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L os tumores hipofisarios constituyen entre un 10 y un 15 % de las neoplasias intracraneales (Hung S.
Estudios en pacientes con tumores hipofisariosy sillaturcavacia primaria. Instituto Superior de
Ciencias Médicas, Ciudad de La Habana. 1993. Tesis Doctoral).1-3 Estos tumores generalmente son
adenomas productores 0 no de algun tipo de hormona.1-6

Dentro de los adenomas se considera que |os productores de prolactina (PRL), tam-bién conocidos como
prolactinomas, constituyen aproximadamente un 25 aun 65 % de estas lesiones.1.3

Muchos tratamientos se han utilizado alo largo de la historia. Se han empleado varios agonistas de la
dopamina, tratando siempre de minimizar sus efectos secundarios,2-9 asi como diferentes modalidades
de terapia radiante que van desde la clsica cobal toterapia externa hasta la radiocirugia estereotaxica en
cualquierade sus variantesl0.11 y g abordaje quirdrgico, que ha evolucionado desde finales del siglo
XIX (Marqués A. Cirugia transeptoesfenoidal para afecciones de laregion selar. Instituto Superior de
Ciencias Médicas, Ciudad de La Habana. 1995. Tesis de Grado).1,12,13 Asi, laeleccion del tratamiento
debe individualizarse y muchas veces se utiliza la terapia combinada.

En susinicios, el abordaje quirdrgico fue exclusivamente intracraneal. Posterior-mente comenzaron a
utilizarse las vias extracraneales, pero con poco éxito por laescasavisibilidad y la altatasa de
complicaciones que presentaban. A pesar de esto tuvo sus defensores, y mucho més después del
advenimiento de la era antibidtica, laintroduccion del fluoroscopio en el acto operatorio por Guiot y del
microscopio qui-rargico por Hardy (Margués A. Cirugia transeptoesfenoidal para afecciones dela
region selar. Instituto Superior de Ciencias Médicas. Ciudad de La Habana, 1995. Tesis de Grado)-1.13

En la actualidad | os abordajes transesfenoidal es tienen gran aceptacion paratratar lesiones selares.14 Se
buscan nuevos aditamentos para mejorar lavision de un areatan restringiday complegiay se ha
introducido el apoyo endoscopico, el cual en oca-siones halogrado reemplazar, incluso, a
microscopio.15 En nuestros dias se utilizan indistintamente ambas vias, cada una de ellas con
indicaciones precisas.13.16,17
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En Cubala historia de |os abordajes extracraneal es se remonta a la década de |os 60, cuando €l Dr. Diaz
empled unaviatransantroesfenoidal alaregion selar. Posteriormente el Dr. Junco utilizé lavia
transeptoesfenoidal (TSE), la cual fue introducida en nuestro servicio en 1983 (Marqués A. Cirugia
transeptoesfenoidal para afecciones de laregion selar. Instituto Superior de Ciencias Médicas, Ciudad de
LaHabana 1995. Tesis de Grado).

El tratamiento actual de los prolactinomas como consenso internacional es con |os agonistas
dopaminérgicos, los cuales llegan a solucionar hasta el 90 % de todos |los casos, tanto en |0s macro como
en los microprolactinomas.

Para algunos autores esta indicado comenzar con los agonistas de la dopamina, con lo cual selogra
reduccion de la hiperprolactinemia, el tamafio tumoral y en ocasio-nes hasta la desaparicion del
tumor.6.16 Otros, sin embargo, prefieren operar por viatransesfenoidal con vista a extirpar radicalmente
el adenoma, mientras sefidlan la dificultad quirdrgica adicional (fibrosis) que entrafia el uso previo dela
bromacriptina (agonista dopaminérgico mas utilizado en nuestro pais).17 Existe consenso general en
cuanto ala poca utilidad que ofrece |a radioterapia parala curacion de estos pacientes como Unico
método terapéutico.10

Por lafrecuencia del prolactinomay los trastornos endocrinos que provoca nos de-cidimos arealizar un
estudio retrospectivo de los pacientes operados por esta causa en €l servicio de Neurocirugia de nuestro
Hospital, entre enero de 1996 y diciembre de 2003.

