocar hipopituitarismo, asi como
reducir o eliminar la masa tumoral sin aumentar [a morbi-mortalidad.(17)
2.4.1 TRATAMIENTO MEDICO. La Bromocriptina, agonista de la dopamina, es el
tratamiento de eleccion en pacientes con microprolactinomas que muestranindicacion
terapéutica. Los efectos colaterales de esta comprenden nauseas, irritacion gastrica,
hipotension postural, cefaléa, fatiga, dolor abdominal, congestion nasal y
estrefimiento.(19)

La bromocriptina es eficaz en los macroadenomas secretores de prolactina.
Este agente reduce los niveles de prolactina aproximadamente en un 90% en a
mayoria de los pacientes con tumores voluminosos. Aproximadamente la mitad de
los pacientes presentan una reduccion del tamafio del tumor en un 50% o més,
desapareciendo los defectos campimétricos. Desgraciadamente, por lo general los
macroadenomas continlan creciendo, al retirar la bremocriptina.(19)

El tamoxifeno se utiliza en ocaciones como tratamiento coadyuvante de los

macroprolactinomas resitentes a tratamiento con bromocriptina. Se ha descrito que
la glproheptadina » Un antagonista de la serotonina, induce remisiones en algunos
pacientes con adenoma corticotréfico. El octredtido es también Gtil como tratamiento
coadyuvante de los pacientes con adenomas secretores de TSH.(19)
2.4.2 CIRUGIA. La cirugia transesfenoidal de los microadenomas hipofisarios es
muy segura, y corrige la hipersecresion hormonal frecuentemente. La correccion se
da alias 24 horas en pacintes con enfermedad de Cushing, secundariaa microadenomas
cc_:rtncotréficos, acromegalia con valores menores de 40 microgramos/L y
microprolactinomas con concentraciones séricas de 200 microgramos/L. La tasa de
mortalidad de la cirugia transesfenoidal de los microadenomas es del 0.27% v la
morbilidad de 1.7% .(17,19,20)

La cirugia de los macroadenomas se asocia a una mortalidad aproximada de

0.86% y una morbilidad de 6.3%(20)
2.4.3 BAD!OTEHAPIA. La radioterapia convencional resulta eficaz para frenar el
cremmlepto tumoral, pero no es (til para controlar en forma aguda la hiperfuncién
hlpoflsarla. Este tratamiento se utiliza como modalidad primaria en los tumores no
funcionantes, sin problemas expansivos, o como medio coadyuvante de la cirugia en
los tumores funcionantes y no funcionantes.(19)

3. Técnica Quirurgica

Basicamente, existen dos abordajes quirirgicos para la hipofisectomia, el
trar)sclranea[, usualmente a través del frontal y el transesfenoidal, el cual tiene
variaciones intermedias en cuanto a la forma de alcanzar el seno esfenocidal, estas
mcluyea_w transaniral etmoidal, transetmoidal, transnasal, transpalatino y tran:septal
Este ultimoesel abordaje de eleccion para adenomas hipofisarios confinados a la silla.
turca y los de extensién Supraselar moderada.(3;4,13)
3.1 INDICACIONES PARA LA HIPOFISECTOMIA. Las principales son tumores de

el

por via del seno esfenoidal secundaria traumatismo o sindrome de la silla turca vacia,
y lesiones selares y paraselares.(13,17)

3.2 CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS. Se debe tener una evaluacion
cuidadosa por un endocrindlogo o un oftalmélogo, con dependencia del propdsito de
la operacion. Se debera hacer una evaluacion con radiografias, incluyendo rastreos
tomograficos con contraste, politomografias (anterior y lateral) y arteriografia bilateral
de carotidas para notar sus relaciones con el seno esfenoidal y la silla turca y si el seno
esfenoidal es pequefio o no neumatizado. Este Gltimo hallazgo es una contraindicacion
para este abordaje. Asegurarse que no haya infeccion nasal o sinusal en actividad,
los cultivos de nariz y garganta son de rutina.(11,17)

Debe haber disponibilidad de rayos X y radiofluroscopia televisada en sala de

operaciones para verificar el angulo de abordaje correcto y la profundidad de la silla
turca. Ademas son necesarios corticosteroides administrados en el preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio.(9,14,17)
3.3 PASOS QUIRURGICOS. El paciente debe colocarse en posicion supina en la
mesa de operaciones, ya que en esta posicion hay un mejor control intraoperatorio de
la presion arterial y disminuye el riesgo de embolias gaseosas, ademas es mas
comodo para el cirujano.(5)

