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“ Veinte años de amistad me inclinan a tener juicio parcial sobre el arte de 

Óscar Domínguez. Delante de sus obras, siempre está el hombre que emerge, 

tal y como se me apareció un mediodía de 1937, macrocéfalo feroz y 

melancólico, con los ojos brillantes por los reflejos de un alcohol peligroso.  

Señorial entonces y siempre, de líricos bigotes, de mentón imperial, la nariz 

desafiando orgullosamente las normas, yo lo veía saliendo armado de una de 

esas novelas picarescas de Alemán o de Quevedo en las que la nobleza es 

ante todo libertad de ademanes y espíritu. Feroz, ciertamente, por la prodigiosa 

avidez de ser, el deseo siempre renovado de encarnizarse sobre el instante y 

de engullirlo en el goce, con la furia del tigre que atrapa una presa entre sus 

garras. Melancólico, también, por el amargo conocimiento de los juegos del 

deseo y de la saciedad. Indignado por no tener las verdaderas alas y por 

quedar sujeto a las leyes del mundo regido por la razón. Niño, por la voluntad 

de someter aquel mundo a su capricho, por el paso constante del asombro 

maravillado a la ira, de la euforia a la desilusión, de la risa al miedo. Poeta  en 

fin y artista, y como ellos en nuestro tiempo, monstruo, persona en todo sentido 

desplazada, extraviada, poniéndolo todo de nuevo en cuestión, inasimilable, 

indómita” 

Patrick Waldberg, Les demeu es d´Hypnos, 1976 
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Tanto por la calidad subversiva de sus creaciones, como por su 

participación activa en el Surrealismo -episodio crucial en las artes de la 

Vanguardia del siglo XX-, Óscar Domínguez (Tenerife, 1906 - París, 1957) ha 

sido considerado, junto con Joan Miró y Salvador Dalí, el tercer gran nombre 

que España dio a la pintura surrealista. Su infancia transcurre entre La Laguna 

y Tacoronte y  a partir de 1927 combina su residencia en París con varios 

viajes a Tenerife, hasta que, ya a partir de 1936, la capital francesa se 

convierte en su hogar definitivo hasta su muerte, un 31 de diciembre de 1957. 

 El sufrimiento vital y su inconstante desidia se agravaba por una 

percepción monstruosa de sí mismo, ya aparece reflejado con toda su crudeza 

en 'Tête de taureau' (1941). El pintor se retrata con rasgos taurino y humanos.  

Esto es secundario a la Acromegalia, enfermedad que padecía el pintor que 

generaba un verdadero complejo y rechazo, y que posiblemente derivó en sus 

problemas con el alcochol hasta su muerte. 

 

	  

Autorretrato.	  Óscar	  Domínguez.	  1949
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ABREVIATURAS 
 

LCR  Líquido cefalorraquídeo 

α-MSH α- Melanotropina 

ACTH  Adrenocorticotropina 

LH  Hormona luteinizante 

FSH  Hormona foliculoestimulante 

GH  Hormona del crecimiento 

PRL  Prolactina 

TSH  Hormona estimuladora del tiroides 

AVP  Vasopresina 

OT  Oxitocina 

ACI  Arteria carótida intena 

TRH  Hormona liberadora de tirotropina 

CRH  Hormona liberadora de corticotropina 

GHRH  Hormona liberadora de hormona del crecimiento 

GnRH  Hormona liberadora de gonadotropina 

PIH  Hormona inhibidora de prolactina 
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IGF-1  Factor de crecimiento insulínico tipo 1 

SOG  Sobrecarga oral de glucosa 

RM  Resonancia magnética 

DI  Diabetes insípida 

GTR  Resección subtotal (Gross Total Resection) 

HTIC  Hipertensión intracraneal 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1 EVOLUCIÓN HISTÓRICA 

 En 1886, los estudios realizados por Pierre Marie que relacionaban a 

dos pacientes con Acromegalia y aumento del tamaño de la glándula 

hipofisaria, definieron el comienzo de la larga historia de la Neurocirugía en el 

tratamiento y manejo de lesiones alojadas en la silla turca1. 

 En 1892, Caton y Paul realizaron el primer intento de resección de un 

adenoma hipofisario en un paciente acromegálico mediante un abordaje 

subtemporal, siguiendo la tendencia impuesta desde hacía años por Sir Victor 

Horsley2. El paciente murió a los 3 días sin observarse resección tumoral en la 

autopsia posterior. 

 Durante los años siguientes, el acceso a la glándula hipofisaria generó 

gran inquietud entre los neurocirujanos del momento, lo que se transformó en 

el desarrollo de importantes avances en conceptos técnicos y distintas vías de 

abordajes transcraneales. Asi, Krause, Mc Arthur, Dandy, Heder, Frazier y 

Harvey Cushing entre otros, en su intento de mejorar los resultados de esta 

cirugía, desarrollaron la mayoría de abordajes que constituyen actualmente la 

base de la neurocirugía contemporánea.  

 Sin embargo, la mortalidad de los abordajes transcraneales para la 

cirugía hipofisaria era preocupante. En 1906, Horsley presentó una serie de 10 

pacientes operados mediante abordaje subtemporal y subfrontal con una 

mortalidad del 20%3, pero el número se disparaba si se valoraban los 
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resultados de otros autores. Por ello, se comenzaron a buscar vías alternativas 

de acceso a la glándula hipofisaria. 

 Por esa época, Harvey Cushing, considerado el mejor neurocirujano de 

la primera mitad del siglo XX, gozaba de gran influencia en la Neurocirugía 

mundial, y fue su enorme interés por desarrollar los abordajes transcraneales a 

la región selar, lo que paralizó el desarrollo de esas vías de abordaje 

alternativas iniciadas a principio del siglo. 

 Giordano en 1907 describía un abordaje transglabellar-nasal, a través de 

una incisión paranasal bilateral4. Ese mismo año, basándose en sus trabajos, 

Schloffer5 realiza la primera resección de un tumor hipofisario por la vía 

transnasal superior y variaciones al mismo fueron desarrolladas por Eisenberg 

y Hochenegg en la misma época6. Kocher7, Hirsch8 y especialmente Alber E. 

Halstead9 en 1910 con la incorporación de la incisión sublabial, aportaron 

resultados y experiencia al abordaje tranesfenoidal a la silla turca.	   

 Harvey Cushing, observó que el resultado de sus abordajes 

transcraneales no fueron del todo satisfactorios, por lo que en 1909 se suma a 

la técnica de Schloffer y realiza su primer abordaje transesfenoidal. En 1912, 

realiza una modificación, donde combina el abordaje sublabial de Halstead y la 

disección mucosa de Kocher10,11, operando un total de 231 tumores hipofisarios 

entre 1910-1925, con una mortalidad de 5,6%.  Sin embargo, su interés por los 

abordajes transcraneales aumentaba, lo que lo convirtió en un experto en el 

desarrollo de los mismos,  logrando resecar tumores hipofisarios con una 

mortalidad del 4,6%. 

20
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 Dada la gran influencia en la Neurocirugía americana que representaba 

Cushing y sus tendencias, el abordaje transesfenoidal quedó prácticamente 

olvidado durante gran parte del siglo XX. Sin embargo, fue uno de los 

discípulos de Cushing, Norman Dott, quien al volver a Edimburgo continuó 

realizando los abordajes transesfenoidales observados a su mentor12, logrando 

así mantener, perfeccionar (con el diseño del especulum) y trasmitir una 

técnica que de otro modo se habría estancado aún más en la historia.  

 Guiot, uno de los discípulos de Dott, reintrodujo la técnica en París y 

desarrolló más de 1000 casos en la mitad del siglo XX. Fue este cirujano, junto 

a su discípulo canadiense Jules Hardy, el que estableció los conceptos 

técnicos que son la base de la microcirugía transesfenoidal de nuestros 

tiempos, como son el uso de la escopia intraoperatoria, el microscopio 

quirúrgico y el material de microcirugía13-15. 

 Además, los avances tecnológicos desarrollados a lo largo de la historia 

también han afectado a la medicina. En 1806 Philipp Bozzini introdujo el 

concepto de entrar al cuerpo humano por pequeños orificios y dilatar cavidades 

en su interior, creando así el primer endoscopio con luz directa16. La técnica ha 

evolucionado hasta la creación inicial de Harold Hopkins y posterior 

perfeccionamiento por Karl Storz en 1960 del endoscopio que hoy conocemos 

en la actualidad.	  	   

 El uso del endoscopio y su acceso craneal se comenzó a desarrollar en 

el tratramiento de la Hidrocefalia. Walter E. Dandy ha sido uno de los grandes 

pioneros de la neurocirugía endoscópica en el tratamiento de lesiones 

intraventriculares. 
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 Ya en los noventa,  quizá motivado por un aumento en el uso del 

endoscopio por lo Otorrinolaringólogos, y coincidiendo con un interés en 

aumentar ángulos de resección limitados por la visión microscópica, comenzó a 

utilizarse el endoscopio en los abordajes de los tumores selares. Yaniv y 

Rappaport17 comenzaron a utilizar un abordaje combinado realizando el 

abordaje inicial con el endoscopio y posterior reconversión al abordaje 

transesfenoidal clásico. El entrenamiento y la familiarización con visión 

endoscópica, poco a poco ha logrado series relevantes de abordajes 

endocópicos puros. Jho y Carrau18 describieron la primera serie con 50 

pacientes, pero son cada vez más las escuelas neuroquirúrgicas a lo largo del 

mundo interesadas en mejorar y practicar este tipo de abordajes. 

 

1.2  LA GLÁNDULA HIPOFISARIA 

1.2.1  ANATOMÍA 

 
 La hipófisis adulta pesa alrededor de 0,6g y sus dimensiones son de 

13mm transversa, 6-9mm vertical y 9mm anteroposterior. Se encuentra 

rodeada por duramadre y contenida en la silla turca, una concavidad ósea de la 

porción superior del hueso esfenoides localizada en la base del cráneo y forma 

el delgado techo del seno esfenoidal. Por tanto, la silla turca protege los 

márgenes hipofisarios anterior, posterior e inferior. Las paredes laterales 

formadas por tejido óseo o dural limitan con los senos cavernosos. 

 El techo de la duramadre protege a la glándula de la compresión ejercida 

por la presión fluctuante del líquido cefalorraquídeo (LCR). El quiasma óptico, 

localizado por delante del tallo hipofisario, está situado directamente por 
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encima del diafragma selar. En consecuencia, las vías ópticas y las estructuras 

centrales son vulnerables a los posibles efectos de presión de una masa 

hipofisaria en expansión. 

 Por ello, dado que se trata de una zona donde el abordaje está́ limitado 

por los nervios ópticos, el quiasma y las arterias del polígono de Willis 

superiormente, los senos cavernosos y las arterias carótidas lateralmente y el 

tronco encefálico y la arteria basilar en su margen posterior, los abordajes 

principales de acceso a los tumores hipofisarios son o bien a través de la 

cavidad nasal y del seno esfenoidal si se elige entrar por debajo, o usar el 

corredor subfrontal si se prefiere un acceso craneal. Serán las características 

morfológicas de la lesión, así como el conocimiento de la anatomía y la técnica 

a realizar, las que determinen la utilización de uno u otro acceso quirúrgico.	  

	  

1.2.1.a  ANATOMÍA ÓSEA 

 La morfología de la silla turca la definen las relaciones óseas que la 

rodean en sus márgenes: el tuberculum sellar en su extremo anterior, las 

clinoides anteriores y media  anterolateralmente , y el dorso sellar y las 

clinoides posteriores en su margen posterior. En su extremo superior, se 

encuentra protegida del LCR por el diafragma selar, que es una extensión de 

duramadre que cubre la glándula hipofisaria a excepción de un agujero central  

atravesado por el tallo hipofisario19.   
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1.2.1.b  ANATOMÍA GLANDULAR 

 El nombre de glándula pituitaria o hipófisis procede del griego ptuo y del 

latín pituita o flema, lo que refleja su origen nasofaríngeo. Junto con el 

hipotálamo, la hipófisis orquesta la integridad estructural y función de las 

glándulas endocrinas como el tiroides, las suprarrenales y las gónadas, así 

como diversos tejidos diana como el cartílago y la mama. El tallo hipofisario 

sirve de conexión anatómica y funcional entre la hipófisis y el hipotálamo, 

preservando una unión fundamental en el control de la función sexual, la 

fertilidad, el crecimiento, la lactancia, las respuestas al estrés, al apetito, la 

energía o la regulación de la temperatura. 

 Desde una perspectiva fisiológica, la hipófisis se divide en dos partes 

bien diferenciadas: el lóbulo anterior o adenohipófisis y el lóbulo posterior o 

neurohipófisis. Entre ambos existe una pequeña zona escasamente 

vascularizada denominada pars intermedia, prácticamente inexistente en la 

especie humana . 

Esto se explica porque el lóbulo anterior de la glándula  hipofisaria se divide en 

pars distalis (pars glandularis), que constituye el 80 % de la glándula, la pars 

intermedia y la pars tuberalis. La pars intermedia (lóbulo intermedio) se 

encuentra entre la pars distalis y la pars tuberalis  pero es muy rudimentario en 

humanos y mucho más grande y funcional en algunos animales inferiores. La 

pars tuberalis (pars infundibularis) es una extensión superior del lóbulo anterior 

que engloba el tallo hipofisario que desciende por la eminencia media hacia el 

lóbulo posterior. 
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 Desde el punto de vista embriológico, las dos porciones de la hipófisis 

tienen diferente origen: la adenohipófisis procede de la bolsa de Rathke, una 

invaginación embrionaria del epitelio faríngeo, y la neurohipófisis de una 

excrecencia de tejido nervioso del hipotálamo. Este origen de la adenohipófisis 

del epitelio faríngeo explica la naturaleza epiteloide de sus células, mientras 

que el origen de la neurohipófisis del tejido nervioso justifica la presencia de 

grandes números de células de tipo glial en esta glándula. 

 Lo explicado anteriormente determina la composición de 3 lóbulos a 

nivel celular.  El anterior y medio se originan del ectodermo, y el posterior es 

extensión del diencéfalo ventral o el hipotálamo. Mientras el lóbulo intermedio 

es un tejido relativamente homogéneo que contiene sólo células 

melanotrópicas que secretan α -melanotropina (α-MSH), el lóbulo anterior 

contiene 5 tipos de linajes secretores de hormonas: las corticotropas que 

secretan adrenocorticotropina (ACTH), gonadotropas que producen hormonas 

luteinizantes (LH) y foliculoestimulante (FSH), las somatotropas producen 

hormona del crecimiento (GH), las lactotropas que secretan prolactina (PRL) y 

finalmente las tirotropas que generan hormona estimuladora de tiroides (TSH). 

El lóbulo posterior está constituido por proyecciones axonales del hipotálamo 

que secretan vasopresina (AVP) y oxitocina (OT).	  

	  

1.2.1.c  ESPACIOS SUPRASELAR Y  PARASELAR  

 Los tumores que tienen su origen a nivel de la silla suelen extenderse en 

dirección supraselar afectando a estructuras como el suelo del tercer 

ventrículo, las arterias del polígono de Willis, o el sistema venoso cerebral 
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profundo. Dicha área supraselar sería la que denominamos como espacio 

cisural anterior, correspondiendo a la región anatómica comprendida entre 

ambos bordes libres del tentorio y el tronco encefálico por detrás. El nervio 

óptico, los oculomotores y la parte posterior de los nervios olfatorios pasan a 

través del espacio supraselar. 

 El infundibulum de la glándula hipofisaria cruza el espacio cisural 

anterior hasta abrirse en el diafragma sellar. La parte del espacio cisural 

anterior que se localiza por encima del quiasma está limitado por la lámina 

terminalis por detrás, el rostum del cuerpo calloso por arriba y lateralmente por 

las superficie mediales de los lóbulos frontales que encontramos por debajo del 

rostrum.  

 La región región paraselar correspondería a ambos senos cavernosos. 

Los senos cavernosos se localizan a cada lado de la silla turca y cuerpo 

esfenoidal. Cada seno tiene 4 paredes durales:  lateral, medial, posterior y 

superior , que protegen un espacio venoso por donde pasan la arteria carótida 

interna (ACI) , el III, IV, V1 y VIpar craneal y el plexo simpático20. 

 

1.2.2  FISIOLOGÍA 

 La adenohipófisis secreta seis hormonas peptídicas importantes y otras 

menos esenciales, mientras que dos son las hormonas principales sintetizadas 

por la neurohipófisis. 

 Las hormonas de la adenohipófisis intervienen en el control de las 

funciones metabólicas de todo el organismo. Así, la hormona del crecimiento 

(GH) estimula el crecimiento de todo el cuerpo mediante su acción sobre la 
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formación de proteínas, la multiplicación celular y la diferenciación celular. La 

corticotropina (ACTH) controla la secreción de algunas hormonas 

corticosuprarrenales que a su vez afectan al metabolismo de la glucosa, las 

proteínas y los lípidos. La hormona estimulante del tiroides (tirotropina) controla 

la secreción de tiroxina y triyodotironina por la glándula tiroidea.  Estas 

hormonas regulan casi todas las reacciones químicas intracelulares que tienen 

lugar en el organismo. La prolactina (PRL) estimula el desarrollo de las 

glándulas mamarias y la secreción de leche. Por último, dos hormonas 

gonadotrópicas distintas, la hormona estimulante de los folículos (FSH) y la 

hormona luteinizante, (LH) controlan el crecimiento de los ovarios y los 

testículos, así como su actividad hormonal.  

 Entre el 30 y el 40% de las células de la adenohipófisis son 

somatotropas secretoras de hormona del crecimiento y alrededor del 20% son 

corticotropas que secretan ACTH. Cada uno de los demás tipos representa 

sólo el 3-5% del total. 

 Las dos hormonas secretadas por la neurohipófisis desempeñan otras 

funciones. La hormona antidiurética (denominada también vasopresina) 

controla la excreción de agua en la orina, con lo que interviene en la regulación 

de  la concentración hídrica en los líquidos corporales. Por su parte, la oxitocina 

participa activamente en la secreción de leche desde las gládulas mamarias 

por los pezones durante el amamantamiento y, posiblemente, interviene en el 

parto al final de la gestación21.	  
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1.2.3  EJE HIPOTALÁMICO-HIPOFISARIO  

 La unión hipotalámica-hipofisaria constituye un transductor 

neuroendocrinológico que media los impulsos entre el cerebro y los “target” 

glandulares formadores de hormonas. Existen reguladores positivos y 

negativos que actúan como mediadores críticos en el fino equilibrio cerebral 

que mantiene la salud, de tal manera que ante cualquier estímulo recibido por 

el cerebro, el hipotálamo activa o inhibe neurohormonas localmente y/o en el 

sistema portal para la estimulación posterior de células hipofisarias que se 

encargaran de alcanzar los órganos diana. 

 Por tanto, la secreción hormonal por la hipófisis se encuentra regulada 

por tres factores:  el primero, el estímulo hipotalámico que activa o inhibe la 

producción de hormonas, el segundo lo establece la retroalimentación 

generada por hormonas periféricas secretadas en glándulas diana. Por último, 

el tercero se relaciona con factores de crecimiento autocrinos y paracrinos 

intrahipofisarios que actúan localmente para regular el desarrollo y función de 

las células adyacentes.	  
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 La regulación de la hipófisis por el hipotálamo debe interpretarse en el 

contexto de varias disciplinas, que incluyen la neuroanatomía, la bioquímica y 

la fisiología. 

 En 1920 se comenzó a reconocer a las hormonas como mensajeros 

químicos;  la glándula hipofisaria emergía como el director de la orquesta 

endocrinológica y la existencia de neuromediadores se estableció finalmente. 

Así, Ernst Scharrer en 1928 fue el primero en sugerir la relación existente entre 

el sistema nervioso y el endocrinológico, estableciendo que la hipófisis es 

regulada por el hipotálamo. 
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 Años siguientes, Santiago Ramón y Cajal identificó la importante 

conexión existente entre el hipotálamo y la neurohipófisis. La aplicación 

funcional de estos datos anatómicos fue desarrollada por Fisher en 1930 quién 

demostró que la interrupción bilateral del tracto supraóptico hipofisario 

generaba un aumento de la diuresis y una atrofia de la neurohipófisis. 

 Posteriormente se completaron estudios que demostraban que la 

neurohipófisis producía oxitocina y hormona antidiurética hipotalámica, ambas 

producidas por  neuronas secretantes de hormonas en el núcleo supraóptico, 

que descendían posteriormente por los axones del tallo hipofisario hasta la 

hipófisis. En la misma época se  confirmaban estudios que demostraban la 

conexión entre el hipótalamo y la adenohipofisis a través del sistema portal 

(Berkeley, Popa, Scharrer, Harris) 22,23.	  

	  

 El hipotálamo constituye menos del 1% del cerebro y pesa apenas 5 

gramos. Los cuerpos neuronales que controlan la función hipofisaria se 

encuentran reunidos en distintos núcleos, siendo cada una de las hormonas 

hipotalámicas formada por más de un núcleo y siendo cada núcleo formador de 

más de una hormona. Los núcleos encargados de la regulación hipofisaria se 

encuentran en la región medial del hipotálamo.  

 La secreción de la neurohipófisis está controlada por las señales 

nerviosas que se originan en el hipotálamo y terminan en la neurohipófisis. En 

cambio, la secreción de la adenohipófisis está controlada por hormonas 

denominadas factores de liberación y de inhibición hipotalámicas que se 	  

secretan en la eminencia media. El hipotálamo dispone de neuronas especiales 
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que sintetizan y secretan las hormonas liberadoras e inhibidoras hipotalámicas 

encargadas de controlar la secreción de hormonas adenohipofisarias. Estas 

neuronas se originan en diversas partes del hipotálamo y envía sus fibras 

nerviosas a la eminencia media y al tuber cinereum, una prolongación del tejido 

hipotalámico en el tallo hipofisario. Las terminaciones de estas fibras difieren de 

todas las demás encontradas en el sistema nervioso central, ya que su función 

no consiste en transmitir señales de una neurona a otra, sino de secretar las 

hormonas liberadoras e inhibidoras hipotalámiccas  en los líquidos tisulares. 

Estas hormonas se absorben inmediatamente en el sistema porta hipotalámico-

hipofisario y son transportadas directamente a la adenohipófisis. 

 La función de las hormonas liberadoras e inhibidoras hipotalámicas es 

controlar la secreción de la adenohipófisis, siendo las más importantes las 

liberadoras, aunque para la prolactina el mayor control se ejerce por un factor 

hipotalámico inhibidor. 

 Las principales hormonas liberadoras e inhibidoras hipotalámicas son: 

Hormona liberadora de tirotropina (TRH) que produce la liberación de hormona 

tirotropa; Hormona liberadora de la corticotropina (CRH), que produce la 

liberación de corticotropina; Hormona liberadora de hormona del crecimiento 

(GHRH), que produce la liberación de hormona del crecimiento y hormona 

inhibidora de hormona del crecimiento denominada también somatostatina;  

Hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), que produce liberación de dos 

hormonas gonadotrópicas, la hormona luteinizante y la foliculoestimulante24. 

 

 

31



48 / 252

Este recibo incorpora firma electrónica de acuerdo a la Ley 59/2003
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la dirección: http://sede.ull.es/validacion

Identificador del documento: 859774																Código de verificación: LB6Z34HB

Firmado por: UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA Fecha: 19/02/2017 20:32:41
En nombre de  YANIRE SANCHEZ MEDINA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 19/02/2017 22:17:54
En nombre de  JOSE JAIME DOMINGUEZ BAEZ

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 20/02/2017 10:40:12
En nombre de  IGNACIO LLORENTE GOMEZ DE SEGURA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 15/03/2017 16:59:36
En nombre de  ERNESTO PEREDA DE PABLO

INTRODUCCIÓN  

 

	  

	  

EL SISTEMA PORTAL 

 La circulación portal se inicia de la arteria hipofisaria superior, rama de la 

arteria carótida interna, que forma una maraña de capilares que penetra y 

rodea la porción interna y externa de la eminencia media. El flujo de estos 

vasos transporta factores secretores de neuronas hipotalámicas hasta la 

adenohipofisis. Es la larga superficie de esta maraña de capilares fenestrados 

lo que permite la difusión de factores estimuladores hipotalámicos a las células 

hipofisarias. 

 Sin embargo, la circulación portal no es un flujo exclusivo desde 

hipotálamo a hipófisis, sino que existe regulación invertida. Rutas importantes 

de regulación hormonal del hipotálamo incluyen trascitosis a través de células 

gliales y endoteliales de la sangre u otras células no endocrinológicas como 

pituicitos y tanicitos, con efecto sobre la vasopresina el primero y la hormona 

del crecimiento el segundo.	  

	  

1.3  ADENOMAS HIPOFISARIOS	  
	  

 Los adenomas de hipófisis son la causa más frecuente de 

hipersecreción e hiposecreción de hormonas hipofisarias en el adulto, 

representando alrededor del 15% de todas las neoplasias intracraneales. Son 

más frecuente en mujeres  especialmente entre la tercera y sexta década de la 

vida. 

 Son neoplasias benignas originadas en uno de los 5 tipos celulares de la 

hipófisis anterior o adenohipófisis. Estos adenomas pueden secretar hormonas, 
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siendo el tipo más frecuente entre los tumores secretores el productor de PRL, 

seguido del productor de GH, ACTH y TSH, caracterizándose todos por tener 

una secreción autónoma, con escasa respuesta a las vías fisiológicas normales 

de inhibición. Por otra parte, pueden ser no funcionantes y diagnosticarse como 

masas selares que provocan síntomas por el efecto compresivo a nivel local. 

 No obstante, a pesar de su benignidad, sus características neoplásicas 

constituyen una biología tumoral peculiar que se refleja en sus importantes 

manifestaciones locales y sistémicas. 

 Normalmente la mayoría se encuentran confinados en la silla turca, 

aunque se pueden encontrar tumores infiltrando el seno cavernoso o incluso 

algunos de curso más agresivo con tendencia a crecer rápidamente e invadir 

componentes supraselares y paraselares.  

 Son varios los estudios sobre la fisiopatología de los adenomas y 

actualmente se considera que la secreción hormonal por los adenomas es 

independiente del control fisiológico del hipotálamo, por lo que habitualmente la 

resección quirúrgica de adenomas pequeños y bien delimitados se asocia a la 

desaparición definitiva de la hipersecreción hormonal. 

 

1.3.1  CLASIFICACIÓN 

 Los tumores hipofisarios se originan a partir de células adenohipofisarias 

secretoras de hormonas. Por tanto, sus productos de secreción dependen de la 

célula de la que se ha originado. Distinguimos así entre los adenomas 
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secretores de los no secretores, que pueden ser silentes, null cell y 

oncocitomas. 

Además, según el tamaño tumoral se clasificarán en microadenomas (<10mm) 

o macroadenomas (>10mm).	  

	  

1.3.1.a  ADENOMAS PRODUCTORES DE PROLACTINA 

 En 1970 el análisis para determinar la prolactina humana demostró que 

los prolactinomas eran los tumores hipofisarios secretores observados con 

mayor frecuencia25. Mientras que en los microprolactinomas (adenomas 

productores de PRL inferiores a 10mm) la relación mujeres:hombres es de 

20:1, en los macroprolactinomas (mayores de 10mm) es aproximadamente 

equivalente. Además, el tamaño de los macroadenomas suele ser superior en 

hombres , siendo más invasivos y con signos histopatológicos de crecimiento 

más rápido26,27. 

 La invasión de este tipo de adenomas hacia la duramadre, el hueso o las 

estructuras venosas adyacentes puede representar una forma intermedia de 

prolactinoma entre la variedad benigna bien delimitada y la infrecuente 

variedad maligna. Para considerar que un prolactinoma es maligno debe 

demostrarse la existencia de una metástasis extracraneal a distancia28,29. 

 Histiológicamente suelen presentar una pseudocápsula que diferencia el 

tejido hipofisario sano adyacente. 
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Regulación de la secreción de prolactina 

 La secreción de la prolactina se encuentra bajo el control inhibidor de la 

dopamina. La dopamina llega a las células lactotropas hipofisarios a través del 

sistema portal hipotálamo-hipofisario e inhibe la secreción de prolactina al 

fijarse a los receptores D2 de los lactotropos30. 

 La producción normal de prolactina oscila entre 200 y 536µg/dl/min, 

alcanzando niveles máximos durante el sueño y mínimos entre las 10 y 12 de 

la mañana31. Existen variaciones no patológicas en la concentración de 

prolactina, como puede ser el descenso que se observa a medida que aumenta 

la edad, o elevaciones fisiológicas con el ejercicio, el estrés, el embarazo32,33. 

 

1.3.1.b  ADENOMAS PRODUCTORES DE GH 

 Las células mamosomatrotopas que expresan tanto Prolactina como GH 

se localizan fundamentalmente en las porciones laterales de la adenohipófisis y 

representan el 40% de las células hipofisarias. 

 La GHRH estimula directamente a expresión del gen de la GH y estimula 

la actividad mitótica de los somatotropos, pudiendo provocar la hiperplasia del 

mismo y posterior formación del adenoma, aunque no suele ser habitual34 .  

 Los adenomas hipofisarios secretores de GH  generan un aumento en la 

concentración de GH y  del factor de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF1) con la 

consiguiente aparición de síntomas y signos de hipersomatotropismo causante 

del 95% de los casos de Acromegalia35. Suelen diagnosticarse entre la cuarta y 

quinta década de la vida, sin existir predilección por sexo. 
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La GHRH estimula parcialmente la producción de prolactina y hasta un 

40% de los pacientes con acromegalia presentan hipeprolactinemia.	  

 

Regulación de la secreción de hormona del crecimiento 

 La GHRH hipotalámica estimula la secreción de GH hipofisaria que 

ejerce su acción en el hígado, la grasa, el hueso y el músculo 

fundamentalmente. 

 La secreción de GH está regulada por múltiples factores. Durante el 

primer episodio de sueño de ondas lentas se producen los principales pulsos 

de secreción de GH, que representan el 70% de la producción diaria. Así, la 

disminución del sueño de ondas lentas que se produce en la mitad de la vida 

adulta es paralela a la reducción de la secreción de GH, lo que se refleja en la 

disminución en la calidad del sueño36. 

 Otros estimulantes de  la secreción de GH son el ejercicio físico, el 

estrés, la sepsis, la malnutrición crónica o el ayuno prolongado. La 

hiperglucemia en cambio inhibe la secreción de GH37.  

 En el caso de los corticoides, la administración aguda de los mismos 

estimula la secreción de GH, mientras que la crónica la inhibe38. 

 

1.3.1.c  ADENOMAS PRODUCTORES DE ACTH 

 Los adenomas hipofisarios corticotropos son la causa del 70% de los 

síndromes de Cushing endógeno y representan el 10-15% de todos los 

tumores hipofisarios, siendo cinco veces más frecuente en las mujeres que en 
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los hombres.  Estos adenomas suelen diagnosticarse con mayor precocidad a 

causa de las manifestaciones  clínicas del síndrome de Cushing, por lo cual la 

mayor parte son microadenomas. No obstante, también se observan 

macroadenomas secundarios a un retraso en el  diagnóstico del mismo o a 

casos de adenomas secretores de ACTH silenciosos. 

 El síndrome de Cushing, también conocido como hipercortisolismo, es 

una enfermedad causada por el aumento de producción de la hormona cortisol 

por parte de la glándula suprarrenal.  La incidencia de esta patología es de  

0,7-2,4 casos por millón de habitantes y año, aunque estudios recientes en 

pacientes con diabetes mellitus, hipertensión y obesidad sugieren que este 

síndrome es más común de lo que se estimó inicialmente. 

