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Resumen

Objetivo: Determinar la evolucion y las principales caracteristicas de los pacientes que fueron
intervenidos quirurgicamente por tumores de la regién selar, en el Hospital General de la Plaza de
la Salud durante el periodo 2011-2014, y proponer un protocolo de clasificacion y abordaje para
contribuir a un mejor prondstico. Material y método: Se realizé un estudio descriptivo tipo serie de
casos con los pacientes intervenidos quirurgicamente por tumores de la region selar en el Servicio
de Neurocirugia del Hospital General de la Plaza de la Salud, un centro de 3er nivel de atencién,
localizando en Santo Domingo, D.N, de la Republica Dominicana, en el periodo comprendido entre
enero del 2011 y diciembre del 2014. La muestra estuvo constituida por 37 pacientes, quienes
representan el total de casos diagnosticados y operados por el diagnostico de tumor de la region
selar, durante el periodo de investigacion, y que cumplieron con los criterios de inclusion.
Resultados: la media de edad para este tipo de lesion es de alrededor de los 50 afos, siendo el
geénero femenino afectado con mayor frecuencia (62.16%), la principal indicacion quirurgica es la
compresion de las vias Opticas (78.38%), tratandose de lesiones no secretoras (68%), la via de
abordaje mas comun fue la transnasal (75.68%), lograndose una reseccion total en el 45.95%. La
principal entidad identificada mediante analisis anatomopatologico fue el adenoma hipofisario
(81.10%), con evidencia de recurrencia tumoral o crecimiento del remanente en un 14.71%, vy
necesidad de una segunda intervencion quirurgica en un 17.6%, la complicacion a corto plazo mas
comun fue la fistula de liquido cefalorraquideo (18.91%), mientras que el hipopituitarismo representd

la principal complicacion a largo plazo (21.62%).
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Introduccién.

La region selar ha sido motivo de estudio por anatomistas, neuroanatomistas y neurocirujanos
desde hace varias décadas, esto es debido a varias razones: Se encuentran razones anatomicas
como la situacion que guarda la silla turca en el centro de la base del craneo, su formacion por el
hueso esfenoides, este es uno de los huesos mas complicados en su anatomia, su vecindad con
estructuras de primera importancia como los nervios opticos, la glandula hipdfisis, los segmentos
intracraneales de la arteria carétida interna, el seno cavernoso y sus conexiones intercavernosas,
las estructuras durales como el diafragma selar, las paredes del seno cavernoso, los ligamentos
interclinoideos, el ligamento falciforme, la duramadre del piso anterior y medio de la base del craneo,

etcétera. (1)

Los intentos iniciales de tratamiento quirdrgico de las lesiones hipofisarias se realizaron
principalmente en pacientes con grandes lesiones que presentaban la caracteristica de pérdida
visual asociada con la compresion del quiasma 6ptico o con sintomas y estigmas de la acromegalia.
Los casos iniciales publicados de tratamiento con craneotomia por Sir Victor Horsley y otros no

fueron uniformemente alentadores. (2)

Las consecuencias de la presencia de una lesion tumoral en la regidn selar son catastréficas. A
pesar de tratarse de lesiones que, en la mayoria de los casos son histopatolégicamente benignas,
y que conllevan a la perdida de la vision, alteraciones del balance hormonal, crisis de cefalea entre

otras manifestaciones que pueden llevar al paciente a un estado de disfuncionalidad importante. (3)

Sabiendo el bajo grado maligno habitual de las lesiones , pero que con la evolucién y el aumento
de tamano, estas pueden afectar negativamente la funcionalidad del paciente por compromiso visual
y hormonal, asociado al efecto de masa que produce la propia lesion, se hace imperativo determinar
en nuestra poblacion las principales caracteristicas de los pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente por patologias de la region selar en el Hospital General de la Plaza de la Salud, y

conocer su evolucién y pronostico hasta los 5 afios del procedimiento.
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CAPITULO 1: EL PROBLEMA



1.1 Planteamiento del problema.

En el campo de la neurocirugia una de las areas de mayor interés en los ultimos tiempos, es el
abordaje quirurgico de las lesiones de la region selar, debido a que esta zona dispone de unas
caracteristicas anatdmicas complejas, y es el asiento de diversas lesiones, siendo las tumorales las

mas comunes. (4) (5)

En términos generales, esta zona puede ser la sede un amplio rango de entidades neoplasicas
benignas y malignas, asi como de entidades no neoplasicas. (6) Las patologias tumorales que se
localizan en la regidn selar son habituales en la practica neuroquirurgica. Los adenomas hipofisarios

representan el tercer tipo de tumor primario mas frecuentes del sistema nervioso central. (4)

A diferencia de otras zonas intracraneales, las imagenes diagnosticas de la region selar son de
caracteristicas poco especificas, y la necesidad de un diagnostico histopatoldgico es de importancia
primordial. (6) Esto lleva a que se requiera la realizacién de un gesto quirurgico con fines de
extirpacion de la lesidn o biopsia de esta, lo que representa un reto para los neurocirujanos debido
a la complejidad anatdmica, la relacidn con elementos vasculares importantes, la proximidad a
estructurales vitales y sobre todo por la necesidad de tener que encontrar una via de abordaje lo

menos invasiva posible. (7)

Sabiendo que la mayoria de las lesiones que se identifican en esta zona presentan caracteristicas
benignas en su estudio histopatoldgico, pero que con la evolucidon y el aumento de tamaro, estas
pueden afectar negativamente la funcionalidad del paciente por compromiso visual y hormonal,
asociado al efecto de masa que produce la propia lesion, se hace imperativo determinar en nuestra
poblacion las principales caracteristicas de los pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente
por patologias de la region selar en el Hospital General de la Plaza de la Salud, y conocer su

evolucion y pronostico hasta 5 afos del procedimiento.

Luego de conocer los resultados del seguimiento de estos pacientes hasta los 5 afos, se
realizaran las recomendaciones para estructurar un protocolo de clasificacion, abordaje y
seguimiento de los pacientes sometidos a cirugia por lesiones de la region selar, que permita
optimizar el uso de los recursos disponibles en la institucion, reducir posibilidad latente de
complicaciones y disminuir la estancia hospitalaria, contribuyendo a mejorar la calidad de la atencién

y a un mejor pronostico de los casos.



1.2 Preguntas de investigacion.

1. ¢Cual es la edad y el género afectado con mayor frecuencia por lesiones de la regiéon selar?

2. ¢Cuales son las principales indicaciones quirurgicas y el fenotipo endocrinologico de los

tumores de la region selar?

3. ¢Qué tipos de abordajes quirurgicos son las mas utilizados para el tratamiento las lesiones

de la region selar en el HGPS y que grado de reseccion quirurgica se ha obtenido?

4. ;Cuales han sido los reportes anatomo-patoldgicos de los casos intervenidos por lesiones de
la regién selar en el HGPS?

5. ¢Qué incidencia de recurrencia o crecimiento de la lesion se observa en la serie de casos, y

cuales de estos han recibido terapia coadyuvante?

6. ¢Cual ha sido la evoluciéon de los pacientes tras un seguimiento de 5 afos y que

complicaciones presentaron?



1.3 Objetivos.
Objetivo general

Determinar la evolucion y las principales caracteristicas de los pacientes que fueron intervenidos
quirurgicamente por tumores de la region selar, en el Hospital General de la Plaza de la Salud
durante el periodo 2011-2014, y proponer un protocolo de clasificacion y abordaje para contribuir a

un mejor pronostico.
Objetivos especificos

- ldentificar la edad y el género afectado con mayor frecuencia por lesiones de la region selar

sometidos a cirugia en el Hospital General de la Plaza de la Salud.

- Determinar las principales indicaciones quirurgicas y el fenotipo endocrinolégico de los

tumores de la region selar en el HGPS.

- ldentificar tipos de abordajes quirurgicos que son mas utilizados para el tratamiento de las

lesiones de la regidn selar en el HGPS, y el grado de reseccién quirurgica obtenido.

- Determinar cuales han sido los hallazgos anatomo-patolégicos de los casos intervenidos por

lesiones de la region selar en el HGPS.

- Determinar cual ha sido la incidencia de recurrencia de la lesidn, y cuantos recibieron terapia

coadyuvante.

- Determinar la evolucion de los pacientes tras un seguimiento de 5 anos y que complicaciones

presentaron.
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1.4 Justificacion.

Las consecuencias de la presencia de una lesion tumoral en la regién selar son catastréficas. A
pesar de tratarse de lesiones que en la mayoria de los casos son histopatolégicamente benignas,
estas conllevan a la perdida de la visidn, alteraciones del balance hormonal, crisis de cefalea entre

otras manifestaciones que pueden llevar al paciente a un estado de disfuncionalidad importante. (3)

El 10% (rango: 1,5%-26,7%) de los casos en la poblacién adulta se trata de hallazgos
incidentales, siendo las manifestaciones clinicas un indicativo de una lesion con un volumen
significativo (exceptuando los casos de enfermedad de Cushing donde hay una clinica florida a
pesar de tratarse de una micro lesion generalmente). Por otro lado, la prevalencia de

macroadenomas hipofisarios asintomaticos oscila entre 0,1% y el 0,3%. (8) (9)

Determinar el abordaje de mejor conveniencia (transcraneal, transesfenoidal o combinado) es
fundamental respecto a la capacidad de maniobra y vision que tendra el cirujano, lo que se traduce
en una mayor probabilidad de extirpacion total y prevencion de lesidn de los tejidos circundantes, lo
que conllevaria a una disminucion de las complicaciones, reduccion de la estancia hospitalaria y

reduccioén de costos del procedimiento.

Es por todo lo anteriormente expuesto que se propone la estructuraciéon de un protocolo que
permita clasificar a los pacientes sobre la base y experiencias obtenidas en los casos que han sido
intervenidos en el Hospital General de la Plaza de la Salud, y que el mismo se extienda desde el
prequirurgico llegando en el postquirurgico hasta un seguimiento a 5 afos, con el fin de seleccion

de un abordaje ideal, planificacion y prevision de posibles complicaciones.
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1.5 Limitaciones.

En los inicios del estudio se establecid realizar un seguimiento a 5 anos de los pacientes con
tumores de la region selar sometidos a cirugia en el Hospital General de la Plaza de la Salud en el
periodo comprendido entre 2011 y 2015. Sin embargo, debido a la interrupcién en el seguimiento
durante el 2020 de los casos operados en 2015 a causa de la pandemia de COVID-19, nos vimos
en la obligacion de reducir el periodo de estudio hasta el afo 2014, cuyo periodo de seguimiento

culmino en diciembre del 2019.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO
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2.1 Antecedentes.

Meza Aragon, J; (2019). En su tesis doctoral titulada: Tratamiento quirurgico de los adenomas
de hipdfisis en el servicio de neurocirugia del H.B.C.A.S.E. ESSALUD AREQUIPA, revisaron
historias clinicas e informes de pacientes que ingresaron al Servicio de Neurocirugia del HBCASE
entre enero 2008 y diciembre 2013; se realizaron 120 cirugias por tumores supraselares donde se
reporté que la mayoria de adenomas hipofisarios son benignos, el abordaje transesfenoidal es la
eleccion, reservando la cirugia transcraneal para aquellos casos con persistencia tumoral luego de
reseccion transesfenoidal o en aquellos casos contraindicados para abordaje transesfenoidal,
predominé el sexo femenino, edad media de 49.14 afios, las alteraciones visuales se presentaron
en 96 pacientes y la hemianopsia es mas frecuente con un 56,70%; se describid cefalea en el 50%
de pacientes y se asociaba a alteraciones visuales en el 45%; las alteraciones hormonales
estuvieron presentes en 48 pacientes, de los cuales el 30% presentaron acromegalia, seguido de
amenorrea con 5% y galactorrea 4,2%; de acuerdo al tamafo 45% tenia lesiones de 20 a 40mm; el
35,80% de casos con lesiones menores a 20 mm; el abordaje transesfenoidal se realizé en 70% de
los casos; los diagnosticos de adenoma hipofisario se registraron en el 97,5% ; en adenomas
funcionantes los productores de hormona de crecimiento y de prolactina se presentaron en el 30 y
26,7%, adenomas sin especificar en el 36,7%, adenomas no funcionantes y otros diagndsticos en
el 2,5% respectivamente; en lo referente a complicaciones se presentaron hipopituitarismo en
55,80% y diabetes insipida en 22,50%; complicaciones otorrinolaringoldgicas en el 13,50% v fistula
de liquido cefalorraquideo en 4,50%; no hubo relacion estadisticamente significativa en la
presentacion de diabetes insipida o hipopituitarismo con el abordaje quirurgico; hubo mejoria de la
vision en el 31,7% de casos y con el abordaje transesfenoidal hubo mejoria en el 25,8% presentando

relacion estadisticamente significativa. (10)