Se debe descongestionar Ia nariz con cocaina topica, ademas se puede
obtener vasoconstriccion con lidocaina al 1% con epinefrina 1: 100,000, la cual es
inyectada dentro del area sublabial, alrededor de la espina premaxilar, el septum nasal
y el piso de la nariz.(11,13)

La incisién se hace desde el primer premolar de un lado al primer premolar del
otro lado. Una porcion adecuada de tejido gingival suelto debe ser dejado sobre los
dientes para permitir el cierre. Sin embargo la incision debe situarse sobre el hueso
maxilar; si cruza el surco gingival, pueden ocurrir molestias y contraccion del labio. La
incisién mucosa usualmente se hace con un bisturi #15 y se continta a través de los
tejidos submucosos con electrocauterio, Si existe una desviacion anterior del tabique
nasal, se hace la reseccion submucosa de rutina para el tabique nasal, de lo contrario,
la incision mucopericondrica puede hacerse bastante posterior. El abordaje puede
ser desde el lado izquierdo o derecho. En todo caso, el tabique nasal 6seo posterior
se reseca hasta su insercion en la pared anterior del seno esfenoidal. Después de la
reseccion del tabique Gseo nasal posterior, es necesaria una mayor elevacion de la
mucosa sobre las paredes anterior e inferior de ambos senos esfenoidales. La cresta
y el pico esfenoidal del seno esfenoidal quedan bien expuestas. La cresta se continta
inferiormente con el pico del esfenoides con el que se articula el vomer. A veces se
puede penetrar en uno o en ambos senos esfenoidales eliminando la cresta y el pico
esfenoidales con pinzas de presion hacia adelante(Jansen-Middleton para vomer) de
no ser asi, se hace la puncion de la pared anterior, cerca de la linea media. Siexiste
alguna duda sobre la ubicacion se toma una radiografia lateral o se hace videofluroscpia.
Con pinzas Hajek o Kerrison se agranda la apertura en la pared anterior e inferior del
seno esfenoidal, hasta lograr 2 cm. de diametro. La porcion anterior del tabigue
intersinusal se reseca con pinzas de mordida hacia adelante, si este tabique estuviese
alejado de la linea media y la silla turca se visualiza bien, no sera necesario eliminar
el tabigue. Se expone la saliente de la silla turca sobre ia pared posterior del seno
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esfenocidal. La posicion se controla con radiografias laterales o con videofluroscopia
con una sonda aplicada contra la silla turca. De ser posible, la mucosa que reviste la
silla turca se incide para formar colgajos con base inferior.(11,12,13)

Ahora debe exponerse la duramadre, se pueden usar dos técnicas, una es
utilizando una pequefia fresa tipo odontoldgico con tallo largo, que se usa para
exponer la duramadre. Esto es especialmente Util si el hueso saliente de la silla turca
es muy grueso. Laabertura hecha con la fresa se agranda con pinzas Hajek o Kerrison
finas. La otra técnica para la exposicion de la duramadre, cuando el hueso es delgado,
consiste en el uso de un osteétomo en angulo recto disefiado especialmente. Este
metodo ofrece mejor visualizacion que con la fresa. La saliente de la silla turca es
fracturada con cuidado en forma de cruz. Se aplica entonces un gancho angulado
romo por debajo de los fragmentos fracturados de la silla turca, tirando hacia afuera
de los fragmentos, con lo que exponemos la capa externa de la duramadre. En este
momento se utiliza el microscopio quirdrgico con 6 a 10 aumentos y lentes de 300 mm.,
la abertura de la silla turca se agranda con la pinza Kerrison fina, hasta un diametro
de 15a 18 mm., la incision en forma de cruz en las dos capas de la duramadre también
se agranda, lo cual debe hacerse con mucho cuidado para no danar los senos
intercavernosos, se puede hacer una hipofisectomia quirirgica ablativa o una
selectiva. Esta ultima se usa en microadenomas, preservando la hipéfisis normal
remanente, también ha sido usada en adenomas masivos.(13,14)