 Podemos dividir al síndrome de Cushing en dos categorías: los 

exógenos y los endógenos. La forma más común de presentación es el 

síndrome de Cushing exógeno, secundario a la administración de 

glucocorticoides. Dentro de los síndromes de Cushing endógenos la etiología 

es multifactorial y se dividen en dos grupos. Por un lado, los dependientes de 

corticotropina y, por otro, los no dependientes de la misma. El grupo 

dependiente de la corticotropina supone el 80-85% de los casos. En un 80% de 

los casos es debido a la hiperproducción de ACTH por parte de la hipófisis 

(adenoma hipofisario o Enfermedad de Cushing clásica) y en un 20% 

secundario a la producción ectópica de ACTH por un tumor no hipofisario.  

El 15-20% restante, corresponden a los síndromes independientes de 

corticotropina, que se deben, en su mayoría, a tumores suprarrenales y en 

menor medida a una hiperplasia suprarrenal macronodular .  
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Regulación de la secreción de ACTH 

 Al igual que sucede en otras hormonas de la adenohipófisis la regulación 

de ACTH está favorecida por tres grados de control. En primer lugar el cerebro 

y el hipotálamo liberan un péptido (CRH) que atraviesa el sistema portal y emite 

señales para la secreción de corticotropos en la adenohipófisis. En segundo 

lugar, las citoquitas y los factores de crecimiento intrahipofisarios que actúan 

localmente para regular la ACTH. En tercer lugar, las hormonas periféricas, 

especialmente los glucocorticoides, mantienen un potente control inhibidor de 

la replicación y secreción de corticotropos. 

 El control central y periférico de la secreción de ACTH depende de 

diversas variables. El ritmo circadiano de la ACTH se genera en el núcleo 

supraquiasmático, que estimula la liberación de CRH. La hormona es 

segregada con una periodicidad circadiana y con una pulsatilidad ultradiana, 

regulada por los cortioides periféricos. El ritmo circadiano de producción de 

ACTH comienza habitualmente hacia las 4 de la mañana y alcanza un máximo 

antes de las 7 de la mañana. Los valoras mínimos de ACTH y los esteroides 

suprarrenales se encuentran entre las 11 de la noche y 3 de la mañana. El 

ritmo circadiano de la ACTH está influido por la luz y el ciclo luz-oscuridad y 

está controlado a nivel central por la CRH hipotalámica39. Otros estímulos 

endógenos como la hiperglucemia o exógenos como el estrés y el ejercicio 

físico intenso actúan a nivel central provocando un aumento de la amplitud de 

pulsos de ACTH40. 

 La ACTH por su parte, induce la esteroidogénesis suprarrenal  activando 

los receptores de ACTH localizados en la corteza suprarrenal.	  
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1.3.1.d  ADENOMAS PRODUCTORES DE TIROTROPINA 

 Los tumores secretores de TSH son infrecuentes, representando menos 

del 1% del total de tumores hipofisarios41,42. Las células tirotropas representan 

cerca del 5% de las células funcionales de la adenohipófisas. La TSH 

intrahipofisaria se almacena en gránulos secretores y la hormona madura se 

libera a la circulación venosa principalmente como respuesta  a la acción de la 

TRH hipotalámica. 

El 88% de los tumores secretores de TSH son macroadenomas y el 12% 

restante microadenomas. Además, el 60% de estos tumores son localmente 

invasivos. 

 

Regulación de la secreción de TSH 

 La TRH estimula la TSH hipofisaria, la cual actúa sobre la glándula 

tiroides induciendo la síntesis y liberación de hormonas tiroideas y manteniendo 

la integridad de las células tróficas de la glándula43. 

 

1.3.1.e ADENOMAS SECRETORES DE GONADOTROPINAS  

Las células gonadotropas secretoras de FSH y LH representan cerca del 

10-15% de las células funcionantes de la adenohipófisis. 

 

Regulación de la secreción de FSH y LH 

 La FSH y LH regulan la biosíntesis de hormonas gonadales esteroideas. 

Los patrones de secreción de FSH y LH reflejan la integración de un complejo 

de señales entre el hipotálamo, la hipófisis y la periferia. 
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 La regulación de la GnRH hipotalámica y la FSH y LH está mediada por 

las señales de la testosterona procedente de los órganos diana. En los 

hombres por tanto, la testosterona disminuye la secreción de gondotropinas. 

 Se observan variaciones fisiológicas en la infancia, la pubertad y el 

envejecimiento. 

 

1.3.1.f  ADENOMAS NO FUNCIONANTES 

 Aproximadamente un 25-35% de los adenomas hipofisarios son no 

funcionantes44. Esto es así porque las alteraciones séricas que genera son 

prácticamente indetectables y no se asocia a un síndrome clínico característico. 

 El diagnóstico puede establecerse cuando son volumétricamente 

significativos y generan clínica secundaria al efecto masa, o de manera 

incidental en Resonancia Magnética (incidentaloma).	  

	  

1.4  PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LOS ADENOMAS HIPOFISARIOS 

 Los adenomas hipofisarios pueden debutar con una variada 

sintomatología o permanecer asintomáticos y diagnosticarse de manera 

incidental en estudios de Resonancia Magnética cerebral realizados por otro 

motivo.  

 Las manifestaciones clínicas que presentan suelen ser secundarias a 

una hiperproducción hormonal o al efecto masa que generan en las estructuras 

vecinas, en caso de los macroadenomas.	  
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1.4.1  CLÍNICA POR EFECTO MASA 

 La cefalea es el síntoma más frecuente de los adenomas hipofisarios, 

aunque suele ser bastante inespecífica. Son manifestaciones habituales de los 

tumores intraselares pequeños, incluso cuando no pueda demostrarse una 

extensión supraselar. A causa de la naturaleza confinada de la hipófisis, incluso 

los cambios pequeños de la presión intraselar distienden la placa de la 

duramadre. Sin embargo, no existe una correlación exacta entre el tamaño de 

la lesión con la intensidad de la cefalea45. 

 Son frecuentes también los síntomas causados por macroadenomas que 

generan compresión sobre las estructuras visuales. La raíz dorsal de la silla 

turca tiene menos resistencia a la expansión del tejido, siendo más frecuente la 

extensión supraselar de la masa con respecto a la paraselar. La extensión 

supraselar puede causar pérdida de visión por distintos mecanismos, de los 

cuales, el más frecuente es la compresión del quiasma óptico. Cuando estos 

tumores comprimen la parte inferior del quiasma óptico, se afectan los campos 

visuales temporales, empezando por las regiones superiores y finalmente 

afectando a todo el campo temporal. Un crecimiento continuado puede dar 

lugar a pérdida visual en la región nasal. Por otro lado la extensión paraselar 

puede afectar el seno cavernoso y comprimir su contenido nervioso, causando 

parálisis de los pares craneales III, IV y VI, así como producir una afectación de 

las ramas oftálmica del V par craneal. Dependiendo de la amplitud de la lesión 

nerviosa, presentarán ptosis, diplopía, oftalmoplejía y disminución de la 

sensibilidad facial. 

 Además, puede generar hipopituitarismo por compresión de la glándula 

41



58 / 252

Este recibo incorpora firma electrónica de acuerdo a la Ley 59/2003
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la dirección: http://sede.ull.es/validacion

Identificador del documento: 859774																Código de verificación: LB6Z34HB

Firmado por: UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA Fecha: 19/02/2017 20:32:41
En nombre de  YANIRE SANCHEZ MEDINA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 19/02/2017 22:17:54
En nombre de  JOSE JAIME DOMINGUEZ BAEZ

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 20/02/2017 10:40:12
En nombre de  IGNACIO LLORENTE GOMEZ DE SEGURA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 15/03/2017 16:59:36
En nombre de  ERNESTO PEREDA DE PABLO

INTRODUCCIÓN  

 

	  

	  

hipofisaria o del tallo hipofisario, afectando fundamentalmente a hormonas de 

la adenohipófisis. La compresión del tallo puede causar la insuficiencia 

hipofisaria debido a la afectación de los vasos portales que normalmente hacen 

llegar las hormonas hipotalámicas, lo que se traduce habitualmente en 

hiperprolactinemia así como insuficiencia concomitante de otras hormonas 

hipofisarias. 

 Otros síntomas menos frecuentes dependerán de la extensión del 

crecimiento tumoral.  Cefalea, náuseas, vómitos, alteración urinaria, trastornos 

cognitivos, hiperfagia o trastornos en la termorregulación son observados en 

adenomas con gran extensión supraselar por compresión del hipotálamo y el 

tercer ventrículo. Si se extienden a la fosa media, pueden comprimir el 

pedúnculo cerebral y ocasionar crisis uncinadas o hemiparesias. Una 

compresión del hipotálamo genera alteraciones olfatorias y gustativas. 

Finalmente, la invasión hacia el seno esfenoidal puede ocasionar obstrucción 

nasofaríngea, infección y fugas de LCR. 

	  

1.4.2  CLÍNICA POR ALTERACIÓN HORMONAL 

1.4.2.a  HIPERPROLACTINEMIA 

 La hiperprolactinemia altera la función normal reproductiva mediante 

diferentes mecanismos: alterando la secreción pulsátil de gonadotropinas, 

interfiriendo en la retroalimentación de los esteroides sexuales a nivel del 

hipotálamo e inhibiendo la esteroidogénesis gonadal. 

 Las irregularidades menstruales, la disfunción sexual, la galactorrea y la 

ostopenia son características del aumento de prolactina. Las mujeres suelen 
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presentar amenorrea, oligomenorrea, menorragia o menstruaciones regulares 

con una fase luteínica corta que puede asociarse con infertilidad. Las pacientes 

también refieren disminución de la libido y sequedad vaginal 46,47. 

En los hombres se manifiesta fundamentalmente por disminución o 

pérdida de la libido, impotencia, eyaculación precoz o pérdida de la erección48.  

Hasta el 50% de las mujeres presentan galactorrea. En los hombres este 

hallazgo suele ser menos habitual. 

 

1.4.2.b  ACROMEGALIA 

 En 1886 Pierre Marie propone la utilización del término Acromegalia tras 

publicar la primera descripción clínica de un trastorno del crecimiento1. 

 La prevalencia de Acromegalia es de 38-70 casos por cada millón de 

habitantes y la incidencia anual es de 3-4 casos por millón 49,50. 

 El efecto del hipersomatotropismo y el crecimiento de partes acras y 

partes blandas aparecen de manera insidiosa durante años. Se trata de un 

cuadro lento, con importante retraso en el diagnóstico, siendo en ocasiones la 

visita al médico por otro problema de salud de tipo odontológico, ortopédico 

reumatológico o cardíaco, lo que inicia el diagnóstico. 

 Las manifestaciones clínicas más características son la nariz y labios 

carnosos, manos en forma de pala, frente abombada y crestas craneales,  

visceromegalia generalizada que se manifiesta con aumento del tamaño de la 

lengua, huesos, glándulas salivares, tiroides, corazón, hígado y bazo. Los 

pacientes suelen presentar aumento de talla de zapatos, anillos y sombreros. 
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 Entre los trastornos óseos destacan el prognatismo, el ensanchamiento 

del maxilar superior, la separación de los dientes o la hipertrofia del hueso 

nasal. Además, presentan una voz más profunda relacionada con la hipertrofia 

de la laringe y el aumento de los senos paranasales51. 

 Artropatías, afectación vertebral, y síndromes del túnel carpiano son 

algunos de los síntomas articulares descritos. 

 La intolerancia a la glucosa y la diabetes tiene lugar en un 36 y 30% de 

pacientes52. 

 A nivel cutáneo se observa hiperhidrosis, aumento del olor corporal y 

acné. Todo ello debido a un aumento de la secreción y número de las 

glándulas paracrinas, ecrinas y sebáceas. 

 La Acromegalia está asociada al riesgo de padecer pólipos no 

adenomatosos en el colon y otras neoplasias intestinales. 

 En un 20% de los casos se desarrolla cardiopatía isquémica, que 

representa una causa significativa de morbilidad. Ésta, junto a la hipertensión 

(50%casos), los trastornos respiratorios y las enfermedades tumorales 

asociadas, son los causantes del aumento del triple en la mortalidad 

secundario a esta enfermedad53,54. 

 

1.4.2.c  SÍNDROME DE CUSHING 

 Corresponden a las manifestaciones típicas del síndrome de Cushing la 

piel fina y quebradiza, atrofia muscular de las extremidades, obesidad troncular 

secundaria al depósito de grasa visceral a nivel abdominal, la hipertensión, 
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cara de luna llena, estrías purpúreas a nivel abdominal y axilar, facilidad para la 

formación de hematomas, intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus, 

disfunción gonadal, osteoporosis, debilidad muscular proximal, signos de 

hiperandrogenismo (acné, hirsutismo) y trastornos psicológicos.  

 

 La complicación sistémica más importante es el síndrome metabólico, 

que ocurre en el 75% de los casos, y que cursa con obesidad, hipertensión, 

intolerancia a la glucosa y dislipemia, que de forma frecuente complican la 

enfermedad. Este síndrome metabólico junto con la diátesis trombótica y la 

elevación de los niveles de homocisteína, confirman la relación del síndrome de 

Cushing con un mayor riesgo cardiovascular. Los glucocorticoides además 

presentan efecto inhibitorio sobre la respuesta inflamatoria y la inmunidad 

celular, siendo frecuentes las infecciones bacterianas y oportunistas como la 

celulitis, candidiasis mucocutánea, o abscesos perirrectatles entre otros. El 

hipercortisolismo inhibe la secreción de GnRH, con lo que se altera la 

producción de FSH y LH induciendo hipogonadismo55.  

 

1.4.2.d HIPERTIROIDISMO 

 Son frecuentes las palpitaciones, las arritmias cardíacas, la pérdida de 

peso, el temblor, el nerviosismo o el bocio. 

1.4.2.e HIPOPITUITARISMO 

 La sintomatología en estos casos depende del tipo de déficit hormonal 

que presente el paciente. Pueden incluir debilidad, fatiga, hipoglucemia, 
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náuseas o pérdida de peso en el déficit de ACTH; hipocrecimiento y astenia en 

el déficit de GH; amenorrea u oligoamenorrea y disminución de libido en la 

mujer  y disfunción sexual en el hombre  en el déficit de gonadotropinas; 

cansancio y dificutad para concentrarse en el déficit de TSH; aumento de 

diuresis y sed en el déficit de AVP. El déficit de PRL es infrecuente y se 

ocasiona fundamentalmente en casos de destrucción completa de la 

adenohipófisis. 

 

1.5  ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS 

 Hoy en día la incidencia de los adenomas ha aumentado, 

diagnosticándose en muchos casos de forma incidental, debido a la mejora y 

generalización en las técnicas de imagen, especialmente con estudios de 

Resonancia Magnética (RM).  La valoración inicial tiene que ir dirigida a 

determinar si la masa es funcional o no y a saber si existen efectos de masa en 

el momento del diagnóstico o si pueden ocurrir en un futuro56. 

 Puesto que las manifestaciones clínicas anteriormente descritas 

muestran un inicio insidioso y pueden pasar inadvertidas durante años, es 

necesario valorar la función endocrina  mediante un cribado de laboratorio. 

 

1.5.1 ESTUDIOS DE LABORATORIO 

- Los niveles de PRL son variables y normalmente muestran un alto grado de 

correlación con el tamaño tumoral. Generalmente son más elevadas en 

hombres que en mujeres.  Su deteminación debe realizarse por la mañana en 
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ayunas y en determinacoines seriadas (al menos 2 separadas 30 minutos) tras 

venopuncíón única para reducir el estrés determinado por la misma. Una 

concentración sérica de PRL superior a 200 ng/ml sugiere la presencia de un 

tumor hipofisario secretor de PRL. En los microprolactinomas hay una 

elevación moderada que apenas sobrepasa los 200ng/ml pero en los 

macroprolactinomas la cifra se dispara llegando incluso a 10000mg/dl. No 

obstante,un aumento mínimo de los niveles de PRL también se justifica por la 

compresión del tallo hipofisario secundario a una masa hipofisaria 

(generalmente macroadenoma)57.   

-  El diagnóstico de Acromegalia requiere una determinación aleatoria de GH 

superior a 0,4µg/l o un valor mínimo de GH superior a 1µg/l tras sobrecarga 

oral de glucosa.  En las personas sanas, tras la administración de glucosa se 

observa una disminución de la concentración sérica de GH, seguida de un 

posterior aumento a medida que se reduce la glucosa en el plasma. En los 

pacientes con Acromegalia la administración oral de glucosa no suprime la GH. 

- Para establecer el diagnóstico del síndrome de Cushing es necesario 

demostrar un hipercortisolismo endógeno. El cortisol libre en orina de 24 horas 

(CLU) constituye una prueba precisa y económica. Otra opción es demostrar la 

ausencia de supresión del cortisol plasmático en la prueba de supresión 

nocturna con 1 mg de dexametasona (cortisol inferior a 2µg/dl).  

• La determincaicón de la ACTH  mediante un análisis inmunorradiomético 

moderno permite distuinguir las causas de síndrome de Cushing 

dependientes e independientes de ACTH. En la Enfermedad de 

Cushing, el 50% de los pacientes tiene una ACTH  a las 9 de la mañana 
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dentro de los límites de referencia normal (2-11 pmol/l [9 a 52 pg/ml]). En 

el 50% restante , se halla moderadamente elevada. La concentración de 

ACTH en el síndrome de ACTH ectópica es elevada (por lo general> 20 

pmol/l [90 pg/ml]), pero no obstante se superpone a valores observados 

en la Enfermedad de Cushing en un 30 % de los casos45 y por 

consiguiente no puede emplearse para difeenciar estas dos afecciones. 

En los pacientes con tumores suprarrenales, la ACTH plasmática es 

invariablemente indetectable (<1 pmlo/l [4,5 pg/ml]). 

• Prueba de supresión con dosis altas de dexametasona: La base teórica 

de esta prueba radica en que en la enfermedad de Cushing hay un 

reajuste de control de retroalimentación negativa de la ACTH a un nivel 

más alto que el normal, que no tiene lugar si el origen de la ACTH es 

ectópico. Así, los niveles de cortisol no se suprimen con dosis bajas de 

dexametasona, pero sí con dosis altas.  Se administra por vía oral 8 mg 

de dexametasona a las 23h y se determina el cortisol plasmático a las 8 

de la mañana del mismo día (muestra basal) y 8 de la mañana del día 

siguiente. Una supresión mayor del 50% del cortisol en plasma en 

comparación con la basal define una respuesta positiva45. 	  

-‐	  Obtención de muestras de sangre del seno petroso inferior: Puesto que la 

resonancia magnética hipofisaria realzada con gadolinio carece de suficiente 

sensibilidad para detectar pequeños adenomas secretores de ACTH (<2 mm), 

con el fin de diferenciar éstos de los tumores ectópicos secretores de la 

hormona, es necesario obtener muestras de sangre antes y después de la 

administración de CRH. Al medir  simultáneamente la concentración de ACTH 
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en ambas venas petrosas inferiores y en la circulación periférica, es posible 

ubicar y confirmar la producción hipofisaria de ACTH. La muestra se recoge en 

situación basal y a los 2, 5 y 10 minutos después de inyectar CRH  (1µg/kg) por 

vía endovenosa. Un cociente elevado (mayor de dos) de ACTH en el seno 

petroso inferior en relación con la periférica confirma el origen hipofisario de la 

enfermedad de Cushing. Tras la administración de CRH, la relación petrosa: 

periférica de tres o mayor, confirma la presencia de un tumor secretor de ACTH 

en la hipófisis, siendo la sensibilidad de esta prueba del 95%. El cateterismo de 

los senos petrosos es técnicamente difícil y en un 0,05% de las ocasiones 

surgen complicaciones neurovasculares58.   

- Sugieren el diagnóstico de adenoma secretor de TSH la combinación de unas 

concentraciones elevadas de T3, T4 y subunidad α junto a un nivel alto o 

inapropiadamente normal de TSH. La estimulación con TRH sirve para 

diferenciar la hiperproducción de TSH por un tumor secretor de la hormona, de 

la patología secundaria a la insensibilidad a las hormonas tiroideas, 

encontrándose la TSH disminuida tras la administración de TRH en lo tumores 

hipofisarios59. 

 

1.5.2 ESTUDIOS DE IMAGEN 

- Resonancia Magnética (RM): ha sustituido a la Tomografía Computarizada 

(TC) en el diagnóstico de los tumores hipofisarios. Permite una visualización 

detallada de los efectos del tumor sobre las partes blandas adyacentes, 

incluidas estructuras como el seno cavernoso o la extensión supraselar. La 

mayor calidad de imagen proporcionada por  la RM es especialmente evidente 
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en los microadenomas, ya que permite detectar lesiones de tan sólo 3 mm con 

gran resolución. 

 Los estudios de alta resolución de una RM sin contraste tienen una 

sensibilidad de un 60-70%, aumentando un 10% más en los estudios 

contrastados 59. 

 Tras la administración de gadolinio, los microadenomas suelen presentar 

un aspecto hipointenso en comparación con la hipófisis normal. Se ha sugerido 

que esta hipointensidad puede reflejar un trastorno en la vascularización del 

microadenoma.  

 Los macroadenomas tienen una mayor afinidad por el gadolinio y suelen 

crecer supraselarmente adquiriendo una forma de ocho. Asimismo, pueden 

invadir el seno esfenoidal y erosionar el suelo de la silla turca, o pueden tener 

una extensión paraselar invadiendo los senos cavernosos60. 

 Mediante la RM es posible establecer el diagnóstico diferencial de los 

adenomas hipofisarios de otras masas selares  como hiperplasias, 

craneofaringiomas, meningiomas, cordomas, quistes o metástasis. Además se 

confirman características secundarias importantes de la lesión, como la 

presencia de tejido hipofisario no afectado, la consistencia de la masa, la 

presencia de calcificaciones o hemorragias. 

 Postoperatoriamente es difícil evaluar el grado de resección debido a los 

cambios postquirúrgicos, y no será hasta la 8ª semana cuando se pueda 

obtener mejor visualización glandular, una vez completada la reabsorción del 

hematoma postoperatorio y normalizado el proceso de cicatrización.	  
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1.6 TRATAMIENTO 

 Los objetivos del tratamiento de los tumores hipofisarios incluyen aliviar 

el efecto de la compresión local, suprimir la hipersecreción hormonal 

manteniendo intacta la función trófica de la hipófisis, minimizar o eliminar las 

posibilidades de recurrencia local y obtener un diagnóstico histopatológico 

definitivo. 

  Los tres tipos de tratamiento disponible son la farmacoterapia,  cirugía y 

la radioterapia ya sea convencional o estereotáxica. En general deben 

sopesarse los beneficios de cada tratamiento con sus respectivos riesgos.  

 

- El objetivo del tratamiento de los Prolactinomas deben incluir la normalización 

de la concentración de prolactina, la desaparición de los síntomas y signos 

asociados y la extirpación completa del tumor o bien una disminución de sus 

dimensiones con reversión del efecto masa. Inicialmente se suele comenzar 

con tratamiento farmacológico con agonistas de la dopamina, reservando la 

cirugía para casos con sintomatología por efecto masa  o en aquellos pacientes 

en los que existe un fracaso al tratamiento farmacológico, intolerables efectos 

secundarios al mismo o  que rechazan el tratamiento médico62.  La 

bromocriptina  y la cabergolina son los fármacos más utilizados, consiguiendo 

disminuir la concentración de prolactina, normalizar la función menstrual y 

mejorar el déficit visual en un  80-90% de los pacientes63. 

 La cabergolina ha superado a la bromocriptina como tratamiento de 

elección de primera línea, pues logra efectos superiores con menos efectos 
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secundarios 45,64. Otros menos habituales son el mesilato de pergolida y la 

quinagolida.  

La radioterapia sería un tratamiento de segunda línea cuando el 

farmacológico y la cirugía sean ineficaces. 

 

- El objetivo de tratamiento en la Acromegalia consiste en tratar la masa 

hipofisaria, suprimir la hipersecreción de GH e IGF1 y prevenir las secuelas 

crónicas del hipersomatotropismo, aunque conservando la función normal de la 

hipófisis. El tratamiento quirúrgico es el de elección, aunque en casos de 

macroadenomas invasivos suele ir  precedido del tratamiento médico para 

disminuir el tamaño de la lesión. Si no hay respuesta a la cirugía, el tratamiento 

médico se usará como segunda línea. Los ligandos del recetor de la 

somatostatina, como el octreótido y el lanreótido constituyen el tratamiento 

farmacológico más utilizado65. Los antagonistas de los receptores de la 

hormona del crecimiento como el pegvisomant, y el uso de agonistas de 

receptores D2 como la bromocriptina y la cabergolina,  son otras opciones 

farmacológicas posibles 66,67.  

La radioterapia constituye la tercera línea de tratamiento. 

Teniendo en cuenta que un aumento en la concentración de GH se 

asocia a un incremento del triple de la morbilidad  y que constituye el factor 

determinante más significativo de la mortalidad, es importante conseguir un 

estricto control de la GH para que esta tasa disminuya68.  
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- El tratamiento de elección de un adenoma secretor de ACTH es la resección 

quirúrgica, especialmente llevada a cabo por un neurocirujano experimentado 

dado la dificultad de localizar microadenomas de muy pequeño tamaño. El 

objetivo de tratamiento es conseguir datos de insuficiencia corticoidea inicial 

postcirugía conservando la función hipofisaria intacta. La cirugía está indicada 

incluso de segunda línea en aquellos casos en los que no se consiguió 

curación tras el primer intento. La radioterapia y el tratamiento médico se 

reservarán a aquellos pacientes que no responden a la cirugía69,70. El fármaco 

más representativo es el ketoconazol, que inhibe la secreción de cortisol al 

reducir la esteroidogénesis adrenal inhibiendo la 3-beta-hidroxiesteroide 

deshidrogenasa.  El pasireotide es una análago de la somatostatina inyectable 

que se encuentra en fase de investigación aunque con resultados 

prometedores71,72.	  	  

	  

-‐	  En los secretores de TSH, la cirugía es el tratamiento de elección aunque es 

curativa en una minoría de pacientes. No obstante, los análogos de la 

somatostatina como el octreótido se está utilizando de primera línea en algunos 

casos logrando buenos resultados tanto en la disminución de la producción de 

TSH como del hipertiroidismo73.	  	  

	  

-‐	  En los adenomas No funcionantes el tratamiento dependerá del tamaño de la 

lesión. En los macroadenomas se recomienda la cirugía como opción de 

tratamiento, mientras que en los microadenomas (incidentalomas) se suele 

optar por manejo conservador con vigilancia clínico-radiológica. La radioterapia 

53



70 / 252

Este recibo incorpora firma electrónica de acuerdo a la Ley 59/2003
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la dirección: http://sede.ull.es/validacion

Identificador del documento: 859774																Código de verificación: LB6Z34HB

Firmado por: UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA Fecha: 19/02/2017 20:32:41
En nombre de  YANIRE SANCHEZ MEDINA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 19/02/2017 22:17:54
En nombre de  JOSE JAIME DOMINGUEZ BAEZ

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 20/02/2017 10:40:12
En nombre de  IGNACIO LLORENTE GOMEZ DE SEGURA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 15/03/2017 16:59:36
En nombre de  ERNESTO PEREDA DE PABLO

INTRODUCCIÓN  

 

	  

	  

se reservará como segunda línea de tratamiento en aquellos tumores con 

resección incompleta en los que se observe un crecimiento radiológico, 

siempre que no sea planteable una reintervención quirúrgica55. 

	  

1.6.1 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

• INDICACIONES 

 - La indicación quirúrgica más urgente es la apoplejía hipofisaria. Estos 

pacientes pueden presentar un sangrado en el seno de un adenoma 

preexistente u originar una necrosis aguda con el edema secundario. En ambos 

casos, el cuadro se presenta como cefalea brusca, pérdida aguda de visión, 

oftalmoplejia, alteración en el nivel de conciencia e insuficiencia adrenal aguda. 

En estas ocasiones se debe reponer los glucocorticoides de manera urgente y 

realizar una descompresión quirúrgica.	  

	   - Otra indicación es en aquellos casos en los que existe un efecto masa 

progresivo, que se suele manifestar con la alteración en la visión que presentan 

los pacientes con macroadenomas. 	  

	   - La cirugía es el tratamiento de elección en la enfermedad de Cushing, 

en la Acromegalia y en el Hipertiroidismo secundario a un adenoma hipofisario. 

 - Un fallo en la respuesta al tratamiento farmacológico inicial se 

considera indicación de exploración quirúrgica. Esto sucede en aquellos 

pacientes con intolerancia al tratamiento médico, pacientes que fueron tratados 

con radioterapia con buena respuesta inicial, seguido de recidiva por efecto 
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masa o por aumento de la secreción hormonal recurrente, en los pacientes con 

tratamiento farmacológico subóptimo, como ocurre en los prolactinomas y 

algunos casos de Acromegalia. En estos casos, la cirugía permite una 

disminución del tamaño tumoral y un aumento de eficacia al tratamiento 

farmacológico.  

 - Finalmente, aquellos casos en los que se precise un diagnóstico 

histológico. 

 

• CONTRAINDICACIONES 

 - Como en toda cirugía, el riesgo anestésico que pueda presentar el 

paciente supone una contraindicación al procedimiento. 

 - Una infección de los senos es una contraindicación relativa del 

abordaje transesfenoidal. 

 - Rara vez en que la ACI muestra una imagen tortuosa en RM, 

protuyendo desde el seno cavernoso y obstruyendo el acceso transesfenoidal. 

 

• ELECCIÓN DEL TIPO DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

 Elegir un tipo de abordaje u otro dependerá fundamentalmente de 

diversos factores como son el tamaño de la silla turca y su grado de 

mineralización, el tamaño y neumatización del seno esfenoidal, la posición y 

tortuosidad de las arterias cerebrales internas, la extensión del tumor o la 

presencia de un  tratamiento previo (quirúrgico, médico o radioterápico).	  
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 El abordaje transesfenoidal es el indicado salvo en casos en los que: 

- Los tumores presenten una extensión a fosa anterior, lateral o posterior, en 

los que la craneotomía parezca un procedimiento más seguro que el 

transesfenoidal. 

- Cuando se cree que el componente supraselar del tumor es lo 

suficientemente fibroso y no va a descender ni colapsar la silla turca mediante 

un abordaje desde la base craneal. 

 

1.6.1.a  ABORDAJE TRANSESFENOIDAL CLÁSICO (MICROQUIRÚRGICO) 

 El abordaje más utilizado será el transesfenoidal, ya sea en su variante 

microquirúrgica o en la endoscópica, ya que representa el corredor anatómico 

más fisiológico y menos traumático para acceder a la región selar. Asimismo, 

proporciona una visión directa de la glándula hipofisaria y estructuras 

adyacentes74,75. 

 El abordaje transesfenoidal microquirúrgico puede realizarse mediante 

una vía transnasal o sublabial para alcanzar el seno esfenoidal. 

• El abordaje sublabial fue el que describió Cushing y popularizó 

posteriormente Hardy. Se realiza una incisión gingival mediante una 

apertura bilateral de canino a canino. Se localiza el plano subperióstico y 

se profundiza hasta la unión inferomedial entre el cartílago septal y el 

vómer. Posteriormente se prolonga hasta encontrar la lámina 

perpendicular etmoidal que nos llevará al rostrum esfenoidal y finalmente 

al suelo de la silla turca.	  
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• El abordaje transnasal no requiere disección gingival y el plano de 

disección submucoso septal se consigue con más facilidad, aunque el 

sublabial permite una mayor apertura del especulum. 

 Se realiza una incisión de un centímetro a nivel de la columnella en la 

 unión  de la mucosa septal con la piel. Con un disector se busca el plano 

 entre la mucosa y el cartílago. Este plano se prolonga hasta 

 encontrar la lámina  perpendicular etmoidal como en el abordaje anterior. 