Feng S, Zhou T, Sun Z, Bu B, y Jiang J. (2018) En su trabajo de investigacion titulado: Abordaje
interhemisférico anterior para remocion de tumores selares de gran tamafro, el objetivo del estudio
fue explorar la microcirugia de abordaje interhemisférico anterior para extirpar tumores grandes de
la region selar. Un total de 118 pacientes con tumores grandes de la region selar fueron tratados
con microcirugia de abordaje interhemisférico anterior. Alli fueron 58 craneofaringiomas, 37
adenomas hipofisarios, 5 gliomas hipotalamicos, 7 meningiomas y 11 casos de otros tumores. El
maximo el diametro del tumor varié de 3,0 a 8,2 cm, con un diametro medio de 4,3 cm. Diabetes
insipida y desequilibrio de liquidos y electrolitos fueron controlados oportunamente después de la

cirugia. La extirpacion total, subtotal y parcial de los tumores se logro, respectivamente, en 80, 23 y
14



15 casos. Un total de 109 pacientes refirieron mejoras de la vision después de la cirugia. Durante la
estadia en el hospital, 81 tenian diabetes insipida, 68 tenian desequilibrio de liquidos y electrolitos
y 9 tenian hemorragia y tumefaccion en el I6bulo frontal derecho (3 tenian contusién del I6bulo frontal
y 6 tenian hematoma del I6bulo frontal). El seguimiento postoperatorio dur6 de 3 a 105 meses.
Durante el periodo de seguimiento, 14 pacientes tuvieron recurrencia de tumores, 38 casos tuvieron
su eje hipofisario unico o multiple tratado con terapia de reemplazo hormonal durante mucho tiempo
después de la cirugia, y 23 casos tuvieron que tomar medicamentos por via oral con el fin de
controlar la diabetes insipida, concluyendo que el abordaje microquirurgico interhemisférico anterior
es factible para extirpar grandes tumores de la regidn selar sin secuelas significativas. Los
tratamientos posoperatorios activos de la diabetes insipida y el desequilibrio de liquidos y electrolitos

pueden ayudar a los pacientes a recuperarse antes. (11)

Beltrame S, Toscano M, Goldshmidt E, Garategui L, Campero A, Yampolsky C, et al. (2017)
En su trabajo de investigacion titulado: Tratamiento endoscopico de 140 tumores de hipdfisis,
resultados y complicaciones. Se registré un 57,9% de pacientes con tumores funcionantes (n = 81),
siendo la patologia mas frecuente la acromegalia (29,3%). El 78,6% fueron macroadenomas
(n =110), de los cuales el 56,4% (n = 62) presentaban invasion del seno cavernoso; 61 presentaron
alteracion en el campo visual computarizado (44%). Tras la intervencion, el 50,8% de los pacientes
obtuvo mejoria. En un 60% de los casos se alcanz6 una reseccion completa. De los pacientes con
patologia funcionante (81 casos), un 25% persistié con enfermedad activa tras la cirugia. Se registro
un 15% de pacientes complicados (n =21) y un solo fallecimiento (0,7%). Segun los resultados
obtenidos, concluyeron esta técnica presenta baja morbimortalidad y elevado éxito terapéutico. La

principal limitante para la reseccion quirurgica completa es la invasion del seno cavernoso. (12)

Cedi Zamudio, S. y Cols. (2016) en su trabajo de investigacion titulado: Lesiones de la regidon
selar que pueden simular macroadenomas, evidenciaron que el sexo femenino fue el mas afectado
por la lesiones de la region selar, aproximadamente en 64%; se tuvo concordancia entre los
diagndsticos radiolégico e histopatoldgico en 61.2% de los casos, dentro de los diagndsticos mas
frecuentes a considerar en nuestra poblacién estan: craneofaringioma, Meningioma, cordomas y
germinoma, teniendo en consideracion diagnésticos diferenciales mas raros como tuberculoma,

histiocitosis, macroadenoma con hipofisitis linfocitaria y lesiones quisticas. (13)
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Ajler P, Hem S, Goldschmidt E, LF, Campero A, Yampolsky C, et al. (2012), en su trabajo de
investigacion titulado: Cirugia transnasal endoscépica para tumores de hipdfisis, determinaron que
la edad media de los pacientes fue de 41,52 anos con un rango de 18-79. La distribucion fue similar
entre hombres y mujeres. Las patologias mas frecuentes fueron: adenomas no funcionantes
(40.4%), tumores productores de GH/Acromegalia (25%) y tumores productores de ACTH /
Enfermedad de Cushing (23.1%). Aproximadamente el 70 % correspondieron a macroadenomas.
Sdlo un paciente presentd complicaciones. No se registré ningun ébito. Concluyendo que, si bien
podremos objetivar fehacientemente resultados mas concluyentes en futuros trabajos, podemos
decir a priori que, en la endoscopia el detalle anatomico es claramente superior al microscépico y
que la posibilidad de la introduccion del endoscopio en la silla turca permite la visualizacion directa
de remanentes tumorales, de sitios de fistula y como asi también de la glandula normal, ventajas
que potencialmente podrian permitir obtener mejores resultados quirurgicos, en términos de control

de la enfermedad y tasa de complicaciones. (14)

Suleiman Martos (2012) en su tesis doctoral titulada: Resultados a largo plazo de la radiocirugia
en adenomas hipofisarios, determin6é que de la muestra total de 59 pacientes se consiguié control
en tamano tumoral en el 84.7% de la muestra total (en THNF 71.4%, productores de ACTH 100%,
productores de GH 88.2% y productores de PRL 75%). El control en tamafio tumoral fue mayor en
tumores hipofisarios funcionantes que en no funcionantes y ademas mas precoz. Se detecto
remision hormonal en 7 pacientes, 3 adenomas productores de GH entre los 18 meses y 3 afios de
la administracion de RC) y en 4 adenomas productores de ACTH entre los 6 meses y 5 afos de la
RC). Ninguno recidivo. Hubo diferencias estadisticamente significativas en los niveles de IGF-1, GH
y CLU de 24 horas previamente a la RC y a los 2 afios de la administracién de esta. Un alto
porcentaje de pacientes presentd hipofuncion hipofisaria tras RC, asi como complicaciones
neurologicas precoces relacionadas con la radiocirugia (28.8% de pacientes) y tardias,

fundamentalmente en relacién con deterioro cognitivo. (15)
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2.2 Marco conceptual.
2.2.1 Anatomia de la region selar y paraselar.

La region selar ha sido motivo de estudio por anatomistas, neuroanatomistas y neurocirujanos
desde hace varias décadas, esto es debido a varias razones. Se encuentran razones anatomicas
como la situacion que guarda la silla turca en el centro de la base del craneo, su formacion por el
hueso esfenoides, este es uno de los huesos mas complicados en su anatomia, su vecindad con
estructuras de primera importancia como los nervios opticos, la glandula hipdfisis, los segmentos
intracraneales de la arteria cardtida interna, el seno cavernoso y sus conexiones intercavernosas,
las estructuras durales como el diafragma selar, las paredes del seno cavernoso, los ligamentos
interclinoideos, el ligamento falciforme, la duramadre del piso anterior y medio de la base del craneo,

etcétera. (1)

El acceso a la silla turca es limitado desde arriba por los nervios 6pticos, el quiasma y el poligono
de Willis, desde los lados por los senos cavernosos y arterias carétidas internas, y desde atras por
el tronco encefalico y arteria basilar. Debido al bloqueo de las estructuras vitales para acceso
superior, lateral y posterior a la silla turca, la ruta quirurgica preferida para la mayoria de los tumores

selares es desde abajo, a través de la cavidad nasal y el seno esfenoidal.

La region paraselar incluye los senos cavernosos y la parte adyacente de la fosa craneal media.
(16) (17) Los senos cavernosos tienen paredes durales que rodean un espacio venoso a través del
cual discurre un segmento de la arteria carétida interna. Cada seno se extiende desde la fisura

orbitaria superior en el frente hasta el area lateral al dorso de la silla turca detras.

Por supuesto, la region selar y paraselar tienen participacion en las enfermedades
neuroquirurgicas. Ejemplos clinicos se encuentran a diario en patologias tumorales como los
adenomas hipofisiarios, los meningiomas del surco olfatorio, del tubérculo selar, clinoideos, del seno
cavernoso, cordomas selares y clivales, craneofaringiomas, patologia vascular predominan los
aneurismas carotideos, paraclinoideos (del cavum carotideo, hipofisiarios superiores, tipo Nutik), de

la arteria comunicante anterior, fistulas arteriales como las carétido-cavernosas, etc. (1)
2.2.2 Perspectiva histérica.

Desde que Pierre Marie reconocio la acromegalia como un sindrome pituitario en 1886, el intenso
vigor ha caracterizado la busqueda de conocimientos relacionados con la anatomia, fisiologia y

patologia de la glandula pituitaria. (18) La investigacién y la colaboracion han permitido una
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dramatica transformacion en el manejo de la patologia de la regidn selar y paraselar. Durante el
siglo pasado, los esfuerzos colaborativos han dado lugar a avances médicos y quirurgicos que nos
permiten conservar la funcién normal, restaurar la vision, y restaurar la salud a un grupo de pacientes

que estaban una vez condenados uniformemente a la discapacidad y la muerte.
2.2.3 Evolucién del abordaje de la region selar.

Los intentos iniciales de tratamiento quirdrgico de las lesiones hipofisarias se realizaron
principalmente en pacientes con grandes lesiones que presentaban la caracteristica de pérdida
visual asociada con la compresion del quiasma 6ptico o con sintomas y estigmas de la acromegalia.
Los casos iniciales publicados de tratamiento con craneotomia por Sir Victor Horsley y otros no
fueron uniformemente alentadores- (2) Debido a que los cirujanos desconocian las complejidades
del eje hipotalamico-pituitario y eran incapaces de visualizar correctamente la silla turca, los
primeros procedimientos fueron intentos contundentes y en gran parte ciegos de realizar lo que se
denominaria "generosamente" hipofisectomia. Los abordajes subfrontales de Horsley estuvieron
plagados de complicaciones secundarias a la extension de la retraccidn cerebral necesaria para

visualizar la silla turca.

En 1893, bajo el apoyo de Horsley, Caton y Paul en Liverpool utilizaron un abordaje subtemporal
en un paciente con acromegalia. (19) Pasarian otros 15 afios antes de que Schloffer intentara usar
una ruta transnasal transesfenoidal mas directa a la silla turca, lo que resulté en la muerte del
paciente debido a una fuga de liquido cefalorraquideo y meningitis. (20) No desanimados por este
resultado temprano, los cirujanos desarrollaron una variedad de abordajes transesfenoidales mas
exitosos casi simultaneamente a principios del siglo XX. Kanavel y Kocher introdujeron el enfoque
sublabial, que Cushing popularizé mientras estaba en Johns Hopkins. Oskar Hirsch, entonces en
Viena, desarroll6 un abordaje transnasal transeptal, que se convirtid en la base de cada operacion

endonasal posterior para las lesiones hipofisarias. (21) (22)

En 1927, cerca del final de su mandato en Peter Bent Brigham Hospital en Boston, Cushing
abandond¢ el abordaje transesfenoidal por el uso de craneotomia para la mayoria de estas lesiones.
En 1933, Hirsch se trasladd a Boston y continué utilizando el abordaje transnasal transesfenoidal
mucho después de que gran parte de la creciente comunidad neuroquirurgica hubiera seguido el

ejemplo de Cushing. (23)

Norman Dott regresé a Edimburgo después de pasar 1923 - 1924 en la clinica y quiréfano de
Cushing en el Brigham. A diferencia de la mayoria de los cirujanos, que siguieron el ejemplo de
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Cushing al abandonar el enfoque transesfenoidal, Dott continu6 practicarlo y perfeccionarlo durante
los proximos 30 afos, y demostro sus virtudes a mediados de la década de 1950 a su alumno,
Gerard Guiot de Francia. (24)

Guiot fue un innovador extraordinario, y disefié nueva instrumentacion, incluido un endoscopio,
para facilitar la operacion. Sin embargo, abandono el endoscopio debido a su mala iluminacion y

visualizacion en comparacién con el microscopio quirurgico. (25)

Aunque el endoscopio se utilizé con éxito variable ya en 1910 para la cirugia intraventricular, su
resolucion (y por lo tanto la utilidad) fue limitada en ambos abordajes (craneal y endonasal) hasta
mediados del siglo XX. (26) Dos avances de disefio dramaticos en la década de 1950: El lente de
varilla de Hopkins y la iluminacién "fria" de Storz: de repente permitié a los cirujanos ver con la
misma claridad que en un procedimiento con microscopio. (27) Como la resolucion y la iluminacion
de los endoscopios mejoraron, estos fueron rapidamente adoptados por rindlogos para uso en
cirugia de senos nasales. Todo un arsenal de instrumentos y técnicas fue desarrollado y refinado
por otorrinolaringdlogos que trabajan en aislamiento de neurocirujanos hasta mediados de la década
de 1990, cuando, como en el caso de la microcirugia en la década de 1950, la colaboracion entre

las dos disciplinas inicié una nueva era en la técnica quirurgica.