Con un instrumento doble para diseccion mastoidea tipo Tumarkin se separa
la capa interna de duramadre de la glandula hipofisis. La diseccion interna y superior
se hace con cuidado recordando que estan los senos cavernosos lateralmente y los
senos intercavernosos anterior € inferiormente. La capa interna de duramadre se
separa mas aun de la glandula usando disectores hipofisarios Olivekrona modificados
por Angell-James. En esta etapa puede producirse una hemorragia importante, que
se puede controlar con taponamiento temporario, si esta contintia severa, lo mejor es
diferir el procedimiento o usar crioterapia.(13,11)

También puede usarse una pequefia cureta en anillo para separar la glandula
de la duramadre. Para mejorar la visualizacion, especialmente con el microscopio
quirtirgico, todos estos disectores son angulados para acomodarse al cirujano.(13,11)

El tallo de la hipdfisis se corta con pinzas finas, idealmente se retira toda la
glandula intacta, si esta se fragmenta se usan las pinzas y curetas para completar la
reseccion. Puede aplicarse solucion de Zenker a la fosa vacia para destruir toda célula
glandular remanente.(11,13)

Se inserta una porcion de 2.5 x 1.5 cm. del mésculo crural en la silla turca y en
el seno esfenocidal. Ambas cavidades deben ser obliteradas para evitar derrame de
liquido cefalorraquideo. El obturador muscular se sumerge en solucion de bacitracina
antes de su incersién.(13,11)

El cierre se inicia con sutura permanente del cartilago septal a la espina
premaxilar para mantener su posicion en la linea media. Esto se hace con nylon 3-0.
La sutura atravieza el cartilago septal y se ajusta a la submucosa. La incision sublabial
es cerrada con catgut cromico.(11,13)

En cada una de las narinas se inseria una tira de gasa empapada con solucion
de bacitracina y se dejan de 3 a 7 dias. La soiucién de bacitracina se apiica a los
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a tira de gasa empapada con_solucién
lucion de bacitracina se apifca alos
an antibioticos profilacticos.(13)

En cada una de las narinas se inserta un
de bacitracina y se dejan de 3 a 7 dias. La solucic
taponaminetos cada 4 horas. En este perfodo se utiliz

3.4 COMPLICACIONES. La perdida postopera’to_ria de iiqquo cefalorragquideo gs
réra pero si persiste puede requerirse una reinsercion delun injerto mur?ic;‘g%; g{r:;éﬁ
‘ ipofisari idal. Otras complicaciones son me ; _
en la fosa hipofisaria y el seno esfenoida : 2N\ S
del hipotétapngo‘ fistula carotida-seno cavernoso, oclusion de la cardtida, pa;illlfgs;
transitorias de pares craneales. alteracién visual que puede—ilegar hasta ceguera.( ; ’ o
En un estudio retrospectivo de una revision de T’anos se en_contrarqn ent (;e X
complicaciones hormonales, hipogonadismo sequndano en 8%, dlqbetef) _|[1S|([~)J:1 gﬁ/
49 recurrencia del adenoma en 26% de los pacientes. Se encontro tambien o
’ i i6 intacta.(16)
de los pacientes su funcion hormonal inta )
{.)En otro estudio se hizo una revision de 10 gnos en el que se evaluaron 11; ;
casos. Se encontrd rinorrea de liquido cefalorraquideo en 5 pamen_tes. heTorirfag s
intraoperatorias en 5 pacientes, deformidades nagalcis 3r12 )2 pacientes, lesio
ida i irid izacio nte.
rétida interna que requirié embolizacion en 1 pacie : . _ )
e Entre otr:s complicaciones se encuentra disestesia del labio superior 37%,

dolor en labio superior17%, atrofia gingival que es muy rara.(1)
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VI. MATERIAL Y METODOS

a. TIPO DE ESTUDIO
Serie de casos.

b. SELECCION DE SUJETO DE ESTUDIO

Se estudiaron las papeletas de los pacientes a quienes se les realiz6
hipofisectomla transesfenoidal en el Hospital General de Enfermedad Comdn, Z.9,
IGSS, En el periodo de 1 enero 91 al 31 de diciembre 95.

c. VARIABLES A ESTUDIAR
Se estudiaron ta edad y sexo de los pacientes, los métodos diagndsticos, las
complicaciones intra y postoperatorias, y el estadio del adenoma.

d. TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron todos los pacientes a quienes se les realizé Hipofisectomia
Transesfenoidal en el Hospital General de Enfermedad Comun, Z. 9, IGSS, en el
~ periodo de 1 de enero 1991 a 31 de diciembre de 1995.

e. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Se incluyeron todos los pacientes a quienes se realizé hipofisectomia
transesfenoidal en el Hospital General de Enfermedad Comun, 2.9, IGSS, en el

periodo ya descrito.
Se excluyeron los pacientes a quienes se les realiz6 hipofisectomia, pero que

su papeleria de archivo no estaba completa.
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f. DEFINICION DE VARIABLES

VAR./DEF.
EDAD

SEXO

METODO DIAGNOSTICO

COMPLICACIONES

ESTADIO DE ADENOMA

CONCEPTUAL
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
Condicién organica
que distingue al
macho de la hembra
Manera de identificar
una enfermedad

Fenémeno que
sobreviene en el
curso de una
enfermedad sin ser
propio de ella

OPERACIONAL
Pacientes de 0 a 100
afios

Pacientes masculinos
y femeninos

Los métodos que se
tomaran en el estudio
son: clinica, Rx,
tomografia, niveles
hormonales,
campimetria

Se buscaran
complicaciones,
intraoperatorias,
como

hemorragia, lesién
carotidea;

y complicaciones
postoperatorias,como
deformidad nasal,
rinorrea de LCR,
meningitis, oclusién
de la cardtida,
paralisis transitoria
de pares craneales,
alteracion visual,
alteraciones
hormenales,
disestesia del labio
superior y atrofia

gingival
Clasificacion del Se utilizara la
adenoma segtin su clasificacion de
tamario y sus Hardy
caracteristicas
invasoras
18

ESCALA DE MEDICION
Continua

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

g. RECURSOS
1.MATERIALES
- Boleta de recoleccion de datos elaborada previamente (ver anexo)
-Equipo de oficina
- Libros de sala de operaciones, archivos de IGSS Z. 9
- Material bibliogréafico (libros de texto, revistas, articulos)

2 HUMANOS
- Estudiante a cargo del estudio
- Personal de archivo de Hospital General de Enfermedad Comun

IGSS, 2.9

f. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Primero se obtuvo el permiso del jefe del Departamento de Cirugia y del
director del Hospital para realizar el estudio y poder revisar los libros de sala de
operaciones y las papeletas de los archivos, luego se revisaron los libros de sala de
operaciones del Hospital General de Enfermedad Comun, Z. 9, IGSS, para obtener
el dato de cuantas hipofisectomias transesfenoidales se han realizado en el periodo
de tiempo que ya se indico, ademds se obtuvo el nombre del paciente y el niimero de
afiliacion para luego solicitar con estos datos la ficha clinica de los pacientes
intervenidos, en el archivo. Con las fichas clinicas se llené la boleta de recoleccion
de datos (ver anexo), la cual fué elaborada para cumplir los objetivos de este estudio.
Se tabularon los datos para concluir la investigacion.

GRAFICA DE GANTT

1 000X

2 X0

3 2000000000000

4 OOOCO0N

5 KOO0

6 OO0

7 XXX

8 X000

9 000

10 YO000K

11 200(

12 XX
18 XXX
14 X

123456 78910 11 12 13 14 15 16-17 18 19 20 21
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Seleccién del tema del proyecto de investigacion.

Eleccién de asesor y revisor.

Recopilacion de material bibliogréafico.

Elaboracion del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.

Aprobacién del proyecto por comité de docencia del hospital y jefatura del
departamento.

Aprobacion del proyecto por la coordinacién de tesis.

Disefio de instrumento de recoleccion de datos.

Recopilacion de la informacion.

Procesamiento de datos, elaboracién de tablas.

. Analisis y discusion de resultados.
- Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen.

Presentacion de informe final para correcciones.
Impresion de Tesis.
Examen Publico.
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CUADRO No. 1

Edady Sexo de los pacientes intervenidos via transesfenoidal en el Hospital General
de Enfermedad Comiin del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el
periodo del 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995.