 

 Entre las ventajas que proporciona el abordaje transesfenoidal 

microquirúrgico, se encuentran la mayor familiaridad del cirujano y su visión en 

tres dimensiones y la mejor manipulación de los instrumentos quirúrgicos en la 

zona de trabajo.  

En cambio, una de las mayores desventajas será la limitación en la línea 

de visión, lo que supone extirpar una lesión que se encuentra fuera del campo 

visual  especialmente cuando existe extensión supraselar y paraselar . En 

estos casos la percepción y experiencia del cirujano será determinante para 

lograr una correcta extirpación. 

 

1.6.1.b  ABORDAJE TRANSESFENOIDAL ENDOSCÓPICO 

 El abordaje endoscópico se realizará por vía transnasal mediante el uso 

de un endoscopio rígido que es introducido a través de las fosas nasales. Se 

profundiza a través de la fosa nasal hasta encontrar el receso esfeno- etmoidal 
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donde se sitúa el ostium esfenoidal que servirá para entrar en el interior del 

seno esfenoidal.  Se amplía la esfenotomía hasta visualizar la silla turca. 

 Este abordaje permite una visión panorámica y amplía los ángulos de 

visión. Esto facilita que la extirpación de lesiones se realice en su mayoría por 

visión directa y no por sensación del cirujano, lo que mejora el confort del 

cirujano y su certeza en cuanto al grado de resección tumoral.  

 Por otro lado, hay que crear espacio suficiente para añadir los 

instrumentos operatorios además del endoscopio, por lo que la exposición 

quirúrgica debe ser mayor. Generalmente requiere la realización de una 

turbinectomía unilateral o bilateral, lo que ocasiona  un mayor riesgo de 

complicaciones nasosinusales y el requerimiento de mas cuidados nasales 

postoperatorios. Además, no hay que olvidar que se trata de una técnica que 

exige un entrenamiento específico y modifica la visión acostumbrada del 

microscopio hacia una visión en dos dimensiones76,77. 

 En presencia de una amplia extensión supraselar, se suele colocar un 

drenaje lumbar para facilitar el descenso del tumor a la silla turca tras insuflar 

aire. Es especialmente útil en los adenomas en reloj de arena (o en ocho), que 

suelen tener una curva en la apertura diafragmática. Otra opción es realizar 

valsalva por compresión venosa. 

 

1.6.1.c  ABORDAJE TRANSCRANEAL 

 La vía transcraneal es planteable en casos concretos como los 

macroadenomas que presentan una extensión supraselar anterior o lateral 

importante. También es útil en casos de recidiva tumoral en los que exista una 
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dificultad para acceder por la misma vía, o en aquellos pacientes candidatos a 

un abordaje combinado. 

 Además, en casos en los que se piensa que el componente supraselar 

del tumor es lo suficientemente fibroso como para descender ni colapsar la silla 

turca mediante un abordaje desde abajo, se plantearía este tipo de abordaje. 

 El abordaje transcraneal más frecuentemente utilizado en estos casos es 

el pterional. Mediante el corredor anatómico de la cisura de Silvio  permite el 

acceso transcraneal más corto a la región selar y paraselar. Optar por un 

abordaje derecho o izquierdo dependerá de factores como la lateralidad del 

tumor o si existiese un lado donde el nervio óptico esté más dañado. 

 El segundo utilizado será el subfrontal, que accede por debajo de los 

lóbulos frontales tras realizar una craneotomía bifrontal media. Permite un 

acceso avascular hasta la región situada en medio de los nervios ópticos. 

 El tratamiento transcraneal presenta todas las complicaciones propias de 

una craneotomía como pueden ser la infección, el sangrado, del lecho, la fístula 

de LCR, la epilepsia, la anosmia, o lesiones de paquetes vasculonerviosos. 

 

1.7 COMPLICACIONES 

Los abordajes transesfenoidales presentan menor morbilidad (2,2%) y 

mortalidad (0,5%) que los abordajes transcraneales clásicos55. 

Las complicaciones se dividen entre complicaciones intraoperatorias y 

postoperatorias. 
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Complicaciones intraoperatorias: 

-Daño visual: Puede generarse por una agresión directa sobre el nervio óptico 

o el quiasma, aunque también puede ser secundario a hemorragia o isquemia 

de las arterias perforantes.  La fractura de estructuras de la base craneal o el 

uso demasiado agresivo de los retractores también puede ocasionar daño en la 

vía óptica. 

Además, durante la fase de cierre, el excesivo empaquetado de la la silla 

puede comprimir el quiasma óptico, mientras que hacerlo de manera 

insuficiente puede derivar en una silla turca vacía y un prolapso del quiasma. 

 

-Afectación de los seno cavernosos: ocasionando sangrado o daño en los 

nervios IV, V1 y VI especialmente, por compresión excesiva. 

 

- Daño hipotalámico:  Secundaria a  una agresión directa o por hemorragia o 

isquemia secundaria al procedimiento. Puede generar Diabetes Insípida (DI), 

pérdida de memoria, alteración en la temperatura o incluso muerte. 

 

- Daño vascular: Se puede generar una laceración o avulsión de ramas 

perforantes al tumor ocasionando hemorragia o isquemia. El daño de la ACI es  

la complicación intraoperatoria más grave y mortal. 

 

-Fístula de líquido cefalorraquídeo: Se produce por rotura del diafragma selar. 

En ocasiones esta rotura resulta inevitable porque las estructuras invanden o 

infiltran fuertemente el diafragma. Un cierre cuidadoso de la silla es 

fundamental en estos casos. 
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Complicaciones postoperatorias: 

- Hipopituitarismo yatrogénico: Se produce por la pérdida de alguno de los axis 

funcionales de la adenohipófisis. Ocurre en un 3 % de los casos. En los 

macroadenomas se conserva la función hormonal en el 95% de los casos, 

aunque muchos suelen presentar déficit previo. La DI suele ser temporal en un 

tercio de los pacientes y sólo en un 3% será permanente. 

 

- Complicaciones nasales: Por un uso imprudente del retractor se pueden 

producir diastasis o fracturas del paladar duro. Pueden ocasionarse sinusitis, 

mucoceles, hemorragias nasales, deformidades o alteraciones en el olfato. 

 

1.8 HOSPITAL UNIVERSITARIO NUESTRA SEÑORA DE CANDELARIA  

El servicio de Neurocirugía está formado por siete facultativos además 

de un número variable de médicos residentes en formación. Aunque 

inicialmente la patología hipofisaria era tratada por diferentes cirujanos, 

posteriormente todos los abordajes quirúrgicos a la región selar son realizados 

por el mismo facultativo. 
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2. JUSTIFICACION 

 

El tratamiento quirúrgico de los adenomas hipofisarios lleva años 

realizándose por el Servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario Nuestra 

Señora de Candelaria. Además, las tendencias actuales en la Neurocirugía 

mundial, que proponen el uso de la cirugía endoscópica, inicialmente como 

complemento, y como tratamiento principal en los últimos años, ha motivado la 

incorporación del Servicio de Otorrinolaringología en el manejo de este tipo de 

patologías. Asi, en los últimos 5 años, la técnica transesfenoidal transnasal 

endoscópica ha sustituido a la transesfenoidal clásica como tratamiento 

quirúrgico principal de nuestros adenomas hipofisarios . 

Dado que se trata de una cirugía manejada de manera frecuente y continuada 

en el Hospital de la Candelaria, y atendiendo a las nuevas modificaciones en la 

técnica quirúrgica instaurada, consideramos de utilidad el análisis de datos de 

la serie reportada, así como la comparación de los mismos según la técnica 

utilizada.	  	  
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3.  OBJETIVOS E HIPÓTESIS DE TRABAJO  
 

Objetivo general: Evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico de los 

adenomas hipofisarios. 

Objetivos específicos: 

1. Estudiar el beneficio del abordaje endoscópico en el manejo de recidivas, 

fístulas de LCR y tumores con extensión al seno cavernoso. 

2. Demostrar que la extirpación completa del adenoma hipofisario permite un 

menor índice de recidivas tumorales. 

3. Demostrar resultados de la cirugía en cada grupo hormonal (secretores de 

ACTH, GH, Prolactina) y en los adenomas no secretores.  

4. Analizar cuál es el síntoma de inicio más frecuente en este tipo de lesiones y 

buscar su utilidad como factor pronóstico de resultado postoperatorio. 

5. Analizar el resultado quirúrgico de pacientes con radioterapia y/o radiocirugía 

previa. 

6. Analizar la utilidad de tratamiento adyuvante  

7. Valorar la estancia hospitalaria según cirugía transesfenoidal clásica o 

endoscópica. 

8. Analizar las complicaciones de abordaje clásico o endoscópico. 
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Hipótesis: 

- Los resultados de curación de los adenomas hipofisarios en nuestro Centro 

son satisfactorios y  se encuentran dentro de los márgenes descritos en la 

literatura. 

- No se observan diferencias en cuanto a tasa de curación, complicaciones, 

tiempo quirúrgico y estancia hospitalaria, entre el abordaje transesfenoidal 

clásico y el endoscópico. 

-  El abordaje endoscópico justifica su utilidad en el manejo de lesiones de gran 

tamaño y extensión.  

-  En caso de reintervención, el abordaje endoscópico facilita visibilidad y 

acceso a regiones previamente manipuladas quirúrgicamente 

-  La vía transnasal endoscópica se confirma como abordaje de elección en el 

manejo de la fístula de LCR, sin que se objetive aumento de complicaciones 

secundarias a dicha técnica. 

-  La extirpación completa de la lesión hipofisaria permite un menor índice de 

recidiva y unas mejores tasas de remisión. 

-  El poco uso de la radioterapia en nuestro Centro no influye en los resultados 

de remisión. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 

 

◦ Tipo de estudio 

Descriptivo. Retrospectivo. Observacional. 

◦ Población de estudio y tiempo de estudio  

• Sujetos a estudio: Analizamos  todos los pacientes intervenidos por el 

Servicio de Neurocirugía  del Hospital Universitario Nuestra Señora de la 

Candelaria diagnosticados de Adenoma hipofisario durante la última 

década. 

Se incluyeron aquellos pacientes que, aunque diagnosticados 

preoperatoriamente de adenomas, el estudio histopatológico confirmó 

resultados compatibles con otras patologías de la región selar. 

Se excluyeron todos aquellas lesiones selares no sugestivas 

radiológicamente de adenomas hipofisarios. 

• Tiempo y lugar: Cirugía de pacientes operados de Adenoma Hipofisario 

intervenidos en el Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria 

entre los años 2004 y 2014, por parte del servicio de Neurocirugía y con 

la participación del servicio de Otorrinolaringología a partir del año 2009.  

◦ Sistema de Información 

Se revisan los datos de historias clínicas y sistema informáticos 

intrahospitalarios Drago e Intranet. Se diseña una base de datos específica 

para el estudio.  
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◦ Variables estudiadas y su definición 

• Datos personales: 

◦ Número de Historia Clínica 

◦ Edad 

◦ Sexo 

◦ Antecedentes tóxicos (tabaco, alcohol, otras drogas) 

◦ Isla de procedencia 

 

• Síntoma de inicio: se valoró la presencia de sintomatología aguda (como 

apoplejía hipofisaria que fueron descartados) o crónica con cefalea o 

alteración endocrinológica o visual en caso de macroadenomas. 

◦ Cefalea 

◦ Déficit visual 

◦ Endocrinológico (por exceso y por defecto de secreción) 

◦ Otros 

 

• Características del adenoma hipofisario: 

◦ Niveles de secreción hormonal en caso de ser adenoma secretor 

(ACTH, cortisol basal, PRL, GH, IGF-1, FSH, LH, TSH). 

◦ Tamaño radiológico de la lesión en RM (en mm) y grado de 

extensión supraselar y paraselar, si existiese. 

▪ Se realizan estudios específicos de la región selar con RM 

de 1,5T ponderando principalmente las imágenes en T1 
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tras administración de contraste en planos axial, sagital y 

coronal. 

▪ Utilizamos la clasificación de Knosp para valorar el grado 

de invasión de los senos cavernosos, en aquellos 

adenomas con extensión paraselar. 

• Grado 0: el tumor no invade el seno cavernoso. Esto 

es, no sobrepasa la línea tangencial que une la 

pared medial de la arteria carótida interna 

supracavernosa con la intracavernosa. 

• Grado 1: el tumor sobrepasa la tangente 

previamente descrita, pero no sobrepasa la línea 

tangencial que une los dos centros de la arteria 

carótida supra e intracavernosa. 

• Grado 2: el tumor se extiende por fuera de la línea 

intercarotídea, sin sobrepasar la tangente lateral de 

la arteria carótida supra-intracavernosa. 

• Grado 3: el tumor se extiende lateral a la tangente 

lateral supra-intracavernosa. Los compartimentos 

venosos suelen estar parcial o completamente 

obstruÍdos. 

• Grado 4: la carótida está totalmente englobada por 

el tumor, estando todos los compartimentos venosos 

obliterados. 

◦ Necesidad y utilidad del cateterismo bilateral de los senos 

petrosos en el caso de los adenomas secretores de ACTH. 
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▪ La secreción de ACTH por la glándula hipofisaria puede 

ser estimulada mediante la administración de CRH 

(Hormona hipotalámica liberadora de corticotropina) o 

vasopresina. Se administran 100µg o 1 µg/kg de manera 

endovenosa y se determinan los niveles de cortisol y ACTH 

antes y después de su administración.  Es de utilidad en 

pacientes con estudios de Resonancia Magnética 

Hipofisaria normales en los que se quiere demostrar la 

hipersecreción de ACTH como causa de hipercortisolismo. 

Una proporción entre ACTH Petrosa/periférica >3 confirma 

la presencia de un tumor hipofisario secretor. 

◦ Diferenciación entre adenoma de novo o recidiva 

◦ Tratamiento farmacológico previo: 

▪ Parosetide o ketoconazol, en la enfermedad de Cushing. 

▪ Análogos de la somatostatina, en  Acromegalia. 

▪ Análogos dopaminérgicos en Prolactinomas. 

 

• Características del tratamiento quirúrgico: 

◦ Tipo de tratamiento:  

▪ Trancraneal. 

▪ Transesfenoidal microquirúrgic clásico por vía sublabial-

transeptal. 

▪ Transesfenoidal transnasal endoscópico. 
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El abordaje más utilizado en los pacientes con Adenoma 

hipofisario será el transesfenoidal, ya sea en su variante 

microquirúrgica o en la endoscópica, ya que representa el 

corredor anatómico más fisiológico y menos traumático para 

acceder a la región selar. Asimismo, proporciona una visión 

directa de la glándula hipofisaria y estructuras adyacentes. 

◦ Tipo de resección: basada en hallazgos intraoperatorios y la 

subjetividad del neurocirujano experimentado con la patología. 

▪ Se consideran resección total, resección casi total 

(denominada gross total resection GTR) cuando se logra 

una resección > 80% del tumor y resección subtotal con 

una resección  inferior al 80% del volumen tumoral. 

◦ Fecha de la cirugía 

◦ Resultado Histopatológico 

 

• Características del postoperatorio y seguimiento: 

◦ Curación endocrinológica 

▪ Cushing: consideramos curación hormonal la presencia de 

insuficiencia adrenal (nivel basal de cortisol en plasma < 

2µg/dL en la mañana) o normalización del hipercortisolismo 

(cortisol libre en orina y/o saliva normal a  las 0 horas y  

supresión de cortisol en plasma a <2mcg/dL después de 

1mg de dexametasona o 0,5mg/6h durante 48horas). 
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▪ Acromegalia: Niveles de GH inferiores a 1ng/ml tras test de 

tolerancia oral a la glucosa y niveles de IGF-1 normales 

para su edad. 

▪ Prolactinoma: Niveles de prolactina inferiores a 20 ng/ml en 

mujeres e inferiores a 15ng/ml en hombres. 

▪ En los adenomas No funcionantes, se considera curación 

la desaparición de la sintomatología que motivó el ingreso, 

si existiese. Generalmente se trata de mejoría de la clínica 

secundaria al efecto masa causado por la lesión 

(cefalea/visual). 

◦ Curación radiológica 

▪ Se considera resección completa cuando no se evidencian 

restos tumorales en la RM de control. En caso de 

evidenciarse algún resto en la RM de los 3 meses 

postcirugía  se considera persistencia de proceso de base.  

◦ Complicaciones: valoraremos presencia de fístula de LCR, DI 

transitoria o permanente, complicaciones nasosinusales o 

meningitis, siendo definidas como 0 ausencia y 1 presencia de 

complicaciones. Además, se realiza estudio de complicación 

endocrinológica estimándose como la presencia de nueva 

alteración endocrinológica postoperatoria a los 2 años de la 

cirugía. 

◦ Estancia media (días) 

◦ Recidiva tumoral (fecha) 
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§ Se considera recidiva endocrinológica cuando una vez 

logrados niveles hormonales de normalización al año, se 

observa nuevamente una alteración en la secreción del 

mismo. Las distintas modificaciones hormonales durante el 

primer año serán valoradas como persistencia de 

enfermedad. 

§ La recidiva radiológica corresponderá a la nueva aparición 

de la lesión hipofisaria tras un control favorable a los 3 

meses postoperatorio. 

◦ Necesidad de tratamiento complementario 

▪ Farmacológico 

▪ Hormonal 

▪ Radioterapia 

▪ Radiocirugía 

◦ Exitus  

▪ Causa directa o no 

▪ Fecha 

 

◦ Datos y análisis estadistico 

Para realizar el análisis estadístico de los datos se utilizará el programa 

SPSS la versión 15.0. El nivel de significación estadística se estableció para 

una α=0.05. Desde el punto de vista descriptivo, las variables cuantitativas 

serán tratadas analizando los índices de centralización y dispersión: media 

aritmética, desviación típica. Las variables cualitativas se tratarán analizando la 
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frecuencia absoluta de la aparición de cada una de las categorías así como las 

frecuencias relativas. Una vez comprobada la normalidad de las variables con 

el test de Kolmogorov Smirnoff, se aplicará el test de chi cuadrado y la 

corrección de Fisher en caso de que fuera necesario para testar las 

asociaciones entre las variables cualitativas. Para comparar las diferencias de 

medias se utilizará la t de Student si las variables seguían una distribución 

normal; si no era así, se utilizará la U de Mann Whitney. Para contrastar las 

correlaciones de las variables continuas se empleará la r de Pearson o la rho 

de Spearman. 

 

◦ Limitaciones 

Las limitaciones relacionas con el diseño observacional retrospectivo como 

son la falta de información y los sesgos de seguimiento, especialmente en 

aquellos pacientes procedentes de otras islas, cuyo diagnóstico y seguimiento 

endocrinológico se realizan en otro centro. Se intenta solventar gracias a la 

colaboración de los pacientes que siguen acudiendo a consulta ambulatoria de 

Neurocirugía, que facilitan la documentación oportuna para ello. 

 

◦ Aspectos éticos y protección de los sujetos participantes 

 El estudio se llevará a cabo de acuerdo a los requerimientos expresados 

en la Declaración de Helsinki (revisión de Seúl, octubre de 2008) así como la 

legislación vigente en España la orden ministerial SAS/3470/2009, relativa a la 

realización de estudios observacionales. 

 El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter 

80



97 / 252

Este recibo incorpora firma electrónica de acuerdo a la Ley 59/2003
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la dirección: http://sede.ull.es/validacion

Identificador del documento: 859774																Código de verificación: LB6Z34HB

Firmado por: UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA Fecha: 19/02/2017 20:32:41
En nombre de  YANIRE SANCHEZ MEDINA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 19/02/2017 22:17:54
En nombre de  JOSE JAIME DOMINGUEZ BAEZ

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 20/02/2017 10:40:12
En nombre de  IGNACIO LLORENTE GOMEZ DE SEGURA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 15/03/2017 16:59:36
En nombre de  ERNESTO PEREDA DE PABLO

MATERIAL Y MÉTODOS  

 

	  

	  

personal de todos los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley 

Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter 

personal.   

 

Evaluación beneficio-riesgo  

 El presente estudio no genera ningún riesgo al paciente, ya que su 

diseño observacional y retrospectivo no implica intervención alguna en la 

práctica clínica habitual del médico ni por tanto obliga a la prescripción de 

ningún fármaco determinado, ni a realizar ningún procedimiento diagnóstico o 

terapéutico, se limita a una recogida de datos procedente de la historia clínica. 

Se realizará una recogida de datos procedentes del pasado que en ningún 

caso podría alterar la práctica clínica habitual del investigador. 

 El beneficio que recibe el paciente se debe a las condiciones propias de 

su tratamiento, que es independiente del estudio, y que forma parte de la 

práctica habitual del médico que esta formando parte del presente estudio.   

 Los datos de los pacientes recogidos en este estudio se registrarán de 

forma anónima y disociada, vinculándose a un código (número de paciente) de 

manera que únicamente el investigador podrá asociar tales datos a una 

persona identificada o identificable. 

 Asimismo,  se solicitará el consentimiento informado al paciente para 

participar en el estudio, salvo que dada la naturaleza de la enfermedad, es 

probable que la mayoría de los pacientes ya hayan fallecido en el momento de 

ser incluidos en el estudio. 
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Confidencialidad de los datos 

 Con el fin de garantizar la confidencialidad de los datos del estudio, sólo 

tendrán acceso a los mismos, el investigador y su equipo de colaboradores, el 

promotor o la persona que este designe, el CEIC y las autoridades sanitarias 

pertinentes. 

 

Interferencia con los hábitos de prescripción del médico.  

 El proyecto aquí planteado no interfiere en ningún caso con los hábitos 

de prescripción del médico, ya que se limita a una recogida retrospectiva de 

datos en la que todos los procedimientos, seguimientos y tratamientos 

provienen de la práctica clínica habitual y en todo caso serán anteriores al inicio 

del estudio. 

Antes de aceptar y firmar el compromiso del investigador, los profesionales 

participantes deberán asegurarse de que su participación en el estudio no 

interfiere con sus cometidos asistenciales. 
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El	  piano.	  Óscar	  Domínguez.	  1934
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5. RESULTADOS 

 
5.1. DESCRIPTIVO TOTAL DE LA SERIE 
 
 
A)   DATOS DEMOGRÁFICOS 

Se describen un total de 143 pacientes operados de adenomas 

hipofisarios en los últimos 10 años. En la siguiente figuran se desglosan los 

subtipos de adenomas operados en cada año, siendo un 21% (n=30) Cushing, 

un 11,2% (n=16) Prolactinomas, un 11,2% (n=16) Acromegalias y un 56,6% 

(n=81) No funcionantes. Se observa un aumento en el número de casos 

tratados a partir del año 2010. 

 
Figura	  1.	  Tipo	  de	  Adenomas	  operados	  en	  10	  años	  

 

 
 
 
 

Se desglosan a continuación los subtipos de adenomas funcionantes 

analizados (43,4%), siendo el adenoma secretor de ACTH el más frecuente en 

nuestra serie. 
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Tabla	  I.	  Tipos	  de	  Adenomas	  Funcionantes	  
	   Nª	  CASOS	   %	  

TIPO	  DE	  ADENOMA	  
FUNCIONANTE	  

PROLACTINOMA	   16	   25,8	  

CUSHING	   30	   48,4	  

ACROMEGALIA	   16	   25,8	  

TOTAL	   62	   100	  

 

En relación al tamaño tumoral observamos que predominan los 

macroadenomas (74,8%) frente a los microadenomas, siendo esta relación 

más evidente en el caso de  los adenomas No funcionantes (97,5%), existiendo 

asociación estadísticamente significativa (p<0,0001) entre presentar un 

macroadenoma y presentar un tumor No funcionante, con una probabilidad de 

OR= 60,8 (13,6-271,3 IC 95%). 

 

Tabla	  II.	  Número	  de	  Macroadenomas	  en	  cada	  serie	  
	   MACROADENOMA	   TOTAL	  

SI	  (%)	   NO	  

CUSHING	   3	  (10%)	   27	   30	  

PROLACTINOMA	   10	  (62,5%)	   5	   16	  

ACROMEGALIA	   14	  (87,5%)	   2	   16	  

NO	  FUNCIONANTE	   79	  (97,5%)	   2	   81	  

TOTAL	   107	  (74,8%)	   36	   143	  

 

 

B) PROCEDENCIA 

Un 64,3% (n=92) de los pacientes procedían de Tenerife. De éstos, 56 

viven en Santa Cruz, 27 en el sur de Tenerife, y 9 en otras zonas de Tenerife.  
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Un 26,6% (n=38) son enfermos de Gran Canaria derivados del Área de Salud 

del Hospital Insular. Un 4,2% (n=6) proceden de Fuerteventura. Un 2,1% (n=3) 

proceden de La Gomera y otro 2,1% (n=3) de El Hierro. Sólo un 0,7% (n=1) es 

un paciente de La Palma. 

	  
Figura	  	  2.	  Desglose	  de	  procedencia	  de	  los	  pacientes	  operados	  

	  

 
 

 

C) INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

La vía transesfenoidal clásica se realizó en un 63,8% (n=90) de las 

ocasiones y la endoscópica en un 36,2% (n=51). La distribución por años de 

ambos abordajes varía como se muestra en la figura, puesto que la técnica 

endoscópica comenzó a realizarse en 2011 en nuestro centro. 

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

87



104 / 252

Este recibo incorpora firma electrónica de acuerdo a la Ley 59/2003
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la dirección: http://sede.ull.es/validacion

Identificador del documento: 859774																Código de verificación: LB6Z34HB

Firmado por: UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA Fecha: 19/02/2017 20:32:41
En nombre de  YANIRE SANCHEZ MEDINA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 19/02/2017 22:17:54
En nombre de  JOSE JAIME DOMINGUEZ BAEZ

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 20/02/2017 10:40:12
En nombre de  IGNACIO LLORENTE GOMEZ DE SEGURA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 15/03/2017 16:59:36
En nombre de  ERNESTO PEREDA DE PABLO

RESULTADOS  

	  

	  

Figura	  3.	  Tipos	  de	  cirugías	  al	  año	  en	  HUNSC	  
 

 
 
 
 

En relación al tiempo medio quirúrgico, se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre la media del tiempo quirúrgico del 

abordaje transnasal endoscópico 177 minutos (159,9-194,2 IC 95%) y el 

abordaje clásico 134,4 minutos(123,5-145,2 IC 95%). 

	  

Figura	  4.	  Tiempo	  medio	  de	  cirugías	  clásica	  y	  endoscópica	  
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En cambio, no existen diferencias estadísticamente significativas entre los 

tiempos quirúrgicos medios y los diagnósticos ni entre los distintos años. 

 

Figura	  5.	  Tiempo	  medio	  quirúrgico	  según	  patología	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	  
	  

Figura	  6.	  Tiempo	  medio	  quirúrgico	  en	  los	  distintos	  años	  
	  

 
 

Desglosando los tiempos quirúrgicos de la cirugía endoscópica por año 

observamos una media de 190 ±112,69 minutos en 2011, 203 ±53,36 minutos 
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en 2012, 188 ± 78,30 minutos en 2013 y 152 ± 36,07 minutos en 2014. 

Comprobamos que los tiempos quirúrgicos de la cirugía endoscópica 

disminuyen cada año. 

 

En un 81,8% (n=117) de los casos, el mismo Neurocirujano realizó el 

procedimiento quirúrgico. En un 90% (n=46), el mismo Otorrinolaringólogo 

participó en la cirugía endoscópica. 

 

Tabla	  III.	  Cirujanos	  que	  realizan	  el	  procedimiento	  quirúrgico 
	   FRECUENCIA	   %	  

NEUROCIRUJANO	   NCR	  1	   117	   81,8	  

NCR	  2	   12	   8,4	  

NCR	  3	   5	   3,5	  

NCR	  4	   4	   2,8	  

NCR	  5	   4	   2,8	  

NCR	  6	   1	   0,7	  

TOTAL	   143	   100	  

	  

OTORRINOLARINGÓLOGO	   ORL	  1	   46	   90,2	  

ORL	  2	   3	   5,9	  

ORL	  3	   2	   3,9	  

TOTAL	   51	   100	  

 
 
 
 
D) RESULTADOS QUIRÚRGICOS 
 
 

Los resultados hormonales a los 6 meses (en la serie de tumores 

funcionante)  mostraban datos de normalización de la hipersecreción hormonal 
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o insuficiencia hormonal en un 66% de los casos (n=39).  

En 34% (n=20) de los casos, persistían cifras patológicas de hormonas. 

 

Al año de seguimiento, 25 pacientes mostraban datos de normalización 

entre la serie de Acromegalia y Prolactinomas. En el Cushing, no se realizó 

estudió de nivel hormonal estricto al año, sino seguimiento evolutivo de los 

mismos en diferentes períodos. No obstante, se considera que los mismos 22 

casos presentaban cifras normales al año, lo que suma un 79,6% (n=47) de los 

casos. 

 

Si comparamos los resultados de curación hormonal del 79,6% de la 

serie de los adenomas funcionantes (n=47) y la curación de la sintomatología 

que motivó el ingreso del 79,4% de la serie No funcionantes (n=50) según el 

tipo de intervención realizada,  no observamos que exista una asociación 

significativa entre la técnica quirúrgica empleada  y la curación (p=0,050), con 

una OR= 2,5 (1-6,4 IC95%). 

 
Tabla	  IV.	  Curación	  de	  la	  serie	  según	  tipo	  de	  abordaje	  
	   TIPO	  INTERVENCIÓN	   TOTAL*	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

	  
CURACIÓN	  
	  

71	  (73,2%)	   26	  (26,8%)	   97	  (80,8%)	  

PERSISTENCIA	   12(52,2%)	   11(47,8%)	   23	  (19,2%)	  

TOTAL	   	  
83	  (69,2%)	  

	  
37	  (30,8%)	  

	  
120	  (100%)	  

*para	  n=120	  pacientes	  al	  año	  de	  seguimiento	  (nótese	  que	  de	  los	  143	  pacientes	  de	  la	  serie,	  18	  
son	  hallazgos	  incidentales,	  4	  se	  han	  perdido	  en	  el	  seguimiento	  y	  1	  corresponde	  a	  un	  abordaje	  
transcraneal). 
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Especificando en la serie de Macroadenomas, definimos un total de 90 

tumores mayores de 10mm a los que se estudia la posibilidad de curación (los 

17 restantes corresponden a macroadenomas no funcionantes incidentales). 

De éstos, un 77,5% (n=69) presentaron cifras de normalización y un 22,5% 

(n=20) tienen datos de persistencia. Un paciente se perdió en el seguimiento. 

No se observó relación estadísticamente significativa entre presentar un 

macroadenoma y la curación de la enfermedad. 

 

Comparando los resultados de curación con el tipo de intervención 

realizada, observamos que la vía clásica se asocia a mayor curación de 

enfermedad en los macroadenomas, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (p=0,043) y con un OR 3,6 (1,3-10,2 IC 95%). 

	  

Tabla	  V.	  Curación	  de	  Macroadenomas	  según	  tipo	  de	  abordaje	  
	   TIPO	  INTERVENCIÓN	   TOTAL*	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

	  
CURACIÓN	  
	  

46(82,1%)	   16(38,5%)	   62(75,6%)	  

PERSISTENCIA	   10(17,9%)	   10(61,5%)	   20(24,4%)	  

TOTAL	   	  
56	  (67,5%)	  

	  
26	  (31,7%)	  

	  
83	  (100%)	  

*para	  un	  total	  n=83	  
 

Si consideráramos sólo la  extensión supraselar, nos quedaríamos con 

63 casos y no se observan diferencias estadísticamente significativas para el 

resultado quirúrgico según la técnica empleada (p=0,069). 
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Tabla	  VI.	  Curación	  de	  adenomas	  con	  extensión	  supraselar	  según	  tipo	  de	  abordaje	  
	   TIPO	  INTERVENCIÓN	   TOTAL*	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

	  
CURACIÓN	  
	  

8	  (50%)	   8(50%)	   16	  (25,4%)	  

PERSISTENCIA	   35(74,5%)	   12(25,5%)	   47	  (74,6%)	  

TOTAL	   	  
43	  (68,3%)	  

	  
20	  (31,7%)	  

	  
63	  (100%)	  

*para	  un	  total	  n=63	  
 

En cambio, comparando sólo la extensión paraselar, observamos 47 

casos en los que  se observan diferencias estadísticamente significativas a 

favor de la endoscopia (p=0,032). 