Pacientes y métodos

Serealiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y lineal, en 63 pacientes con adenomas hipofisarios
productores de prolactina, intervenidos mediante abordaje transeptoesfenoidal en el servicio de
Neurocirugiadel Hospital Clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras’, desde enero de 1996 a diciembre
de 2003. En todos |l os casos se realizé examen clinico y estudio hormonal, neurooftalmol égico e
imagenol 6gico completo. Se analizaron edad, sexo, cuadro clinico, tamafio de las lesiones, niveles
hormonal es, complicacionesy evolucion posoperatoria.

Se consideré como portador de adenoma secretor de prolactina atodo paciente gue cumplieralos
siguientes criterios:

1. Manifestaciones clinicas compatibles con adenoma secretor de prolactina.

2. Prolactinaigual o mayor de 100 ng/mL (3 200 mU/L).

3. Tomografiaaxial computadorizada (TAC) endovenosa con imagen compatible con adenoma
hipofisario.

4. Inmunohistoguimica compatible con adenoma hipofisario productor de prolactina.

L as variables estudiadas se operacionalizaron de la siguiente forma: la edad en afios cumplidosy € sexo
en femenino y masculino. En cuanto a los sintomas se tomo en cuenta el sintoma o signo referido por €l
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paciente y gue motivo la primera consulta. Mediante TAC se clasificaron las |esiones en microadenomas
cuando median menos de 10 mm y en macroadenomas si eran mayores de 10 mm. La evaluacion
hormonal de las lesiones pre y posoperatorias se realizd por técnicas de inmunoensayo, 1o que permitio
obtener normoprolactinemia cuando la prolactina fue inferior a 20 ng/mL (640 mU/L),
hiperprolactinemia no tumoral cuando hubo cifras por encima de |as antes mencionada e inferiores a 100
ng/mL (3 200 mU/L) e hiperprolactinemia tumoral cuando las cifras estuvieron por encima de 100 ng/
mL (3 200 mU/L). Laevolucion posoperatoria de los sintomas se realizd en la consulta de seguimiento a
los 3y 6 meses de operados, 10s que se comportaron de maneraigual, mejor o peor, en dependencia de
lo referido por el paciente. En cuanto alos trastornos visuales, estos se evaluaron de igual manera, pero
teniendo en cuenta la perimétrica estatica computadorizada. Se consideré como mejoriade la
hiperprolactinemia cuando esta disminuy6 a valores no tumorales (menos de 100 ng/mL) y
prolactinomas con criterio quirdrgico los siguientes:

1. Microadenomas productores de prolactina con fallo al tratamiento medico o intoleranciaalos
agonistas dopeminérgicos.
2. Macroadenomas productores de prolactina.

Se empleo la técnica microquirdrgica sublabial transeptal transesfenoidal que proporciond un acceso
rapido y seguro alasillaturca

L os datos se obtuvieron de los expedientes clinicos mediante encuesta confeccionada al efecto. Se
emplearon tablas de 2 entradas para evaluar asociacion entre variables. Los datos se analizaron
utilizando €l paguete estadistico SPSS/PC.

Resultados

Se operaron 63 pacientes portadores de adenomas secretores de prolactina, por via transeptoesfenoidal.
El rango de edad varié entre 17 y 62 afios y € 82 % de los pacientes se encontraban en latercera, cuarta
y quinta décadas de lavida, con predominio entre los 20 y 29 afios de edad (36 %). Se encontrd un
franco predominio del sexo femenino: 54 pacientes (86 %), con unarelacion de 6:1.

