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Resultados y complicaciones en resección de 
tumores de hipófisis por endoscopia vía nasal 

transeptoesfenoidal. 

RESUMEN
Objetivos: Describir resultados y complicaciones de resección de tumores hipofisarios por vía endoscópica transepto esfenoidal. 
Analizar entre sí diferentes variables.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y observacional, n=32.
Se estudiaron variables relacionadas al abordaje, cierre de la región selar y complicaciones.
Resultados: Se analizaron 32 pacientes, 3 (9,38%) tumores eran microadenomas y 29 macroadenomas (90,63%). Se observó fístula 
de lcr en 4 pacientes (12,50%). Se objetivó ruptura del diafragma selar visible durante la cirugía en 6 pacientes (18,75%). Se objetivó 
que los pacientes con apertura del diafragma selar presentaron mayor proporción de fístula de lcr. De los 16 pacientes (50%) del 
estudio con alteración del campo visual, el 100% obtuvo una mejoría postquirúrgica siendo esto estadísticamente significativo (p < 
0,05).
En cuanto al análisis de las variables resección y recidiva, se observó que la resección fue total en 23 pacientes (71,88%).
El tiempo medio de seguimiento para los 32 pacientes fue de 17,97meses (±12,78). El tiempo medio de internación fue de 8 días 
(±5,58).
Conclusión: La endoscopia es una técnica indiscutida a la hora de tratar tumores de hipófisis y es un arma fundamental como 
complemento del cirujano de base de cráneo. La endoscopia está en constante avance, lo cual es un gran desafío para las próximas 
generaciones.
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ABSTRACT
Objectives: Describe results and complications of resection of pituitary tumors by the endoscopic sphenoid transept. Analyze 
different variables among themselves.
Methods: Descriptive, retrospective, longitudinal and observational study, n = 32.
Variables related to the approach, closure of the sellar region and complications were studied.
Results: 32 patients were analyzed, 3 (9.38%) tumors were microadenomas and 29 macroadenomas (90.63%). Csf fístula was 
observed in 4 patients (12.50%). A rupture of the sellar diaphragm was observed visible during surgery in 6 patients (18.75%). It was 
observed that patients with opening of the sellar diaphragm had a higher proportion of csf leak. Of the 16 patients (50%) in the study 
with visual field alterations, 100% obtained a postsurgical improvement, this being statistically significant (p <0.05).
Regarding the analysis of the variables resection and recurrence, it was observed that resection was total in 23 patients (71.88%).
The mean follow-up time for the 32 patients was 17.97 months (± 12.78). The mean length of stay was 8 days (± 5.58).
Conclusion: Endoscopy is an undisputed technique when treating pituitary tumors and it is a fundamental weapon as a complement 
to the skull base surgeon. Endoscopy is constantly advancing which is a great challenge for the next generations.

Key words: endoscopy, pituitary, sellar region, complications, results.

INTRODUCCIÓN

La neuroendoscopía fue implementada por primera vez 
hace casi un siglo para la cirugía de plexo coroideo en 
pacientes con hidrocefalia. El primer uso reportado de 
endoscopia específicamente para cirugía transesfenoidal 
fue desarrollado por Guiot en 1963.1

Aunque la remoción de tumores pituitarios completa-
mente por medio de endoscopía usando la ruta endona-
sal ha sido un desarrollo reciente, el uso de la vía endo-
nasal fue reportado por Hirsh en Viena en el año 1909, 

siendo esta técnica revisada por diversos autores y de-
mostrando ventajas con respecto a la carencia de com-
plicaciones sinunasal.2,3

La cirugía endoscópica transesfenoidal se inició como 
guía durante una biopsia a una lesión de la silla turca y 
luego progresó para asistir la introducción de retractores 
transesfenoidales o remoción microscópica de adenomas 
pituitarios, permitiendo que emergiera la cirugía única-
mente a endoscópica endonasal. La cirugía endoscópica 
endonasal transesfenoidal (EE-TS) se realiza completa-
mente con un endoscopio sin necesidad de microscopio 
eliminando la necesidad de un retractor o especulo na-
sal. La naturaleza física del endoscopio con la óptica en 
la punta y un eje largo y fino permite el acceso simple a 
la silla turca a través de la vía aérea nasal por medio de 
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las fosas nasales.
EE-TS usa una ruta endonasal hacia el rostrum del 

seno esfenoidal con una esfenoidectomia anterior de 1 – 
1,5 cm de diámetro.

La vista panorámica de amplio ángulo y la vista en 
zoom han otorgado ventajas de visualización en los ob-
jetivos quirúrgicos.

En las últimas tres décadas, la técnica endoscópi-
ca continuó su expansión para la cirugía EE-TS. Es-
tos avances se acompañaron de desarrollos tecnológicos 
en ópticas endoscópicas e instrumental quirúrgico para 
neuroendoscopía. El uso común de la neuroendoscopía 
en cirugía endonasal transesfenoidal para las lesiones pi-
tuitarias se ha convertido en un elemento fundamental 
en la práctica neuroquirúrgica.