	  

Tabla	  VII.	  Curación	  de	  adenomas	  con	  extensión	  paraselar	  según	  tipo	  de	  abordaje	  
	   TIPO	  INTERVENCIÓN	   TOTAL*	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

	  
CURACIÓN	  
	  

3	  (30%)	   7(70%)	   10	  (21,3%)	  

PERSISTENCIA	   25(67,6%)	   12(32,4%)	   37	  (78,7%)	  

TOTAL	   	  
28	  (59,6%)	  

	  
19	  (40,4%)	  

	  
47	  (100%)	  

*para	  un	  total	  n=47	  
 
 

Por último, si comparamos lesiones mayores de 10mm, con extensión 

supraselar y paraselar, existe asociación estadísticamente significativa entre el 

abordaje endoscópico y la curación (p=0,014) y OR 3,6 (1,3-10,2 IC 95%). 
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REINTERVENCIONES 
 
Se describe un 7% (n=10) de reintervenciones en la serie por 

persistencia o recidiva de enfermedad. En 6 ocasiones corresponden a 

persistencia de adenomas No funcionantes, en  3 a persistencia de adenoma 

secretor de ACTH, y el último a una recidiva de tumor secretor de ACTH. No se 

observan reintervenciones  en adenomas secretores de GH o PRL. 

 
 
RECIDIVA 

Un 9,7% (n=14) de recidivas son descritas en el total de la serie. Los 

adenomas No funcionantes suman 12 de ellas. Las otras 2 corresponden a un 

tumor secretor de ACTH y otro de GH.  En 7 ocasiones se optó por tratamiento 

quirúrgico de la misma (6 No funcionantes y el productor de ACTH). La 

radiocirugía se empleó en el caso de Acromegalia, combinado con tratamiento 

farmacológico. En otros 2 casos de No funcionantes se administró radioterapia 

como tratamiento (en uno de ellos tras cirugía de rescate). Finalmente, los 

últimos 4 corresponden a No funcionantes en los que se decidió vigilancia 

clínica. 

 
 
E) RADIOTERAPIA 

La radioterapia se empleó como tratamiento adyuvante en 6 casos de 

adenomas No funcionantes. La radiocirugía fue el tratamiento secundario de 

elección en un caso de persistencia de enfermedad de un tumor secretor de 

ACTH y en el citado caso de recidiva de tumor secretor de GH, en ambos 

casos combinada con tratamiento farmacológico y con estabilidad clínica 

descrita en la actualidad. 
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F) COMPLICACIONES 

 
Se describen en la serie un total de 36,6% (n=52) pacientes con alguna 

complicación. La distribución por año se expone en la siguiente figura. 

	  
Figura	  7.	  Complicaciones	  por	  año	  del	  tratamiento	  quirúrgico	  

 

 
 
 
 

Según el tipo de abordaje realizado, observamos que  en un 28,1% 

(n=25) de los pacientes a los que se realizó un abordaje clásico presentaron 

alguna complicación. En un 52,9% (n=27) de  pacientes con abordaje 

endoscópico se observó alguna complicación.   

Existen por tanto diferencias estadísticamente significativas entre los tipos de 

abordajes y las complicaciones (p=0,003) lo que supone que el abordaje  

transnasal endoscópico presenta una mayor probabilidad de complicaciones de  

frente al abordaje clásico con un OR=2,9 (1,4-6 IC 95%).	  
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Figura	  8.	  Número	  de	  complicaciones	  según	  tipo	  de	  abordaje	  
 

 
 
 
 
 
El tipo y número de complicaciones según abordaje realizado se expone en la 

siguiente tabla. Nótese que en ocasiones, pueden coexistir distintas 

complicaciones en el mismo paciente. 

 

Tabla	  VIII.	  Tipos	  de	  complicaciones	  observadas	  según	  abordaje	  
TIPO	  DE	  COMPLICACIÓN	   TIPO	  DE	  CIRUGÍA	   TOTAL	  (%*)	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

NUEVO	  DÉFICIT	  
ENDOCRINOLÓGICO	  

6	   10	   16(11%)	  

VASCULARES	  NASALES	   7	   6	   13(9,09%)	  

FÍSTULA	  LCR	   5	   4	   9(6,29%)	  

PANHIPOPITUITARISMO	   5	   3	   8(5,6%)	  

DI	  TRANSITORIA	   5	   4	   9(6,29%)	  
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MENINGITIS	   2	   3	   5(3,5%)	  

DI	  PERMANENTE	   0	   1	   1(0,7%)	  

OTRAS	   0	   2	   2(1,4%)	  

TOTAL	   30	   33	   63(44%)	  

*Nº	  total	  de	  complicaciones	  para	  143	  pacientes	  
 
 
 
G) DIAS DE INGRESO 
 

En relación a estancia media, se obseva una media global de 13,23 días 

(6-78 desviación típica 8).  No existen diferencias estadísticamente 

significativas entre las estancias medias y los años, ni en los diagnósticos ni en 

los abordajes, siendo en este último caso un 13,2 días de media en el abordaje 

clásico y un 13,4 días en el endoscópico. 

	  
Figura	  9.	  Días	  de	  ingreso	  en	  cada	  año	  
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H) TIEMPO DE SEGUIMIENTO 
 

En cuanto al tiempo medio de seguimiento, se observan diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,0001) a favor del abordaje clásico(Figura 

11), no existiendo diferencias entre el seguimiento y el tipo de tumor (Figura 

12). 

Figura11.	  Tiempo	  medio	  de	  seguimiento	  entre	  abordaje	  clásico	  y	  endoscópico	  

  
	  	  

Figura 10.	  Días	  de	  ingreso	  según	  patología
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Figura	  12.	  Tiempo	  medio	  de	  seguimiento	  en	  años	  entre	  los	  diferentes	  diagnósticos	  
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5.2. TUMORES SECRETORES DE ACTH 

 

A) DATOS DEMOGRÁFICOS 

Hemos analizado un total de 30 casos de Enfermedad de Cushing 

intervenidos durante el período de estudio 2004-2014, el evolutivo se muestra 

en la Figura 13. 

	  

Figura	  13.	  Distribución	  de	  casos	  de	  Cushing	  por	  año	  

 

 
 
 

En relación a los pacientes analizados, suman un total de 27 (3 

pacientes precisaron una segunda cirugía), siendo el 80% (n=24) de los casos 

operados pacientes mujeres y el 20% (n=6) hombres. 

La edad media fue de 42,5 ± 11 años, el 50% de los pacientes tenían más de 

41,5 años (15 a 70 años). No existen diferencias estadísticamente significativas 

entre la edad media de las mujeres 41,08 (37,13-45,04 IC 95%) años y la edad 

media de los hombres 48 (30,9- 65 IC 95%). 
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Tabla	  IX.	  Datos	  demográficos	  Enfermedad	  de	  Cushing	  
	   FRECUENCIA	   %*	  

TIPO	  SÍNTOMA	  
INICIO	  

ENDOCRINOLÓGICO	   30	   100	  

CEFALEA	   3	   10	  

VISUAL	   2	   6,7	  

OTROS	   0	   0	  

	  

TÓXICOS	   NO	  TÓXICOS	   18	   60	  

FUMADOR	   8	   12,5	  

EXFUMADOR	   4	   6,3	  

ALCOHOL	   2	   0	  

	  

PROCEDENCIA	   TENERIFE	   13	   43,3	  

GRAN	  CANARIA	   12	   40	  

FUERTEVENTURA	   2	   6,7	  

EL	  HIERRO	   2	   6,7	  

LA	  GOMERA	   1	   3,3	  

	  

CORTISOL	  BASAL	  
(media)	  

21,07	  ±	  8,91	  µg/dL	  

*%	  Sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=30	  

 

La sintomatología inicial observada en todos los casos correspondió a un 

debut endocrinológico. En 1 de los casos que  presentaban sintomatología 

visual asociada, presentaba un adenoma de 9mm de diámetro en estudio de 

RM.  

La media de cortisol basal fue de 21,07 ± 8,91 µg/dl. 

De los pacientes de Tenerife, un 26,6% (n=8) procedían de Santa Cruz 

de Tenerife y un 23,3%% (n=7) del sur de Tenerife.  
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B) ESTUDIOS RADIOLÓGICOS 

De los 30 casos operados, un 73% (n=22) presentaron lesión visible en 

estudio de RM, siendo el tamaño medio 7,5 ± 4,8 mm de diámetro . Uno de los 

casos midió 10mm, otro 24mm, este último con extensión supraselar y 

paraselar (knops2) y un último 18mm con extensión paraselar (knops 3). 

 

Figura	  14.	  Grado	  de	  extensión	  paraselar	  según	  escala	  knosp	  

 
 

 
En el 27% (n=8) de los casos restantes donde no se observó lesión, se 

realizó cateterismo de los senos petrosos para filiar la lesión preoperatoria. En 

1 caso se realizó el cateterismo a pesar de objetivarse una lesión de 8mm en 

RM. 

Como se observa en la tabla anexa, 6 cateterismos precedieron a un abordaje 

clásico y 3 a un endoscópico. 

Tabla	  X.	  Nº	  Cateterismos	  senos	  petrosos	  según	  los	  Abordajes	  realizados	  
	   TIPO	  DE	  CIRUGÍA	   TOTAL	  (%)*	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

CATETERISMO	  
SENOS	  

PETROSOS	  

NO	   15	  (71,4%)	   6	  (66,7%)	   21	  (70%)	  

SI	   6	  (26,6%)	   3	  (33,3%)	   9	  (30%)	  

TOTAL	  	   21	   9	   30	  (100%)	  

*%	  cateterismos	  del	  total	  de	  cirugías	  n=30	  
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C) INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

La vía transesfenoidal microscópica fue elegida en un 70% (n=21) de los 

casos  y en un 30% (n=9) la vía transnasal endoscópica. Cabe señalar, para 

todos los resultados del estudio, que la vía transnasal endoscópica comenzó a 

establecerse como opción terapéutica mayoritaria durante el año 2011. Es por 

ello, que la mayoría de casos endoscópicos son posteriores a esa época, como 

se muestra en la Figura 15. 

	  

	  Figura	  15.	  Número	  de	  intervenciones	  de	  Cushing	  según	  tipo	  de	  abordaje	  quirúrgico	  
 

 
  
	  

La figura 16 muestra diferencias en el tiempo medio de las 

intervenciones entre abordaje microscópico clásico, 119,5 minutos (103-133 IC 

95%) y el endoscópico, 174,4 minutos (134-214 IC 95%) siendo estas 

diferencias estadísticamente significativas. 
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Figura	  16.	  Tiempo	  medio	  en	  minutos	  según	  tipo	  de	  abordaje	  quirúrgico	  

 
 
 

El tratamiento quirúrgico fue realizado por el mismo neurocirujano en un 

93,3% (n= 28) de los procedimientos y el mismo Otorrinolaringólogo participó 

en un 87,5% (n=8) de los casos endoscópicos. 

	  

Tabla	  XI.	  Cirujanos	  que	  realizan	  el	  procedimiento	  
	   FRECUENCIA	   %	  

NEUROCIRUJANO	   NCR	  1	   28	   93,3	  

NCR	  2	   1	   3,3	  

NCR	  3	   1	   3,3	  

TOTAL	   30	   100	  

	  

OTORRINOLARINGÓLOGO	   ORL	  1	   8	   87,5	  

ORL	  2	   1	   12,5	  

TOTAL	   9	   100	  

 

En el 90% de los casos, el cirujano experimentado con la patología 

consideró subjetivamente que la resección realizada había sido completa. En 

un 3,3% incompleta y en el 6,7% restante mayor del 80%. 
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	  	  	  	  	  	  	  Figura	  17.	  Grado	  de	  resección	  subjetivo	  del	  cirujano	  

 

 

En un 76,7% (n=23)  el tratamiento quirúrgico realizado fue una 

adenomectomía, mientras que en un 23,3% (n=7) se realizó 

hemihipofisectomía. Cuatro de los 7 que recibieron hemihipofisectomía se 

trataba de pacientes sin evidencia de lesión en RM donde la localización del 

adenoma la guiaba el resultado del cateterismo de los senos petrosos. 

 

El resultado histopatológico fue sugestiva de adenoma en un 90% 

(n=27) de los casos, un 6,6% (n=2) de hiperplasia  y en un 3,3% (n=1) fue 

normal. 

 

Cirugía previa 

En un 16,6% (n=5) el paciente se había realizado una cirugía previamente. Un 

10% (n=3) habían sido operados en otros Centros, dos de ellos hasta en 2 

ocasiones.  El otro 6,6% (n=2)  corresponden a una reintervención de recidiva 

tumoral y a un paciente reoperado por persistencia de enfermedad. 
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D) RESULTADOS HORMONALES  

En el postoperatorio inmediato (< 7 días), un 50% (n=15) de los 

pacientes presentaron datos de insuficiencia adrenal/curación (cortisol basal en 

plasma < 2 µg/dL);  un 30% (n=9) d atos de normalización de los niveles de 

cortisol (2-20 µg/dL) y un 16,7% (n=5) mantenían cifras elevadas. Un 3,3% 

(n=1) se perdió durante el seguimiento. 

A los 6 meses, un 33,3% (n=10) seguían manteniendo valores de 

insuficiencia adrenal, otro 33,3% (n=10) presentaban normalización de 

parámetros, un 6,7% (n=2) habían desarrollado panhipopituitarismo y un 16,7% 

(n=5) seguían con cifras elevadas de cortisol . En un 10% (n=3) se perdió el 

control analítico a los 6 meses. 

 
En todos los casos con cifras de curación se realizó test de supresión 

tras la cirugía para confirmación.  En 8 de los 10 (80%) pacientes con cifras de 

normalización corticoidea a los 6 meses, se realizó el Test del Synacthen, 

presentando cifras <20 µg/dl en 5 casos (62,5%) y >20 µg/dl en los 3 restantes 

(37,5%). 

También se realizó en 2 casos que mostraban persistencia de enfermedad 

pasados 6 meses, presentando cifras >20 en ambos casos. 

 

Tabla	  XII.	  Evolución	  hormonal	  de	  los	  pacientes	  analizados	  
	   POSTOPERATORIO	  

INMEDIATO	  
POSTOPERATORIO	  

6	  MESES	  

INSUFICIENCIA	  
ADRENAL	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

(cortisol	  <2µg/dl)	  

15	  (50%)	   10	  (33,3%)	  

NORMALIZACIÓN	  
(cortisol	  2-‐20	  µg/dl)	  

9	  (30%)	   10	  (33,3%)	  
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PERSISTENCIA	  	  	  	  	  
(cortisol	  >20	  µg/dl)	  

5	  (16,7%)	   5	  (16,7%)	  

PANHIPOPITUITARISMO	   0	  (0	  %)	   2	  (6,7%)	  

TOTAL	  	   29	   27	  

PERDIDOS	   1	  (3,3%)	   3	  (10%)	  

 

 

E) TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO POSTOPERATORIO 

De los 5 casos (16,5% del total de la serie) que permanecieron con 

datos de enfermedad pasados 6 meses, cuatro recibieron tratamiento con 

ketoconazol complementario. Tres de ellos precisaron cirugía de rescate por 

persistencia de enfermedad. Un cuarto caso normalizó sus cifras tras el 

tratamiento médico y cabe destacar que corresponde a la recidiva endocrino-

radiológica presentada en 2011 por uno de los pacientes que había sido 

reintervenido por persistencia de enfermedad 3 años antes. Es la única recidiva 

observada en la serie 

El último caso referido corresponde a un paciente operado en los años 

2000 y 2001 en otro Centro. Había recibido tratamiento con ketoconazol, 

octreótide y radioterapia. En 2008 se sometió a nueva cirugía y en 2010 recibió 

radiocirugía por persistencia de enfermedad. Actualmente está en tratamiento 

con paserotide para control de enfermedad no resuelta. 

 

Observamos que el 100% de los casos a los que se les realizó 

hemihipofisectomía presentaron datos de insuficiencia o normalización 

hormonal a los 6 meses.(ANEXO 1) 
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E) CURACIÓN HORMONAL	  

Al comparar la curación hormonal, no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre el tipo de abordaje quirúrgico y los 

resultados hormonales en el postoperatorio inmediato (p=0,508), ni a los 6 

meses de seguimiento (p=0,109). 

 

Tabla	  XIII.	  Curación	  según	  abordaje	  realizado	  
	   TIPO	  CIRUGÍA	   TOTAL	  (%)*	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(<7	  días)	  

SUPRESIÓN	  HORMONAL	  
(Curación)	  

11	  (72,3%)	   4	  (26,7%)	   15	  (51,7%)*	  

NORMALIZACIÓN	   7	  (77,8%)	   2	  (22,2%)	   9	  (31%)*	  
PERSISTENCIA	   3(60%)	   2(40%)	   5	  (17,2%)*	  

TOTAL	   21 8 29(100%)	  
 	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6meses)	  

SUPRESIÓN	  HORMONAL	  
(Curación)	  

9	  (90%)	   1	  (10%)	   10	  (37%)**	  

NORMALIZACIÓN	   5	  (50%)	   5	  (50%)	   10	  (37%)**	  
PANHIPOHIPOPITUITARISMO	   1	  (50%)	   1	  (50%)	   2	  (7,4%)**	  
PERSISTENCIA	   4(80%)	   1	  (20%)	   5	  (18,5%)**	  

TOTAL	   19	   8	   27	  
*	  	  Curación	  de	  enfermedad	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=29	  
**	  Curación	  de	  enfermedad	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=27	  
 

Comparando  los resultados hormonales de aquellos pacientes que se 

realizaron cateterismo de senos petrosos preoperatorios con los que no, 

 tampoco se observan diferencias estadisticamente significativas en los 

resultados inmediatos (p=0,110), ni a los 6 meses (p=0,686). 

 

 Tabla	  XIV.	  Curación	  según	  cateterismo	  senos	  petrosos	  previo	  
	   CATETERISMO	  SENOS	  

PETROSOS	  
TOTAL	  

NO	   SI	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(<7	  días)	  

SUPRESIÓN	  HORMONAL	  
(Curación)	  

12	  (80%)	   3	  (20%)	   15	  (51,7%)*	  

NORMALIZACIÓN	   4	  (44,4%)	   5	  (55,6%)	   9	  (31%)*	  
PERSISTENCIA	   4(80%)	   1(20%)	   5	  (17,2%)*	  

TOTAL	   20	   9	   29(100%)	  
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CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6meses)	  

SUPRESIÓN	  HORMONAL	  
(Curación)	  

8	  (80%)	   2	  (20%)	   10	  (37%)**	  

NORMALIZACIÓN	   8	  (80%)	   2	  (20%)	   10	  (37%)**	  
PANHIPOHIPOPITUITARISMO	   1	  (50%)	   1	  (50%)	   2	  (7,4%)**	  
PERSISTENCIA	   3(60%)	   2	  (40%)	   5	  (18,5%)**	  

TOTAL	   20	   7	   27	  
*	  	  Curación	  de	  enfermedad	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=29	  
**	  Curación	  de	  enfermedad	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=27	  
 

En relación al tipo de resección practicado, no observamos diferencias 

significativas entre la  realización de una adenomectomía o una 

hemihipofisectoía, respecto a la curación inmediata (p=0,740) ni a los 6 meses 

(p=0,479). 

	  

Tabla	  XV.	  Curación	  según	  tipo	  de	  resección	  
	   TIPO	  RESECCIÓN	   TOTAL	  

(%)	  ADENOMECTOMÍA	   HEMIHIPOFISECTOMIA	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(<7	  días)	  

SUPRESIÓN	  HORMONAL	  
(Curación)	  

12	  (80%)	   3	  (20%)	   15	  
(51,7%)*	  

NORMALIZACIÓN	   6	  (66,7%)	   3	  (33,3%)	   9	  (31%)*	  
PERSISTENCIA	   4(80%)	   1(20%)	   5	  

(17,2%)*	  
TOTAL	   22	   7	   29(100%)	  

	   	  
CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6meses)	  

SUPRESIÓN	  HORMONAL	  
(Curación)	  

8	  (80%)	   2(20%)	   10	  
(37%)**	  

NORMALIZACIÓN	   8	  (80%)	   2	  (20%)	   10	  
(37%)**	  

PANHIPOHIPOPITUITARISMO	   1(50%)	   1(50%)	   2	  
(7,4%)**	  

PERSISTENCIA	   5(100%)	   0(0%)	   5	  
(18,5%)**	  

TOTAL	   22	   5	   27	  
*	  	  Curación	  de	  enfermedad	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=29	  
**	  Curación	  de	  enfermedad	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=27	  
 

Las medias de  cortisol basal fueron de 21,07 ± 8,91. En el 

postoperatorio inmediato de 8,99 ±	  12,72,	  	  	  y a los 6 meses de 9,14 ± 9,70.  Se 

observan diferencias estadísticamente significativas entre el cortisol basal y el 
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del postoperatorio inmediato (p=0,001) y a los 6 meses (p=0,001). No se 

observan diferencias entre el cortisol postoperatorio y a los 6 meses. 

 

Figura 18. Representación de niveles de cortisol evolutivo  
 

 	  
	  

 

Dado que la mayoría de procedimientos fueron realizados por los 

mismos cirujanos, no se realiza estudio comparativo al respecto. 

En relación al sexo y síntoma de inicio, la serie se encuentra 

fundamentalmente representada por mujeres con síntoma de inicio hormonal, 

por lo que no puede establecerse estudio comparativo. 

En el caso de la resección tumoral y control de RM a los 3 meses, se 

decide considerar esta patología como entidad independiente del resto de 

estirpes tumorales, dado que en la mayoría de ocasiones se trata de lesiones 

microscópicas donde el cirujano ha considerado resección completa, alguna de 

ellas no visibles en RM. 
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F) COMPLICACIONES 

  Se observaron un 23,3% (n=7) de pacientes con complicaciones en el 

total de la serie, no existiendo asociación entre las complicaciones observadas 

y el tipo de abordaje quirúrgico (p=0,405). 

 

Tabla	  XVI.	  Pacientes	  con	  complicaciones	  según	  abordaje	  
	   TIPO	  DE	  CIRUGÍA	   TOTAL	  (%)*	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

COMPLICACIONES	   NO	   17	  (73,9%)	   6	  (26,1%)	   23	  (76,7%)	  

SI	   4	  (57,1%)	   3	  (42,9%)	   7	  (23,3%)	  

TOTAL	   21	   9	   30	  (100%)	  

*Complicaciones	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=30 

 

En el abordaje clásico, se observaron 2 fístulas de LCR, 1 nuevo déficits 

endocrinológicos  y  1 persistencia de sangrado por el taponamiento. En el 

endoscópico, 2 pacientes presentaron fístula de LCR, uno de ellos asociado a 

un nuevo déficit endocrinológico  y un paciente un nuevo déficit 

endocrinológico. En dos ocasiones el déficit endocrinológico fue tras realizar 

una hemihipofisectomía. 

En cambio, existe asociación estadísticamente significativa entre realizar 

una hemihipofisectomía y desarrollar una complicación (p=0,016) con una 

probabilidad OR=8,9 (1,3-61 IC 95%), frente a la adenomectomía. En la 

hemihipofisectomía se ocasionaron 3 fístulas de LCR y 1 nuevo déficit 

endocrinológico. En la adenomecomía, un paciente presentó fístula y un nuevo 

déficit endocrinológico y otro  una  lesión vascular nasal. 
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Tabla	  XVII.	  Pacientes	  con	  complicaciones	  según	  tipo	  de	  resección	  
 TIPO	  DE	  RESECCIÓN	   TOTAL	  (%)*	  

ADENOMECTOMÍA	   HEMIHIPOFISECTOMIA	  

COMPLICACIONES	   NO	   20(87%)	   3	  (13%)	   23	  (76,7%)	  

SI	   3(42,9%)	   4	  (57,1%)	   7	  (23,3%)	  

TOTAL	   23	   7	   30	  (100%)	  

 

  

G) DIAS INGRESO 

No existen diferencias estadísticamente significativas entre la estancia 

media del abordaje clásico, 11,9 días de ingreso (9,18-14,63 IC 95%) y el 

endoscópico 11,2 días (8,5-13,9 IC 95%).   

 

Figura 19. Estancia media en días entre abordaje clásico y endoscópico 

 

 

H) TIEMPO DE SEGUIMIENTO 

 El tiempo medio de seguimiento es de 4,73 años. Como mostramos en 

la siguiente figura, existen diferencias estadísticamente significativas a favor 
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de mayor tiempo de seguimiento en el abordaje  transesfenoidal  con 5,9 años 

(4,8-7 IC 95%), respecto al endoscópico  de 1,9 años, 1,4-2,3 IC 95%). 

 
	  

Figura	  20.Tiempo	  medio	  de	  seguimiento	  en	  años	  entre	  abordajes	  
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5.3. TUMORES SECRETORES DE PROLACTINA 
 

A) DATOS DEMOGRÁFICOS 

En nuestra serie se describen 16 casos operados de Prolactinoma, uno 

de ellos reintervenido en el mismo año (2012), distribuidos evolutivamente 

como se muestra en la Figura 21. 

 

Figura	  21.	  Distribución	  de	  casos	  de	  Prolactinomas	  por	  año	  

 

 

La edad media fue de 36 ± 15,6 años,  un 56,2% (n=9) mujeres y un 

43,7% (n=7)  hombres, no existiendo diferencias estadísticamente significativas 

en la edad media de mujeres 35,8 años (23,8-47,9 IC 95%) y la edad media de 

los hombres de 37,8 años (22,4-53,2 IC 95%). 
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Tabla	  XVIII.	  Datos	  demográficos	  de	  los	  Prolactinomas	  
	   FRECUENCIA	   %*	  

TIPO	  SÍNTOMA	  
INICIO	  

CEFALEA	   6	   37,5	  

VISUAL	   3	   18,7	  

ENDOCRINOLÓGICO	   11	   68,7	  

OTROS	   1	   6,2	  

	  

TÓXICOS	   NO	  TÓXICOS	   13	   81,3	  

FUMADOR	   2	   12,5	  

EXFUMADOR	   1	   6,3	  

ALCOHOL	   0	   0	  

	  

PROCEDENCIA	   TENERIFE	   12	   74,9	  

GRAN	  CANARIA	   3	   18,8	  

FUERTEVENTURA	   1	   6,3	  

	  

PROLACTINA	  
BASAL	  (media)	  

2918,2	  ±	  5349,8	  

*%	  Sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16	  

 

Todos los pacientes del estudio presentaron algún síntoma de debut, 

siendo en un 68,8% de los casos un sólo síntoma y en un 31,3% dos de ellos.  

La sintomatología predominante ha sido la clínica endocrinológica , observada 

en un 68,7% de los casos (n=11).  

La media de prolactina basal fue de 2.918 ng/ml. 

 
De los pacientes procedentes de Tenerife, un 43,8% (n=7) eran de Santa Cruz 

de Tenerife y  un 31,3% (n=5 ) del  sur de Tenerife. 
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B ) ESTUDIOS RADIOLÓGICOS                                 

El tamaño medio de la lesión fue de 21,1mm de diámetro, con tamaños 

comprendidos entre 4 y 60mm. En 6 ocasionones la lesión fue un 

microprolactinoma. Un 50% de los casos presentaban extensión supraselar, de 

los cuales un 75% (n=6) mostraban  también extensión paraselar. En 2 casos 

de lesión sin invasión supraselar se observó  extensión paraselar (escala 

knops). Dado que se trata de una serie reducida, con sólo 6 

microprolactinomas, consideraremos el análisis conjunto de los mismos. 

 

Figura	  22.	  Extensión	  paraselar	  según	  escala	  Knosp	  
	  

 
 

 
 
 
C) TRATAMIENTO MÉDICO INICIAL 

En un 37,5% (n=6) de los casos, el tratamiento quirúrgico fue la primera 

opción de tratamiento. De los 62,5% restante (n=10) en los que se pautó 

tratamiento, 8 recibieron cabergolina (50% del total de la serie) y 2 

bromocriptina (12,5% del total de la serie) como tratamiento inicial. 
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Tabla	  XIX.	  Tipo	  de	  tratamiento	  médico	  preoperatorio	  
	   FRECUENCIA	   %*	  
NO	  TRATAMIENTO	   6	   37,5	  
CABERGOLINA	   8	   50	  
BROMOCRIPTINA	   2	   12,5	  
TOTAL	   16	   100	  
*	  Sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16	  

La duración media en meses del tratamiento farmacológico fue de 13,7±29,7. 

 

D) INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA	  
	  

En la tabla anexa se desglosan los motivos de tratamiento quirúrgico de 

los 16 pacientes , tanto los que recibieron cirugía como tratamiento primario, 

como los que recibieron tratamiento farmacológico previo. 

	  

Tabla	  XX.	  Causas	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  
	   FRECUENCIA	   %*	  
CLÍNICA	  CEFALEA/VISUAL	   5	   31,3	  
NO	  LOGRO	  DE	  	  OBJETIVOS	  
ENDOCRINOLÓGICOS	  

4	   25	  

MALA	  TOLERANCIA	  
FARMACOLÓGICA	  

3	   18,8	  

RECHAZO	  TRATAMIENTO	   3	   18,8	  
TOTAL	   16	   100	  
*	  Sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16	  

 

La vía transesfenoidal microscópica fue utilizada en un 62,5% (n=10) de 

los casos y en los 37,5% (n=6) restantes, la endoscópica.  
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	  	  Figura	  23.	  Número	  de	  intervenciones	  de	  Prolactinoma	  según	  abordaje	  realizado	  cada	  año 
 

 
 

En relación al tiempo medio de la intervención se observan diferencias 

entre abordaje microscópico clásico, 153 minutos(120-185 IC 95%)  y el 

endoscópico, 142,5 minutos (79,7-205 IC 95%), aunque estas diferencias no 

son estadísticamente significativas. 

  
	  	  

Figura	  24.	  Tiempo	  medio	  en	  minutos	  según	  tipo	  de	  abordaje	  quirúrgico	  
 

	  
 

El tratamiento quirúrgico fue realizado por el mismo neurocirujano en un 
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75% (n=12) procedimientos  y el mismo Otorrinolaringólogo participó en u 

83.3%(n=5) de los casos endoscópicos. 

 

Tabla	  XXI. Cirujanos	  que	  realizan	  el	  procedimiento	  
	   FRECUENCIA	   %	  
NEUROCIRUJANO	   NCR1	   12	   75	  

NCR2	   3	   18,8	  

NCR3	   1	   6,3	  

TOTAL	   16	   100	  

	  

OTORRINOLARINGÓLOGO	   ORL1	   5	   83,3	  

ORL2	   1	   16,7	  

TOTAL	   6	   100	  

 

En 5 casos se realizó una resección incompleta (menor 80%) y en los 11 

restantes el cirujano considera que la resección tumoral fue total. 

 

Figura	  25.Grado	  de	  resección	  subjetivo	  del	  cirujano	  

	  

	  

El resultado histopatológico fue sugestivo de adenoma en todos los casos.  
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E) TRATAMIENTO EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Un 43,7% (n=7) de los casos recibieron tratamiento farmacológico 

inmediato postoperatorio. Cuatro de ellos correspondieron a pacientes en los 

que se realizó cirugía primaria, y los otros tres habían recibido tratamiento 

farmacológico preoperatorio. 