A principios de la década de 1990, la colaboracion entre neurocirujanos y otorrinolaringdlogos
resultaron en los primeros informes de abordajes puramente endoscopicos de la silla turca. Jho y
Carrau en Pittsburgh se les atribuye haber demostrado la seguridad y eficacia de un abordaje

puramente endoscoépico para las lesiones de la silla turca. (28) (29)
2.2.4 Epidemiologia
Adenoma Hipofisario

Los adenomas hipofisarios son los tumores mas frecuentes de la regidén selar y constituyen la
tercera neoplasia intracraneal en frecuencia, tras gliomas y meningiomas. Aparecen tipicamente en
la edad adulta, y son mas frecuentes en mujeres. Son tumores benignos cuyas manifestaciones
clinicas dependen de la presencia de disfuncién endocrina (hipersecrecion hormonal,
hipopituitarismo) y de la compresion de estructuras adyacentes (quiasma y nervios Opticos, seno
cavernoso, duramadre). Es frecuente también su diagndstico incidental en pacientes asintomaticos
a los que se realiza una prueba de neuroimagen por sintomas no relacionados con el tumor. Los

mas frecuentes son los no funcionantes y los productores de prolactina (prolactinomas). (9) (30)
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Su incidencia incrementa con la edad, y el pico maximo se presenta en la séptima década de la
vida; su sobrevida promedio es de 18 afios en hombres y de 25 afios en mujeres, y la sobrevida
estimada a 10 afios es del 69% y del 76%, respectivamente. La recurrencia oscila entre el 7% vy el
12% vy entre el 60 y el 65% en resecciones subtotales. La gran mayoria son originados de forma
esporadica; sin embargo, un cierto porcentaje se asocia con alteraciones genéticas (MEN tipo 1 en
el 29% de los casos). La presencia del antigeno Ki-67 es sugestiva de mayor agresividad y la
expresion elevada del factor de transcripcion Pit-1, también conocido como POU1F1, es util en la
clasificaciéon de los adenomas hipofisarios, debido a que se observa en tumores productores de
hormonas somatotropicas (prolactina, hormona del crecimiento u hormona estimulante de la
tiroides). (9)

Craneofaringioma

Los craneofaringiomas son tumores poco frecuentes. Representan el 1-3% de los tumores
intracraneales, con una incidencia de 0,5-2 casos por millon de personas/afio y una prevalencia
estimada de 1-3 por 100.000 habitantes. Presentan una distribucién bimodal, con un pico de
incidencia entre los 5 y los 15 afos y otro en la quinta década de la vida. Son la neoplasia no
neuroepitelial intracraneal mas frecuente en nifos (entre el 5,3 y el 15%), y la neoplasia de la fosa
hipofisaria mas frecuente a esta edad (80-90%). Mas del 50% de los casos de su variante principal
(adamantinomatosa) se diagnostican en pacientes menores de 20 afos. Los tumores confinados
exclusivamente a la region intraselar constituyen el 5-6% de los casos, mientras que el 94-95%
presentan extension supraselar (puramente supraselar el 20-41%, y paraselar, afectando a la fosa
anterior, la fosa media, el clivus y la fosa posterior entre el 20 y el 30% de los casos). La mutacién
de BRAF se asocia con el subtipo papilar y la expresion nuclear aberrante de betacatenina con el

subtipo adamantinomatoso. (31)
Meningioma del tubérculo selar

Los meningiomas del tubérculo de la silla comprenden el 5-10% de los meningiomas
intracraneales. El primer caso fue reportado por Steward en 1899 en una autopsia, y la primera

extirpacion completa fue realizada por Cushing en 1916. (32)
Meningioma del diafragma selar
Segun Al-Mefty estos estan incluidos dentro de los meningiomas del tubérculo selar, teniendo

una incidencia de 4 — 10%. (33)
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Gliomas 6pticos

Son el segundo tipo tumor supraselar mas frecuente en la infancia, localizado en el hipotalamo o
en el quiasma, asociado a Neurofibromatosis tipo | hasta en el 50% de los casos. Los gliomas de
las vias Opticas afectan con mayor frecuencia a nifios menores de 10 afos, y representan del 3 —
5% de los tumores del sistema nervioso central infantil. Sin embargo, se han reportado casos en
pacientes que van desde el nacimiento hasta los 79 afios. El 71% de los casos se encuentra en la
primera década de la vida y el 90% dentro de las dos primeras decadas de vida, con una edad media

de aparicién de 8.8 afos. (34)
Germinomas

Los tumores de las células germinales del sistema nervioso central aparecen en las estructuras
de la linea media, mas frecuentemente en la region pineal y supraselar. Son lesiones poco
frecuentes 0.3 — 2.7%. Alrededor del 51% se localizan en la region pineal, 30% en la region
supraselar, 3% en los ganglios basales y 16% en otras localizaciones. Los estudios sobre la
incidencia de esta lesion reportan que 93% de los casos reportados corresponden a nifilas mayores
de 12 afos que cursaron con amenorrea secundaria, y el 33% de los pacientes de 15 afios,

presentaban detencién del crecimiento. (35)
Teratomas

Los teratomas hipofisarios son tumores compuestos por varias capas de células germinales. Son
tumores muy raros, con muy pocos casos reportados en la literatura, con una incidencia de menos
de 0.5%. (36)

Los sintomas relacionados con las regiones selares se clasifican en tres categorias principales:
sintomas oftalmoldgicos, neurolégicos y endocrinos. Respecto a estos ultimos, la insuficiencia
pituitaria es frecuente y existe una deficiencia de al menos un eje en el 60-85% de adenomas
pituitarios no funcionales (la sensibilidad a la compresion se organiza asi: GH > LH >FSH > TSH >
ACTH); sin embargo, aproximadamente el 65% de los adenomas secretan hormonas (48%

prolactina, 10% hormona de crecimiento, 6% ACTH y el 1% hormona liberadora de tirotropina). (9)
Enfermedad de Cushing

La enfermedad de Cushing (EC) es la causa mas habitual de hipercortisolismo endégeno (70%)
debida a una produccion excesiva de hormona adrenocorticotropina (ACTH) por un adenoma

corticotropo (microadenoma 90% y macroadenoma 10% de los casos). El exceso de ACTH da lugar
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a niveles elevados de cortisol y andrégenos y origina una hiperplasia difusa y en ocasiones nodular
de las suprarrenales. En los adenomas corticotropos el feed-back negativo del cortisol esta a un
nivel mas alto de lo normal, lo cual da lugar a un aumento en los niveles plasmaticos y de la
produccion diaria de cortisol y al desarrollo del sindrome clinico. Por otro lado, el hipercortisolismo
inhabilita la secrecion de la hormona liberadora de ACTH (CRH) hipotalamica y la funcion de las
células corticotropas normales, lo cual explica que el eje suprarrenal en la EC esté falto de las
caracteristicas funcionales que dependen del sistema nervioso central (ritmo circadiano y respuesta

al estrés).

Los sintomas y signos de la enfermedad de Cushing pueden dividirse en aquellos que son
frecuentes y poco especificos, y aquellos que alcanzan un alto grado de discriminacién para
diferenciar el sindrome de Cushing de la obesidad complicada o el sindrome del ovario poliquistico.
(37) EIl diagnostico precoz es importante debido la tasa elevada de comorbilidad asociada y
mortalidad de los pacientes con EC y a que la condicion es tratable desde las fases iniciales. (38).

2.2.5 Evaluacion radiolégica y diagnodstico de las lesiones de la region selar.

Las imagenes modernas de las patologias de la base del craneo se realizan casi en su totalidad
con imagenes de resonancia magnética (MRI). La tomografia computarizada (TC) puede ser dutil
junto con la RMI cuando es importante la evaluacién de la anatomia 6sea. Cuando se desea
informacion sobre la integridad del piso selar o la presencia de calcificacion intralesional, la TC

ofrece una excelente visualizacion de dicho detalle. (39)

Las imagenes de TC adquiridas con un grosor de 0,625 mm después de la administracion de
contraste intravenoso (i.v.) permiten la representacion de la mayoria de los macroadenomas; sin
embargo, la RM sigue siendo superior a la TC para caracterizar la morfologia de las lesiones y

establecer su extensioén. (40)

Siendo los adenomas hipofisarios el tipo de lesién mas frecuente reportado en la regién selar, los
esfuerzos de clasificacion de las lesiones tumorales de esta zona se han centrado en estos para
estructurar una escala radioldgica. El sistema mas simple, basado puramente en el tamafio, clasifica
los tumores como microadenomas (<10mm de didmetro) o macroadenomas (>10mm de diametro).
Este sistema no tiene en cuenta la gran variabilidad en las caracteristicas del tamafo y crecimiento

de estas lesiones, por lo que se fueron estructurando otras clasificaciones. (41)

La clasificacion de mayor trascendencia fue estructurada por Hardy, y posteriormente modificada

por Wilson. En ella se diferencias los tumores inicialmente en micro o macroadenomas. Los
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microadenomas son clasificados con el grado 0 y grado |, en funcion de si la apariencia morfolégica
de la silla turca es normal o se evidencian cambios menores. Por otro lado, los macroadenomas que
causan cambios difusos de la morfologia de la silla turca, con destruccion focal y extensa, se
clasifican como grado I, Il y IV respectivamente. Pero no solo eso, sino que este sistema incluye
también una estadificacion de acuerdo con la direccidén de extension extraselar, siendo denominada
como etapa A la extension hasta la cisterna supraselar, etapa B hasta el piso del 3er ventriculo y
etapa C invasion del 3er ventriculo. Los tumores que tienen extension intradural lateral o extension

extradural se clasifican como etapa D y E respectivamente. (41)

Con el desarrollo de las IRM de alta calidad, Knops y colaboradores propusieron un nuevo
sistema de clasificacion, basado en la extension lateral de la lesidn, utilizando una técnica de limites
tangenciales en referencia con las arterias carétidas supra e infracavernosas en un plano coronal.
(41)

2.2.6 Técnicas quirurgicas para el abordaje de la regién selar.
Abordajes transcraneales; Craneotomia Pterional. (42)
Indicaciones

- Abordaje quirurgico para tumores de la fosa craneal anterior y media, incluidas la

region esfenoidal, paraselar y de los senos cavernosos.
Contraindicaciones

- Los tumores paraselares o selares grandes con una extension superior significativa no

son tratables con este abordaje porque el angulo rostral es insuficiente.
Planificacion y posicionamiento
- El equipo de anestesia debe tener un acceso central o periférico adecuado.

- El equipo quirurgico adicional (por ejemplo, microscopio) debe configurarse
correctamente antes de comenzar la cirugia para reducir el retraso en los puntos criticos

durante la operacion.

- Se administran antibiéticos a todos los pacientes antes de la incision en la piel y se
administran dosis repetidas segun corresponda. Dependiendo del caso, también se utilizan

esteroides, antiepilépticos y manitol.
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- Colocacion del paciente y la cabeza. El paciente se coloca en decubito supino sobre
la mesa de operaciones con el hombro ipsilateral elevado segun sea necesario para facilitar
la rotacion de la cabeza hacia el lado contralateral. El cabezal de Mayfield se fija con los
pasadores posteriores emparejados en el ecuador en el hueso occipital y el pasador anterior
unico en el ecuador en el hueso frontal contralateral superior a la érbita. La posicion se fija
primero elevando la cabeza por encima del corazén en la posicion de "olfateo". En segundo
lugar, la cabeza se gira hasta 60 grados hacia el lado contralateral dependiendo de la
operacion prevista. En tercer lugar, el cuello se extiende de modo que el vértice esté inclinado
hacia abajo de 10 a 30 grados, lo que permite la autorretraccion del I6bulo frontal del piso de
la fosa craneal anterior. Cuando la cabeza esta en una posicion ideal, la eminencia malar del

hueso cigomatico debe ser el punto mas alto del campo operatorio.
Procedimiento

- Planificacion y marcado de la incision. Antes de dibujar la incision, se identifica y marca
la linea media. La incisién para una craneotomia pterional es curvilinea y va desde la raiz de
la cigoma hasta la linea media anterior. La incision se divide en dos segmentos. El primer
segmento comienza en la raiz de la cigoma (1 cm anterior al trago de la oreja) y se extiende
hasta la linea temporal. Esta seccion se puede inclinar hacia delante o hacia atras para una
exposicion variada. El segundo segmento se extiende anterior y superiormente desde la linea

temporal hasta la linea media, justo detras de la linea del cabello.