L os sintomas principales que motivaron la asistencia al facultativo fueron la asociacion de amenorrea -
galactorrea en 22 pacientes (35 %), la cefalea en 18 (29,0) y con menor frecuencia las alteraciones
visuales en 7 casos, la galactorrea aisladay |os trastornos menstruales aislados (5 casos cadauno) y la
disfuncion sexual eréctil en 2 hombres de los 9 que participaron en € estudio, mientras 4 mujeres con
menstruaciones normales fueron remitidas a la consultade infertilidad y estafue la principal causadela
consulta

Al analizar el cuadro clinico completo que presentaba cada paciente, encontramos que la cefaleafue el
sintoma mas frecuente (70 %), seguida por |os trastornos menstruales de cualquier tipo (65,0), la
galactorrea (43,0) y los trastornos visual es campimétricos del tipo de hemianopsia heteronima
bitemporal de grado variable (26,0). La disfuncion sexual eréctil se presento en solo 2 casosy la
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infertilidad con menstruaciones normales en 4 (tabla 1).

Tabla 1. Manifestaciones clinicas de la enfermedad

Manifestaciones clinicas

No. de pacientes

%

Cefalea 44 70
Trastornos menstruales 41 65
Galactorrea 27 43
Trastornos visuales campimétricos 26 41
Disfuncion sexual eréctil 2 3
Infertilidad con menstruaciones normales 4 5
|Hipopituitarismo 1 2

Fuente: Expedientes clinicos.

Se operaron 32 microadenomas (51 %) y 31 macroadenomas (49,0). En las consultas de seguimiento se
constatd que la cefalea habia mejorado en e 82 % de los pacientes que la presentaban, |os trastornos
visuales campimétricos en el 69, la galactorreaen €l 63y los trastornos menstruales en el 54 (tabla 2).

Tabla 2. Evolucion de los principales sintomas de la enfermedad

Sintomas _ o
Total ||[Mejor |[{lgual ||Peor % de mejoria
Cefalea 4 36 7 1 82
Trastornos visuales 26 18 7 69
Galactorrea 27 17 10 0 63
Trastornos menstruales
41 22 19 0 54

Fuente: Expedientes clinicos.

L as complicaciones posquirargicas més frecuentes fueron la diabetes insipida transitoria, que se presento
en 11 casos (17 %); 3 pacientes presentaron fistula de liquido cefalorraguideo (LCR), que resolvieron
con tratamiento conservador, 2 tuvieron sinequias de lamucosa nasal y en 1 se presentd epistaxis

posoperatoria (tabla 3).
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Tabla 3. Complicaciones quirdrgicas

Complicaciones No. %
Fistula de liquido cefalorraquideo 3 4,8
Diabetes insipida 11 17,5
Epistaxis 1 1,6
Sinequias mucosa nasal 2 3,2

Fuente: Expedientes clinicos.

En las consultas de seguimiento en e posoperatorio se constatd que las cifras de prolactina se redujeron
avalores no tumorales en el 79,4 % de los enfermos (50 pacientes) con un indice superior paralos
microadenomas:. 29 casos (90,6 %) que paralos macroadenomas: (67,7 %) con 21 casos (tabla 4).

Tabla 4: Niveles de prolactina en posoperatorios y tamafio de lalesién

Niveles Microadenomas Macroadenomas Total N=63
posoperatorios de n=32 (50,8 %) n=31 (49,2 %)

PRL No. % No. % No.| %
Niveles no 29 90,6 21 67,7 | 50 79,4
tumorales

(PRL<100 ng/mL)
Niveles tumorales
(PRL>100 ng/mL) |° 9.4 10 32,3 13 |[20,6

Fuente: Expedientes clinicos e historias ambul atorias.
Discusion
Tal y como lo reportan la mayoria de los autores, en nuestra serie predominaron los pacientes del sexo

femenino en edad fértil.4,12,13,16-20

Generalmente son la gal actorrea asociada a trastornos menstruales en las mujeres y las disfunciones
sexuales en los hombres | as causas més frecuentes que motivan la consulta de nuestros pacientes. Lo
mismo observo Otten,20 quien plantea que la amenorrea en mujeres'y laimpotencia en hombres son los
motivos de consulta més comunes. Beresinl8 encontrd que el 85 % de 53 hombres con prolactinoma
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ingreso con disminucién de la funcién sexual.