EDAD . SEXO TOTAL T

ANOS MASCULINO FEMENINO

No. % No. % No. %
0 - 10 - -- - “c = -
11 - 20 - - -- - - -
21 - 30 02 20 01 10 03 30
31 - 40 02 20 02 20 04 40
41 - 50 01 10 02 20 03 30
51 - 60 - - - - - -
61 - 70 - - - - - -
TOTAL 05 50 05 50 10 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. (ver anexo No. 1)

CUADRO No. 2
Motivo de la consulta de los pacientes intervenidos via transestenoidal en el Hospital
General de Enfermedad Comiin del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
durante el periodo del 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995

MOTIVO DE LA CONSULTA No. DE %
PACIENTES

Cetfaléa 05 33.33
Disminucuon Agudeza Visual 05 33.33
Amenorréa 02 13.33
Galactorréa 02 13:33
Acromegalia 01 06.68
TOTAL 10 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. (ver anexo No. 1)
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CUADRO No. 3

Método diagnéstico utilizado en los pacientes intervenidos via transesfenoidal en el
Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social durante el periodo del 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995.

METODOS DIAGNOSTICADOS Si NO
% %
Rayos X de créaneo 90 10
Spot de Silla Turca - 100
Tomografia Axial Computarizada 100 Z
Campimetria 90 10
L Hormonas 100 -

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. (ver anexo No. 1)

CUADRO No. 4

Tiempo transcurrido entre efectuado el diagnostico y la intervencion quirdrgica de los
pacientes intervenidos via transesfenoidal en el Hospital General de Enfermedad
Comiin del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo del 1 de
enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995.

TIEMPO EN SEXO
MESES © | MASCULINO FEMENINO

No. % No. %
1-3 02 20 o1 10
4 -6 01 10 01 10
7-9 01 10 02 20
10 - 12 - - - -
13 - 15 - - - .
16 - 180 01 10 - =
19 - 21 -- - 01 10
SUB-TOTAL 05 50 05 50
TOTAL 10 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. (ver anexo No. 1)
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CUADRO No. 5

Complicaciones intra y postoperatorias en los pacientes intervenidos via transesfenoidal
en el Hospital General de Enfermedad Comiin del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social durante el periodo del 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995.

COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS 02
* Arritmias Cardiacas 01
* Hemorragia operatoria 01
POSTOPERATORIAS ) 03
* Ceguera 02
* Fistula LCR 01

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. (ver anexo No. 1)

CUADRO No. 6

Estado clinico al salir de sala de operaciones de los pacientes intervenidos via
transesfenoidal en el Hospital General de Enfermedad Comin del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo del 1 de enero de 1991 al 31
de diciembre de 1995

ESTADO No. %
Vivo 10 100
Fallecido - - 21 |

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. (ver anexo No. 1)
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CUADRO No. 7

Estado clinico de egreso de los pacientes intervenidos via transesfenoidal en el
Hospital General de Enfermedad Comiin del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social durante el periodo del 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995.

ESTADO CLINICO No. %
Mejorado 06 60
Curado 03 30
Sin Mejoria 01 10
Fallecido = =
TOTAL 10 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. (ver anexo No. 1)

CUADRO No. 8

Estadificacion del tumor hipofisario (segun clasificacion de Hardy) de los pacientes
intervenidos via transesfenoidal en el Hospital General de Enfermedad Comuin del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo del 1 de enero de 1991
al 31 de diciembre de 1995.

ESTADIO No. %
| 02 20
I 08 80
1l - - -
\Y = -

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. (ver anexo No. 1)
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VIil. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADQS
CUADRO No. 1

Se evidencio que del total de pacientes el 50% de ellos corresponden al sexo
femenino (5 casos), con lo que demostramos que no hay diferencia seglin sexo en
la frecuencia en que se presentan los tumores hipofisarios. En el sexo femenino las
décadas mas afectadas son a 4° y 5° década, mientras que las décadas en el sexo
masculino son la 3° y 4° década.

La década mas afectada fué la cuarta (entre 30 y 40 afios)con un 40%; el 70%
de los pacientes eran menores de cuarenta afios con lo que determinamos que los
mas afectados son pacientes en edad productiva, por lo que es importante hacer buen
diagndstico para dar un buen tratamiento y evitar recidivas y asi reintegrar a dicha
persona a sus actividades productivas.