- Elevacion del colgajo cutaneo. Comenzando en la parte anterior, de la linea media de
la incision marcada y extendiéndose hasta la linea temporal, el cuero cabelludo se corta en
todo su espesor (incluidas la galea aponeurdtica y el pericraneo) hasta el hueso con una hoja
del n. ° 10. Los clips de Raney se aplican a los bordes del cuero cabelludo para la hemostasia.
Los bordes de los campos quirurgicos se incluyen en el clip Raney aplicado cuando es posible
para asegurarlos en su posicion; esta maniobra también ayuda a mantener el clip en su
posicion cuando el cuero cabelludo es delgado. Después de aplicar los clips Raney a esta
seccion, se aborda la siguiente seccion de la incisién. Antes de realizar un corte, el cuero
cabelludo restante se diseca sin rodeos de la fascia temporal con un instrumento (p. Ej., Un
elevador peridstico en forma de abanico). Se hace una incision en la piel hasta el nivel de la
fascia temporal, utilizando una diseccion roma cuando es necesario para preservar la arteria

temporal superficial y se aplican clips de Raney.
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- Conservacion de la rama frontal del nervio facial. La rama frontal del nervio facial se
encuentra en el tejido fibrograso ("almohadilla de grasa") profunda a la fascia temporal
superficial. El colgajo de cuero cabelludo se refleja anteriormente hasta que se visualiza la
almohadilla de grasa, momento en el que se realiza una incision en la fascia y se eleva la
rama frontal mediante la diseccidn interfascial del colgajo de piel. El colgajo de cuero
cabelludo se envuelve en una gasa humeda y se ancla anteriormente mediante la retraccion

de la sutura.

- Elevacion del musculo temporal. Comenzando aproximadamente a 1,5 pulgadas de
ancho por detras de la apdfisis frontocigomatica y a lo largo de la linea temporal, se conserva
un manguito de musculo temporal. El musculo temporal restante se eleva del craneo
mediante una diseccidn subperidstica para preservar las arterias y los nervios temporales
profundos. El musculo temporal se refleja anterior e inferiormente y se ancla en su lugar con

retraccion de la sutura.

- Perforacién de trépanos y preparacién del colgajo de craneotomia. Se hacen cinco
orificios con un taladro perforador autofrenante en las siguientes ubicaciones: 1 en el ojo de
la cerradura; 2 por encima de la raiz de la cigoma; 3 inferior a la linea temporal,
aproximadamente 1 cm por encima de la escamosa temporal, en linea con la raiz cigomatica
(debajo del manguito muscular); 4 anterior a la sutura coronal; y 5 en el hueso frontal anterior
por encima de la 6rbita y el seno frontal. El orificio de trépano de ojo de cerradura se hace
mejor con un taladro de alta velocidad de 5 mm. En cada sitio de agujero de trépano, la
duramadre se libera del hueso utilizando un Penfield n. ° 3, y la mesa interior se socava en
la direccion de los agujeros de trépano vecinos utilizando un punzon de Kerrison para que un
retractor de Lahey pueda pasarse con facilidad. Se perfora un canal con una broca de corte
de 5 mm en el hueso esfenoidal y temporal entre los orificios de trépano en el ojo de la

cerradura y la raiz cigomatica.

- Retirada del colgajo 6seo. La sierra de Gigli o el taladro de alta velocidad se utilizan
para conectar los orificios de trépano y completar la craneotomia. La sierra Gigli hace un
corte delgado y biselado que eventualmente da como resultado una apariencia cosmética
superior. Una vez que los orificios de las rebabas se han socavado adecuadamente, se pasa
la guia Gigli entre los orificios de las rebabas adyacentes y se instala la sierra Gigli. Antes de

usar la sierra, el ayudante estabiliza la cabeza y el colgajo éseo colocando los dedos en los
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orificios de las rebabas, similar a agarrar una bola de boliche (A). El corte se realiza con la
sierra Gigli mediante un movimiento fluido de ida y vuelta (A). El colgajo de craneotomia se

libera mediante una fractura controlada del ala mayor del esfenoides.

- Exposicién subtemporal y perforacion de huesos frontales y esfenoides. El hueso
temporal se extrae con una gubia (tan bajo como el piso de la fosa craneal media) para lograr
la descompresion subtemporal deseada. Se realiza un trabajo 6seo adicional para conectar
la fosa craneal anterior y media. Esto se logra aplanando primero el techo orbital y la mesa
interna del hueso frontal con un taladro de alta velocidad. Se tiene especial cuidado para
evitar entrar en la érbita o el seno frontal. En segundo lugar, se extrae el ala menor del
esfenoides con un taladro y pinzas gubias para huesos hasta que se expone la arteria
orbitomeningea. El asistente ayuda a replegar la duramadre y protege el cerebro durante
estos pasos. Después de estos pasos, se colocan suturas con tachuelas durales para

prevenir la extension de un hematoma epidural posoperatorio.

- Elevacion del colgajo dural. Antes de abrir la duramadre, se colocan algodones en los
bordes del colgajo éseo para eliminar cualquier sangrado. La duramadre se abre para crear
un colgajo semicircular y se repliega anteriormente. El corte de la duramadre inicial debe
realizarse lejos de la fisura de Silvio y se debe tener especial cuidado para disecar las venas
en puente y otras adherencias al replegar la duramadre. Para evitar la desecacion de la
duramadre (que dificulta el cierre), se debe cubrir la duramadre con una almohadilla Telfa
humeda y luego anclarla anteriormente con sutura retraida. El trabajo 6éseo debe ser
suficiente para que la duramadre descanse plana sobre el margen anterior de la abertura
0sea, Yy los puntos colocados para la retraccion de la sutura deben estar lo mas bajos posible

en el colgajo dural para evitar que el colgajo caiga al campo y obstruya la vista del cirujano.

- Clinoidectomia anterior: exposiciéon ésea. Una vez que se completa la craneotomia
pterional y se logra la diseccion de Silviana, se visualiza el clinoide anterior intradural. En
circunstancias especiales, es conveniente eliminar el clinoide anterior. La duramadre que
cubre el clinoide anterior se desvasculariza con coagulacion bipolar y se hace una incision
con una hoja n. ° 11 en forma semilunar con la base por encima del nervio 6ptico. Este colgajo
de duramadre se refleja hacia el nervio optico y se corta con microtijeras. Algunos cirujanos
prefieren dejar este colgajo replegado hacia abajo para ayudar a proteger el nervio éptico

mientras perforan el clinoide anterior.
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- Clinoidectomia anterior: perforacion. El clinoide anterior se perfora con una fresa de
corte de 3 y 2 mm con irrigacion constante para evitar lesiones térmicas del nervio optico y
mejorar la visualizaciébn en el campo. Se evita una broca de diamante porque genera
demasiado calor y puede causar una lesion térmica del nervio 6ptico. Cuando se completa la
cantidad adecuada de perforacion, el ligamento falciforme se corta y se puede movilizar el
nervio optico. Ya en este punto debe ser evidente la lesion tumoral selar o paraselar, por lo

que se procede a la extraccion de esta con una técnica de debulking.

- Cierre. Una vez que la duramadre se cierra adecuadamente con sutura de nailon
trenzado 4-0 y se coloca una puntada de tachuela central, se vuelve a aproximar el colgajo
0seo y se fija al craneo con placas y tornillos de titanio. El musculo temporal se aproxima al
manguito muscular restante en el colgajo 6seo mediante suturas. El cuero cabelludo se
realinea utilizando las marcas de grabado perpendiculares de la y se cierra en dos capas,

galea y piel.
Abordajes transcraneales; craneotomia supraorbitaria. (42)
Indicaciones

- La craneotomia supraorbitaria permite un acceso relativamente facil y rapido a las
estructuras de la fosa craneal anterior y las regiones selar y paraselar. Esta técnica
minimamente invasiva proporciona un abordaje subfrontal con una alteracion minima de la
anatomia normal, excelentes resultados estéticos, tiempos de operacion mas cortos y

estadias en el hospital con una recuperacion mas rapida y menos morbilidad.

- Este enfoque se puede utilizar para tratar muchas patologias intraaxiales y extraaxiales
diferentes en o cerca de los |6bulos frontales, incluidas las lesiones extraaxiales (es decir,
meningiomas de la base del craneo anterior, craneofaringiomas, abscesos epidurales) y

lesiones intraaxiales (es decir, gliomas, lesiones metastasicas) del I6bulo frontal.

- La decision de utilizar esta técnica frente a otros abordajes del I6bulo frontal (p. Ej.,
Craneotomia bicoronal o pterional) se basa en la trayectoria anatomica y operatoria deseada
(es decir, abordaje subfrontal frente a anterolateral). La decisidon requiere un examen
preoperatorio detallado de la ubicacion de la lesién, su relacidén con otras estructuras vitales,
el tamano de la lesién, el edema y el efecto de masa de la lesion, el angulo de diseccion

planificado y las comorbilidades y la salud general del paciente.

27



- El abordaje supraorbitario se puede combinar con una osteotomia orbitaria para
proporcionar una visualizacion adicional de estructuras y lesiones por encima del nivel del

complejo de la arteria comunicante anterior.
Contraindicaciones

- La craneotomia supraorbitaria no es ideal para lesiones con afectacion significativa de

la fosa media o del seno cavernoso.

- Las lesiones con edema significativo e hidrocefalia asociada son contraindicaciones
relativas. Se han colocado drenajes subaracnoideos lumbares preoperatorios en situaciones
en las que la lesion puede restringir el acceso intraoperatorio temprano a las cisternas que

de otro modo estarian fenestradas para facilitar la manipulacion cerebral.

- Las lesiones del I6bulo frontal superior y mas posterior son de dificil acceso desde este

abordaje.
- Un seno frontal grande es una contraindicacion.

- Las lesiones que requieren una importante manipulacién y diseccion vascular son

contraindicaciones.
Planificacion y posicionamiento

- Se obtiene una resonancia magnética (RM) preoperatoria con marcadores fiduciales

para la navegacion intraoperatoria (recomendacion).

- Dentro de los 60 minutos posteriores a la incision en la piel, se administran antibioticos
perioperatorios. Si la cirugia implica una manipulacion significativa o una violacion de la

corteza frontal, se administra un antiepiléptico antes del inicio de la cirugia.

- La relajacidn cerebral se puede lograr mediante la administracion de manitol y

dexametasona, hiperventilacion leve y colocacion de un drenaje lumbar preoperatorio.

- Después de la induccion de la anestesia y la fijacion del cabezal de Mayfield, la cabeza
se eleva y se extiende para permitir que el I6bulo frontal se desprenda del piso de la fosa
anterior. A partir de entonces, la cabeza se gira hacia el lado contralateral de 15 a 60 grados,
dependiendo de la ubicacion anatémica de la lesion. La orientacion de la cabeza es de suma
importancia; considerando el espacio de trabajo relativamente limitado, la rotacion ideal

maximiza la vision del cirujano de la lesion en relacion con las estructuras circundantes. La
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extension de la rotacion realizada es la siguiente: 15 grados para la fisura de Silvio ipsilateral,
20 grados para la supraselar lateral, 30 grados para la supraselar anterior y 60 grados para

el surco olfatorio y la region de la placa cribiforme.

- El enfoque aqui esta en la craneotomia supraorbitaria tradicional sin osteotomia
orbitaria. La incision planificada en la piel de la ceja se dibuja donde la extensién mas medial
de la incisién se extiende hasta el haz neurovascular supraorbitario, preservando el nervio.
La incision generalmente se extiende lateralmente hasta el borde de la ceja; si es necesario,
se puede extender posteriormente a uno de los pliegues faciales del paciente. Se prepara al
paciente y se cubre con los pafos estériles habituales.

Procedimiento

- Se hace una incision de 4 a 5 cm a través de la ceja a lo largo de la direccién de los

foliculos pilosos.