La cirugía EE-TS es una técnica mínimamente invasi-
va que utiliza el endoscopio como fuente de visión.4 La 
utilidad y dinamismo del endoscopio puede mejorar la 
chance de resección tumoral.5

La cirugía de la región selar reúne, por su complejidad 
anatómica y la potencial morbimortalidad asociada, las 
características propias de los procedimientos donde el 
control visual de todas las maniobras quirúrgicas es crí-
tico. Si a este hecho añadimos la realización de procedi-
mientos mínimamente invasivos, como lo es la vía tran-
sesfenoidal en donde el campo quirúrgico es de mínimas 
dimensiones y se precisa obtener de él máximo rendi-
miento, se deduce que el papel de la endoscopia como 
asistente óptico puede ser de gran relevancia.

Los pacientes con adenomas hormonalmente inacti-
vos o disfuncionales son operados cuando los tumores 
causan compresión sintomática del aparato óptico, hi-
popituitarismo, apoplejía hipofisaria o dolores de ca-
beza intratables atribuibles a dicha causa. Los pacien-
tes con adenomas funcionantes hormonalmente activos 
que causan acromegalia, enfermedad de Cushing o hi-
pertiroidismo deben ser sometidos a cirugía transesfe-
noidal como primer modo de tratamiento. Los pacientes 
con prolactinomas son operados si el tratamiento médi-
co fracasa.

Otras lesiones pituitarias se someten a cirugía si es ne-
cesaria la biopsia.

Dentro de las complicaciones posibles existen las in-
traoperatorias y las postquirúrgicas. Dentro de las in-
traoperatorias se hace referencia a las hemorrágicas y no 
hemorrágicas como ser laceración carotidea o del seno 
cavernoso, también disrupción del diafragma selar.

Como complicaciones postquirúrgicas se entiende la 
fístula de líquido cefalorraquídeo, meningitis infeccio-
sa, déficit campimétrico visual aumentado postquirúr-
gico, diabetes insípida (DBTI), secreción inadecuada 
de hormona anti diurética (SIADH), síndrome perde-

dor de sal, hipopituitarismo, mucocele, muerte. Los ob-
jetivos de este trabajo fueron describir resultados y com-
plicaciones de resección de tumores hipofisarios por vía 
endoscópica transepto esfenoidal y analizar entre sí di-
ferentes variables relacionadas.

MÉTODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y obser-
vacional.

Se obtuvieron los pacientes de los registros quirúrgicos 
del Servicio de Neurocirugía, desde enero del año 2016 
hasta mayo del año 2019, obteniendo desde allí los da-
tos filiatorios de los pacientes con su respectivo número 
de internado y DNI para acceso a la historia clínica ya 
sea informática o en el archivo, también para el acceso al 
portal de imágenes.

Los datos fueron recolectados en una tabla preforma-
da.

Se clasificó a los pacientes según si eran micro o ma-
croadenomas con respecto a su tamaño. Un paciente se 
incluyó en el trabajo por sospecha de adenoma de hipó-
fisis pero al recibir la anatomía patológica resulto ser un 
astrocitoma pilocítico.

Imagenológicamente se utilizó la clasificación de 
Knosp, la cual se mide con una resonancia magnética en 
el plano coronal en la mitad de la silla turca, como plano 
de referencia en cada caso, yendo de 0 a 4 grados.

El grado 0 se caracteriza por hallazgos normales den-
tro del espacio del seno cavernoso, con realce de todos 
los compartimentos venosos. En el grado 1, se pasa la 
tangente medial, pero la extensión no va más allá de una 
línea trazada entre los centros transversales de la arte-
ria carótida interna (ICA) intra y supracavernosa: la lí-
nea intercarotídea. El grado 2 se caracteriza por la ex-
tensión del tumor, más allá de la línea intercarotídea, 
pero no más allá de la tangente en las caras laterales de 
la ICA intra y supracavernosa. El grado 3 se caracteriza 
por la extensión del tumor lateral a la tangente; y el gra-
do 4, por el encapsulado total de la arteria carótida in-
tracavernosa.6

Tuvimos en cuenta 25 pacientes para esta clasificación 
ya que de los 32 pacientes obtuvimos anatomía patológi-
ca de 29 y de esos 29, 3 eran microadenomas y 1 astroci-
toma pilocítico.

Se incluyeron todos los pacientes a los cuales se les rea-
lizo cirugía EE–TS a la región selar para remoción de 
tumores, tanto microadenomas como macroadenomas.