No se registr6 ninguin caso en las primeras dos décadas ni por arriba de la sexta
década, encontrandose diferencia con otros tipos de tumores intracraneales como
gliomas, astrocitomas, craneofaringeomas que los encontramos no solo en aduitos
sino también en pacientes pediatricos.

CUADRO No. 2

Las principales manifestaciones clinicas no enddcrinas en adenomas
hipofisarios son la disminucion de la agudeza visual, cefaléa y paralisis del tercer
par(19, 20), coincidiendo con lo hallado en este estudio que nos muestra que el motivo
de consulta mas frecuente lo ocup6 la cefaléa y la disminucion de la agudeza visual
con un 33.33% cada uno, siendo la acromegalia el signo menos frecuente de consulta.
Se hace la salvedad que en este cuadro el nimero total de motivos de consuita puede
no concordar con el nimero de casos, pues un mismo paciente puede consultar por
mas de una motivo.

CUADRO No. 3

La literatura nos indica que para hacer el diagnéstico de adenomas hipofisarios
y la preparacion preoperatoria respectiva se necesita tener rayos x de craneo,
tomografia computarizada, campimetria y medicion de hormonas adenohipofisarias.
En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se utilizan los métodos diagnosticos
regueridos, el 100% de los pacientes contaban con tomografia computarizada y
medicion de hormonas y un 90% con rayos x de craneo y campimetria.

CUADRO No. 4
Se determind que la mayoria de los pacientes fueron intervenidos antes de

nueve meses después de hecho el diagndstico. El 30% fueron intervenidos antes de
3 meses, el 20% fueron intervenidos después de 16 meses, esto ultimo debido a
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inasistencia de los pacientes a sus citas.

Podemos observar que a pesar del tiempo transcurrido entre el diagnéstico y
el tratamiento quirdrgico, que incluso llegd hasta 16 meses en 2 pacientes, la
mortalidad de dichos pacientes fué de 0%, con lo que corroboramos lo descrito en la
literatura, gue los adenomas hipofisarios son tumores de crecimiento lento, aunque
también se describe infarto hemorragico agudo del adenoma hipofisario, el cual es
una urgencia quirdrgica que evouciona en 24 a 48 horas y puede producir muerte
stbita, pero estos ocurren muy raras veces, en el actual estudio no se documento
ningun caso de infarto hemorragico.

CUADRO No. 5

En estudios realizados anteriormente en otros paises se encontraraon
complicaciones como hemorragias transoperatorias, fistulas de LCR y ceguera como
las mas frecuentes. En este estudio se encontraron 5 complicaciones intra y
postoperatorias, hay que tomar en cuenta que de las 5 complicaciones, se presentaron
en 2 pacientes 2 complicaciones de la siguiente forma, en un paciente hemorragia
operatoria y ceguera, en el otro paciente arritmia cardiaca y ceguera y un tercero guien
presentd una fistula nasal de LCR. Con lo cual se demuestra complicaciones en un
30% de pacientes.

CUADRO No. 6

De los pacientes intervenidos todos salieron vivos de sala de operaciones, lo
que nos da un 0% de mortalidad transoperatoria, y una sobrevida del 100 %. Este dato
es comparable con el 0.27% de mortalidad referido en la literatura mundial.

CUADRO No. 7

A su egreso el 60% de los pacientes presentaban mejoria, el 30% estaban
totalmente curados y un 10% no presentaba mejoria, este ultimo fué un caso
suspendido transoperatoriamente por falla técnica radiologica.

CUADRO No. 8

Sabemos que la mayor parte de tumores sin sintomatologia hormonal son
macroadenomas, lo cual se demostrd en este estudio pues el 66.66% de motivos de
consulta fué sintomatologia no hormonal (cefala y disminucién de agudeza visual) y
segun [a clasificacién de Hardy encontramos gue un 80% de los tumores estaban en
estadio Il (macroadenomas) y un 20% estadio | (microadenomas).
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IX. CONCLUSIONES
El grupo etareo mas afectado se encuentra entre la cuarta y quinta década con
7 casos para un 70%.
No se encontrd diferencia entre sexo femenino y masculino (50% cada uno).
El motivo de consulta por el que llegaron al hospital los pacientes que se
intervinieron de Hipofisectomia Transesfenoidal fué Cefaléa y disminucion de la
agudeza visual, coincidiendo con la literatura mundial.
Los métodos diagnosticos mas utilizados son la Tomografia Axial Computarizada
y la medicion de hormonas, como refiere la literatura mundial que debe hacerse

el diagnostico.