- Se divide el musculo frontal y se diseca el nervio supraorbitario con unas tijeras
afiladas. Aunque el nervio supraorbitario se puede preservar y retraer medialmente para
craneotomias laterales mas pequenas, se libera de la escotadura supraorbitaria y se corta en
la mayoria de los casos para obtener un corredor mas grande. El periostio se libera de la
cresta orbitaria y el hueso frontal. Este plano se extiende a la o6rbita diseccionando

cuidadosamente la periorbita del techo orbital.

- Después de disecar la cara anterior del musculo temporal sobre el area del ojo de la
cerradura, se coloca un pequeno orificio de trépano lateralmente con una broca de 3 mm y

se libera la duramadre del hueso con un disector romo.

- Se utiliza un taladro de alta velocidad para realizar el aspecto mas superior de la
craneotomia comenzando desde el orificio de trépano y deteniéndose medialmente en el

borde del seno frontal.

- Mientras se protege la duramadre a través del orificio de trépano y el ojo a través de
la orbita, se realiza una orbitotomia limitada que se extiende hacia el seno frontal
medialmente y a través del orificio de trépano lateralmente utilizando una sierra oscilante. A
medida que se protege la duramadre a través del orificio de trépano, se utiliza un pequefio
ostedtomo para fracturar el techo de la 6rbita y liberar un solo colgajo 6seo que consta de la

cresta y el techo orbitarios.
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- La mucosa del seno frontal se extrae por completo y el seno se rellena con trozos de
Gelfoam, cera para huesos y, a veces, grasa abdominal. La duramadre se abre de forma

curvilinea.

- El parpado se cierra en una sola capa con un pequeio monofilamento absorbible o un

monofilamento no absorbible que se retira entre 4 y 5 dias después de la operacion.
Abordaje transesfenoidal. (42)
Indicaciones

- El abordaje transnasal transesfenoidal se emplea para diversas patologias que
involucran la silla turca, el espacio supraselar y el hueso esfenoides, incluidos los adenomas
hipofisarios, el quiste de la bolsa de Rathke y los craneofaringiomas. Otras indicaciones
incluyen cordomas clival, meningiomas, lesiones metastasicas y lesiones del I6bulo temporal

medial como las encefaloceles.

- Este abordaje es minimamente traumatico para el cerebro, evita la retraccion del
cerebro, no crea cicatrices visibles, proporciona una excelente visualizacién de la hipdfisis y
se cree que causa menos morbilidad relacionada con la cirugia que los abordajes

transcraneales.

- Este enfoque se puede aumentar con el uso de un microscopio quirdrgico y un
endoscopio. El microscopio quirargico ofrece aumento, iluminaciéon y visualizacion
tridimensional, y el endoscopio amplia el campo de vision del cirujano. Ambas herramientas

se pueden utilizar simultaneamente para complementarse.
Contraindicaciones

- Un abordaje transnasal clasico esta relativamente contraindicado en casos de sinusitis
esfenoidal o arterias carétidas de la linea media extatica. Otras contraindicaciones relativas
incluyen silla turca relativamente pequefia, tumores con consistencia firme, lesiones con
invasion intracraneal extensa en la fosa craneal anterior o extension lateral o posterior, y silla
turca asimétrica. Para este tipo de lesiones, se debe considerar un abordaje endonasal
expandido para maximizar la visualizacion de las lesiones y minimizar las posibles

complicaciones vasculares o neurales.
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Planificacion y posicionamiento

- Se puede acceder a la silla turca mediante tres accesos transesfenoidales: transnasal
directo, tunel submucoso a través de una incision mucosa anterior o sublabial. El abordaje
transnasal directo proporciona una visualizacion adecuada de la silla turca con una diseccion

de tejido minima.

- La resonancia magnética (MRI) proporciona la imagen preoperatoria mas util. Las
imagenes ponderadas en T1 con y sin gadolinio son utiles para definir la anatomia selar y la
relacion de las lesiones selares con las estructuras circundantes, incluido el quiasma 6ptico,
el seno cavernoso y la arteria carétida interna. Las imagenes ponderadas en T2 son utiles
para identificar estructuras quisticas. La tomografia computarizada (TC) también es util para
definir la anatomia del hueso selar e identificar diferentes subtipos de seno esfenoidal (es

decir, concha) que se encontrarian intraoperatoriamente.

- Se debe tener especial cuidado en los casos en los que se sospeche una lesion
vascular con aneurismas en la carodtida cavernosa y en los casos en los que las estructuras

vasculares circundantes puedan ser similares en las imagenes a las lesiones hipofisarias.

- Intraoperatoriamente, la navegacion quirurgica con resonancia magnética o tomografia
computarizada como complemento se puede utilizar en casos en los que la anatomia esta
distorsionada por el tumor o por cirugias previas. Algunos autores también han informado del
uso de resonancia magnética en tiempo real intraoperatoria, que se puede considerar si esta

disponible para casos complejos.

- La evaluacion endocrina preoperatoria realizada por un endocrindlogo ayuda a
identificar condiciones de exceso o deficiencia hormonal. Esta evaluacion es especialmente
critica para pacientes con hipoadrenalismo o hipotiroidismo, que presentan riesgos
quirurgicos y anestésicos si no se corrigen antes de la cirugia. Ademas, los pacientes con
prolactinomas pueden ser tratados suficientemente con terapia con agonistas de dopamina,
obviando la necesidad de cirugia. Una evaluacion realizada por un neuroftalmélogo ayuda a
identificar y definir la agudeza visual preoperatoria y la capacidad del campo visual de un

paciente.

- La RM preoperatoria con contraste ponderada en T1 define la anatomia selar y la
relacion de las lesiones selares con las estructuras circundantes. El paciente esta en decubito

supino con la cabeza elevada por encima de la auricula derecha. La cabeza se coloca en un
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dispositivo de fijacion de tres clavijas, con el cuello flexionado y girado hacia el hombro
derecho de modo que un eje de abordaje de la linea media esté alineado con el campo de
vision del cirujano. El fluoroscopio se coloca para proporcionar una vista coplanar de la silla
turca, y los dispositivos de navegacion se colocan para facilitar la vista. Se debe utilizar una
sonda orogastrica para evitar el drenaje de productos sanguineos al esofago, lo que puede
provocar emesis posoperatoria inmediata o neumonia por aspiracion. Algunos cirujanos

colocan una gasa Kerlex en la orofaringe como alternativa.

- La nariz y las estructuras faciales del paciente se preparan con solucion de povidona
yodada (Betadine) y la mucosa nasal se prepara con aplicadores con punta de algodon
empapados en solucion de Betadine. Después de la preparacion, la nariz se llena de
compresas empapadas con oximetazolina (Afrin). La mayoria de los pacientes reciben
ceftriaxona antes de comenzar la cirugia. Ademas, los pacientes con sindrome de Cushing
reciben esteroides en dosis de estrés preoperatoria. Se prepara el cuadrante abdominal
inferior derecho, por encima de la linea de desecho, o el muslo derecho para la extraccion de
un injerto de grasa o fascia lata. Ademas, se puede colocar un drenaje lumbar en el
preoperatorio si el tumor tiene una extensién superior a la suya; un drenaje es opcional si la

lesion se contrapone al diafragma selar.
Procedimiento

- Se utiliza un endoscopio y un espéculo nasal largo de mano para visualizar e infiltrar
la mucosa que recubre el tabique nasal y los cornetes con lidocaina al 0,25% y epinefrina (1:
200.000) para anestesia local y hemostasia. Se hace una incisién lineal en la mucosa que
recubre el septo posterior, y el septo se fractura y se desvia hacia el lado opuesto con el uso
de un disector de Penfield n. ° 2. Se coloca un espéculo autorretenible a cada lado de los
restos del septo fracturado para permitir la visualizacién del orificio y el pico esfenoidales,

cornete medial y el tabique nasal.

- La orientaciéon en el plano sagital se confirma con el uso de un fluoroscopio
intraoperatorio si es necesario, o se puede utilizar navegacion quirurgica si esta disponible
como complemento, siempre que el registro sea preciso. Los puntos de referencia
anatémicos, incluidos los orificios del esfenoides, la orientacién del cornete medio y la
ubicacion del pico esfenoidal, pueden ayudar a confirmar una trayectoria en la linea media

hacia el seno esfenoidal. Un abordaje de la linea media es esencial para prevenir dafos
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inadvertidos en el seno cavernoso, la arteria caroétida, el conducto optico y otras estructuras

periselares.

- Se ingresa al esfenoides perforando a través del pico esfenoidal con el uso de un
taladro de alta velocidad con punta de diamante en la duramadre. La extraccion de hueso se
lleva a los bordes del espéculo. Esto también se puede lograr con gubias. Por lo general, la
duramadre se abre con una incision cruzada con una hoja del n. ° 11 y se usa cauterio bipolar

en las hojas durales para la hemostasia.

- En los macroadenomas grandes, el tumor suele verse inmediatamente después de
abrir la duramadre. Se ingresa al tumor por su margen inferior utilizando curetas de anillo y
se extrae de manera gradual. La diseccion se continua superior y lateralmente hasta que el
diafragma sella se prolapsa hacia el campo. En el caso de los microadenomas, la glandula
pituitaria normal suele encontrarse primero. El microadenoma generalmente se aborda
disecando a través de la glandula con una sonda roma y luego se extrae con una pequena

cureta de anillo.

- La maniobra de Valsalva se puede utilizar para aumentar la presion intracraneal, lo
que puede hacer que el tumor descienda al espacio supraselar. Alternativamente, se puede
usar un drenaje lumbar en este punto si el tumor o el diafragma o ambos no se visualizan y
si hay sospecha de tumor residual en el espacio supraselar. Para complementar la maniobra
de Valsalva y aumentar la presion intracraneal en un esfuerzo por hacer descender el tumor,
se pueden inyectar de 1 a 3 ml de solucion salina sin conservantes a través del drenaje. Otra
opcidn es utilizar una exposicion ampliada mediante la extraccion de mas hueso en la parte
superior para visualizar el diafragma selar y mas alla para realizar una reseccion total

macroscopica si es necesario.

- Con macroadenomas y fugas de liquido cefalorraquideo (LCR), la cavidad de
reseccion del tumor se sostiene con el uso de un injerto de grasa, que se puede extraer del
abdomen o la pierna. La pared anterior de la silla turca se reconstruye utilizando una matriz
de injerto de duramadre y una placa bioabsorbible. También se pueden utilizar placas de
titanio, musculo, fascia lata o duramadre liofilizada para reconstruir la silla turca. Con
microadenomas y ausencia de fugas de LCR, generalmente no es necesario un injerto de
grasa. La construccion se puede recubrir con un sellador de fibrina si es necesario, y se puede

colocar un drenaje lumbar al final para disminuir las presiones intracraneales.
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- La hemostasia debe lograrse después del procedimiento. El empaquetamiento
transitorio con Surgicel, la inyeccidén de una suspension de Avitene o la colocacion de Floseal
pueden ayudar a lograr la hemostasis. Cuando se logra la hemostasia, el tabique puede
volver a la linea media. Se puede utilizar un stent nasal si se produjo una diseccion mucosa
extensa. Recomendamos al final del procedimiento taponar la nariz nuevamente con
compresas empapadas en oximetazolina para ayudar con la hemostasia de la mucosa. Estas

compresas se retiran justo antes de la extubacion del paciente.

- Los pacientes deben ser monitoreados de cerca en el periodo posoperatorio. El sodio
sérico y la densidad especifica de la orina deben controlarse cada 6 horas para vigilar el
posible desarrollo de diabetes insipida o sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética. Este seguimiento debe realizarse junto con un endocrindlogo. Ademas, los
campos visuales y la agudeza deben controlarse junto con un neuroftalmélogo. Por lo
general, los pacientes reciben dosis de mantenimiento de esteroides inmediatamente en el
periodo posoperatorio. La resonancia magnética se debe realizar dentro de las 48 horas para

evaluar la extension de la reseccion.
Abordaje combinado. (42)

La cirugia para los adenomas pituitarios (AP) de grandes a gigantes es técnicamente desafiante.
Aunque el abordaje transesfenoidal se ha adoptado ampliamente como un método seguro y eficaz
para la eliminacién de la mayoria de AP, lesiones grandes todavia puede presentar dificultades
considerables. Algunos de los AP grandes pueden tener un tejido de consistencia fibrosa o una
configuracion de "reloj de arena", lo que dificulta la eliminacion completa a través de la ruta
transesfenoidal unica, ademas de aumentar el riesgo de lesiones secundarias. La masa tumoral
supraselar residual puede complicarse por hemorragias en el periodo postoperatorio temprano, lo

que resulta en hidrocefalia aguda o compresidn del nervio 6ptico. (43)

El abordaje transcraneal es eficaz para la extirpacién de una masa tumoral supraselar, pero sélo
proporciona una visualizacion limitada de la region intraselar. Dado que algunas de los grandes AP
pueden ser muy vascularizados, un ataque transcraneal directo puede ser asociado con hemorragia
significativa en el espacio intradural. Estudios previos han informado de alta tasas intraoperatorias

de mortalidad y morbilidad utilizando el transesfenoidal o el abordaje transcraneal solo. (43)

34



2.3 Contextualizacion.

El Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS) es una entidad de atencion de salud sin fines
de lucro ubicada en la Avenida Ortega y Gasset, Ensanche La Fe, Santo Domingo, Distrito
Nacional de la Republica Dominicana. Considerado uno de los principales hospitales de referencia
de Republica Dominicana.