Asimismo, en un 43,7% (n=7) de las ocasiones se administró tratamiento 

hormonal sustitutivo de alguna índole al alta. 

Dos pacientes que presentaron alteración campimétrica preoperatoria, 

presentaron mejoría clínica de la misma tras el procedimiento quirúrgico. 

 

F) RESULTADOS HORMONALES  

 
Tabla	  XXII.	  Evolución	  hormonal	  de	  los	  pacientes	  analizados	  
	   TRATAMIENTO	  MÉDICO	  POSTOP	   TOTAL	  (%)*	  

SI	   NO	  	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

6	  (66,7%)	   3	  (33,3%)	   9	  (56,3%)	  

PERSITENCIA	   4	  (57,1%)	   3	  (42,9%)	   7	  (43,8%)	  

TOTAL	   10	   6	   16	  
	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(al	  año)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

0	   11	  (100%)	   11	  (68,8%)	  

PERSISTENCIA	   5(100%)	   0(0%)	   5	  (31,2%)	  
TOTAL	   5	   11	   16	  (100%)	  
*	  Sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16	  

	  
A los 6 meses, un 56,3% (n=9) de los pacientes mostraron normalización 

de cifras de Prolactina frente a  un 43,8% (n=7) en los que persistían cifras 

elevadas. De esos 7, 5 habían recibido tratamiento farmacológico inmediato 

postoperatorio, los cuales continuaron con su tratamiento y se añadió a un caso 

más. 
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Al año, un 68,8% (n=11) de los  casos mostraron normalización frente al 

31,3% (n=5) en los que persistían cifras elevadas.  

En estos 5 pacientes no se ha optado por medicación de segunda línea o 

tratamiento con Radioterapia, y permanecen en seguimiento con tratamiento 

farmacológico y enfermedad controlada. 

 

No se describen recidivas entre los 11 pacientes con cifras de 

normalización. 

 

G) CURACIÓN HORMONAL  

El 68,8% (n=11) de los casos presentaron cifras de normalización 

hormonal al año, no existiendo  diferencias estadísticamente significativas en 

relación al tipo de abordaje quirúrgico realizado a los 6 meses (p=0,705) y al 

año (p=0,210). 

 

Tabla	  XXIII.	  Curación	  hormonal	  según	  abordaje	  realizado	  
	   TIPO	  CIRUGÍA	   TOTAL	  (%)*	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

6	  (66,7%)	   3	  (33,3%)	   9	  (56,3%)	  

PERSITENCIA	   4	  (57,1%)	   3	  (42,9%)	   7	  (43,8%)	  

TOTAL	   10	   6	   16	  
	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(al	  año)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

8	  (72,7%)	   3	  (27,3%)	   11	  (68,8%)	  

PERSISTENCIA	   2	  (40%)	   3	  (60%)	   5	  (31,2%)	  
TOTAL	   10	   6	   16	  (100%)	  
*curación	  hormonal	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16 

 
En relación a los cirujanos, el mismo cirujano operó al 75% de pacientes, 

por lo que no se puede interpretar la p. 
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En cuanto al grado de resección practicado y la curación, se observan 

diferencias estadísticamente significativas a los 6 meses (p=0,045) y al año       

(p=0,006).  

Tabla	  XXIV.	  Curación	  según	  grado	  de	  resección	  
	   GRADO	  DE	  RESECCIÓN	   TOTAL	  

COMPLETA	   INCOMPLETA	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

8	  (89%)	   1	  (11%)	   9	  (56,3%)	  

PERSITENCIA	   3	  (43%)	   4	  (57%)	   7	  (43,8%)	  

TOTAL	   11	   5	   16	  (100%)	  

	  
CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(al	  año)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

10	  (90,9%)	   1	  (9,1%)	   11	  (68,8%)*	  

PERSISTENCIA	   1	  (20%)	   4	  (80%)	   5	  (31,2%)*	  

TOTAL	   11	   5	   16	  (100%)	  

*curación	  hormonal	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16 

 
 

En relación  a la  extensión supraselar  y paraselar, no se observan 

diferencias estadísticamente  significativas a los 6 meses (p=0,626 supraselar y 

p=0,143 paraselar). Al año   no se observan diferencias en cuanto a la 

extensión supraselar (p= 0,106). Sí se observan diferencias significativas en 

relación a la extensión paraselar y la curación hormonal al año (p=0,007). 

 
 

Tabla	  XXV.	  Curación	  según	  extensión	  tumoral	  
	   SUPRASELAR	   	   PARASELAR	  

SI	   NO	   TOTAL*	   SI	   NO	   TOTAL*	  
CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

4	  
(44,4%)	  

5	  
(55,6%)	  

9	  
(56,3%)	  

3	  
(33,3%)	  

6	  	  
(67	  %)	  

9	  	  
(56,3%)	  

PERSITENCIA	   4	  
(57,1%)	  

3	  
(42,9%)	  

7	  
(43,8%)	  

5	  
(71,4%)	  

2	  
(29%)	  

7	  
(43,8%)	  

TOTAL	   8	   8	   16	   8	   8	   16	  
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CURACIÓN	  
HORMONAL	  

(año)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

4	  
(36,4%)	  

7	  
(64%)	   	  

11	  
(68,8%)	  

	   3	  
(27,3%)	  

8	  
(73%)	  

11	  
(68,8%)	  

PERSITENCIA	  
	  

4	  
(80%)	  

1	  
(20%)	  

5	  
(31,2%)	  

5	  
(100%)	  

0	  	  
(0%)	  

5	  
(31,2%)	  

TOTAL	   8	   8	   16	   8	   8	   16	  
*curación	  hormonal	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16	  

 

Entre la media del tamaño del tumor y la curación, se observan 

diferencias estadísticamente significativas   a los 6 meses (p=0,034) y al año 

(p=0,002).  

 
	  
Figura	  26.	  Relación	  entre	  el	  diámetro	  tumoral	  y	  la	  curación	  hormonal	  a	  los	  6	  meses	  y	  al	  año. 
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La media de Prolactina preoperatoria fue de 2.918 ± 5349 ng/ml. A los 6 

meses 415,30 ± 1.260,7 ng/ml y al año de 31 ± 35,3 ng/ml.  

	  	  	  	  	  
	  

	  	  	  	  	  Figura	  27.	  Representación	  de	  los	  niveles	  de	  Prolactina	  evolutivos	  
	  

 
 

Comparando las medias basales con los resultados de curación, 

observamos que existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

media basal y la curación a los 6 meses (p=0,031) y al año (p=0,003). 

124



141 / 252

Este recibo incorpora firma electrónica de acuerdo a la Ley 59/2003
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la dirección: http://sede.ull.es/validacion

Identificador del documento: 859774																Código de verificación: LB6Z34HB

Firmado por: UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA Fecha: 19/02/2017 20:32:41
En nombre de  YANIRE SANCHEZ MEDINA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 19/02/2017 22:17:54
En nombre de  JOSE JAIME DOMINGUEZ BAEZ

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 20/02/2017 10:40:12
En nombre de  IGNACIO LLORENTE GOMEZ DE SEGURA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 15/03/2017 16:59:36
En nombre de  ERNESTO PEREDA DE PABLO

RESULTADOS  

	  

	  

Tabla	  XXVI.Curación	  hormonal	  y	  media	  de	  Prolactina	  basal	  
	   MEDIA	  PRL	  BASAL	   TOTAL	  
CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

354	  (4,23-‐2000	  )	   9	  

PERSITENCIA	   6214	  (63-‐19000)	   7	  

	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  

(año)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

338	  (4,23-‐2000)	   11	  

PERSITENCIA	   8592	  (250-‐19000)	   5	  

*curación	  hormonal	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16	  

 

La PRL basal de 4,23 ng/ml corresponde a una paciente con 

microprolactinoma manejada con tratamiento farmacológico que se opera por 

aumento radiológico de la lesión, no por disfunción hormonal. 

 

Existe una correlación  ro= 0,776, siendo esta significativa (p<l 0,0001)  

entre el tamaño tumoral y la prolactina basal. 

 

Figura	  28.	  Representación	  del	  nivel	  hormonal	  según	  diámetro	  tumoral	  en	  mm	  
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Observamos una diferencia de 10 años, pero ésta no es 

estadísticamente significativa y por tanto, la curación no se relaciona con la 

edad. 

Observamos diferencias estadísticamente significativas entre la curación 

al año y el sexo (p=0,049) a favor de las mujeres. 

 

Existen diferencias estadísticamente significativas entre la curación al 

año y el síntoma de inicio endocrinológico (p=0,013). 

Los pacientes que presentan síntoma de inicio visual no logran curación 

hormonal ni a los 6 meses (p=0,015) ni al año (p=0,004),  siendo esto 

estadísticamente significativo.  

	  

Tabla	  XXVII.	  Curación	  hormonal	  según	  datos	  demográficos	  
	   SEXO	   SÍNTOMA	  

HORMONAL	  
CEFALEA	   VISUAL	  

MUJER	   HOMBRE	   SI	   NO	   SI	   NO	   SI	   NO	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

7	  
(77,7%)	  

2	  	  
(28,6%)	  

8	  	  
(72,7%)	  

1	  	  
(20%)	  

2	  
(33%)	  

7	  
(70%)	  

0	   9	  
(69%)	  

PERSITENCIA	   2	  	  
(22,3%)	  

5	  	  
(71,4%)	  

3	  	  
(27,3%)	  

4	  	  
(80%)	  

4	  
(67%)	  

3	  
(30%)	  

3	  
(100%)	  

4	  
(31%)	  

	  VALOR	  DE	  “p”	   P=0,057	   P=0,056	   P=0,152	   P=0,015	  
	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(al	  año)	  

NORMALIZACIÓ	  
HORMONAL	  

8	  	  
(88,9%)	  

3	  	  
(42,9%)	  

10	  
(90,9%)	  

1	  
(20%)	  

3	  
(50%)	  

8	  
(80%)	  

0	   11	  
(85%)	  

PERSISTENCIA	   1	  	  
(11,1%)	  

4	  
(57,1%)	  

1	  
(9,1%)	  

4	  
(80%)	  

3	  
(50%)	  

2	  
(20%)	  

3	  
(100%)	  

2	  	  
(15%)	  

VALOR	  DE	  “P”	   P=	  0,049	   P=	  0,013	   P=0,299	   P=0,004	  
 

 
En relación al uso de tratamiento farmacológico previo, no hay 

diferencias estadísticamente significativas a los 6 meses (p=0,705) ni al año 

(p=0,210). 
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Tabla	  XXVIII.	  Curación	  hormonal	  según	  tratamiento	  médico	  previo	  
	   TRATAMIENTO	  MÉDICO	   TOTAL (%)* 

SI	   NO	  	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

6	  (66,7%)	   3	  (33,3%)	   9	  (56,3%)	  

PERSITENCIA	   4	  (57,1%)	   3	  (42,9%)	   7	  (43,8%)	  

TOTAL	   10	   6	   16	  
	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(al	  año)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

8	  (72,7%)	   3	  ((27,3%)	   11	  (68,8%)	  

PERSISTENCIA	   2	  (40%)	   3	  (60%)	   5	  (31,2%)	  
TOTAL	   10	   6	   16	  (100%)	  
*curación	  hormonal	  sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16	  
 
 
 
RESULTADOS RADIOLÓGICOS 

En los 5 casos en los que el cirujano consideró que había realizado una 

resección incompleta, ésta se confirmó en la RM de los 3 meses. De los 11 

casos que describió resección completa, en un 81,8% (n=9) la RM así lo 

demostró, mientras que en un 18,2% (n=2) se trataba de una resección 

superior al 80%.  

	  

Figura	  29.	  Grado	  de	  resección	  subjetivo	  del	  cirujano	  y	  objetivo	  en	  RM	  a	  los	  3	  meses	  

 

127



144 / 252

Este recibo incorpora firma electrónica de acuerdo a la Ley 59/2003
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la dirección: http://sede.ull.es/validacion

Identificador del documento: 859774																Código de verificación: LB6Z34HB

Firmado por: UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA Fecha: 19/02/2017 20:32:41
En nombre de  YANIRE SANCHEZ MEDINA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 19/02/2017 22:17:54
En nombre de  JOSE JAIME DOMINGUEZ BAEZ

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 20/02/2017 10:40:12
En nombre de  IGNACIO LLORENTE GOMEZ DE SEGURA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 15/03/2017 16:59:36
En nombre de  ERNESTO PEREDA DE PABLO

RESULTADOS  

	  

	  

 

 

De los 5 pacientes con datos de persistencia hormonal de enfermedad, 

un 80% (n=4) presentaban hallazgos de resección incompleta en RM. En un 

20% (n=1) se observó una resección mayor del 80%. En el caso de los 

pacientes con normalizacón hormonal, un 81,8% (n=9) presentaban resección 

total en RM, mientras que un 9,1% (n=1) tuvieron resección incompleta y un 

9,1% (n=1) resección mayor del 80%.  

 

A continuación se exponen los diámetros medios de las lesiones según 

grado de resección subjetiva del cirujano y según resultado objetivo en RM a 

los 3 meses. Observamos que aquellas lesiones con menor diámetro y menor 

knops, presentan mejores grados de resección intraoperatoria y en la RM a los 

3 meses. 

 
Tabla	  XIX.	  Diámetro	  medio	  del	  tumor	  según	  grado	  de	  resección	  subjetivo	  del	  cirujano	  y	  según	  
RM	  a	  los	  3	  meses.	  
	   GRADO	  DE	  RESECCIÓN	   RM	  3	  MESES	  

INCOMPLETA	   COMPLETA	   INCOMPLETA	   GTR>80%	   COMPLETA	  
DIAMETRO	   MEDIO	  
(mm)	  

42,6	  
(21-‐60	  	  IC	  14)	  

11,4	  
(4-‐25	  IC	  6,4)	  

42,6	  
(21-‐60	  IC	  13,9)	  

18	  
(17-‐19IC	  1,4)	  

10	  
(4-‐25	  IC	  6,2)	  

TOTAL	   5	   11	   5	   2	   9	  
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Según los diferentes grados knops en estudio preoperatorio, se 

observan mejores grados de resección cuanto menor es la extensión paraselar. 

 
Tabla	  XXX.	  Grado	  de	  resección	  en	  RM	  3	  meses	  según	  knosp	  
	   RM	  3	  MESES	   TOTAL	  

	  (%)	  INCOMPLETA	   GTR>80%	   COMPLETA	  

KNOSP	  0	   1	   0	   7	   8	  (50%)	  

KNOSP	  1	   0	   0	   2	   2	  (12,5%)	  

KNOSP	  2	   1	   2	   0	   3	  (18,8%)	  

KNOSP	  3	   2	   0	   0	   2	  (12,5%)	  

KNOSP	  4	   1	   0	   0	   1	  (6,3%)	  

TOTAL	   5	   2	   9	   16	  

	  
	  
	  
Tabla	  XXXI.Grado	  de	  resección	  en	  RM	  3	  meses	  según	  síntoma	  de	  inicio	  
SÍNTOMA	  INICIO	   RM	  3	  MESES	   TOTAL	  	  

(%)	  INCOMPLETA	   GTR>80%	   COMPLETA	  

CEFALEA	   SI	   2	   2	   2	   6	  (37,5%)	  	  

NO	   3	   0	   7	   10	  (62,5%)	  

	  
VISUAL	   SI	   2	   1	   0	   3	  (18,7%)	  

NO	   3	   1	   9	   13	  (81,3%)	  

	  
HORMONAL	   SI	   2	   0	   9	   11	  (68,7%)	  

NO	   3	   0	   2	   5	  (31,3%)	  

 

Se objetiva peor grado resección cuando hay síntoma visual porque 

suelen corresponder a lesiones de mayor volumen. 
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H) COMPLICACIONES 

Se observó un 25% (n=4) de complicaciones postoperatorias en el total 

de la serie. Un  18,8% (n=3) corresponde a  Diabetes Insípida (DI)  transitoria 

que se resolvió antes de los 6 meses. El cuarto caso es una DI permanente en 

tratamiento (6,2%),  No existen diferencias estadísticamente significativas entre 

el tipo de abordaje realizado y las complicaciones observadas (p=0,551). 

 

Tabla	  XXXII.	  Pacientes	  con	  complicaciones	  según	  tipo	  de	  cirugía	  
	   TIPO	  DE	  CIRUGÍA	   TOTAL	  (%)*	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

COMPLICACIONES	   NO	   8	  (80%)	   4	  (66,7%)	   12	  (75%)	  

SI	   2	  (20%)	   2	  (33,3%)	   4	  (25%)	  
TOTAL	  CIRUGÍAS	   10	   6	   16	  	  

*%	  complicaciones	  del	  total	  de	  cirugías	  n=16	  

 
 
I) DÍAS DE INGRESO	  
	  

No existen diferencias estadísticamente significativas entre la estancia 

media del abordaje clásico, 11,8 días de ingreso (8,4-15,1 IC 95%) y el 

endoscópico 9,8 días (6,9-12,7 IC95%). 
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Figura	  30.	  Estancia	  media	  según	  tipo	  de	  abordaje	  
	  

 
 
 
 
 
J) TIEMPO DE SEGUIMIENTO 

En relación al tiempo medio de seguimiento en años, se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre el abordaje  transesfenoidal de 

9,7 años     (88,4-10,8 IC 95%) y endoscópico 2,4 años(1,7-3,2 IC95%). 

	  
Figura	  31.	  Tiempo	  medio	  de	  seguimiento	  en	  años	  según	  tipo	  de	  abordaje	  
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5.4. TUMORES SECRETORES DE GH 
 
 
A) DATOS DEMOGRÁFICOS 
 

Se han analizado un total de 16 casos tratados quirúrgicamente de 

Acromegalia, distribuidos en el período de estudio como se representa en la 

Figura 32. 

Figura	  32.	  Dsitribución	  de	  casos	  de	  Acromegalia	  por	  año	  
	  

	  

	  

El 62,5% (n=10) de los casos son pacientes mujeres y el  37,5% (n=6) 

restante hombres. La edad media de los pacientes estudiados fue de 47,7 ±	   

10,8 años, no existiendo diferencias estadísticamente significativas por sexo 

entre la edad media de las mujeres 48,30 (40,90-55,70, IC 95%) y la edad 

media de los hombres 46,67 (33,45-59,89, IC 95%). 
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Tabla	  XXXIII.	  Datos	  demográficos	  de	  Acromegalia	  
	   	   FRECUENCIA	   %*	  
TIPO	  SÍNTOMA	  
INICIO	  

ENDOCRINOLÓGICO	   16	   100	  

CEFALEA	   3	   18,75	  

VISUAL	   2	   12,5	  

OTROS	   	   0	   0	  

FENOTIPO	  
ACROMEGALOIDE	  

SI	   12	   75	  

NO	   4	   25	  

TÓXICOS	   NO	  TÓXICOS	   9	   56,3	  

FUMADOR	   2	   12,5	  

EXFUMADOR	   2	   12,5	  

ALCOHOL	   2	   12,5	  

PERDIDO	   1	   6,3	  

AP	  TUMOR	  
GASTROINTESTINAL	  

SI	   8	   50	  

NO	   6	   37,5	  

PERDIDO	   2	   12,5	  

PROCEDENCIA	   TENERIFE	   7	   43,8	  

GRAN	  CANARIA	   7	   43,8	  

LA	  GOMERA	   1	   3,6	  

LA	  PALMA	   1	   6,3	  

	  

GH	  BASAL	  (media)	   13,6	  ±	  13,22	  

IGF-‐1	  BASAL	  
(media)	  

617,4	  ±208,30	  

*%	  Sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16	  
**%	  Sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  válidos	  
 

Todos los pacientes presentaron sintomatología endocrinológica de 

debut.  En 3 de los casos se asoció cefalea y en 2 síntomas visuales, siendo 
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los adenomas de tamaños variables en estos casos, comprendidos entre 10mm 

y 33mm diámetro. 

La media de GH basal fue de 13,6 ±	   	  13,22 ng/ml y de IGF-1 617,4 ±  

208,30 ng/ml. 

De los pacientes procedentes de Tenerife, un 31,3% (n=5) eran de 

Santa Cruz, un 6,3% (n=1) del sur de Tenerife y otro 6,3% (n=1) de la zona 

media de Tenerife. 

 

B) ESTUDIOS RADIOLÓGICOS 

El tamaño medio de los adenomas hipofisarios fue de 15,06 ±  7,17	  mm 

de diámetro, observando lesiones compatibles con microadenoma en 2 casos 

(8mm y 9mm). Un 37,5% (n=6) presentaban extensión supraselar, 56.3% (n=9)  

no presentaban y un 6,3% (n=1) se perdió en el seguimiento. En un 

31,3%(n=5) además se observaba extensión paraselar (knops), 

correspondiente a dos adenomas con extensión también supraselar y otros 3 

adenomas sin extensión supraselar. 

 

Se expone en la siguiente gráfica los diferentes grados de extensión 

paraselar que presentaban. 
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Figura	  33.	  Extensión	  paraselar	  según	  grados	  knosp	  
	  

	  

	  

	  

C) TRATAMIENTO MÉDICO PREVIO 

Un 50% (n=8)  no recibieron tratamiento farmacológico previo a la 

intervención. En un 25% (n=4) se pautó tratamiento con un análogo de la 

somatostatina (sandostatín), y en otro 18,8% (n=3) con un lanreótido 

(somatomulina). Un 6,3% (n=1) se perdió en el seguimiento. 

 

Tabla	  XXXIV.	  Tipo	  de	  tratamiento	  médico	  preoperatorio	  
	   FRECUENCIA	   %*	  
NO	  TRATAMIENTO	   8	   53,3	  
SOMATOSTATINA	   4	   26,6	  
SOMATULINA	   3	   20	  
TOTAL	   15	   100	  
*sobre	  total	  de	  pacientes	  n=15	  	  

	  

D) INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

La vía transesfenoidal fue usada en un 93,8% (n=15) de los casos. La 

vía transnasal endoscópica se describe en un único caso (6,3%). 
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	  	  	  	  Figura	  34.	  Número	  de	  intervenciones	  de	  Acromegalia	  según	  abordaje	  realizado	  cada	  año	  
	  

	  

 

El tiempo quirúrgico medio fue de 139 ±	  	  69,07	  minutos . Dado que sólo 

existe 1 caso endoscópico, no definimos diferencias en tiempo quirúrgico, 

estancia hospitalaria y años de seguimiento entre ambos abordajes. 

El mismo neurocirujano participó en un 87,5% (n=14) procedimientos, 

incluído el único endoscópico. 

 

Tabla	  XXXV.	  Número	  de	  cirugías	  que	  realiza	  cada	  cirujano	  
	   FRECUENCIA	   %	  
NEUROCIRUJANO	   NCR	  1	   14	   87,5	  

NCR	  2	   1	   6,3	  

NCR	  3	   1	   6,3	  

TOTAL	   16	   100	  

	  

OTORRINOLARINGÓLOGO	   ORL	  1	   1	   100	  

TOTAL	   1	   100	  
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En un 81,3% (n=13) de las ocasiones, el neurocirujano consideró que la 

resección tumoral había sido completa. En el 18,8% restante (n=3) se describe 

resección tumoral superior al 80%. 

 
Figura	  35.	  Grado	  de	  resección	  subjetivo	  del	  cirujano	  

	  

	  

	  

E) RESULTADOS HORMONALES 

La media de GH en el postoperatorio inmediato del 56,3% (n=9) de 

pacientes en los que se determinó es de 3,22 ±  5,57 ng/ml y la de IGF1  del 

50%(n=8) de 420 ± 288,60 ng/ml.	   

Tabla	  XXXVI.	  Evolución	  hormonal	  de	  los	  pacientes	  analizados	  
	   TRATAMIENTO	  MÉDICO	   TOTAL	  (%)*	  

SI	   NO	  	   DESCONOCIDO	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

0	   8	   0	   8(50%)	  

PERSITENCIA	   6	   1	   1	   8(50%)	  
TOTAL	   6	   9	   1	   16	  

	  
CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(al	  año)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

5	   9	   0	   14(87,5%)	  

PERSISTENCIA	   1	   0	   0	   1	  (6,3%)	  
DESCONOCIDO	   0	   0	   1	   1	  (6,3%)	  

TOTAL	   6	   9	   1	   16	  (100%)	  
*sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=16	  

137



154 / 252

Este recibo incorpora firma electrónica de acuerdo a la Ley 59/2003
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la dirección: http://sede.ull.es/validacion

Identificador del documento: 859774																Código de verificación: LB6Z34HB

Firmado por: UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA Fecha: 19/02/2017 20:32:41
En nombre de  YANIRE SANCHEZ MEDINA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 19/02/2017 22:17:54
En nombre de  JOSE JAIME DOMINGUEZ BAEZ

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 20/02/2017 10:40:12
En nombre de  IGNACIO LLORENTE GOMEZ DE SEGURA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 15/03/2017 16:59:36
En nombre de  ERNESTO PEREDA DE PABLO

RESULTADOS  

	  

	  

A los 6 meses de seguimiento, se observaban niveles hormonales de 

curación en el 50% (n=8) de los casos, mientras que persistía la enfermedad 

en el otro 50% (n=8). 

Se pauta tratamiento farmacológico a los 6 meses a 7 de los pacientes no 

curados. 

Cabe destacar, que de los 43,8% (n=7) de los pacientes que habían 

recibido tratamiento médico preoperatorio, en 3 de ellos se mantiene el 

tratamiento a los 6 meses, utilizando el mismo fármaco en dos casos 

(somatomulina preoperatoria y a los 6 meses; sandostatín preoperatorio y a los 

6 meses), y cambiando la pauta en un caso (sandostatín preoperatorio por 

somatomulina a los 6 meses). Los otros 4 restantes, describen valores 

hormonales normales a los 6 meses y no se tratan. 

Al año de seguimiento, un 87,5% (n=14) de los casos presentaban cifras 

de curación de enfermedad.  

Evolutivamente se describe que los pacientes manejados con 

tratamiento farmacológico iniciados 6 meses antes, continúan con el mismo 

tratamiento al año para mantener valores de curación. Además, en ningún caso 

se suspende tratamiento farmacológico en el futuro. 

Además, en un 43,7% (n=7) los pacientes recibirán tratamiento hormonal 

sustitutivo en un futuro por déficit en alguno de los ejes hormonales, 

fundamentalmente  déficit corticoideo y tiroideo. 

La única persistencia observada al año, regulariza niveles hormonales 

en el futuro con tratamiento con análogos de la somatostatina. 
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Se describe una recidiva clínica. Se trata de una mujer de 36 años en la 

que a pesar de persistir valores hormonales patológicos a los 6 meses, se optó 

por no administrar tratamiento farmacológico complementario (única de los 8 

conocidos en los que persistía que no se administró). A pesar de ello, 

presentaba cifras de curación al año y permaneció estable hasta observarse 

recidiva clínica 3 años después de la cirugía. Es tratada con lanreótido, 

pegmisomant y octreótido sin mejoría. Ante el riesgo quirúrgico, se decide 

aplicar Radiocirugía y actualmente se encuentra en tratamiento con análogos 

de la somatostatina para control hormonal. 

	  

F) CURACIÓN HORMONAL 
 

Dado que sólo existe un procedimiento endoscópico, no se realiza 

estudio comparativo de curación hormonal  según tipo de abordaje. 

En cuanto a la comparativa de curación según el nivel de hormonas 

basales y tamaño, sucede lo mismo (una única persistencia en la serie). 

En relación al grado de resección y grado de extensión tumoral, se 

exponen resultados pero no es valorable el nivel estadístico. 

 

Tabla	  XXXVII.	  Curación	  según	  grado	  de	  resección	  
	   GRADO	  DE	  RESECCIÓN	   TOTAL	  

COMPLETA	   GTR>80%	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

7	  (87,5%)	   1	  (12,5%)	   8	  

PERSITENCIA	   6	  (75%)	   2	  (25%)	   8	  

TOTAL	   13	   3	   16	  (100%)	  
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CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(al	  año)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

11	  (78,6%)	   3	  (21,4%)	   14)*	  

PERSISTENCIA	   1	  (100%)	   0	   1	  %)*	  

TOTAL	   15	   1	   16	  (100%)	  
	  

Tabla	  XXXVIII.	  Curación	  según	  grado	  de	  extensión	  tumoral	  
	   SUPRASELAR	   	   PARASELAR	  

SI	   NO	   TOTAL	   SI	   NO	   TOTAL	  
CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

1	  
(12,5%)	  

7	  
(87,5%)	  

8	  
(53%)	  

2	  
(25%)	  

6	  
(75%)	  

8	  
(53%)	  

	  
PERSITENCIA	   5	  

(71,4%)	  
2	  

(28,6%)	  
7	  

(47%)	  
3	  

(43%)	  
4	  

(57%)	  
7	  

(47%)	  
TOTAL	   6	   9	   15	   5	   10	   15	  

	  
CURACIÓN	  
HORMONAL	  

(año)	  

NORMALIZACIÓN	  
HORMONAL	  

5	  
(35,7%)	  

9	  
(64%)	  

14	  
(93%)	  

	   5	  
(36%)	  

9	  
(64,3%)	  

14	  
(93%)	  

PERSITENCIA	  
	  

1	  
(100%)	  

0	   1	  	  
(7%)	  

0	   1	  
(100%)	  

1	  
(7%)	  

TOTAL	   8	   8	   15*	   8	   8	   15*	  
*para	  total	  de	  pacientes	  n=15	  (sin	  añadir	  al	  desconocido	  de	  la	  serie)	  

 

Las medias de GH fueron 13,64± 13,22 ng/ml basal, 3,22 ±  5,57 ng/ml 

postoperatoria, 1,93 ±  1,30 ng/ml  a los 6 meses y 1,20 ±  0,92 ng/ml al año. 

Se observan diferencias estadísticamente significativas entre la GH 

basal y la postoperatoria (p=0,012) y al año (p=0,017), así como entre los 6 

meses y el año (p=0,001). No se observan diferencias entre la postoperatoria y 

los 6 meses (p=0,327).  
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Figura	  36.	  Representación	  de	  los	  niveles	  de	  GH	  evolutivos	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  

	  

Las medias de IGF-1 fueron 617,44 ± 208,30 ng/ml basal, 420,82 ± 

288,60ng/ml postoperatoria, 35440 ± 244,49 ng/ml a los 6 meses y 196,26 ± 

156,36 ng/ml al año. 

 

Figura	  37.	  Representación	  de	  los	  niveles	  de	  IGF-‐1	  evolutivos	  
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En relación a las medias de IGF-1, no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre la media de IGF-1 preoperatoria y la 

postoperatoria inmediata (p=0,075), ni entre la postoperatoria y a los 6 meses 

(p=0,674).  

Si existen diferencias estadísticamente significativas entre los valores 

observados a los 6 meses y al año (p=0,013) y  entre los niveles de  IGF-1 

preoperatorios y a los 6 meses de la cirugía (p=0,021) y los niveles 

preoperatorios respecto a los valorados al año (p=0,008).  

No se observan diferencias estadísticamente significativas entre la GH 

basal (p=0,128) y la IGF-1 basal (p=0,556) y la curación a los 6 meses. No se 

realiza la estimación de la curación al año, puesto que sólo 1 permanece con 

enfermedad no controlada. 

Observamos una correlación positiva, baja (0,039) y no significativa 

(p=0,895) entre el tamaño tumoral preoperatorio y la GH basal. 

Figura	  38.	  Correlación	  entre	  GH	  basal	  y	  tamaño	  tumoral	  en	  mm 
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No se realiza comparación referente al sexo, puesto que sólo tenemos 

una mujer de la serie.  Lo mismo sucede con la sintomatología endocrinológica, 

presente en todos pacientes.  

El uso de tratamiento farmacológico previo tampoco es valorable puesto 

que sólo se observa una persistencia. 