El tiempo transcurrido entre hecho el diagnéstico y la intervencién quirdrgica en
el 80% de los pacientes fué menor de 9 meses.

Se registraron 3 pacientes con complicaciones intra y postoperatorias (30%).

Se registraron 2 pacientes con ceguera y uno con fistula de LCR, la literatura
reporta casos de ceguera y fistulas de LCR.

Se registro que un 80% de los casos tenian macroadenomas, clasificados segun
Hardy en estadio Il.
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XI. RESUMEN

Enel presente estudio, sobre la evaluacién de la técnica quirtirgica en Hipofisactomia
Transesfenoidal se pretendié como objetivos principales, evaluar dicha técnica a
través de métodos diagnésticos utilizados, tiempo entre diagnéstico y cirugla,
complicaciones intra Y post- operatorias, estado clinico de los pacientes a su egreso
de sala de operaciones y del hospital y comparar los resultados con lo referido por la
literatura mundial.

Para realizar dicho estudio se revisaron log libros de sala de Operaciones del Hospital
General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Socia,
comprendidos en el periodo del 1 de enero de 1991 g 31 de diciembre de 1995, para
obtener los casos de Hipofisectomias Transesfenoidales Y con los nlimeros de
afiliacién buscar los expedientes en el archivg.

Finalmente se obtuvo los siguientes resuftados, de los diez casos encontrados cinco
eran mujeres y cinco hombres, el 40% se encontraban en la cuarta década.

El motivo de consulta mas frecuente fué Ia cefaléa con un 33.332 ¥ la disminucion de
la agudeza visual con 33.33%, el menos frecuente fug acromegalia con un 6.68% .
El método diagnéstico mas utilizado fué (g Tormografia Axial Computarizada y la
medicion de Hormonas, los que fueron utilizados en el 100% de los pacientes, le
siguen la radiografia de craneg ¥ la campimetria con un 90%.

El tiempo entre el diagnéstico y la intervencién quirrgica en un 30% fué menor de tres
meses, un 80% menor de nueve meses, y un 20% fué mayor de 16 meses, esto debido
a inasistencia de los pacientes a sus citas,

Las complicaciones intraoperatorias que se reportaron fueron 2, arritmia cardiaca y
hemorragia transoperatoria; postoperatorias se encontraron dos pacientes con ceguera
¥ uno con fistula de LCR. Hay que hacer notar que de las cinco complicaciones
encontradas dos pacientes presentaron 2 complicaciones. EJ 100% de los pacientes
egresaron vivos tanto de sala de operaciones como del hospital. Un 0% egresd
mejorado, un 30% totalmente curados Y un 10% sin mejoria. este ultimo debido a que
Se suspendi6 la intervencion por fallas técnicas de rayos x.

Ei1 80% de los tumores hipofisarios eran macroadenomas estadio || (segtn Haray) y
un 20% microadenomas, estadio | (segun Hardy).
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XlI. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: #AFILIACION
1. EDAD 2. SEXO

3. MOTIVO DE CONSULTA:

4. DIAGNOSTICO:

- RADIOGRAFIA DE CRANEO (sh (NO)
- SPOT DE SILLA TURCA (Sl) (NO)
- TOMOGRAFIA (sl) (NO)
- CAMPIMETRIA (sh (NO)
- HORMONAS (sh (NO)

5. TIEMPO ENTRE DIAGNOSTICO Y CIRUGHA:

ed. México. Interamericana McGraw Hill, 1991. 2667 p (pp 1435-60) 6. USO DE - RAYOS X INTRAOPERATORIO SK() NO(
FLUROSCOPIA INTRAOPERATORIA Si() NO(
MICROSCOPIO QUIRURGICO SI{) NO(

7. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

8. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

9. ESTADO CLINICO AL SALIR DE SALA DE OPERACIONES: VIVO()
MUERTO( )

10. ESTADO CLINICO A SU EGRESO DEL HOSPITAL
CURADO () MEJORADO () SIN MEJORIA () MUERTO ()

1. ESTADIFICACION DEL ADENOMA:

12. TRATAMIENTO POST OPERATORIO:
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