El HGPS esta dirigido por un Patronato creado por el Decreto N ° 131, de fecha 18 de abril de
1996 y ratificado por el Congreso mediante la Ley No.78-99, de fecha 24 de julio de 1999. EI
Patronato esta integrado por 16 miembros que incluyen distinguidos doctores, empresarios y
personas dedicadas a servir a la comunidad dominicana, asi como miembros en oficio: el Ministro
de Salud Publica, el Presidente del Consejo Nacional de Hombres de Negocios y el Ministro de

Trabajo.

Bajo la supervision del Patronato, el HGPS tiene una estructura organizativa encabezada por la
Direccion Administrativa, responsable de coordinar la planificacion y gestion para lograr los objetivos
de la institucion, también cuenta con la administracion de una Direccion Médica. De estas
direcciones dependen las Gerencias, departamentos y unidades de servicio que conforman toda la

institucion. En el 2018, el HGPS cuenta aproximadamente con 1,700 empleados.

El personal médico del HGPS esta conformado por especialistas y subespecialistas, asi como
médicos internistas y generales, agrupados en diferentes areas de atencién, con el fin de brindar a

la poblacion de la Republica Dominicana un servicio de calidad y calidez, a la vanguardia.

Desde el ano 2009, el HGPS cuenta con un Récord Médico Electrénico que permite ademas la
visualizacion digital de las imagenes diagnosticas y resultados de laboratorios de sus pacientes en

todas las areas del hospital.

EI HGPS es un Centro Docente Universitario desde el 2002 con nueve programas de Residencias
Médicas en las areas de Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina de Emergencia y Desastres, y
Medicina Fisica y Rehabilitacion, Imagenes Diagndsticas, Medicina Critica Pediatrica y Terapia
Intensiva adulto, Medicina Interna, Cuidados criticos Materno-Fetal y Neurocirugia, avalados por la

Universidad Iberoamericana (UNIBE).

El servicio de neurocirugia del Hospital General de la Plaza de la Salud fue estructurado desde
los inicios de la institucion. Actualmente considerado uno de los principales servicios de neurocirugia

del pais, teniendo a su disposicidn tecnologia de punta, asi como un equipo humano altamente
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capacitado. Esta dirigido por un gerente y 9 neurocirujanos ayudantes, con subespecialidades en

diferentes areas del ejercicio neuroquirurgico.
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CAPITULO 3: DISENO METODOLOGICO
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3.1 Contexto

Las peculiaridades anatémicas y la diversidad de patologias que afectan la regién selar, son las
principales limitantes para la estandarizacion de un tratamiento, seleccion de abordaje y protocolo
de seguimiento en los pacientes que son afectados por algunas de las entidades patolégicas que
se localizan en esa zona del craneo. Con esta investigacion se busca realizar un seguimiento en la
evolucion de la enfermedad, con el fin de identificar los factores que afectan el desarrollo hacia la

curacion luego de un procedimiento quirurgico.
3.2 Tipo de estudio.

Se realizd6 un estudio descriptivo tipo serie de casos con los pacientes intervenidos
quirargicamente por tumores de la region selar en el Servicio de Neurocirugia del Hospital General
de la Plaza de la Salud, un centro de 3er nivel de atencién, localizando en Santo Domingo, D.N, de

la Republica Dominicana, en el periodo comprendido entre enero del 2011 y diciembre del 2014.
3.3 Variables y su operacionalizacién
3.3.1 Variables.
- Edad.
- Sexo.
- Indicacion quirurgica.
- Fenotipo endocrinolégico de la lesion.
- Tipo de abordaje quirurgico.
- Grado de reseccion de la lesion.
- Reporte anatomopatoldgico.
- Recurrencia tumoral.
- Terapia coadyuvante.

- Complicaciones.
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3.3.2 Operacionalizacién de variables.

Variable Tipo / Subtipo Definiciéon Indicador
Edad Cuantitativa Numeros de afios cumplidos al momento de 1,2,3,4,5...
(discreta) procedimiento quirurgico
Género Cualitativa Conjunto de peculiaridades que caracterizan los
. individuos de una especie, dividiéndolos en . .
(nominal) Masculino / Femenino
masculinos y femeninas
Indicacion quirdrgica Cualitativa Situacién o condicion que justifica un procedimiento Hipertension endocraneal / déficit visual /
(nominal) quirurgico como el mejor tratamiento posible o para trastorno hormonal refractario al tratamiento
evitar complicaciones clinico
Fenotipo Cualitativa Representa la capacidad de la lesién de generar o no Funcional / No funcional
endocrinolégico . la hipersecrecién hormonal
(nominal)
Abordaje quirurgico Cualitativa Técnica operatoria utilizada para acceder al lugar de Transcraneal / Transnasal / Combinado
(nominal) la lesion
Grado de Cualitativa Volumen de lesion que fue posible extraer durante el | Drenaje por catéter / Biopsia (£10%) / Parcial
. - P <ane o o
reseccion (ordinaria) procedimiento quirurgico (2 90%) / Subtotal (> 90%) / Total (100%)
Reporte Cualitativa Informe documentado de la apariencia y Adenoma / Meningioma / Craneofaringioma /
anatomopatoldgico . caracteristicas de un tejido mediante el analisis otros
(nominal)

microscopico
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Recurrencia/crecimiento

tumoral

Cualitativa

(nominal)

Representa el hallazgo de un tumor de la misma

estirpe luego de una reseccion total

Recurrencia / No recurrencia

Terapia coadyuvante

Cualitativa

(nominal)

Contribuye o ayuda en el tratamiento de

la enfermedad, de manera suplementaria.

Radioterapia / Quimioterapia / Ambas

Complicaciones

Cualitativa

(nominal)

Conjunto de sucesos que alteran la buena evolucién

en el trans y postoperatorio

Diabetes insipida / Fistulas / Lesién nerviosa

/ Lesion vascular / otras
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3.4 Métodos y técnicas de investigacion.

Se establecidé un protocolo de seguimiento a 5 afos, a partir de la fecha del procedimiento
quirargico, con 5 puntos de control distribuidos; al 1er mes del postquirurgico, a los 6 meses, al 1er
afio, al 3er afio y a los 5 afos, en cada uno de los cuales se registraron la aparicién de
complicaciones relacionadas a la lesion y/o el procedimiento quirurgico, la evidencia radiolégica de

recurrencia de la lesion o crecimiento del remanente y la necesidad de reintervencidn quirurgica.
3.4.1 Criterios de inclusién

Fueron incluidos todos los pacientes operados en el servicio de neurocirugia del Hospital General
de la Plaza de la Salud con diagndstico de tumor de la region selar desde enero del 2011 hasta
diciembre del 2014.

3.4.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron de este estudio todos los pacientes sometidos a un primer procedimiento
quirurgico antes de iniciar el periodo de investigacion, y los pacientes fallecidos debido a causas no
relacionadas con el procedimiento quirurgico o la patologia antes de cumplir el seguimiento de 5

anos.
3.5 Instrumento de recoleccion de datos.

La informacidn recopilada en las consultas de seguimiento, asi como los reportes histopatologicos
y resultados de laboratorio, se obtuvieron del expediente clinico electronico de cada paciente, y se
precedi6 al llenado de una ficha individual, numerada de acuerdo con el orden de reporte de los

casos.
3.6 Consideraciones bioéticas.

Esta investigacion cientifica fue realizada apegandonos a las recomendaciones del comité de
ética institucional de la Universidad Iberoamericana-UNIBE y del comité de bioética del Hospital
General de la Plaza de la Salud, los cuales tienen como objetivo principal velar por la proteccion de
los derechos de los participantes involucrados en las investigaciones realizadas por el personal de
salud, y que se encuentran avaladas por ambas instituciones. Este comité se rige por los principios
establecido en el informe de Belmont, que establece el respeto hacia las personas, la justicia y la

beneficencia.
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3.7 Poblacién y muestra.

Se realizd un registro de todos los casos que fueron intervenidos por lesiones de la region selar
durante el periodo del estudio, y que cumplieron con los criterios de inclusién. Se obtuvo un registro
de 37 casos, a quienes se les dio seguimiento a partir de las notas de evolucién y consulta

plasmadas en el expediente clinico electronico del Hospital General de la Plaza de la Salud.
3.8 Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos.

La informacion recopilada en las fichas individuales se procesd por medio de medidas de
frecuencia tales como; porcentajes, razones y tasas, debido a que se traté de un estudio de tipo
descriptivo. Este proceso fue realizado con la asistencia de la plataforma informatica IBM-SPSS
V.22, y sus resultados presentados mediante un documento escrito e ilustrado por medio de cuadros
y graficos estadisticos con el fin de representar, analizar y discutir los resultados de este estudio

con los antecedentes citados.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

43



Durante el periodo de investigacidon se intervino quirurgicamente un total de 37 casos, los
cuales fueron seguidos individualmente hasta cumplido los 5 afios de postquirdrgico. La
distribucion de casos por afio fue de 7 casos en el afio 2011, 12 casos en el afio 2012, 10 casos

en el ano 2013 y 8 casos en el afio 2014.

Distribucion de casos de acuerdo al ano del
procedimiento quirurgico
14
12

12
10

10

Afio 2011 Afio 2012 Afio 2013 Afio 2014

—o—Casos operados N=37

Fuente: expediente clinico del HGPS
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Distribucion de casos por edad en aios

(agrupada)
25.00%
21.61%
20.00%
16.22% 16.22% 16.22%
15.00% 13.51%
10.00% 8.11%
5.41%
>00% " 2.70% I
0.00% .
6a15 16a25  26a35  36a45  46a55  56a65  66a75  76a85
N =37
Fuente: expediente clinico del HGPS
Grafica No.1

Distribucién de casos por edad de los pacientes intervenidos por tumores de la region selar

en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante el periodo 2011 — 2014.
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Distribucion de casos de acuerdo al género

B Femenino M Masculino

Fuente: expediente clinico del HGPS

Grafica No.2

Distribucidn de casos por género de los pacientes intervenidos por tumores de la region selar
en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante el periodo 2011 — 2014.
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Distribucion por frecuencia de indicacion
quiruargica

90.00%

78.38%

80.00%

70.00%

60.00%

45.94%

50.00%

40.00%

32.43%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Compresiéon de las vias  Trastornos hormonales Sd. Hipertension
Opticas endocraneal
N=37
Fuente: expediente clinico del HGPS
Grafica No.3

Distribucién de casos de acuerdo con la indicacion quirdrgica en pacientes intervenidos por
tumores de la region selar en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante el periodo
2011 - 2014.
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Distribucion de casos de acuerdo al fenotipo endocrinolégico

Secretor
32%

No secretor
68%

B No secretor M Secretor

Fuente: expediente clinico del HGPS

Grafica No.4

Distribucién de casos de acuerdo con el fenotipo endocrinolégico de la lesién en pacientes

intervenidos por tumores de la regién selar en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante

el periodo 2011 — 2014.
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Distribucion de casos de acuerdo al abordaje
quiruargico

Transnasal - | 7 -5+
Transcraneal pterional _ 16.22%

Catéter con reservorio l 2.70%

Combinado - 5.41%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00%

Fuente: expediente clinico del HGPS

Grafica No.5

Distribucién de casos de acuerdo con el abordaje quirurgico en pacientes intervenidos por
tumores de la region selar en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante el periodo
2011 - 2014.
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50.00%

45.00%

40.00%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

Distribucion de casos de acuerdo al grado de
reseccion quirurgica

45.95%

35.14%

10.81%

5.41%
2.70%
m B

Reseccidon total ~ Reseccidn subtotal Reseccion parcial Biopsia Drenaje por catéter

Fuente: expediente clinico del HGPS

Grafica No.6

Distribucién de casos de acuerdo con el grado de reseccidon quirdrgica en pacientes

intervenidos por tumores de la regién selar en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante
el periodo 2011 — 2014.