Observamos mayor curación hormonal al año en los pacientes que no 

presentan cefalea en su debut (p=0,038). 

 

Tabla	  XXXIX.	  Curación	  hormonal	  según	  datos	  demográficos	  
.	   AP	  TUMOR	  

GI	  
FENOTIPO	   CEFALEA	   VISUAL	  

SI	   NO	   SI	   NO	   SI	   NO	   SI	   NO	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(6	  meses)	  

NORMALIZACIÓ
N	  HORMONAL	  

4	  	  
(50%)	  

3	  
(50%)	  

6	  
(50%)	  

2	  	  
(50%)	  

1	  
(34%)	  

7	  
(54%)	  

1	  
(50%)	  

7 
(50%) 

PERSITENCIA	   4	  	  
(50%)	  

3	  
(50%)	  

6	  
(50%)	  

2	  	  
(50%)	  

2	  
(66%)	  

6	  
(46%)	  

1	  
(50%)	  

7 
(50%) 

	  VALOR	  DE	  “p”	   P=0,100	   P=0,100	   P=0,522	   P=0,100	  
	  

CURACIÓN	  
HORMONAL	  
(al	  año)	  

NORMALIZACIÓ	  
HORMONAL	  

7	  	  
(87,5%)	  

6	  
(10%)	  

10	  
(91%)	  

4	  
(100%)	  

2	  
(66%)	  

13	  
(100%)	  

2	  
(100%)	  

12	  
(92%)	  

PERSISTENCIA	   1	  	  
(12,5%)	  

0	   1	  
	  (9%)	  

0	   1	  
(34%)	  

0	   0	   1	  
(7,3%)	  

VALOR	  DE	  “p”	   P=	  0,369	   P=	  0,533	   P=0,038	   P=0,685	  
 

 

RESULTADOS RADIOLÓGICOS 

 
En los 13 casos en los que el cirujano consideró que había realizado una 

resección completa, ésta se confirmó en la RM de los 3 meses. De los 3 casos 

que describió resección superior al 80%, en un 66,7% (n=2) la RM así lo 

demostró, mientras que en un 33,3% (n=1) se trataba de una resección 

incompleta.  
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Figura	  39.	  Grado	  de	  resección	  subjetivo	  del	  cirujano	  y	  objetivo	  en	  RM	  a	  los	  3	  meses	  

 

 

 

 

El único caso de la serie  con datos de persistencia hormonal de 

enfermedad,  presentaban hallazgos de resección completa en RM a los 3 

meses. En el caso de los pacientes con normalización hormonal, un 78,6% 

(n=11) presentaban resección total en RM, mientras que un 7,1% (n=1) 

tuvieron resección incompleta y un 14,3% (n=2) resección mayor del 80%.  

 

En las siguientes tablas se comprueba qua las lesiones de menor 

tamaño y menor grado de Knops, son las que describen resección completa 

intraoperatoriamente y en estudio de RM a los 3 meses. 
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Tabla	  XL.	  Diámetro	  medio	  (mm)	  según	  grado	  de	  resección	  subjetivo	  y	  objetivo	  en	  RM	  3	  meses	  
	   GRADO	  DE	  RESECCIÓN	   RM	  3	  MESES	  

GTR>80%	   COMPLETA	   INCOMPLETA	   GTR>80%	   COMPLETA	  
DIAMETRO	   MEDIO	  
(mm)	  

23,3	  
(12-‐33	  	  IC	  
13,9)	  

13	  
(8-‐23	  IC	  4,6)	  

33	  
(33-‐33)	  

18,5	  
(12-‐25IC	  9,1)	  

13	  
(8-‐23	  IC	  4,6)	  

TOTAL	   3	   12	   1	   2	   12	  

	  
	  	  
Tabla	  XLI.	  Grado	  de	  resección	  según	  extensión	  paraselar	  
	   RM	  3	  MESES	   TOTAL	  

TOTAL	  (%)	  INCOMPLETA	   GTR>80%	   COMPLETA	  

KNOSP	  0	   0	   1	   9	   10	  (66,7%)	  

KNOSP	  1	   0	   0	   2	   2	  (13,3%)	  

KNOSP	  2	   1	   1	   0	   2	  (13,3%)	  

KNOSP	  3	   0	   0	   0	   0	  (0%)	  

KNOSP	  4	   0	   0	   1	   1	  (6,7%)	  

TOTAL	   1	   2	   12	   15	  

 

 Los pacientes que no presentaron sintomatología inicial secundaria al 

efecto masa de la lesión (cefalea y visual), presentan mejores tasas de 

resección completa en RM a los 3 meses. 
	  
Tabla	  XLII.	  Grado	  de	  resección	  en	  RM	  3	  meses	  según	  síntoma	  de	  inicio	  	  
SÍNTOMA	  INICIO	   RM	  3	  MESES	   TOTAL	  

(%)	  INCOMPLETA	   GTR>80%	   COMPLETA	  

CEFALEA	   SI	   0	   2	   1	   3	  (18,7%)	  

NO	   1	   0	   12	   13	  (81,3%)	  

	  
VISUAL	   SI	   1	   0	   1	   2	  (12,5%)	  

NO	   0	   2	   12	   14	  (87,5%)	  

	  
HORMONAL	   SI	   1	   2	   13	   16	  (100%)	  

NO	   0	   0	   0	   0	  
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E) COMPLICACIONES 

Se observa DI en un 6,6% (n=1), que se resuelve espontáneamente.  En 

un 6,6% (n=1) , se objetiva nuevo déficit hormonal del eje corticoideo y en un 

6,6% (n=1) una complicación vascular nasosinusal.  

	  

H) DIAS DE INGRESO 

Los pacientes presentaron una media de 11,60 ± 3,52 días de ingreso 

hospitalario. En este caso, no realizamos estudio comparativo entre abordaje 

microscópico y endoscópico porque no existe un tamaño muestral comparable 

(1 sólo caso endoscópico). 

	  

I) TIEMPO DE SEGUIMIENTO 

El tiempo de seguimiento medio de la serie es de 7,23 ± 3,64 años.  	  

	  

J) FALLECIMIENTO 

Un 6,3% (n=1) fallece por causas no relacionadas con la patología a 

estudio. 
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5.5. TUMORES NO FUNCIONANTES 

A) DATOS DEMOGRÁFICOS 

Se han analizado 81 casos operados de Adenomas Hipofisarios No 

funcionantes en un total de 75 pacientes (6 intervenidos dos veces), 

distribuidos como muestra la Figura 40.  

Figura	  40.	  Distribución	  de	  adenomas	  No	  Funcionantes	  por	  año	  

	  

 

El 71,6% (n=58) son hombres y el 28,4% (n=23) mujeres. La edad media 

de las mujeres es de 50,91 años (44,23-57,60, IC 95%) y la de los hombres de 

52,90 años (48,48-57,31, IC 95%), sin objetivar diferencias estadísticamente 

significativas por sexo. 
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Tabla	  XLIII.	  Datos	  demográficos	  de	  No	  funcionantes	  
	   FRECUENCIA	   %*	  
TIPO	  
SÍNTOMA	  
INICIO	  

VISUAL	   49	   60	  

CEFALEA	   26	   32	  

ENDOCRINOLÓGICOS	   13	   16	  

	  

TÓXICOS	   NO	  TÓXICOS	   55	   67,9	  

EXFUMADOR	   13	   16	  

FUMADOR	   11	   13,6	  

ALCOHOL	   2	   2,5	  

	  

PROCEDENCIA	   TENERIFE	   60	   74,1	  

GRAN	  CANARIA	   16	   19,8	  

FUERTEVENTURA	   3	   3,7	  

LA	  GOMERA	   1	   1,2	  

EL	  HIERRO	   1	   1,2	  

	  

ALTERACIÓN	  
HORMONAL	  

BASAL	  

NO	  ALTERACIÓN	   54	   66,7	  

PANHIPOPITUITARISMO	   19	   23,5	  

HIPERPROLACTINEMIA	   10	   12,3	  

HIPOTIROIDISMO	   4	   4,9	  

HIPOCORTISOLISMO	   2	   2,5	  

HIPOGONADOTROPISMO	   2	   2,5	  

*%	  Sobre	  el	  total	  de	  pacientes	  n=81	  

 

De los pacientes con cefalea, un 77% (n=20) presentaban alteración 

visual acompañante. Por otro lado, en 3 de los pacientes con déficit 

endocrinológico, se observó la triada clínica de cefalea, alteración visual y 

clínica endocrinológica. En 18 casos el adenoma No funcionante fue 
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diagnosticado como un hallazgo incidental  en estudios realizados por otros 

motivos. 

En cuanto al consumo de tóxicos,  un 37,5% (n=9) del total de 

fumadores o exfumadores, referían también consumo de alcohol. 

De los casos que presentaron  hiperprolactinemia secundaria, un 

70%(n=7) no presentaban déficit de ningún eje hormonal asociado.	  	  

Desglosando los enfermos de Tenerife, un 46,9% (n=38) procedían de 

Santa Cruz, un 17,4% (n=14) del sur de la isla y un 9,9% (n=8) de la zona 

media de Tenerife. 

	  

B) ESTUDIOS RADIOLÓGICOS 

El diámetro medio de los tumores extirpados fue de 22,09 ± 9,09 mm, 

observando tamaño compatible con microadenoma en sólo 2 casos (2,5%). 

En un 74,1% (n=60) existía extensión supraselar y en un 53,1% (n=43) 

extensión paraselar que se clasifican como se muestra en la siguiente figura 

atendiendo a los criterios de Knops. En un 40,7% (n=33) la lesión prsentaba 

extensión supra y paraselar. 

Figura	  41.	  Extensión	  paraselar	  según	  grados	  Knosp	  
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C) INTERVENCIÓN  QUIRÚRGICA 

En el 55% (n=45) de las ocasiones, el abordaje practicado fue el 

transesfenoidal clásico. En un 43,2% (n=35) se realizó un abordaje transnasal 

endocópico y en un 1,2% (n=1)  un abordaje  transcraneal. 

 

Figura	  42.	  Número	  de	  intervenciones	  de	  No	  funcionantes	  según	  abordaje	  realizado	  cada	  año	  

	  

 

El tiempo medio de las cirugías fue de 137,27 minutos (121,2-135,3 

IC95%) en el abordaje transesfenoidal clásico y de 182,71 minutos (160,87-

204,5 IC95%) en el endoscópico, siendo la diferencia estadísticamente 

significativa. 
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Figura	  43.	  Tiempo	  medio	  quirúrgico	  según	  abordaje	  

 

 

El procedimiento quirúrgico fue realizado por el mismo neurocirujano en 

un 73% (n=46) de las ocasiones. El mismo otorrinolaringólogo participó en el 

91% (n=32) de los procedimientos endoscópicos. 

 

Tabla	  XLIV.	  Cirugías	  realizadas	  por	  cada	  cirujano	  
	  
	  

CIRUGÍAS	   %	  

NEUROCIRUJANO	   NCR1	   46	   73	  

NCR2	   6	   9,5	  

NCR3	   4	   6,3	  

NCR4	   3	   4,8	  

NCR5	   3	   4,8	  

NCR6	   1	   1,6	  

TOTAL	   63	   100	  

OTORRINOLARINGÓLOGO	   ORL1	   32	   91	  

ORL2	   3	   9	  

TOTAL	   35	   100	  
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Se describe resección completa en un 64,2% (n=52), resección mayor 

del 80% en un 27,2% (n=22) e incompleta en un 8,6% (n=7). 

 

	  	  	  	  

	  Figura	  44.	  Grado	  de	  resección	  subjetivo	  del	  cirujano	  

 

 

En el 90,1% (n=73) de los casos, el estudio histopatológico fue sugestivo 

de  adenoma. En el 9,9% (n=8) restante,  el diagnóstico definitivo no es de 

adenoma a pesar de la presunción diagnóstica inicial. Así, tenemos 4,9% (n=4)  

de hiperplasias, un 2,5% (n=2) hipofisitis y un 2,5% (n=2) de infarto isquémico o 

hemorrágico hipofisario.  

Además, 3 de los pacientes con adenoma presentarán a su vez datos 

sugestivos de infarto hipofisario. 
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D) RESULTADOS POSTQUIRÚRGICOS 

Tabla	  XLV.	  Resultados	  hormonales	  postquirúrgicos	  
 POSTQUIRÚRGICO	  

(%)*	  
TTO	  HORMONAL	  
SUSTITUTIVO	  

(POSTQUIRURGICO)	  

AL	  AÑO	  
(%)*	  

TTO	  
HORMONAL	  
SUSTITUTIVO	  

(AÑO)	  
NUEVO	  DÉFICIT	  
ENDOCRINOLÓGICO	  

36	  (44,4%)	   36	   26	  (32%)	   32	  

PANHIPOPITUITARISMO	   19	  (23,5%)	   19	   17	  (21%)	   18	  

NO	  DÉFICIT	  
ENDOCRINOLÓGICO	  

26	  (32%)	   9	   38	  (47%)	   0	  

TOTAL	   81(100%)	   63	  (77,8%)	   81	  (100%)	   50	  (61,7%)	  

	  MEJORA	  CLÍNICA	  
EFECTO	  MASA	  

50	  (90%)**	  

MEJORA	  CLÍNICA	  
ENDOCRINOLÓGICA	  

4	  (30%)***	  

*    sobre	  un	  total	  n=81	  pacientes	  
**	  	  	  	  sobre	  un	  total	  n=55	  pacientes	  con	  clínica	  secundaria	  al	  efecto	  masa	  del	  adenoma	  
***	  	  sobre	  un	  total	  n=13	  pacientes	  con	  clínica	  endocrinológica	  

 

Un 90% (n=50) de los 55 pacientes que debutaron al diagnóstico con 

sintomatología secundaria al efecto masa del adenoma,  presentaron mejoría 

clínica, mientras que sólo un 30% (n=4) de los 13 pacientes con clínica 

endocrinológica mejoraron. 

 

Como desarrollaremos posteriormente, en un 44,4% (n=36) de los casos 

se observó algún nuevo déficit endocrinológico postquirúrgico y en un 23,5% 

(n=19) un panhipopitutarismo. En un 32% (n=26) no se describe déficit 

endocrinológico postoperatorio. 

 

153



170 / 252

Este recibo incorpora firma electrónica de acuerdo a la Ley 59/2003
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la dirección: http://sede.ull.es/validacion

Identificador del documento: 859774																Código de verificación: LB6Z34HB

Firmado por: UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA Fecha: 19/02/2017 20:32:41
En nombre de  YANIRE SANCHEZ MEDINA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 19/02/2017 22:17:54
En nombre de  JOSE JAIME DOMINGUEZ BAEZ

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 20/02/2017 10:40:12
En nombre de  IGNACIO LLORENTE GOMEZ DE SEGURA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 15/03/2017 16:59:36
En nombre de  ERNESTO PEREDA DE PABLO

RESULTADOS  

	  

	  

 Un 77,8% (n=63)  recibieron tratamiento hormonal sustitutivo al alta. 

Al año de seguimiento, sólo 12 pacientes con déficit hormonal previo 

normalizaron cifras hormonales. Un 53,1% (n=43) del total  permanecían con 

algún déficit hormonal.  

 

Uso de la Radioterapia 

La radioterapia postoperatoria se empleó en un 7,4% (n=6) de los 

pacientes.  

Las dosis media fue de 47,8 ± 32 Gy. 

En todos los casos, persiste la lesión sin incrementar el volumen y los 

pacientes se encuentra con controles radiológicos. 

 

Recidivas 

Se describen un 38% (n=12) de  recidivas en la serie, todas radiológicas 

y en 2 casos con recidiva clínica añadida. En 6 ocasiones se decide 

reintervención quirúrgica, en 4 vigilancia clínico-radiológica y en 2 radioterapia. 

En ninguno de los casos de recidiva tratados se observa desaparición 

completa de enfermedad en estudio de RM  de control. Todos permanecen con 

controles clínico-radiológicos de lesión existente en la actualidad. 
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E) CURACIÓN SINTOMATOLOGÍA 

De los 63 pacientes que debutaron con algún síntoma/as, un 79% (n=50) 

curó la sintomatología que motivó su ingreso tras el procedimiento quirúrgico. 

El 21% (n=13) restante, permaneció con su sintomatología al año de 

seguimiento, siendo ésta secundaria al efecto masa en 5 casos y 

endocrinológica en los 8 restantes. 

Observamos diferencias estadísticamente significativas (p=0,003)  entre 

los distintos abordajes y la curación a favor del clásico. 

 
Tabla	  XLVI.	  Curación	  de	  sintomatología	  de	  ingreso	  según	  tipo	  de	  cirugía	  
	   TIPO	  CIRUGÍA	   TOTAL	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

CURACIÓN	  
SINTOMATOLOGÍA	  

INGRESO	  
(al	  año)	  

SI	   34	  (85%)	   15	  (68,2%)	   49	  	  

NO	   6	  (15%)	   7	  (31,8%)	   13	  	  

TOTAL	  (%)*	   40(100%)	   22	  (100%)	   62	  
*%dentro	  de	  la	  cirugía	  
	  	  	  Para	  n=62	  pacientes	  (nótese	  que	  en	  un	  caso	  el	  abordaje	  realizado	  fue	  el	  transcaneal)	  

	  
La cefalea y la sintomatología visual presentan altos porcentajes de 

recuperación tras el tratamiento, mientras que el déficit endocrinológico 

permanece en la mayoría de pacientes al año de seguimiento. 

 
Tabla	  XLVII.	  Curación	  según	  sintomatología	  de	  inicio	  
 CURACIÓN	  SÍNTOMATOLOGÍA	  

INGRESO	  
(Año) 

TOTAL 

SI	   NO	  

CEFALEA	   23	  (88%)	   3	  (12%)	   26	  (100%)	  

VISUAL	   44	  (89%)	   5	  (10,4%)	   49	  (100%)	  

HORMONAL	   4	  (30,8%)	   9	  (69,2%)	   (100%)	  

155



172 / 252

Este recibo incorpora firma electrónica de acuerdo a la Ley 59/2003
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la dirección: http://sede.ull.es/validacion

Identificador del documento: 859774																Código de verificación: LB6Z34HB

Firmado por: UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA Fecha: 19/02/2017 20:32:41
En nombre de  YANIRE SANCHEZ MEDINA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 19/02/2017 22:17:54
En nombre de  JOSE JAIME DOMINGUEZ BAEZ

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 20/02/2017 10:40:12
En nombre de  IGNACIO LLORENTE GOMEZ DE SEGURA

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA 15/03/2017 16:59:36
En nombre de  ERNESTO PEREDA DE PABLO

RESULTADOS  

	  

	  

 

En cuanto al grado de resección practicado, no se observan diferencias 

estadísticamente significativas al año entre el grado de resección y la curación 

de la sintomatología de ingreso (p=0,254). 

 
Tabla	  XLVIII.	  Curación	  sintomatología	  según	  grado	  de	  resección	  
	   GRADO	  DE	  RESECCIÓN	   TOTAL	  

INCOMPLETA	   GTR>80%	  	   COMPLETA	  

CURACIÓN	  
SINTOMATOLGÍA	  

INGRESO	  
(al	  año)	  

SI	   7	  (100%)	   15	  (83%)	   28	  (73%)	   50	  	  

NO	   0	   3	  (17%)	   10	  (27%)	   13	  

TOTAL	   	  	  	  	  	  	  	  	  7(100%)	   18	  (100%)	   38	  (100%)	   63	  

*%	  del	  total	  de	  grado	  de	  resección	  

 

En relación  a la  extensión tumoral, no se observa asociación entre la 

extensión supraselar y la mejoría clínica (p=0,600), ni entre la exensión 

paraselar (p=0,208) y la mejora en la sintomatología.  

	  
	  
Tabla	  XLIX.	  Curación	  según	  extensión	  tumoral	  
	   SUPRASELAR	   	   PARASELAR	  

SI	   NO	   TOTAL	   SI	   NO	   TOTAL	  
CURACIÓN	  

SINTOMATOLOGÍA	  
INGRESO	  
(al	  año)	  

SI	   39	  
(78%)	  

11	  
(84%)	  

50	  
	  

29	  
(85%)	  

21	  
(72%)	  

50	  	  
	  

NO	   11	  
(22%)	  

2	  
(16%)	  

13	   5	  
(15%)	  

8	  
(28%)	  

13	  
	  

TOTAL(%)*	   50	  
(100%)	  

13	  
(100%)	  

63	   34	  
(100%	  

29	  
(100%)	  

63	  

*curación	  sintomatología	  sobre	  el	  total	  de	  grado	  de	  extensión	  

 

No  se observan diferencias estadísticamente significativas   entre el 

diámetro del tumor y la curación de la sintomatología de inicio al año (p=0,179).  
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Tabla	  L.	  Relación	  entre	  diámetro	  medio	  y	  curación	  de	  sintomatología	  
CURACIÓN	  

SINTOMATOLOGÍA	  
INGRESO	  
(al	  año)	  

SI	  (diámetro	  medio)	   24,5	  (10-‐60	  IC	  9,3)	   TOTAL:	  50	  

NO	  (diámetro	  medio)	  
	  

20	  	  (11-‐30	  IC	  8)	   TOTAL:	  13	  

NO	  PROCEDE	  (diámetro	  
medio)	  

16	  (6-‐27	  IC	  6,3)	   TOTAL:18	  

 

 

Tampoco se observan diferencias entre las cirugías y el sexo de los 

pacientes (p=0,553). 

 

F) RESULTADOS RADIOLÓGICOS 

En los 7 casos en los que el cirujano consideró que había realizado una 

resección incompleta, ésta se confirmó en la RM a los 3 meses. De los 52 

casos en que se describió resección completa, en un 82,7% (n=43) la RM a los 

3 meses así lo demostró, mientras que en un 17,3% (n=9) se trataba de una 

resección superior al 80%.  

 

Figura	  45.	  Grado	  de	  resección	  subjetivo	  del	  cirujano	  y	  objetivo	  en	  RM	  3	  meses	  
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En los restantes 22 casos se describe resección superior al 80% en la 

hoja operatoria, confirmándose en el 95,5% (n=21) de las veces en RM, 

mientras que en un 9,9% (n=1) se trató de resección incompleta. 

 

A continuación se exponen los diámetros medios de las lesiones según 

grado de resección subjetiva del cirujano y según resultado objetivo en RM a 

los 3 meses. 

	  
Tabla	  LI.	  Diámetro	  medio	  (mm)	  según	  grado	  de	  resección	  subjetiva	  y	  objetivo	  en	  RM	  3	  meses.	  
	   GRADO	  DE	  RESECCIÓN	   RM	  3	  MESES	  

INCOMPLETA	   GTR>80%	   COMPLETA	   INCOMPLETA	   GTR>80%	   COMPLETA	  
DIAMETRO	  
MEDIO	  (mm)	  

38	  
(25-‐60	  IC12)	  

23,2	  
(11-‐38	  IC7)	  

19,4	  
(6-‐38	  IC	  7)	  

37	  
(25-‐60	  IC	  11,4)	  

23	  
(11-‐38	  IC	  7)	  

18	  
(6-‐30	  IC	  6,4)	  

TOTAL	   7	   22	   52	   8	   30	   43	  

 
 

 
Y según los diferentes grados knosp en estudio preoperatorio.  
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Tabla	  LII.	  Grado	  de	  resección	  en	  RM	  a	  los	  3	  meses	  según	  extensión	  paraselar	  
	   RM	  3	  MESES	   TOTAL	  

	  (%)	  INCOMPLETA	   GTR>80%	   COMPLETA	  

KNOSP	  0	   1	   9	   28	   38	  (47%)	  

KNOSP	  1	   0	   6	   11	   17	  (21%)	  

KNOSP	  2	   2	   9	   4	   15	  (18,5%)	  

KNOSP	  3	   4	   4	   0	   8	  (9,9%)	  

KNOSP	  4	   1	   2	   0	   3	  (3,6%)	  

TOTAL	   8	   30	   43	   81	  

 

 
Se observan mejores índices de resección tumoral en lesiones de menor 

diámetro y menor extensión paraselar. 

Además, los pacientes que no muestran síntomas de cefalea presentan 

mejores tasas de resección completa en RM a los 3 meses.  

 
Tabla	  LIII.	  Grado	  de	  resección	  en	  RM	  a	  los	  3	  meses	  según	  síntoma	  de	  inicio.	  
SÍNTOMA	  INICIO	   RM	  3	  MESES	   TOTAL	  

INCOMPLETA	   GTR>80%	   COMPLETA	  

CEFALEA	   SI	   2	   10	   14	   26	  

NO	   6	   20	   29	   	  	  	  	  55	  

	  

VISUAL	   SI	   8	   20	   21	   49	  

NO	   0	   10	   22	   32	  

	  
HORMONAL	   SI	   0	   6	   7	   13	  

NO	   8	   24	   36	   68	  
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G) COMPLICACIONES  

Un 54% (n=43)  de los pacientes no presentaron complicaciones, un 

33,3% (n=27) presentaron sólo una complicación, un 11% (n=9) dos 

complicaciones y un 2,4% (n=2)  tres complicaciones. 

Podemos concluir que un 46% (n=38) presentaron alguna complicación. 

 

Comparando el tipo de abordaje realizado, observamos que existe una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0,019) a favor del abordaje clásico, 

que presenta menor número de complicaciones. 

 
Tabla	  LIV.	  Complicaciones	  según	  tipo	  de	  cirugía	  
 TIPO	  DE	  CIRUGÍA	   TOTAL	  (%)*	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

COMPLICACIONES	   NO	   28 (63,6%) 13 (37,1%) 43(54%) 

SI	   16 (36,4%) 22 (62,9%) 38 (46%) 

 

Tabla	  LV.	  Tipos	  de	  complicaciones	  según	  cirugía.	  
TIPO	  DE	  COMPLICACIÓN	   TIPO	  DE	  CIRUGÍA	   TOTAL	  

CLÁSICA	   ENDOSCÓPICA	  

PANHIPOPITUITARISMO	   5 3 8 

DÉFICIT	  ENDOCRINOLÓGICO	   4 8 12 

FISTULA	  LCR	   3 2 5 

DI	   2 2 4 

VASCULARES	  NASALES	   6 6 12 

MENINGITIS	   2 3 5 

OTRAS	   0 2 2 
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En un 23,5% (n=19) se observó un panhipopituitarismo postoperatorio, 

de los cuales un 13,5% (n=11)  ya presentaban panhipopituitarismo previo a la 

cirugía. Por tanto, serían observamos un 9,8% (n=8) de  panhipopituitarismo 

secundario a la intervención. 

En cuanto a la aparición de un déficit endocrinológico, un 21% (n=17) 

presentaron déficit del eje corticoideo. De ellos, un 5% (n=4) tenían 

panhipopituitarismo y otro 2,4% (n=2) déficit corticoideo previo a la cirugía.  Por 

tanto, en un 13,5% (n=11) el déficit corticoideo es de nueva aparición. En un 

8,6% (n=7) se trató de un déficit combinado tiroideo y corticoideo, mientras que 

sólo en un 5% (n=4) el déficit fue un corticoideo puro. 

En un 14,8% (n=12) se observó déficit del eje tiroideo.  En 2 pacientes  el 

déficit existía previamente y en otros 2 casos el paciente presentaba un 

panhipopituitarismo preoperaorio,  En el 10% (n=8) restante se trató de un 

déficit de nueva aparición en pacientes sin insuficiencia endocrinológica previa 

Cabe señalar, que 7 de  estos casos compartieron déficit corticoideo añadido. 

Por tanto, sólo un paciente presentó déficit tiroideo puro. 

Un 3,7% (n=3) presentaron déficit gonadotropo . En 2 ocasiones  el déficit 

existía previamente y en un caso presentaba panhipopituitarismo inicial. 

Por tanto, podemos concluir que un 24,6% (N=24) presentó un nuevo déficit 

endocrinológico como complicación. 

Referente a otras complicaciones no endocrinológicos, un 6,2% (n=5) de 

los pacientes presentaron fístula de LCR postoperatoria . Un 6,2% (n=5) DI.  En 

un 14% (n=12) se describe complicaciones nasales vasculares de diverso tipo, 

un 6,2% (n=5) de meningitis (6,2%) y en un 3,7% (n=3) otras complicaciones. 
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RESULTADOS  

	  

	  

Se describen los porcentajes de complicaciones en la serie individual de 

cada cirujano. 

 

Tabla	  LVI.	  Complicaciones	  según	  cirujano	  
	   FRECUENCIA	   %	   COMPLICACIONES	  

(%)*	  
NEUROCIRUJANO	   NCR	  1	   63	   77,8	   28	  (44,4%)	  

NCR	  2	   7	   8,6	   4	  (57%)	  

NCR	  3	   4	   4,9	   2	  (50%)	  

NCR	  4	   3	   3,7	   1	  (33,3%)	  

NCR	  5	   3	   3,7	   2	  (66,7%)	  

NCR	  6	   1	   1,2	   1	  (100%)	  

TOTAL	   81	   100	   48	  

	   	  

OTORRINOLARINGÓLOGO	   ORL	  1	   32	   94,1	   20(62%)	  

ORL	  2	   2	   5,9	   1	  (50%)	  

TOTAL	   34	   100	   27	  

*%Complicaciones	  del	  total	  de	  serie	  individual	  

 

 

Se observa un diámetro medio similar entre los pacientes que 

desarrollan alguna complicación y los que no. En relación a la extensión de la 

lesión, no observamos mayor número de complicaciones en aquellos 

adenomas con extensión supraselar ni paraselar (p=0,940 supraselar y 

p=0,601 paraselar). 
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Tabla	  LVII.	  Complicaciones	  según	  tamaño	  y	  extensión	  tumoral	  
	   COMPLICACIONES TOTAL* 

SI NO 

DIAMETRO	  MEDIO	  (mm)	   24,6mm	  

(19-‐30	  IC95) 

21,1mm	  

(19-‐23	  IC95) 

 
EXTENSIÓN	  SUPRASELAR	   SI	   28	  (46,7%)	   32	  (53,3%)	   60(100%)	  

NO	   10	  (47,6%)	   11	  (52,4%))	   21(100%)	  

EXTENSIÓN	  PARASELAR	   SI	   25	  (58,1%)	   18	  (41,9%)	   43	  (100%)	  

NO	   23	  (60,5%)	   15	  (39,5%)	   38(100%)	  

*%el	  total	  de	  extensión.	  

 

H) DIAS DE INGRESO 

La media de días de ingreso en el abordaje transesfenoidal clásico es de 

14,59 ± 7,39 días, y en el endoscópico  de 14,6 ±  12,20 días, no siendo estas 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,670). 

	  

Figura	  46.	  Días	  de	  ingreso	  según	  tipo	  de	  abordaje	  
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I) TIEMPO MEDIO DE SEGUIMIENTO 

El tiempo medio de seguimiento de la serie no funcionante es de 5,2 ±  

2,82 años.  En el abordaje clásico, el tiempo medio de seguimiento es de 7,15 

± 2,19 años, mientras que en el endoscópico es de 2,65 ±  0,99 años. Existen 

por tanto diferencias estadísticamente significativas (p=0,0001) a favor del 

abordaje clásico.   

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Figura	  47.	  Años	  de	  seguimiento	  según	  cirugías 
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DISCUSIÓN 
 
 

 

	  

	  

Retrato	  de	  Roma.	  Óscar	  Domínguez.	  1933
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5. DISCUSIÓN 
	  

Describimos en esta serie la experiencia de nuestro Centro en la cirugía de 

los adenomas hipofisarios durante un período de 10 años y los distintos 

resultados según la evolución técnica experimentada, en la que se ha ido 

sustituyendo progresivamente la cirugía transesfenoidal microscópica (clásica) 

por la transnasal endoscópica. 