En nuestro medio la TAC haresultado ser €l estudio mas utilizado para el diagnéstico del tumor. La
relacion entre micro y macroadenomas es variable segun las series revisadas. Parala mayoria
predominan las lesiones menores de 10 mmL ,10.16 ya que la disfuncién endocrina se manifiesta primero
gue la clinica por aumento del volumen tumoral. Para otros sucede o contrario y consideran mas
frecuentes |os macroadenomas, sobre todo en hombres.18,21

Somos del criterio de que los microadenomas son mucho maés frecuentes que |los macroadenomas, pero
en nuestro estudio hemos tenido una cantidad similar de cada uno, simplemente porgue son pocos los
microadenomas que llegan a tener criterio quirdrgico por ser tratados exitosamente con agonistas de la
dopamina (a diferencia de los macroadenomas). Nuestro trabajo no es un estudio epidemiol 6gico de
todos |os casos con adenomas secretores de prolacting, sino que solo se incluyen pacientes operados
donde los microadenomas incluidos han sido por fallo o intolerancia del tratamiento medicamentoso.

Se han reportado numerosas complicaciones tras la cirugia transeptoesfenoidal . En el posoperatorio la
diabetes insipida fue la complicacion mas frecuente, generalmente transitoria.

Algunas publicaciones se refieren alarecurrencia tumoral, hecho que todavia no hemos evaluado. A tal
efecto, algunos recomiendan € tratamiento médico como primera opcidn, pues se obtienen similares
resultados sin complicaciones propias del acto quirdrgico, aln en macroadenomas.2.15, 18,20-23

En cuanto alatasa de mortalidad quirurgica, en la actualidad se reporta que es muy baja. En muchas
ocasiones tiene relacion con la experiencia previadel cirujano. Muchos (entre ellos nosotros) no han
tenido ningun fallecido.18.22,23

Giovanelli16 tuvo en 1 000 pacientes operados un 1,6 % de fallecidos entre 1970 y 1980, y solo un 0,5
entre 1981 y 1994.

Lameoria de la hiperprolactinemia es variable después del tratamiento quirdrgico. Paraagunos la
reduccion hormonal se logra mejor con los agonistas de la dopamina.2.18 Nosotros también utilizamos
el tratamiento médico como primera opcién y dejamos siempre el quirdrgico para aquellos pacientes con
macroadenomas (a quienes les indicamos tratamiento médico unas semanas antes de la cirugia) y para
microadenomas sin respuesta o intolerancia a tratamiento meédico. Soule21 reportd un 45,5 % de
normoprol actinemia posoperatoria, mientras que Feigenbaum22 encontrod recurrenciade la
hiperprolactinemiaen € 47 % de sus casos. No obstante, para Massoud?23 € 90 % (58 pacientes) tenian
una prolactina normal después de la cirugia. En nuestra serie los valores de prolactina bajaron avalores
no tumorales en el 90,6 de lo microadenomas (29 casos) y en el 67,7 de los macroadenomas (21 casos),
aunque no siempre descendieron a cifras completamente normales, o cual pensamos que sea por efectos
del tallo hipofisario.

El indice de curacién de los pacientes también tiene sus variaciones. Varias series estudiadas reportan
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entreun 46y un 87 %, el cual es siempre megjor en casos con microadenomas.15,20,23

Son conocidas las ventgjas y las indicaciones del tratamiento médico para estos adenomas hipofisiarios,
pero parece ser que unavez que estos tengan indicacion quirdrgicalo mas racional actual mente parece
ser la combinacion de la cirugia con otras modalidades terapéuticas (tratamiento medico y/o radiante),
previavaloracion individual de cada paciente.14

L as pocas complicaciones y |os resultados mostrados en el presente estudio avalan el abordaje
transeptoesfenoidal en nuestro medio como un método de tratamiento Util y confiable paralos adenomas
productores de prolactina con criterio quirdrgico.
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