50



90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Distribucion de casos de acuerdo con el
resultado de patologia

81.10%

2.70% 8.10% 2.70% 5.40%

B Adenoma M Ca escamoso Cel. Pequefias M Craneofaringeoma Glioma 6ptico ® Meningioma

Grafica No.7

Fuente: expediente clinico del HGPS

Distribucidn de casos de acuerdo con el reporte histopatolégico en pacientes intervenidos por

tumores de la region selar en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante el periodo

2011 —2014.

51



Distribucion de casos de acuerdo a la
indicacion de terapia coadyuvante

70.00% 64.71%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% 26.47%
20.00%
10.00% 5.88%
2.94%
oo — [ ]
Sin terapia coadyuvante Radioterapia Quimiterapia Ambas
N=34 Fuente: expediente clinico del HGPS
Grafica No.8

Distribucién de casos de acuerdo con la indicacion de terapia coadyuvante en pacientes
intervenidos por tumores de la regién selar en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante
el periodo 2011 — 2014.
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Distribucion de casos por periodo de acuerdo a la
prevalencia de complicaciones

100.00%
90.00% 1 ° 1 °
80.00%
70.00%
6 )
60.00%
50.00%
S O S
40.00%
30.00%
20.00%
3 )
10.00%
0.00%

ler mes 1a 6 meses 6 meses a 1 aio 1a3afios 3 a5 afos

B No complicado ® Complicado
N =37 (1er mes) i .
N = 34 (a partir del 1er mes) Fuente: expediente clinico del HGPS
Grafica No.9

Distribucion de casos por periodos de acuerdo con la incidencia de complicaciones en
pacientes intervenidos por tumores de la region selar en el Hospital General de la Plaza de la
Salud durante el periodo 2011 — 2014.
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Distribucion de casos de acuerdo a la
prevalencia de tipo de complicacion

25.00%
21.62%
20.00% 18.91%
16.21%
15.00% 13.51% 13.51% 13.51%
10.00% 8.10%
5.40%
5.00%
0.00%
M Fistula de LCR B Trastorno hidroelectrolitico ® Sangrado postquirurgico
Convulsiones M Hipopituitarismo B Sd. HIC
M Lesion vascular fatal M Deterioro visual
N=37
Sd. HIC = Sindrome hipertensién endocraneal Fuente: expedjente clinico del HGPS

Grafica No.10

Distribucion de casos de acuerdo con la prevalencia de tipo de complicacion en pacientes
intervenidos por tumores de la regién selar en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante
el periodo 2011 — 2014.
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Distribucion de casos de acuerdo a la incidencia
de recidiva o crecimiento tumoral por periodo y
acumulado

100.00%
(o]
80.00%
60.00%
(] (o] (o) 0
40.00% (3
20.00%
0.00%

ler mes labmeses 6meses al 1a3aios 3a5afos Acumulado
afno

M Sin recidiva o crecimiento  Recidiva o crecimiento

Fuente: expediente clinico del HGPS

Grafica No.11

Distribucién de casos de acuerdo con el registro de recurrencia o crecimiento del remanente
tumoral en pacientes intervenidos por tumores de la region selar en el Hospital General de la
Plaza de la Salud durante el periodo 2011 — 2014.
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Distribucion de casos de acuerdo a la
incidencia de reintervencion quirurgica por
periodo y acumulado

100.00%
90.00% (]
80.00%
70.00%
60.00%
50.00% A A A A
40.00% (]
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

ler mes la6meses 6 mesesalafo 1a3afios 3 a5 afos Acumulado

B Sin reintervencién quirdrgica B Reintervencion quirurgica

Fuente: expediente clinico del HGPS
Grafica No.12

Distribucidn de casos de acuerdo con el registro de reintervenciones quirurgicas en pacientes
intervenidos por tumores de la regién selar en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante
el periodo 2011 — 2014.
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CAPITULO 5: DISCUSION
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Al evaluar las caracteristicas de los pacientes de este estudio, se establece una congruencia con
los datos obtenidos en los estudios de referencia realizados por Meza Aragén J. y Ajler y cols.,
donde la media de edad reportada fue de 49.14 anos y 41.52 afios respectivamente, comparables
con los 48.08 afios obtenidos en nuestro analisis de casos. (10) (14)

En relacion con la distribucion de casos por género, el femenino representé la mayor poblacion
con un total de 23 casos (62.16%) y el género masculino con 14 casos (37.84%). Ajler y cols.,
reportan una incidencia similar respecto a la distribucion de casos por género. (14) En cambio,
nuestros resultados se asemejan mas a los obtenidos por Cedi Zemudio S. y Cols., quienes
reportan una mayor incidencia de casos en el sexo femenino con un 64%. (13)

La indicacion quirargica mas frecuente fue la compresion de las vias visuales, presente en 29
casos (78.38%), seguido por trastornos hormonales con 17 casos (45.95%) e hipertension
endocraneal con 12 casos (32.43%). Meza Aragén J., reporta alteraciones visuales en 96 pacientes
(71.6%), desequilibrio hormonal en 48 pacientes (40%) y datos de HIC en 45% de los pacientes con
macroadenomas de 20 a 40mm de diametro. (10) Beltrame y cols., reporta alteraciones en el
campo visual en un 44% de los pacientes. (12)

El 68% de las lesiones no presento ninguna alteracién hormonal, mientras que en el 32% se
evidencio una alteracion en la produccion hormonal, predominantemente Prolactina (PRL) con 7
casos, seguido de la hormona adrenocorticotropica (ACTH) con 2 casos y hormona del crecimiento
(GH) con 1 caso. Meza Aragén J., reporta alteraciones hormonales en 48 pacientes (40%), de estos
el 26.7% representaban adenomas productores de PRL, 30% productores de GH. (10) Ajler P. y
cols., reportaron adenomas no funcionantes en el 40.4%, productores de GH en 25%, productores
de ACTH en 23.1%. (14)

Se realizo un abordaje transnasal en 29 casos (78.38%), transcraneal pterional en 6 casos
(16.22%) y la colocacién de un catéter intraquistico con reservorio subcutaneo tipo Rickam en 1
caso (2.7%). El abordaje combinado en 2 tiempos quirurgicos (catéter / reseccion transcraneal) se
realizd 1 caso (2.7%). Meza Aragon J., reporta un abordaje transesfenoidal (transnasal) en 70% de
los casos, reservando el abordaje transcraneal para los casos con remanente supraselar luego del
abordaje endonasal, o en los casos en que el abordaje endonasal estaba contraindicado. (10)

Se logré una reseccion total en 17 casos (45.95%), de los cuales 15 casos fueron por via
transnasal (88.2%) y 2 por via transcraneal pterional (11.8%); reseccion subtotal en 13 casos
(35.14%), 11 por via transnasal (84.6%) y 2 por via transcraneal pterional (15.4%); reseccién parcial
en 4 casos (10.81%), 2 por via transnasal (60%) y 2 por via transcraneal pterional (50%); biopsia en
1 caso con abordaje transnasal (2.7%) y drenaje por catéter 2 casos (5.41%). La principal limitante
para una reseccion total fue la invasion de los senos cavernosos y la extension supraselar. Beltrame
S y cols., reportan una reseccion total por via endonasal endoscoépica en el 60% de los pacientes,
considerando la invasion del seno cavernoso como la principal limitacion para una reseccidn
completa por via EEA. (12); Por otra parte, Jandial Rahul y cols., considera que la principal
limitacion para una reseccion total en el abordaje transcraneal pterional es la extension supraselar
significativa, debido que esta via no proporciona un angulo de abordaje rostral suficiente. (42)
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Los analisis histopatologicos reportaron adenoma de hipdfisis en 30 casos (81.1%),
craneofaringioma en 3 casos (8.1%), Meningioma en 2 casos (5.4%), glioma del nervio 6ptico 1 caso
(2.7%) y CA escamoso de células pequefias 1 caso (2.7%). Meza Aragén J., reporta que el 97.5%
de las lesiones selares correspondia a adenomas hipofisarios (10); Feng S y cols., reportaron que
49.1% de sus lesiones correspondia a craneofaringiomas, 31.4% a adenomas hipofisarios, 4.23% a
gliomas hipotalamicos y 5.93% a meningiomas. (11) Sin embargo, Beltrame S y cols., informa que
el 78,6% de las lesiones reportadas correspondia a macroadenomas (12), estadisticas similares
fueron las reportadas por Ajler y cols., quienes establecen que el 70% de las lesiones corresponden
a macroadenomas. (14)

En 22 casos (64.7%) no se registro ningun tipo de terapia coadyuvante, esto debido a que no fue
indicada, o la misma fue indicada pero no fue recibida por el paciente a razén condiciones de gestion
financiera o negativa personal. De estos 22 casos sin terapia coadyuvante a 6 se les habia realizado
una reseccion subtotal o parcial, 2 de los cuales presentaron recidiva o crecimiento del remanente
tumoral (33.3%); 9 casos (26.5%) recibieron radioterapia como tratamiento coadyuvante debido a
una reseccion parcial o subtotal, de estos 1 caso (11.1%) presento recidiva o crecimiento del
remanente tumoral; El tratamiento coadyuvante con quimioterapia fue indicado en 1 caso (2.9%)
consistiendo en el uso de Bleomicina como agente de ablacion quimica para craneofaringioma
quistico, el caso reportado presento crecimiento de la cavidad quistica a pesar de las multiples
sesiones; , y 2 casos (5.9%) se utilizo tanto radioterapia como quimioterapia en el tratamiento
coadyuvante de un glioma de nervio Optico y carcinoma escamoso de células pequefias
respectivamente. En el caso del glioma del nervio Optico se logré una reseccion parcial. Sin
embargo, no hubo evidencia de crecimiento del remanente hasta los 5 afios de seguimiento. En
cambio, en el caso del carcinoma de células pequenfas, se logré una reseccion subtotal, pero hubo
crecimiento del remanente entre el 1er y 6to mes de seguimiento. Por lo que al realizar la relacion
terapia coadyuvante / recidiva o crecimiento tumoral el valor de Chi-cuadrado fue de 1.56, lo que
representa una p>0.05, por lo que no es estadisticamente significativo (ver tabla 12.3).
Mrowczynski y cols., en un estudio de metaanalisis reporta que la Bleomicina favorece la
desaparicion o reduccion tumoral en el caso de los craneofaringiomas, aunque se ha asociado a
toxicidad hipotalamica y muerte. Suleiman Martos no reporta recidiva o crecimiento del remanente
tumoral en los casos tratados con radioterapia o radiocirugia, aunque hay que considerar que los
casos reportados solo se trataban de adenomas. (15)

Las complicaciones postquirurgicas estuvieron presentes en 75.67% de los pacientes estudiados,
en ocasiones apareciendo de forma multiples en un unico sujeto, las mas representativas fueron:
hipopituitarismo (21.62%), fistula de liquido cefalorraquideo (18.91%) y trastornos hidroelectroliticos
(16.21%). 3 casos fallecieron dentro de la primera semana de postquirurgico debido a un dafo
vascular (8.1%). El periodo de mayor prevalencia de complicaciones corresponde al primer mes del
postquirurgico, siendo registradas en el 67.57% de los casos estudiados. Meza Aragon J., reporto
hipopituitarismo en el 55.8%, diabetes insipida en 22.5%, complicaciones otorrinolaringologicas en
13.5% vy fistula de liquido cefalorraquideo en 4.5%. Ademas, informa que no hubo relacion
estadisticamente significativa en la presentacion de diabetes insipida o hipopituitarismo con el
abordaje quirurgico. (10) Beltrame S y cols., reporta un 15% de complicaciones y fallecimiento en
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0.7%. (12) Suleiman Martos que un alto porcentaje de pacientes presento hipofuncién hipofisaria
y deterioro cognitivo tras la radiocirugia o radioterapia. Esto ultimo no fue correlacionado en nuestro
estudio. (15)

Se reporto recurrencia o crecimiento tumoral en 5 casos (14.7%), 3 adenomas hipofisarios (2 de
los cuales no recibieron tratamiento coadyuvante), 1 craneofaringioma (que recibié quimioterapia
con bleomicina) y 1 carcinoma de células pequefas (que habia recibido radioterapia vy
quimioterapia). La mayor incidencia de crecimiento tumoral ocurrié en el periodo comprendido entre
3 a 5 anos del postquirurgico con 2 casos (40%). Feng S y cols., reportan una recurrencia tumoral
de 11.9%. (11)

Fue necesaria una reintervencion quiruargica en 6 casos (17.6%). En 5 casos la reintervencién se
debio a recidiva o crecimiento del remanente tumoral, y 1 caso con fines de correccion de una fistula
de LCR. Esta variable no fue identificada en ninguno de los antecedentes citados.
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5.1 Conclusiones

La media de edad de los pacientes operados por tumores de la region selar en nuestra poblacion
es de alrededor de 50 afios, siendo el sexo femenino afectado con mayor frecuencia.