Exponemos los resultados generales del tratamiento de esta patología y 

realizamos un estudio detallado de los mismos según el tipo de abordaje 

empleado.  

 En nuestras manos, los resultados generales del tratamiento endoscópico y 

el tratamiento clásico son similares en términos de curación. Especificando la 

serie de macroadenomas obsevamos mejores tasas de curación con el 

abordate transesfenoidal clásico. Sin embargo, consideramos que la 

introducción de un nuevo método de tratamiento exige una curva de 

aprendizaje que justifica los diferentes resultados, el mayor tiempo quirúrgico 

observado en el abordaje endoscópico y el mayor número de complicaciones 

asociados al mismo. 

Son diversos los estudios y metanálisis presentes en la literatura que 

describen resultados de remisión, complicaciones o índices de resección según 

el tipo de abordaje (clásico o endoscópico). En ellos, no existe consenso sobre 

la supremacía  de uno sobre otro, demostrando buenos resultados  con las dos 

técnicas. 
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No obstante, el uso de la endoscopia está cada vez más extendido y su 

superioridad en el manejo de lesiones de gran tamaño, en aquellas con amplia 

extensión supraselar o paraselar, así como en la extirpación de recidivas o 

restos tumorales, es una máxima encontrada repetidamente en la literatura a 

pesar de no existir tantos estudios con validez estadística que justifiquen esta 

afirmación.  

	  
En nuestra serie se describen 143 casos de adenomas hipofisarios 

operados en los últimos 10 años.  La distribución de subtipos de adenomas 

corresponde a la observada en general en grandes series, donde predominan 

los adenomas No funcionantes sobre funcionantes, aunque en nuestro caso, el 

adenoma secretor más frecuente ha sido el secretor de ACTH, y no el 

Prolactinoma, como sucede en la mayoría de estudios25.  Ello podría 

corresponder a la poca solicitud de valoración quirúrgica de microprolactinomas 

observada en años pasados, y al uso extendido del tratamiento médico entre  

los endocrinólogos. 

Además, desglosamos el número de macroadenomas de cada subtipo, 

coincidiendo con la mayoría de revisiones en la gran desproporción existente 

en el  tamaño medio de las lesiones tumorales de las series quirúrgicas, 

ampliamente protagonizadas por lesiones de más de 10mm, lo que influye en 

los resultados de remisión en términos generales y el porcentaje de 

complicaciones observadas. En nuestro caso, el 72,5% de los adenomas 

operados son compatibles con macroadenomas,  con un tamaño medio de 

16,5mm. Este porcentaje es algo inferior a los descritos por Gondim, quien con 
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un 83,9% de macroadenomas en su serie y con un tamaño medio de 24,6mm, 

presenta una de las series de tumores con mayor tamaño78. 

La mayoría de pacientes procedían del Área de salud correspondiente al 

Hospital de la Candelaria, mientras que un porcentaje menor fueron remitidos 

desde el Servicio de Endocrinología de Hopital Insular de Gran Canaria.   

Hasta el año 2011, la vía transesfenoidal clásica fue la utilizada de 

manera habitual, salvo para un caso en el que se combinó con un abordaje 

transcraneal.  La introducción de la endoscopia se comenzó a realizar  a finales 

del año 2011, y de manera gradual comenzó a sustituir al abordaje clásico a lo 

largo del año 2012 hasta monopolizar la práctica totalidad de las cirugías 

hipofisarias en nuestros días. Por ello, existe una desproporción entre el 

número de procedimientos microscópicos (63,8%) y los endoscópicos (36,2%) 

que altera la mayoría de análisis estadísticos comparativos entre ambos y que 

explica que observemos un ligero aumento del tiempo quirúrgico medio en el 

abordaje endoscópico respecto al clásico. No obstante, hemos evidenciado una 

disminución progresiva de este tiempo quirúrgico en los últimos años, lo que 

confirma  la importancia de la curva de aprendizaje implícita en la técnica y la 

necesidad de monopolizar la patología en un pequeño grupo de cirujanos79. 

Existen pocas referencias a los tiempos del mismo equipo quirúrgico 

según abordaje y patología. En nuestro caso, no hemos observado que el 

subtipo de la lesión a extirpar influya en el tiempo quirúrgico estimado 

independientemente del abordaje que se realice.  
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En cuanto a las tasas de remisión observadas, hemos considerado 

valorar los resultados a los 6 meses y al año en la mayoría de los adenomas. 

En la serie funcionante, presentamos un 66% de remisión a los 6 meses y un 

79,6% de remisión al año. Podemos considerar que nuestros resultados en la 

serie funcionante se encuentran en la línea de lo referido en las grandes series, 

donde se describen cifras de 70-76,3% 78,80,81.  

Los resultados de la serie No funcionante disponen de su propio espacio más 

adelante para desarrollarlo.  

El total de la remisión de la serie, entendiendo remisión endocrinológica 

en los funcionantes y curación de la sintomatología de ingreso (cuando existía) 

en los No funcionantes es de 80,8%, lo que podría situarse al nivel de otros  

Centros de referencia81,82. 

La literatura de la cirugía hipofisaria destina numerosas páginas a 

comparar los resultados de remisión según el tipo de abordaje, los  grados de 

resección obtenidos con cada uno de ellos, o el número de complicaciones 

observadas en cada caso83. 

En general, se considera que el tratamiento endoscópico mejora la tasa de 

resección y disminuye el número de complicaciones postoperatorias, aunque 

no se observan diferencias estadísticamente significativas en la mayoría de 

estudios80,84,85. Cappabianca señala que el  endoscopio mejora la visión, nos 

acerca al target, hace que el trayecto a la silla sea menos traumático y se 

asocia a menos complicaciones, además de permitir una más fácil resección en 

las recidivas y las lesiones con extensión retroquiasmatica o subquiasmatica86. 

Los grados de resección tumoral en series endoscópicas superan al 
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microscopio en la mayoría de publicaciones, con porcentajes comprendidos 

entre 70-79% GTR  en series endoscópicas vs 50%-65% GTR en 

microscópicas. Además las tasas de remisión suelen ser superiores en las 

series endoscópicas74,87,88.  

En nuestro estudio, no hemos comparado los grados de resección según 

el procedimiento, sino que hemos realizado el estudio comparativo únicamente 

según el del resultado clínico/funcional. No obstante, como se mostrará 

posteriormente, hemos realizado un análisis poco referido en la literatura, 

consistente en comparar el grado de resección subjetivo del cirujano tras la 

cirugía, con el grado de resección observado en el estudio de RM a los 3 

meses postoperatorio, y lo hemos individualizado según subtipo de adenoma y 

sus peculiaridades. 

Por tanto, estudios previos reportan mejores resultados 

endocrinológicos, mejores tasas de resección, menor tiempo quirúrgico y 

menor estancia hospitalaria, así como mejor tasa de remisión en el caso de los 

macroadenomas con el uso del endoscopio74,88-95.  Otros como  Roelfseman o 

Ammirati no ven tan claras las ventajas del endoscopio y si un aumento de las 

complicaciones asociadas81,96.  

 

En nuestra serie, el mismo cirujano realizó la mayoría de los 2 tipos de 

procedimientos, observando mejores tasas de remisión con el endoscópico 

cuando se trata de macroadenomas o lesiones con extensión paraselar, 

presentando en ambos casos significación estadística. No observamos 
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diferencias en lesiones inferiores a 10mm o en aquéllas que presentan 

únicamente extensión supraselar.  

 

En un 7% de los pacientes se realizaron reintervenciones quirúrgicas. En 

6 casos corresponden a adenomas No funcionantes con resecciones 

incompletas y en otros 3 a tumores secretores de ACTH con persistencia de la 

enfermedad tras el primer procedimiento. El último caso referido  corresponde a 

la reintervención quirúrgica realizada a la única recidiva de la serie secretora de 

ACTH.  En general, se trata de un porcentaje bajo comparado con la literatura 

lo que pone de manifiesto una actitud poco agresiva frente a persistencias 

radiológicas tumorales o endocrinológicas, que suelen responder 

favorablemente al tratamiento farmacológico. 

 

El  9,7 % de recidivas descritas en la serie lo protagonizan los adenomas  

No funcionantes. Se trata de un porcentaje en la línea de las  grandes series y 

se especificará detalladamente en los diferentes subtipos85,97.  

 
Como se expone en los resultados, en nuestro caso no existe un 

tratamiento predominante en el tratamiento de las recidivas, con poco uso de la 

Radioterapia en relación a la literatura, en la que juega un importante papel en 

el tratamiento multidisciplinar de los adenomas hipofisarios99-105.   

 

La aplicación de Radioterapia fraccionada o Radiocirugía (Gammaknife 

generalmente) en el tratamiento secundario de estas lesiones genera 

beneficios en la reducción del tamaño tumoral (existen series que refieren 
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hasta un 90% en 10 años), aunque los efectos a nivel de la hipersecreción 

hormonal son inferiores (50% para la GH, 50% para ACTH, y 50% para 

Prolactina, a 10 años)99-105.  

No obstante, se necesita tiempo para evidenciar los cambios generados 

por la misma en el tumor hipofisario, lo que dificulta su estimación.  Los riesgos 

de lesionar el tejido circundante, generando daño en la vía óptica y en la 

glándula hipofisaria sana, son dos de las complicaciones más importantes a 

valorar, con un  3% en el primer caso y hasta un 60% en el segundo. Por tanto, 

y a pesar de  la evolución técnica que ha generado a lo largo de los últimos 

años, son pocos los estudios randomizados que aporten información relevante 

en cuanto a dosis, tiempo de tratamiento, complicaciones y resultados106-108. 

En nuestro caso, como se ha comentado con anterioridad, son apenas 6 casos 

los tratados con Radioterapia adyuvante y 2 con Radiocirugía, por lo que no 

contamos con el tamaño muestral necesario para realizar ninguna estimación. 

  

Existen distintos estimadores de recurrencia de enfermedad. El tamaño 

del tumor o la existencia de resección total en estudios postoperatorios se han 

estandarizado como predictores de recurrencia76,85. En los funcionantes, se 

considera un importante factor de recurrencia la baja concentración hormonal 

postoperatoria81. El uso de tratamiento farmacológico previo también es un 

elemento reincidente de análisis. Nosotros hemos estudiado cada tipo 

funcionante por separado, pero en el análisis general no se considera que el 

uso del tratamiento previo tenga relevancia en la recidiva85. 
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Las complicaciones de un procedimiento terapéutico son parte 

importante de la valoración de resultados. Un 36,6% de complicaciones supone 

un número elevado si lo comparamos con el 10-26% de la literatura83,89. Sin 

embargo, en la mayoría de series estudiadas no se describe el déficit 

endocrinológico entre las complicaciones, que son las más frecuentes en 

nuestro caso (16,6%). Series como la de Bodinayake85 que describe un 4,7% 

de panhipopituitarismo, o la gran serie de 1166 adenomas de Wang con un 

1,3% de déficit de adenohipófisis, son alguna de las pocas referencias 

observadas109. 

La fístula de LCR se encuentra en el margen superior de la tasa descrita 

en la mayoría de la literatura (0,8-7%)79,85,87,88,95,97,110 sin clara predominancia 

por un abordaje. Este dato puede deberse a las distintas técnicas de sellado y 

empaquetado del defecto selar que existen, y creemos que debe ser objeto de 

análisis interno para mejorar porcentajes de esta complicación.  

La meningitis postoperatoria (3,5%) o la DI transitoria (6,29%) se 

encuentran en los porcentajes habituales87,88,97. 

Por último, en cuanto a las complicaciones, cabe señalar que a 

diferencia del resto de estudios, no se observan  complicaciones visuales, y 

que el procedimiento endoscópico presenta mayor número de complicaciones 

que el clásico en nuestro medio. 
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TUMORES SECRETORES DE ACTH 

La serie de casos presentados corresponde a un total de 30 cirugías de 

adenomas hipofisarios productores de ACTH en los últimos 10 años. 

Nuestro estudio reporta una clara preponderancia de los casos 

femeninos respecto a los masculinos, con un porcentaje de 80% vs 20%. Esto 

corresponde a una proporción algo superior a la referida en la literatura, donde 

observamos ratios de 1:2 o 1:55111,112. Los mecanismos que explican las 

diferencias en el género no están bien establecidos, aunque se sabe que existe 

una respuesta estrogénica implicada en el adenoma corticotropo45,113-115. 

La sintomatología de inicio observada en todos los casos fue 

endocrinológica, con parámetros hormonales alterados y manifestaciones 

clínicas cushingoides en la mayoría. 

Existen pocas referencias en la literatura relacionadas con el tamaño y 

características radiológicas de los adenomas en el Cushing76,116. En nuestra 

serie,  3 casos presentaron un tamaño compatible con macroadenoma (10%),  

siendo el tamaño medio 7,5mm de diámetro. 

 

En un 27% de los casos no se observó lesión hipofisaria en el estudio de 

Resonancia Magnética, por lo que se realizó Cateterismo de Senos petrosos 

para ayudar a filiar la lesión intraoperatoriamente (27%).  

Como se explicó previamente, existe un mayor número de casos 

operado por la vía clásica, con una clara desproporción a favor de la misma 

(70%) respecto a la endoscópica. 
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En un 76,7% de las ocasiones se practicó una adenomectomía, mientras 

que en el 23,3% restante la no existencia de lesión visible en RM y objetivable 

intraoperatoriamente, obligó a a la realización de una hemihipofisectomía.  

 

Nuestra tasa de remisión inmediata tras el primer tratamiento es 

comparable con otras series en otros centros111,112,117-119. Un 50% de los casos 

presentaron niveles de cortisol basal en plasma <2 µg/dL, mientras que un 30% 

mostraban cifras de normalización. Ello suma un 80% de remisión inicial. 

Consideramos que nuestra tasa del 80% es muy favorable comparado con 

estudios previos con tasas del 56-72%111 o 46-98% y 17-68% para 

macroadenomas según series revisadas118. 

A los 6 meses del tratamiento quirúrgico, observamos un 73,3%  de 

remisión de enfermad, con un 16,5% de enfermos con cifras patológicas de 

cortisol, lo que sitúa la serie en los márgenes de la literatura78,81,83,89.	  

 

Presentamos 3 reintervenciones quirúrgicas. 

Uno de ellos operado en 2007 por la vía microscópica clásica y en tratamiento 

con ketoconazol que presentó recidiva de la enfermedad en 2011, precisando 

reintervención por la misma vía. Asimismo, dado que persisten niveles 

patológicos de cortisol, se pauta tratamiento con ketoconazol con buen 

resultado en la actualidad. 

El segundo caso fue operado por vía endoscópica en 2012 y reintervenido a los 

10 meses por la misma vía por persistencia de enfermedad a pesar de 

tratamiento con ketoconazol, con buen resultado en la actualidad. 
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El tercer caso es un paciente operado en otro centro 2003 y 2010, que es 

operado en 2013 por nueva recidiva de enfermedad y con resultado 

satisfactorio.  

 

Sólo un 16,5% de los casos presentaron persistencia de enfermedad a 

los 6 meses y precisaron tratamiento farmacológico complementario con 

reintervención quirúrgica asociada en  3 de ellos. En 10 años de seguimiento 

únicamente se ha observado una recidiva que precisó segunda cirugía (3,3%). 

Ello supone unas cifras claramente inferiores a las observadas en la literatura, 

donde por ejemplo Ciric  refiere en su serie de 136 pacientes estudiados entre 

1970 y 2010, un incremento creciente en la probabilidad de recurrencia según 

tiempo de seguimiento, siendo 1,19% al primer año hasta 32,15% a los 20 

años118. 

 

En cuanto a los factores de remisión, coincidimos con otras series 

revisadas como la de G. Aranda  en establecer que la insuficiencia adrenal 

precoz es un factor de remisión de la enfermedad117,118. 

	  
Existen diversos metaanálisis que comparan abordaje endoscópico y 

microquirúrgico en la cirugía de los adenomas73,75,76,120,121, aunque ninguno 

especifica realmente su utilidad en la cirugía de la Enfermedad de Cushing 

como en nuestro caso. En líneas generales, revisiones más recientes 

defienden la mayor efectividad del abordaje endoscópico en términos 

extirpatorios, complicaciones y estancia hospitalaria, en contra de lo expresado 

por revisiones pasadas donde no se objetivaban grandes diferencias entre 

ellos74. En nuestra serie, comparando los resultados de curación hormonal 
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según tipo de abordaje quirúrgico, no observamos diferencias significativas en 

la realización de uno u otro. 

El tiempo quirúrgico de los abordajes endoscópicos es superior al 

microscópico clásico. Esto lo explicamos por la menor experiencia inicial con la 

técnica del abordaje en sus inicios en 2011, lográndose tiempos más ajustados 

en la actualidad122. 

 

En cuanto a las complicaciones, a pesar de no observarse diferencias 

estadísticamente significativas, 3 de los 9 pacientes operados por vía 

endoscópica presentaron alguna complicación, siendo 2 de ellas una fístula de 

LCR postoperatoria. En los microquirúrgicos hubo también 2 fístulas de LCR 

dentro de las  4 complicaciones observadas,  pero de un total de 21 casos. 

Estos resultados pueden corresponder a la inexperiencia en el sellado y cierre 

quirúrgico al principio del uso de la técnica endoscópica. Además, es posible 

que influya la asociación de varios casos de Enfermedad de Cushing con una 

silla turca vacía73. 

 

Un análisis que nos gustaría tener en cuenta, y que ha sido poco 

descrito previamente es la utilidad del cateterismo de los senos petrosos en el 

resultado quirúrgico y las consecuencias terapéuticas de realizar una 

hemihipofisectomía. En nuestro caso, se analizaron los resultados en el 

postoperatorio inmediato y a los 6 meses de aquellos pacientes a los que se les 

había realizado cateterismo preoperatorio y a los que no, no encontrando 

diferencias significativas en la curación.   No obstante, se trata de una serie 

corta de cateterismos, por lo que el interés comparativo se ve limitado.  
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En el caso de la hemihipofisectomía, destacamos la efectividad 

terapéutica en nuestra serie de la misma, independientemente del abordaje 

realizado, logrando tasas de curación a largo plazo del 100%, aunque con 

consecuencias postoperatorias asociadas, puesto que observamos un mayor 

número de complicaciones con significación estadística.  

 

Por tanto, los resultados de remisión inmediata y a los 6 meses de los 

adenomas hipofisarios secretores de ACTH intervenidos en el Hospital de la 

Candelaria en los últimos diez años, se encuentran entre las mejores medias 

de las series revisadas. 

La tasa de recidiva clínica en cambio, se sitúa muy por debajo de lo 

referido en la literatura, a pesar de tratarse de una serie con una media de 

seguimiento de 4,7 años111,123,124. 

Coincidimos con otras series en el valor predictivo que supone lograr 

una insuficiencia adrenal en el postoperatorio inmediato para la curación de la 

enfermedad a corto y a largo plazo, no observando persistencia de enfermedad 

en pacientes cuyos controles endocrinológicos postquirúrgicos fueron inferiores 

a 2 µg/dL117,118. 

 

Destacamos además en nuestra serie tres aspectos poco referidos en la 

literatura: 

-  En primer lugar, presentamos la efectividad de la hemihipofisectomía como 

opción quirúrgica, logrando un 100% de curación de enfermedad en nuestros 
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casos, aunque con mayor probabilidad de desarrollar fístula de LCR respecto a 

la adenomectomía. 

- En segundo lugar, no observamos diferencias de tasas de remisión en 

aquellos pacientes en los que se realizó un cateterismo de senos petrosos 

preoperatorio. No obstante, se propone que su utilidad en la orientación 

intraoperatoria y el resultado quirúrgico sea objeto de estudio individual 

estandarizado mediante la realización de la prueba a todos los enfermos de 

adenomas secretores de ACTH independientemente de la visualización de 

lesión en RM. 

- En tercer lugar, realizamos un análisis específico de los resultados quirúrgicos 

de la Enfermedad de Cushing según el tipo de abordaje realizado, no 

existiendo diferencias en nuestra serie en términos de curación entre el 

abordaje microscópico y el endoscópico, lo cual puede estar justificado por 

tratarse de una patología en la que predominan los adenomas de pequeño 

tamaño, en los que las ventajas que otorga la vía endoscópica no son tan 

manifiestas. Asimismo, no se observan diferencias en la tasa de 

complicaciones postoperatorias observadas ni en la estancia hospitalaria entre 

ambos abordajes. 

 
 
TUMORES SECRETORES DE PROLACTINA 
	  

Se describen 16 pacientes con prolactinomas operados en los últimos 10 

años, siendo un 56,2%  mujeres y un 43%  hombres, sin diferencias en cuanto 

a edad media, con 35,8 años de media en mujeres frente a 37,8 años en 
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hombres. La media por sexo se encuentra estable en nuestro caso, dato que 

difiere con la literatura, donde predominan las mujeres en las series 

presentadas, generalmente con cifras de edad media bastante  inferiores a los 

hombres30,31,125-128. 

Coincidimos con la literatura en presentar sólo mujeres en el grupo de 

microprolactinomas, siendo las lesiones en los varones generalmente de mayor 

tamaño y con mayores cifras de PRL129. 

La media de PRL basal es de  2918,2 ng/ml. Se trata de una media 

superior a la descrita en la literatura. Esto puede ser debido al elevado tamaño 

medio tumoral observado (21mm),  siendo 6 microprolactinomas (37%) y 10 

macroprolactinomas, algo inusual a lo observado en otras series donde 

predominan los microadenomas130,131. 

Los motivos del tratamiento quirúrgico de los prolactinomas pueden ser 

varios, como se describe en la introducción. En nuestro caso, predomina la 

clínica secundaria al efecto masa  como causa de cirugía, lo que explica que en 

general se trate de una serie con mayor porcentaje de macroadenomas 

invasivos (62,5% con extensión supra o paraselar)64,132-135.   

En cuanto a la técnica quirúrgica empleada, son pocos los estudios que 

relacionan la curación según el tipo de abordaje realizado en los Prolactinomas. 

En nuestro caso, vuelve a predominar el abordaje clásico frente al endoscópico 

(62,5% vs 37,5%), no observando diferencias significativas en relación al 

tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria o resultado hormonal a los 6 meses ni 

al año. 
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Existen diversos estudios que han analizado la tasa de remisión de los 

Prolactinomas tras el abordaje transesfenoidal. Generalmente se describe una 

tasa de remisión entre 50-93% para microprolactinoma y 30-80% para 

macroprolactinoma, con una alta variable de recurrencia  entre 5-58%,que 

depende fundamentalmente del tiempo de seguimiento78,81,83,89,131,136-140. 	  

En nuestra serie observamos tasas de remisión de 56,3% a los 6 meses 

y 68,8% al año con tratamiento farmacológico adyuvante,   no diferenciando 

entre micro y macroprolactinoma dado el pequeño tamaño muestral. No 

obstante, añadiremos que los 5 pacientes que no alcanzan cifras de curación 

son los que presentaban lesiones de mayor tamaño y extensión.  Estos datos 

son similares a los observados en grandes series como la de Tamasaukas o 

Losa, que describen cifras de 67-88% y 64% respectivamente130,137. 

 

Se desglosa en el anexo 3 los datos de los pacientes de la serie, con los 

tipos de abordaje realizado, el tipo de tratamiento farmacológico previo y 

postoperatorio, así como los años de seguimiento. Como se observa, los 5 

pacientes con persistencia de enfermedad, se han manejado con tratamiento 

farmacológico, no observando uso de tratamiento radioterápico adyuvante. 

 

Un dato a tener en cuenta en nuestra serie, es que no se observan 

recidivas en los 11 pacientes con cifras de normalización de PRL 

postoperatoria, con un tiempo medio de seguimiento de 9,7 años en el abordaje 

clásico y 2,5 en el endoscópico. En la literatura, se evidencian tasas de recidiva 

entre 0-58%, siendo habitual encontrar tasas entre 15-25%. Nuestra serie por 

tanto, se encuentra entre aquéllas con los mejores resultados, con 0% de 
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recidiva hormonal en una media de seguimiento similar a la descrita en la 

literatura 78,81,83,89, 137-142. 

Los factores pronósticos que influyen en la remisión de la enfermedad  

son objeto de estudio142.  En nuestro caso, observamos que el grado de 

resección tumoral es un indicador de buen pronóstico hormonal, demostrando 

mejores índices de curación en aquellos pacientes con resecciones subjetivas 

completas y teniendo esto validez estadística. Además, añadimos un estudio 

poco frecuente, consistente en comparar el grado de resección intraoperatorio 

estimado por un neurocirujano experimentado, con la resección objetivada en 

la RM a los 3 meses. Se demuestra que en el 81,8% de las ocasiones en las 

que el cirujano consideró que la resección practicada había sido completa, ésta 

se confirmó en el estudio radiológico, mientras que el 18,2% restante se trataba 

de una resección superior al 80%. Uno de los pacientes con resección superior 

al 80% también presentaba cifras de normalización hormonal, lo que vuelve a 

demostrar la importancia de la resección tumoral en el pronóstico de la 

enfermedad, y la experiencia personal del cirujano en el manejo de la 

patología. 

Son varios los estudios que han demostrado la asociación entre los 

niveles de PRL basal y la curación.	   Grandes series como la de Tyrrell, 

describen un 92% de remisión en lesiones con PRL < 100ng/ml, y un 37-41% 

en aquellos invasivos con PRL>200138. Kreutzer tras realizar un análisis 

multivariante para estudiar el rol independiente de las diversas variables 

establece que la PRL basal elevada es el único predictor de un pobre resultado 

quirúrgico131.	  En nuestra serie partimos de dosis de PRL basal superiores a 200 
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en la mitad de los pacientes, y sólo en 4 casos presentaban una PRL < 100. 

Comparando las medias basales con los resultados de curación, confirmamos 

los datos observados en la literatura referentes al importante factor pronóstico 

otorgado al nivel de PRL preoperatoria.	  

Además, observamos una correlación estadísticamente significativa 

entre la PRL basal y el tamaño del tumor, que justifica que el tamaño tumoral 

sea otro factor de remisión a tener en cuenta, independientemente de la 

extensión supraselar que presente. Este dato ya había sido aportado por Losa 

en estudios previos, quien también establece la  correlación entre diámetro 

tumoral y la PRL  basal. Realiza además uno de los pocos  análisis 

multivariante con regresión logística donde especifica que la única variable 

asociada al éxito quirúrgico es la PRL basal137. 

Describimos diferencias en la curación de enfermedad según la 

extensión paraselar. Tyrrell y Losa describen también  peores cifras de 

curación en el caso de tumores invasivos (el primero) y específicamente en 

lesiones con invasión paraselar (15% curación) el segundo138. 

La clínica secundaria al efecto masa del tumor como síntoma de inicio y 

el sexo masculino también se presentan en nuestra serie como factores de 

peor pronóstico137.  Observamos que aquéllos que debutan con sintomatología 

visual, no logran curación hormonal. Esto podría explicarse por ser lesiones de 

mayor diámetro, normalmente con amplia extensión supraselar y en pacientes 

que acuden al tratamiento con elevadas cifras de PRL basal.  
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La cuestión sobre si el tratamiento dopaminérgico previo afecta a la hora 

de realizar un procedimiento quirúrgico se ha debatido en distintas series134,143 

desde que en 1982 Landolt  estudiara su implicación135.  

El efecto de la fibrosis perivascular inducido por la bromocriptina y la dificultad 

técnica que genera  ha sido objeto de estudio recurrente, aunque aún queda 

confirmar los resultados  en estudios de mayor escala. No obstante, Sughrue  

en una de las revisiones más exhaustivas, descarta que la fibrosis sea un 

componente tan presente en la lesión a tenor de lo observado en estudios 

histopatológicos135. Además, añade que el tratamiento dopaminérgico previo 

mejora el resultado quirúrgico, aunque las conclusiones son secundarias a un 

estudio conjunto de micro y macroprolactinomas, lo cual es criticado por otras 

series como la de Tamasaukas quien establece que el  tratamiento puede 

mejorar el resultado de los macroadenomas, pero no es factor importante en la 

cirugía de los microadenomas130. 

En nuestro caso, no se observaron diferencias significativas en el resultado de 

los 10 pacientes que habían recibido tratamiento previo, independientemente 

del tipo que fuera. 

	  

Se describe un 25% de complicaciones, consistente  en DI transitoria en 

lesiones de gran tamaño. Este dato se encuentra entre los habituales de la 

literatura137-141,143.  
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Por tanto, los resultados de remisión a los 6 meses y al año de los 

adenomas secretores de Prolactina operados en nuestro Centro se encuentran 

entre las medias revisadas.  

La tasa de recidiva clínica están entre los mejores resultados, con un 0% 

en nuestra serie.  

Coincidimos con la literatura en considerar el valor predictivo de la PRL 

preoperatoria, el sexo masculino y la sintomatología de inicio secundaria al 

efecto masa. Además, como Losa, confirmamos la correlación estadística entre 

la prolactina basal y el tamaño tumoral. 

 

Destacamos 2 aspectos de nuestra serie: 

- Por un lado, los buenos resultados obtenidos en nuestra serie, donde 

predominan macroadenomas y por tanto lesiones de mayor complejidad 

quirúrgica  que justifican la existencia de una mayor colaboración por parte del 

Servicio de Endocrinología para considerar el tratamiento quirúrgico de los 

microprolactinomas entre las opciones de tratamiento primario. 

-  En segundo lugar, se confirma la importancia del grado de resección tumoral 

en el pronóstico de la enfermedad y se estudia por primera vez el valor de la 

percepción subjetiva de un cirujano experimentado en la estimación de la 

resección, confirmada con la RM a los 3 meses postquirúrgica. 
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TUMORES SECRETORES DE GH 

Presentamos 16 casos de Acromegalia tratados en su mayoría mediante 

un abordaje transesfenoidal microscópico en los últimos 10 años.  En un 62,5% 

de los casos se trataba de mujeres, con una edad media de 47 años. Este dato 

suele alternar en la literatura, no observándose clara preferencia por sexo. 

  En nuestro caso, el 100% de los pacientes presentó clínica 

endocrinológica en su debut, de los cuales un 30% refería sintomatología 

secundaria al efecto masa asociada.  Ello ocasiona que el 75% presente 

fenotipo acromegaloide a su ingreso, una cifra algo superior a la encontrada en 

la literatura145,146. 

El desarrollo de un tumor gastrointestinal es un tema controvertido y con 

pocas referencias bibliográficas147,148. Nosotros hemos observado un 57% de 

pacientes con antecedente de tumor de alguna índole, frecuentemente 

gastrointestinal, lo que confirma la fuerte relación existente entre esta patología 

y el desarrollo de carcinoma. 

El 87% de nuestra serie son macroadenomas, con una media de 

15,06mm de diámetro. Un 35,5% presentaron extensión supraselar y un 31% 

paraselar.  El porcentaje de macroadenomas observado es superior al descrito 

en grandes revisiones, donde se estiman cifras de 79-83% de macroadenomas 

generalmente, lo que vuelve a replantear el importante papel del endocrinólogo 

en la derivación precoz145,146,149,150. La extensión supra y paraselar, se 

encuentra en los porcentajes habituales, existiendo incluso series con valores 

superiores al 40% de extensión paraselar145,150. 
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La media de GH basal de 13,6ng/ml es inferior a las medias de 20-

63ng/ml descritas en las series145,146,150-152. Esto podría explicarse porque el 

50% de nuestros pacientes había recibido tratamiento farmacológico previo. 