El déficit visual por compresion de las vias dpticas representd la principal indicacion quirdrgica de
estas lesiones, seguida por las alteraciones del patron secretor hormonal.

La via de abordaje quirurgico mas frecuente fue la transnasal.

Se logro una reseccion total de la lesion en aproximadamente la mitad de los casos, siendo el
adenoma hipofisario el tipo histopatolégico reportado con mayor frecuencia. También determinamos
que la principal limitante para la reseccion total fue la invasion de los senos cavernosos y la
extension supraselar.

La terapia coadyuvante postquirurgica (radioterapia y/o quimioterapia) fue indicada en menos de la
mitad de los casos. Sin embargo, se obtuvo un registro de recurrencia de menos del 15%.

El primer mes a partir del postquirurgico representa el periodo de mayor riesgo de complicaciones,
siendo, el hipopituitarismo, la fistula de liquido cefalorraquideo, los trastornos hidroelectroliticos y el
sangrado postquirurgico las registradas con mayor frecuencia, con una tasa de mortalidad durante
este periodo de 8.1%, debida exclusivamente a lesiones vasculares.

La principal causa de reintervencion quirurgica fue la recidiva o crecimiento del remanente tumoral,
mientras que por fistula de liquido cefalorraquideo solo fue necesaria la reintervencion de 1 unico
caso.
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CAPITULO 6: RECOMENDACIONES
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Recomendamos al hospital integrar el uso de un sistema de neuronavegacion en este tipo de
procedimientos, con el fin de aportar un recurso extra que facilite al neurocirujano su
orientacion espacial y reducir el riesgo de lesion.

Recomendamos al servicio de neurocirugia protocolizar el uso de las escalas de Knops y
Hardy en un formulario de evaluacion prequirurgica, con el fin de documentar de forma
precisa el grado de invasiéon de la lesion y facilitar el uso de esta informacién en
investigaciones posteriores. A la vez que facilita la seleccion del tipo de abordaje mas
conveniente.

Recomendamos al servicio de oftalmologia la integracién de la tomografia de craneo con
atencion a hipdfisis, en el protocolo de evaluacion de los pacientes con déficits en los campos
visuales laterales, principalmente en los casos comprendidos entre la quinta y sexta década
de vida.

Recomendamos estandarizar la realizacion del analisis inmunohistoquimico de las lesiones
selares, principalmente los adenomas, como complemento para la comprensién del

comportamiento de la lesion y la estructuracion de un prondstico.

Recomendamos continuar realizando investigaciones de este tipo que contribuya a conocer
la situacion de estos problemas en el pais.
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ANEXOS



Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA
Hospital General de la Plaza de la Salud
Departamento de ensefianza
Residencia de Neurocirugia

Evolucién a 5 anos de los pacientes sometidos a cirugia por tumores de la region selar en el
Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo 2011 - 2014.

No. Formulario: Fecha del procedimiento: / /

No. Expediente: Edad: Género: L1 M LF

Indicacién quirurgica:

[J Compresién de vias 6pticas [ Trastornos hormonales

[] Sind. Hipertensién endocraneal [J Apoplejia hipofisaria

Fenotipo endocrinolégico de la lesion:

[ 1 No secretora [ 1 Secretora

Especifique la hormona secretada (si aplica)

Abordaje quirurgico:

] Transnasal [ Transcraneal pterional [ Transcraneal supraciliar

[ ] Transcraneal bifrontal L] Transcraneal con catéter [] Combinado

Grado de reseccion quirargica

[] Drenaje por catéter [] Biopsia [ Reseccién parcial

[] Reseccion subtotal [] Reseccion total
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Reporte anatomopatolégico: Tratamiento coadyuvante:

Evolucion postquirargica a 1 mes

Evolucion Recurrencia o recidiva Reintervencién quirurgica
tumoral
[] []

Evolucion postquirargica de 1 a 6 meses

Evolucion Recurrencia o recidiva Reintervencién quirurgica
tumoral

Evoluciéon postquirargica de 6 meses a 1 aino

Evolucion Recurrencia o recidiva Reintervencién quirurgica
tumoral

Evolucion postquirargica de 1 a 3 aihos

Evolucion Recurrencia o recidiva Reintervencién quirurgica
tumoral
[] []

Evolucion postquirargica de 3 a 5 aios

Evolucion Recurrencia o recidiva Reintervencién quirurgica
tumoral

[ [
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Anexo 2: Tablas

Tabla 1.1

Valido

Tabla 1.2

Distribucion de casos por edad en ainos (agrupada)

Frecuencia  Porcentaje

2.7

16.2

8.1

16.2

13.5

21.6

16.2

5.4

100.0

Estadisticos

6-15 anos 1
16-25 afnos 6
26-35 afnos 3
36-45 afnos 6
46-55 afnos 5
56-65 anos 8
66-75 afnos 6
76-85 afnos 2
Total 37
Edad
N Valido
Perdidos
Media
Mediana
Moda
Desviacion estandar
Minimo

Maximo

Porcentaje
valido

2.7

16.2

8.1

16.2

13.5

21.6

16.2

5.4

100.0
37
0
48.08
49.00
22
19.639
6
83

Porcentaje
acumulado

2.7

18.9

27.0

43.2

56.8

78.4

94.6

100.0
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Tabla #2

Distribucion de casos de acuerdo con el género.

Frecuencia Porcentaje = Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido  Masculino 14 37.8 37.8 37.8
Femenino 23 62.2 62.2 100.0
Total 37 100.0 100.0

Tabla #3

Distribucion de casos por frecuencia de indicacién

quirurgica
Respuestas Porcentaje
N Porcentaje de casos

Indicacién Compresion de las 30 49.2% 81.1%
quirurgica vias Opticas

Trastornos 17 27.9% 45.9%

hormonales

Sind. Hipertension 14 23.0% 37.8%

endocraneal

Total 61 100.0% 164.9%
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Tabla #4

Distribucion de los casos de acuerdo con el fenotipo

endocrinolégico de la lesidon

Valido No
secretor
Secretor
Total
Tabla #5

Valido

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
25 67.6 67.6 67.6
12 32.4 32.4 100.0
37 100.0 100.0

Distribucion de los casos de acuerdo con el abordaje quirurgico

Transnasal

Transcraneal
pterional

Transcraneal - C.
Rickam

Combinado en 2
tiempos quirargicos

Total

Frecuencia

29

37

Porcentaje

78.4

16.2

2.7

2.7

100.0

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
78.4 78.4
16.2 94.6
2.7 97.3
2.7 100.0
100.0
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Tabla #6

Distribucion de casos de acuerdo con el grado de reseccion quirargica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Drenaje por 2 54 5.4 54
catéter
Biopsia 1 2.7 2.7 8.1
Reseccion 4 10.8 10.8 18.9
parcial
Reseccion 13 35.1 35.1 54.1
subtotal
Reseccion 17 459 45.9 100.0
total
Total 37 100.0 100.0

Tabla #7

Distribucion de casos de acuerdo con el reporte histopatolégico

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Valido Adenoma 30 81.1 81.1 81.1
Craneofaringioma 3 8.1 8.1 89.2
Meningioma 2 5.4 5.4 94.6

Glioma 6ptico 1 2.7 2.7 97.3

Ca escamoso 1 2.7 2.7 100.0

Cel. Pequenas

Total 37 100.0 100.0
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Tabla #8

Distribucion de casos de acuerdo con la indicacion de tratamiento

Valido

Perdidos

Total

No indicada
Radioterapia
Quimioterapia
Ambas

Total

Fallecidos

coadyuvante

Frecuencia  Porcentaje
22 59.5

9 24.3

1 2.7

2 5.4

34 91.9

3 8.1

37 100.0

Porcentaje
valido

64.7
26.5
2.9
5.9

100.0

Porcentaje
acumulado

64.7
91.2
94.1

100.0
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Tabla #9.1

Evolucién durante el primer mes de postquirargico

1er mes Trastorno hidro-electrolitico

postquirurgico Hipopituitarismo
Fistula de LCR
Convulsiones
Sind. hipertension
endocraneal
Sangrado postquirurgico
Fallecido (a)

Total

Respuestas
Porcentaje
6 21.43%
5 17.86%
7 25%
1 3.57%
1 3.57%
5 17.86%
3 10.71%
28 100.0%

Tabla #9.2
Evolucién entre el primer y sexto mes de postquirurgico
Respuestas Porcentaje de
casos
N Porcentaje
1 a 6 meses Hipopituitarismo 2 5.9% 5.9%
postquirurgico
Convulsiones 1 2.9% 2.9%
Sind. hipertensién 1 2.9% 2.9%
endocraneal
Sin complicaciones 30 88.2% 88.2%
Total 34 100.0% 100.0%
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Tabla #9.3

Evolucién entre 6 meses y 1 ano de postquirurgico

1 a 6 meses
postquirurgico

Total

Tabla #9.4

Evolucién entre 1y 3 anos de postquiruargico

1 a 3 afnos postquirurgico

Total

Respuestas

N Porcentaje
Sind. hipertension 2 5.7%
endocraneal
Deterioro agudeza 1 2.9%
visual
Sin complicaciones 32 91.4%

35 100.0%

Respuestas
N Porcentaje

Hipopituitarismo 1 2.8%
Sind. hipertension 2 5.6%
endocraneal
Deterioro agudeza 3 8.3%
visual
Sin complicaciones 30 83.3%

36 100.0%

Porcentaje de
casos

5.9%

2.9%

94.1%

102.9%

Porcentaje de
casos

2.9%

5.9%

8.8%

88.2%

105.9%
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Tabla #9.5

Evolucién entre 3 y 5 afhos de postquirargico

Respuestas
N Porcentaje
3 a 5 afios postquirargico  Deterioro agudeza 1 2.9%
visual
Sin complicaciones 33 97.1%

Total 34 100.0%

Porcentaje de
casos

2.9%

97.1%

100.0%
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Tabla #10

Distribucion de casos de acuerdo con la incidencia de recidiva o
crecimiento de remanente tumoral por periodo

Respuestas Porcentaje de

casos
N Porcentaje

1 mes posquirurgico Sin recurrencia 33 97.06% 97.06%

1 a 6 meses
postquirurgico

6 meses a 1 ano
postquirurgico

1 a 3 afos
postquirurgico

3 a 5 anos
postquirurgico

0 crecimiento

Con
recurrencia o
crecimiento

Sin recurrencia
0 crecimiento

Con
recurrencia o
crecimiento

Sin recurrencia
0 crecimiento

Con
recurrencia o
crecimiento

Sin recurrencia
0 crecimiento

Con
recurrencia o
crecimiento

Sin recurrencia
0 crecimiento

Con
recurrencia o
crecimiento

33

33

34

32

2.94%

97.06%

2.94%

97.06%

2.94%

100%

0%

94.12%

5.88%

100%

97.06%

100%

97.06%

100%

100%

0%

94.12%

5.88%
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Tabla #11

Distribucion de casos de acuerdo con la incidencia reintervencion

Reintervencion Sin
quirurgica

Con

quirurgica

Respuestas

28 82.35%
reintervencion

6 17.65%

reintervencion

Tabla #12.1

Porcentaje de
casos

82.35%

100%

Relacién entre terapia coadyuvante y recidiva tumoral

Relacién terapia
coadyuvante y recidiva
tumoral

Tabla #12.2

Con recidiva
o crecimiento
tumoral
Con Terapia 3
coadyuvante
Sin terapia 2
coadyuvante

coady*recidiva tabulacion cruzada

Recuento

coady

Total

recidiva Total
NO S
NO 20 2 22
Sl 9 3 12
29 5 34

Sin recidiva o
crecimiento
tumoral

20



Tabla #12.3

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Significaci  Significaci

asintdtica on exacta on exacta
(2 caras) (2 caras) (1 cara)

Chi-cuadrado de 1.5672 1 211

Pearson

Correccioén de .555 1 456

continuidad®

Razén de 1.495 1 221

verosimilitud

Asociacion lineal 1.521 1 218

por lineal

N de casos validos 34

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 1.76.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Ixxxi



Anexo 3: Esquema de la Clasificacion de Knops

Anexo 4: Esquema de la Clasificacion de Hardy

Sella Turcica Extrasellar extensions
radiological
classification Supra Para
Gr0
(normal) S A B c D E
Enclosed Grl €
N ()
Gr I 3 W = | ) =
Q ) o ot :
Gr i 5 i
Invasive
Gr iV * Symmetrical Asymmetrical
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