La definición de remisión bioquímica ha cambiado notablemente en las 

últimas dos décadas. En los años 80, niveles de GH basal<5ng/ml eran 

considerados criterio de remisión de enfermedad. En el 2000, un nuevo 

consenso estableció el límite en cifras de GH basal< 2,5ng/ml o GH< 1 tras 

SOG con una IGF1 normal para la edad y sexo. Con los criterios de 2010, se 

describe remisión como la GH<1ng/ml y IGF1 normal para edad y sexo, o una 

GH<0,4ng/ml tras SOG. Existen muchas series de abordajes transesfenoidales 

en Acromegalias usando los criterios del 2000, presentando cifras de remisión 

de 42%-70%90,149,153,154. En el 2010, el criterio es más exigente y existe un 

número más limitado de estudios en la literatura, los cuales refieren tasas de 

remisión de 46%-70%146,149,155. 

En nuestra experiencia,  presentamos unas tasas de remisión similares a 

las grandes series, con un 50% de remisión a los 6 meses y del 87,5% al año, 

tras añadirle tratamiento farmacológico. 

Existen diferentes opciones de tratamiento para controlar los tumores 

secretores de GH que no responden plenamente a la cirugía. Estos incluyen la 

realización de una segunda cirugía, la Radioterapia y el tratamiento médico 

principalmente con análogos de la somatostatina. Nosotros hemos optado por 

aplicar tratamiento médico en 7 de los 8 casos en los que la cirugía no 

consiguió normalizar los niveles hormonales. Sólo uno  mostraba persistencia 

de enfermedad al año de seguimiento. 
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Aunque sólo presentemos una recidiva, se trata de una serie pequeña, 

por lo que el 6% de recidiva observado la sitúa en la media del 2-14% 

evidenciado en la literatura156,157. 

 

Es un hecho que el tratamiento con análogos de la somatostatina 

suprime los niveles de GH en alrededor del 50% de los pacientes. Mejora los 

síntomas y signos incluso cuando la IGF-1 no está normalizada y reduce la 

morbilidad cardiovascular y la apnea del sueño. No obstante esta cada vez mas 

preconizado el uso de cirugía como primera opción de tratamiento, logrando 

mayores niveles de  disminución  hormonal  con niveles de morbilidad 

aceptable, incluso en casos con lesiones muy invasivas, reservando el análogo 

de la somatostatina como tratamiento adyuvante de la cirugía en aquellos 

casos que no se consiga remisión152,158.159.  En nuestro caso, el 50% de los 

pacientes recibió tratamiento preoperatorio, no pudiendo valorar su implicación 

pronóstica puesto que sólo existe una persistencia de enfermedad en la serie. 

A pesar de ello, como se refiere en la literatura, proponemos el uso del 

tratamiento quirúrgico tan pronto como sea posible, incluso en tumores 

invasivos en los que ocasionalmente se opta por tratamiento médico 

inicial145,146,149,151,156. 

La efectividad del uso de los análogos de la somatostatina preoperatoria 

o como tratamiento  adyuvante de la cirugía se ha analizado en varias 

ocasiones sin que se objetiven diferencias entre ellas160. Además, se propone 

que en los casos en los que el tratamiento preoperatorio no lograra la 

consecución de los objetivos endocrinológicso, una resección quirúrgica de al 

menos un 75% del volumen tumoral aumentaría la tasa de éxito de ese 
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tratamiento en el postoperatorio, independientemente del tratamiento con 

análogos que se use. 

 

En cuanto a los factores de remisión, la literatura moderna sugiere que 

los mayores predictores de remisión son los valores preoperatorios de GH e 

IGF-1 así como el tamaño tumoral y especialmente el grado de invasión145,149. 

No obstante, se observan controversias y distintos resultados según las series 

revisadas. Por ejemplo, Yildirim sostiene que los factores que influyen en la 

remisión son el grado knosp, los niveles  de GH basal  y la IGF-1 preoperatoria, 

pero no el tamaño, aunque considera que  el tamaño presenta efecto predictor, 

puesto que los microadenomas tienen mejores tasas de remisión155. Sarkar, en 

cambio, establece como criterios de remisión presentar una GH preoperatoria 

inferior a 40ng/ml, un tamaño tumoral inferior a 2cm y no ser invasivos150. Esto 

último es compartido por Evran, que defiende que el éxito del resultado está 

inversamente relacionado con el tamaño tumoral y directamente relacionado 

con la experiencia del cirujano, algo referido en casi todas las series 161. En 

contra, Manchester propone que la remisión es independiente del tamaño, y 

Dutta realiza un análisis multivariante que establece que no existe influencia en 

la remisión por parte de los niveles de hormonas basales ni del grado knosp, 

aunque es de los pocos autores que realiza una afirmación de este tipo146. 

Hofstetter además sugiere como importante factor a tener en cuenta el nivel de 

GH postoperatorio145. 

En nuestro caso, observamos que existen diferencias significativas entre 

los niveles hormonales preoperatorios y los valorados  al año. Además, 

observamos que los niveles postoperatorios de IGF-1 sí presentan diferencias 
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con los obtenidos al año, cosa que no sucede con la GH. Además,  estudiamos 

la diferencia hormonal a los 6 meses y al año, observando diferencias 

estadísticamente significativas tanto en la GH como en la IGF-1, lo que podría 

usarse como argumento terapéutico en aquellos casos en los que el resultado 

analítico a los 6 meses defina un conducta terapéutica en ocasiones más 

agresiva que esperar la evolución del tratamiento médico adyuvante, como 

sucede en nuestro caso. 

 

Otro aspecto poco desarrollado en la literatura y que es objeto de 

nuestro análisis, es la baja correlación existente (a pesar de ser positiva) entre 

el tamaño tumoral preoperatorio y los niveles de GH basal. 

El grado de resección en la Acromegalia es otro factor poco referido por 

otros autores153. En nuestro caso el cirujano refiere un 83% de resección total 

subjetiva, que se confirma en la RM a los 3 meses. La única persistencia 

observada corresponde a una resección incompleta.  Aunque no disponemos 

de datos estadísticos para definir la resección como un factor predictor de 

remisión, es evidente su aportación indirecta, puesto que se logran mejores 

grados de resección en lesiones pequeñas y con menor extensión paraselar.  

Por último, observamos en nuestra serie una relación de curación en 

aquellos pacientes que no presentan sintomatología de cefalea a su ingreso. 

Este dato es fácilmente explicable, puesto que la cefalea la suelen presentar 

enfermos con lesiones de mayor tamaño, y por tanto con peores grados de 

resección. 
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En cuanto al tratamiento de segunda línea, a parte de tratamiento 

médico, en casi todas las series se describe el uso de la Radioterapia o 

Radiocirugía con tasas de remisión alrededor del 50% a largo plazo153,161. En 

nuestro caso, la única paciente con recidiva de enfermedad recibió tratamiento 

con Radiocirugía combinada con análogos de la somastostatina.  El uso 

combinado de las mismas ha sido debatido en varias series101. Landolt muestra 

en su estudio que el tratamiento concomitante reduce el efecto de la 

Radioterapia por su efecto radioprotector162, aunque Losa realiza un análisis 

multivariante donde no observa efecto del tratamiento combinado de estas dos 

líneas101. No obstante, como señalamos en el apartado de Radioterapia, 

establecer conclusiones al respecto exige estudios más exhaustivos.    

 

Un 25% de nuevo déficit hormonal es una complicación que encaja entre  

el 10-80% observado. Generalmente se describen nuevos déficits corticoideo o 

tiroideo entre un 20-40% de ocasiones146,151,153,163,164. 

Finalmente, la literatura describe un aumento de riesgo de defunción en 

Acromegalias por causas cardiovasculares, cerebrovasculares y respiratorias 

(34,6%-39,4%). La mortalidad en nuestra serie es de un 6,3%  y no guarda 

relación con la patología de base165,166. 

 

Por tanto, los resultados de remisión a los 6 meses y al año de los 

adenomas secretores de GH  operados en nuestro Centro, así como la tasa de 

recidiva,  se encuentran entre las medias revisadas. 
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Confirmamos la importancia del nivel hormonal preoperatorio como 

estimador de remisión y no observamos asociación significativa con el tamaño. 

Además, coincidimos en proponer el tratamiento quirúrgico precoz como 

medida terapéutica en estos casos, con resultados demostrados no sólo en el 

control hormonal, sino en la consiguiente morbilidad cardio-respiratoria 

asociada a la enfermedad. 

 

Destacamos 3 aspectos: 

- Volvemos a realizar un estudio comparativo entre la resección subjetiva del 

cirujano con los hallazgos de RM postquirúrgica. Asimismo, comprobamos la 

importancia de la resección total en la evolución de la enfermedad, aunque en 

esta ocasión sin respaldo estadístico. 

- Al contrario que en los tumores secretores de PRL, se evidencia una baja 

correlación entre el tamaño tumoral y el nivel hormonal basal. 

- Por último, realizamos una valoración poco observada en otras series, 

consistente en demostrar la diferencia existente entre el nivel de hormonas a 

los 6 meses y al año, lo que podría justifica una actitud terapéutica más 

conservadora en el postoperatorio de estos pacientes.  

 

TUMORES NO FUNCIONANTES 

Se analizan 81 casos de adenomas No funcionantes operados en los 

últimos 10 años, en los que el 71,6% son hombres, con una edad media de 50 
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años las mujeres y 52 años los hombres. Esta cifra es algo superior a la 

proporción por sexo observada en otras series167,168. 

El síntoma de inicio más frecuentemente observado ha sido la clínica 

visual en un 60% de los casos, un porcentaje superior al descrito en la literatura 

y que pone de manifiesto el retraso diagnóstico que existe en ocasiones en 

nuestro medio78. 

El diámetro medio de la lesión es de 22mm, situándose en el margen 

inferior del tamaño observado en otras series169, y en la mayoría de ocasiones 

se caracteriza por presentar extensión supra o paraselar. 

 

En este grupo las proporciones de abordajes se encuentran más 

equilibradas, con un 55% de casos microscópicos frente a un 43,2% 

endoscópicos, observando diferencias significativas en el menor tiempo 

quirúrgico de los microscópicos. Como explicamos en el apartado general, este 

dato no se corresponde con lesiones de mayor complejidad o con mejores 

tasas de resección, sino a la curva aprendizaje intrínseca de la técnica. 

 

El grado de resección subjetivo completo se describe en un 64,2% y 

GTR en un  27,2%. Como señalamos en discusiones previas, realizamos un 

estudio de correlación entre la estimación de resección del cirujano con la 

evidencia en RM a los 3 meses. En un 82,7% de las ocasiones se confirmó la 

estimación de resección completa del cirujano, mientras que en un 17,3% se 

trataba de una GTR. Volvemos por tanto a demostrar que la sensación 

subjetiva del grado de resección  de un neurocirujano experimentado es parte 
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imprescindible del tratamiento y pronóstico de esta patología, especialmente 

dada la imposibilidad en nuestro medio de realizar comprobación de RM 

intraoperatoria. 

Este grado de resección total objetivo de un 53% y subtotal de 37% es 

algo inferior a lo descrito en la literatura, donde grandes series como la de 

Cappabianca86 con cifras de GTR de 59% y subtotal de 23%, Gondim78 con 

75% de GTR  y 13% de subtotal o Frank89 con un 76,9% de GTR y 18% de 

subtotal, entre otras, superan claramente los porcentajes de nuestros 

resultados. En general diversos estudios revisados muestran cifras de GTR 

entre 62-93%76,83,95,170, lo que obliga a realizar un análisis crítico sobre la 

idoneidad del tipo de resección que realizamos.  

El grado de resección es importante porque se considera factor de 

remisión de la clínica de estos pacientes, en general secundaria a la 

sintomatología  generada por el efecto masa78,81,86. Sin embargo, nuestra serie 

no ha podido demostrar que el grado de resección practicado presente 

correlación estadística con la curación de la sintomatología de ingreso.  

La comparación sobre la curación según el tipo de abordaje vuelve a ser 

objeto de controversia en la literatura, donde el abordaje endoscópico sale 

favorecido en cuanto al grado de resección y mejora de sintomatología del 

efecto masa y la endocrinológica, aunque no existe peso estadístico que 

secunde la supremacía del procedimiento169. En nuestro caso, sucede lo 

contrario, puesto que hemos observado mejores tasas de curación  con el 

abordaje microscópico que con el endoscópico. Esta discrepancia puede 

justificarse porque en los primeros casos intervenidos mediante el 
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procedimiento endoscópico en la serie analizada, no se había alcanzado un 

punto óptimo de habilidad y experiencia quirúrgica. 

 

Un 90% de los pacientes que debutaron con sintomatología de cefalea o 

déficit visual presentaron mejoría clínica tras el procedimiento. Este dato se 

encuentra al nivel de las series revisadas169.  

Si sumamos los 13 pacientes con debut endocrinológico de cualquier 

índole, el porcentaje de curación de sintomatología de ingreso desciende hasta 

un 79% en los pacientes que no tuvieron hallazgos incidentales. Esto sucede 

porque el porcentaje de curación de la clínica endocrinológica desciende hasta 

un 30% en nuestro caso.  Este dato se encuentra nuevamente en margen 

inferior al descrito en otras series, donde Messener en su estudio de No 

funcionantes describe recuperación de la insuficiencia hormonal preoperatoria 

en un 56% de los casos endoscópicos y en un 25% de los microscópicos171.  

Ello podría justificarse por el retraso diagnóstico, puesto que la recuperación 

funcional glandular es menos probable cuanto más intenso y prolongado sea el 

déficit hormonal preoperatorio. No obstante, podemos considerar que se trata 

de una cifra de normalización aceptable si lo comparamos con el artículo de 

Roelfsema y su serie de revisión de tasas de remisión de las últimas tres 

décadas, donde presenta una tasa de curación clínica en los adenomas No 

funcionantes de un 44,4%81, y justifica esta menor tasa respecto a los 

funcionantes, en un retraso generalizado en su diagnóstico que obliga al 

tratamiento de lesiones volumétricamente de mayor tamaño167. 
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Al contrario que Gondim78 en nuestra serie no se observa diferencias 

estadísticamente significativas entre el tamaño y extensión tumoral y la 

curación del síntoma de inicio o la resección del tumor. No obstante, 

observamos que existen mayores porcentajes de GTR en las lesiones de 

menor tamaño y sin extensión paraselar. Por ello, coincidimos con  Karpinnen 

en que la resección depende del tamaño y la extensión y no tanto de la técnica 

que se emplee169. 

 

Un análisis desarrollado por Losa y que observamos también en nuestro 

estudio es que observamos mejores grados de resección en la RM a los 3 

meses de los pacientes en los que el tumor fue un hallazgo incidental172. Ellos 

realizan un estudio específico y concluyen que los pacientes asintomáticos 

tiene menor recurrencia que los sintomáticos y lo consideran un factor 

pronóstico independiente, no descrito en otras series.  

Se describe un 38% de recidiva en una media de 5,2 años de 

seguimiento. Todas corresponden a recidiva radiológica y únicamente en 2 

casos se combina criterios clínicos. Se vuelve a mostrar una tasa similar a las 

medias revisadas con recurrencias de 10-45%81,171, aunque hay series con 

cifras inferiores como la de Kabil95 o Dehdashti83 de un 7% y 0% 

respectivamente, aunque este último con un tiempo de seguimiento de 22 

meses. 

 

La Radioterapia se empleó únicamente en un 7,4% de la serie, con 

persistencia de la lesión en todos los casos y manejadas con controles 
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radiológicos. Se trata de una aportación inferior a otras series, en las que el uso 

de  la Radioterapia adyuvante y en las recidivas es frecuente101,173.  

 

En un 54% de los casos se presentó alguna complicación. Se describe 

un 9,8% de panhipopituitarismo de nueva aparición, un 14,8% de nuevo déficit 

endocrinológico (especialmente del eje corticotropo), un 6,7% de fístula de 

LCR, un 5% de DI y un 6,17% de meningitis, como datos característicos. 

Nuestras cifras son similares a las observadas, aunque en nuestro estudio 

comparativo, y contrariamente a lo publicado,  se observa cierta tendencia a la 

menor morbilidad del procedimiento microscópico168,171,173. Además, un mayor 

número de nuestras complicaciones se presentan en lesiones con extensión 

supra y paraselar, aunque sin significación estadística. 

 

Por tanto, los resultados de remisión a los 6 meses y al año de los 

adenomas No funcionantes  operados en nuestro Centro se encuentran en el 

margen inferior de las medias revisadas, lo cual podría explicarse por el menor 

porcentaje de resección total observado en esta serie, aunque en nuestro caso 

no observamos significación estadística entre el grado de resección y la 

curación de la sintomatología de ingreso. 

El porcentaje de recidivas es similar a otras series. 

No observamos asociación entre el tamaño y extensión y la curación, 

aunque es cierto que se obtienen mejores tasas de resección en lesiones de 

menor tamaño. 
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Confirmamos la existencia de mejor grado de resección y mejor 

pronóstico en pacientes asintomáticos. 

 

Destacamos 2 aspectos: 

- A diferencia de la literatura, en nuestra serie se obtienen mejores resultados 

de curación con el tratamiento microscópico, con menor morbilidad asociada. 

- Los resultados obtenidos en la serie no funcionante sugieren una revisión y 

análisis detallado de los tiempos diagnósticos y del grado de agresividad 

quirúrgica. 
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CONCLUSIONES 

	  

1. Los resultados de curación en la serie de adenomas intervencidos en  

nuestro Centro (80,8%) se encuentran en los índices descritos en las 

series de centros de referencia internacional. 

2. El abordaje transesfenoidal endoscópico nos ofrece una mejor visión 

panorámica de toda la región selar, acceso a zonas que con el 

microscopio quedan en un ángulo muerto y una mejor diferenciación 

entre la glándula hipofisaria y tejido tumoral. En consecuencia, el grado 

de resección tumoral que se obtiene mediante la técnica endoscópica es 

superior al obtenido con la técnica clásica en aquellas lesiones con 

extensión paraselar.  No se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas entre ambas técnicas respecto a la curación de los 

adenomas en el total de la serie. En el caso de los adenomas No 

funcionantes y en la serie de macroadenomas, el abordaje clásico ofrece 

mejores resultados de curación que el tratameinto endoscópico. 

3. La introducción del endoscopio exige una curva de aprendizaje 

específica y por tanto debe ser una patología centralizada en Centros de 

referencia. Además, la subjetividad de un cirujano experimentado influye 

de manera determinante en la calidad de la resección realizada y por 

tanto en las posibilidades de curación. 

4. Se observa un mayor número de complicaciones con el procedimiento 

endoscópico (51,9%) posiblemente secundarias a la inexperiencia en el 
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inicio del desarrollo de la técnica y  al intento de resecciones más 

radicales en las lesiones de mayor tamaño. 

5. Los resultados obtenidos podrían justificar una revisión de criterios de 

remisión quirúrgica por parte de los Endocrinólogos, favoreciendo el uso 

de la cirugía transesfenoidal como primera opción de tratamiento en 

Microprolactinomas y Acromegalias. 

6. A pesar del escaso uso de la Radioterapia adyuvante (5,6%), no se 

observan peores tasas de remisión ni mayor índice de recidiva que la 

media revisada. 
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OBJETIVO DEL ESTUDIO 

El objetivo de la presente investigación es analizar los resultados del tratamiento de los 
adenomas hipofisarios en el Hospital Nuestra Señora de la Candelaria. 

 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

La participación de usted en el estudio es permitir acceso a su Historia Clínica. 

 

RIESGOS DEL ESTUDIO 

No se preveé que su participación en el estudio pueda resultar perjudicial para su salud. 

 

DECLARACIÓN 

D/Dña……………………………………………………...…con DNI………………….. 

Mediante el presente documento DOY MI AUTORIZACIÓN para el uso de mis datos y 
mi historia clínica en este estudio. 

Para que conste, firmo el pesente documento despué de haber recibido la información 
necesaria y comprendiendo mi participación voluntaria en el mismo. 

 

 

En……………., a….de……………..de……..           Firma 

NÚMERO	  DE	  HISTORIA:	  

AÑO:	  

CONSENTIMIENTO	  INFORMADO	  PARA	  PARTICIPAR	  EN	  EL	  ESTUDIO	  

“ESTUDIO	  DESCRIPTIVO	  DE	  LOS	  RESULTADOS	  DE	  LA	  CIRUGÍA	  DE	  LOS	  ADENOMAS	  
HIPOFISARIOS	  EN	  LA	  ÚLTIMA	  DÉCADA”	  
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Anexo 3 

Desglose de pacientes con tumor secretor de ACTH 

Cortisol	  
Basal	  

Cortisol	  
postop	  

Cortisol	  6	  
meses	  

Tipo	  de	  resección	   Tto	  complementario	   Años	  de	  
seguimiento	  

14,4	   0,48	   13,36	   Adenomect.endoscop	   Hormonal	  sustitutivo	   2,08	  

33	   4,23	   14,10	   Adenomect.microscop	   NO	  tto	   5,11	  

20	   0,30	   2,10	   Adenomect.microscop	   Hormonal	  sustitutivo	   5,08	  

15,22	   1,17	   1,20	   Adenomect.microscop	   NO	  tto	   5,07	  

25,41	   0,67	   9,19	   Adenomect.microscop	   NO	  tto	   5,07	  

17,03	   1,16	   1,18	   Adenomect.microscop	   NO	  tto	   5,06	  

14,33	   1,52	   0,33	   Hemihipofisectomía	  
microscop	  

Hormonal	  sustitutivo	   8,01	  

36,12	   0,65	   9,97	   Adenomect.microscop	   NO	  tto	   7,07	  

23,60	   0,86	   1,30	   Adenomect.endoscop	   Hormonal	  sustitutivo	   2,03	  

11,06	   Perdido	   5,97	   Adenomect.endoscop	   Hormonal	  sustitutivo	   3,07	  

48,95	   19,90	   perdido	   Adenomect.microscop	   Hormonal	  sustitutivo	   4	  

22,21	   56,26	   perdido	   Adenomect.microscop	   Ketoconazol/Normalización	  
tras	  2º	  tto.	  

4,04	  

33,30	   1,26	   12,32	   Adenomect.endoscop	   NO	  tto	   1,04	  

16,70	   0,86	   0,31	   Adenomect.microscop	   Hormonal	  sustitutivo	   9,10	  

10,60	   14,01	   12,46	   Adenomect.microscop	   NO	  tto	   9,09	  

14,00	   2,97	   1,70	   Adenomect.microscop	   NO	  tto	   10,05	  

30,46	   1,34	   0,68	   Adenomect.microscop	   NO	  tto	   10,11	  

20,00	   23,97	   22,10	   Adenomect.endoscop	   Ketoconazol/Persistencia/	  
CIRUGÍA/	  Normalización	  

2,06	  

20,01	   28,58	   17,80	   Hemihipofisectomía	  
endoscop	  

Hormonal	  sustitutivo	   1,08	  

30,10	   1,22	   0,88	   Hemihipofisectomía	  
microscop	  

Hormonal	  sustitutivo	   2,05	  

21,34	   1,34	   1,8	   Adenomect.microscop	   Hormonal	  sustitutivo	   5,02	  

20,30	   0,79	   0,56	   Hemihipofisectomía	  
endoscop	  

Hormonal	  sustitutivo	   2,04	  

16,53	   17,76	   16,65	   Adenomect.endoscop	   NO	  tto	   2,06	  

24,09	   16,34	   perdido	   Hemihipofisectomía	  
microscop	  

NO	  tto	   3,06	  
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19	   2,90	   8	   Hemihipofisectomía	  
microscop	  

Hormonal	  sustitutivo	   3,07	  

19,2	   22,21	   23,45	   Adenomect.microscop	   Ketoconazol/Normalización	  
tras2ºtto/Recidiva/CIRUGIA	  

/Normalización	  

8,02	  

3,63	   21,4	   37	   Adenomect.microscop	   ketoconazol	   6,02	  

17	   0,06	   0,04	   Adenomect.microscop	   No	   6,02	  

18,6	   6,6	   23	   Adenomect.microscop	   No	   3,9	  

16	   10,1	   	   hemihipofisectomia	   no	   1,9	  

	  

 

Anexo 4 

Tipos de tratamiento preoperatorio en Prolactinomas 

Nº	  de	  Paciente	   Tratamiento	  
CABERGOLINA	  

Tratamiento	  
BROMOCRIPTINA	  

Tiempo	  de	  
duración	  
(meses)	  

Paciente	  1	   Sí	   No	   30	  

Paciente	  2	   No	   Sí	   9	  

Paciente	  3	   Sí	   No	   120	  

Paciente	  4	   Sí	   No	   24	  

Paciente	  5	   Sí	   No	   4	  

Paciente	  6	   Sí	   No	   1	  

Paciente	  7	   No	   Sí	   7	  

Paciente	  8	   Sí	   No	   8	  

Paciente	  9	   Sí	   No	   4	  

Paciente	  10	   Sí	   No	   12	  
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Anexo 5 

Desglose de pacientes con tumores secretores de PRL 

PRL 
basal 
ng/ml 

Tamaño 
(mm) 

Tto médico 
inicial 

Tipo cirugía Tto médico 
Postop 

PRL 
6 

meses 

Tto médico 
6 meses 

Cura 
al 

año 

Tto 
al año 

Años 
seg	  

2000 21 No Microscópico Cabergolina 2,9 No Si No 10,2	  

113 11 Cabergolina Endoscópico No 0,35 No Si No 3	  

471 13 Bromocriptina Microscópico No 57 Cabergolina Si No 5,9	  

250 19 Cabergolina Endoscópico Cabergolina 79 Cabergolina No Cabergolina 2	  

4,23 17 Cabergolina Microscópico Cabergolina 6,9 No Si No 9,7	  

9000 60 No Microscópico Cabergolina 149 Cabergolina No Cabergolina 8	  

564 25 No Microscópico No 22 No Si No 11,6	  

54 7 No Microscópico No 4,8 No Si No 10,9	  

101 6 Cabergolina Microscópico No 24 No Si No 10,2	  

63 7 Cabergolina Microscópico No 34 No Si No 10,2	  

124 8 Bromocriptina Microscópico No 0,9 No Si No 11,2	  

19000 42 Cabergolina Microscópico Cabergolina 1019 Cabergolina No Cirugía 8,9	  

9664* 45 No Endoscópico Cabergolina 5050 Cabergolina No Cabergolina 3,6	  

5050 45 No Endoscópico Cabergolina 71 Cabergolina No Cabergolina 3	  

90 9 Cabergolina Endoscópico No 16 No Si No 1,9	  

143 4 Cabergolina Endoscópico No 9,3 no si No 1,7	  

* Uno de estos casos se trata de un paciente en el que se realizó cirugía primaria por error en 

el diagnóstico inicial y con resección incompleta. A pesar de iniciar tratamiento farmacológico 

inmediato postoperatorio, el paciente decidió someterse a nueva intervención pasados 6 

meses, persistiendo cifras elevadas de prolactina en la actualidad a pesar del tratamiento 

farmacológico (*). 
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Anexo 6 

Desglose de pacientes con tumores secretores de GH 

GH 
basal 
ng/dl 

Tamaño 
(mm) 

Fenotipo 
acromegalia 

AP Tumor 
Gastrointestinal 

Tto médico   
inicial 

Cura 6 
meses 

Tto médico        
a  6 meses 

Cura 
al 

año 

Tto médico 
al año 

Años 
seg 

24,34	   12	   No	   Si	   No	   Si	   No	   Si	   No	   11	  

20,01	   9	   Si	   Si	   No	   Si	   No	   Si	   No	   11,9	  

1,76	   8	   Si	   Si	   Sandostatin	   Si	   No	   Si	   No	   4,11	  

30,56	   17	   Si	   Si	   Somatulina	   No	   Somatulina	   Si	   Somatulina	   5,03	  

24,86	   20	   No	   Si	   No	   No	   Somatulina	   Si	   Somatulina	   4,04	  

6	   33	   Si	   Si	   No	   No	   Sandostatin	  
y	  
Cabergolina	  

Si	   Sandostatin	   4,03	  

X	   14	   Si	   Si	   No	   Si	   No	   Si	   No	   5,2	  

13,2	   23	   No	   No	   Somatulina	   Si	   No	   Si	   No	   1	  

8,93*	   25	   No	   No	   No	   No	   No	   Si	   No	   9	  

0,96	   20	   Si	   No	   Somatulina	   Si	   No	   Si	   No	   6,3	  

7,9	   11	   Si	   No	   No	   No	   Sandostatin	   Si	   Sandostatin	   10	  

0,18	   10	   Si	   No	   Sandostatin	   Si	   No	   SI	   No	   8,1	  

44	   12	   Si	   Si	   Sandostatin	   No	   Sandostatin	   No	   Pegmisoman
t	  

10	  

2,4	   12	   Si	   X	   No	   Si	   No	   Si	   No	   7,2	  

5,9	   10	   Si	   No	   Sandostatin	   No	   Somatulina	   Si	   Somatulina	   9,5	  

X	   X	   Si	   X	   X	   No	   X	   X	   X	   4,3	  

*Unica	  recidiva	  de	  la	  serie	  
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Anexo 7 

Control hormonal de los adenomas funcionantes de las mayores series 
endoscópicas de los últimos 5 años. 

 
AUTOR AÑO N TIPO CONTROL 

HORMONAL 
MICORADENOMA 

(%) 

CONTROL 
HORMONAL 

MACROADENOMA 
(%) 

Hofstetter 
(92) 

2011 86 GH 
PRL 

ACTH 

75 
92,3 
54,5 

40 
57,1 
71,4 

Gondim (78) 2010 135 GH 
PRL 

ACTH 
FSH-LH 

TSH 

81,8 
100 
75 

71,4 
100 

68 
82,3 
62,5 

Campbell (90) 2009 26 GH 75 54,5 
Yano (94) 2009 29 GH 

PRL 
87,5 
94,1 

65,2 
41,7 

Macchia (93) 2009 26 TSH 67 40 
Choe (91) 2008 12 GH 

ACTH 
100 
100 

87,5 

 

Anexo 8 

 
Resultados del tratamiento quirúrgico de la Enfermedad de Cushing 
considerando insuficiencia adrenal un cortisol basal <2 µg/dL (11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	  

AUTOR PACIENTES PERIODO REMISIÓN 
INICIAL 
(%) 

SEGUIMIENTO 
(meses) 

Etxabe, 
1994 

49 1975-
1992 

88 56 

Swearingen, 
1999 

161 1978-
1996 

90 96 

Pikkarainen, 
1999 

63 1981-
1994 

34 84 

Lindholm, 
2001 

73 1985-
1995 

66 96 

Hammer, 
2004 

289 1975-
1998 

82 132 

Dekkers, 
2007 

74 1977-
2005 

80 120 

Clayton, 
2011 

60 1960-
2009 

90 180 

Hassan-
Smith, 2012 

80 1988-
2009 

83 132 
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Anexo 9 

Resultados de ciugía transesfenoidal primaria en la Enfermedad de Cushing 

considerando insuficiencia adrenal un cortisol basal <5 µg/dL. 

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

 

AUTOR PACIENTES MICROAD MACROAD REMISION 
(%) 

RECURRENCIA 
(%) 

AÑOS 
SEGUIMIENTO 

Chandler 1987 34 21 3 25/34 (74%) - - 

Nakane 1987 100 76 17 86/100 (86%) 8/86 (9%) 3.2  

Guilhaume 1988 64 36 4 42/64 (66%) 6/42 (14%) 2  

Mampalam1988 216 135 36 171/216 (79%) 9/171 (5%) 3.9  

Tindall 1990 53 37 7 45/53 (85%) 1/45 (2%) 4.8  

Bochicchio 1995 668 NS NS 510/668 (76%) 65/510 (8%) 3.8  

Petruson 1997 31 28 3 24/31 (77%) 1/24 (4%) 4.5 

Blevins 1998 21 0 21 14/21 (67%) 5/14 (36%) 5.2  

Semple 2000 105 72 33 79/105 
(75.2%) 

- - 
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“ De la mar al precepto, del precepto al concepto, del 

concepto a la idea, ¡ Oh, la linda tarea!, de la idea a 

la mar. ¡ Y otra vez a empezar! 

Antonio Machado
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