Los datos y variables para cargar en la tabla fueron: 
edad del paciente, sexo, patología (micro o macroadeno-
ma), si se utilizó o no parche dural sintético, parche du-
ral biológico (fascia lata del paciente), si se utilizó o no 
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adhesivo biológico, si se colocó o no drenaje espinal, si 
se realizó o no flap nasoseptal, si se colocó o no grasa en 
la región selar, si se colocó o no cartílago en el cierre de 
la región selar. En cuanto a las complicaciones, se estu-
dió si existió complicación intraoperatoria (hemorragia 
si/no) del seno cavernoso o la arteria carótida, si exis-
tió disrupción del diafragma selar, si sufrió meningitis 
o no posquirúrgica, si se registró déficit visual aumen-
tado posquirúrgico, si mejoró o no el déficit campimé-
trico luego de la cirugía en aquellos pacientes que te-
nían afectación del campo visual previamente, si hubo 
o no complicación metabólica como: síndrome perdedor 
de sal (SPS), diabetes insípida (DBTI), secreción in-
adecuada de hormona antidiurética (SIADH) o hipopi-
tuitarismo. Se describió en este trabajo si sufrió déficit 
hormonal el paciente y debió continuar con medicación 
permanente, si la resección del tumor fue total o parcial, 
si existió recidiva tumoral, se analizó la histología de los 
pacientes, se introdujo como variable el seguimiento de 
cada paciente en meses, si sufrieron o no mucocele pos-
tquirúrgico, si requirieron aquellos pacientes con fístula 
de LCR reintervención quirúrgica.

En cuanto a la estadística descriptiva, se calculó la fre-
cuencia absoluta y relativa de las variables cualitativas, 
se realizaron cuadros de doble entrada con frecuencias 
absolutas y relativas calculadas por columnas. También 
se estimó la media y desviación estándar de las variables 
cuantitativas.

En cuanto a la estadística inferencial para estudiar 
la relación entre las variables categóricas, se utilizó la 
prueba Chi Cuadrado de Pearson, cuando fue posible, y 
el Estadístico exacto de Fisher, cuando no lo fue.

Para los análisis estadísticos, se utilizó el SPSS para 
Windows v. 22, y el nivel de significación utilizado en 
todos los casos fue el usual de 0.05.

Procedimiento y técnica quirúrgica
Los pacientes fueron operados en posición semisentada, 

de manera que la trayectoria hacia la silla turca fuera pa-
ralela al piso.

En todos los casos se realizó antisepsia con iodo povi-
dona y topicación de la mucosa con adrenalina mediante 
planchas de algodón previamente sumergidas en ésta o 
infiltración submucosa con la misma.

La técnica quirúrgica presentó tres etapas: nasal, esfe-
noidal y selar.

Al entrar con el endoscopio a la fosa nasal, el primer 
paso consistió en reconocer el cornete inferior. Lateral 
a éste, se identificó en algunos casos el meato inferior 
donde se abre el conducto lacrimonasal. Luego, se avan-
zó por el piso de la fosa nasal hasta encontrar la coana.

El paso siguiente consistió en identificar el cornete 
medio.

Luego se identificó el receso esfeno etmoidal que se ex-
tiende entre el techo de la coana y el ostium esfenoidal.

Una vez identificado el seno esfenoidal, se removió la 
porción posterior del tabique nasal en su unión con el 
rostro esfenoidal, exponiendo claramente éste e identifi-
cando los ostium.

Una vez dentro del seno esfenoidal, se procedió a la 
apertura del piso selar con una fresa de alta velocidad o 
bien con escoplo y pinza Kerrison. Se realizó coagula-
ción y apertura dural. Se procedió a la exéresis tumoral 
en forma ordenada.

Luego de la resección tumoral y una prolija hemostasia, 
el piso selar debe ser reconstruido y sellado, por lo que 
en nuestro servicio habitualmente lo hacemos con par-
che dural sintético y, en menor medida, otros componen-
tes como hueso o fascia. Realizamos la reconstrucción del 
piso selar con fragmentos de cartílago/hueso obtenidos 
durante el abordaje, optamos por la técnica de cierre mul-
ticapa, con parche dural como preferencia, si es posible, al 
transcurrir los años: la tendencia actualmente utilizada es 
parche dural y colgajo si hay disrupción del diafragma se-
lar, como aclararemos más adelante.7

Se utilizó un endoscopio HOPKINS II marca Karl 

Figura 1: A - Resonancia magnética preoperatoria y B - foto intraoperatoria). Se examinó previamente una TC de cortes finos de los senos paranasales para va-
riaciones importantes tales como el seno esfenoidal no neumatizado, deformidad nasal, y patrón de septación del seno esfenoidal. 8-13
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Storz (KARL STORZ SE & Co.KG Tuttlingen, Ale-
mania) con lentes de 0 y 30 grados.

Se realizaron imágenes de resonancia magnética en 3 
planos con y sin contraste preoperatorias para examinar 
el tamaño del tumor y su extensión lateral.

RESULTADOS

Se obtuvo un n=32 pacientes de los cuales 17 fue-
ron de sexo femenino (53,13%) y 15 de sexo masculino 
(46,88%) con una edad media de 44,38 años (± 17,68). 
(Figura 2)

De los pacientes estudiados, 3 (9,38%) tumores eran 
microadenomas y 29 sugestivos de macroadenomas 
(90,63%). (Figura 3)

Con respecto a la clasificación de Knosp, 7 pacientes 
fueron para el grado 0; otros 5 pacientes para el grado 1; 
otros 6 pacientes para el grado 2; otros 2 pacientes para 
grado 3; y 5 pacientes para grado 4.

En cuanto a los motivos de consulta se objetivó que 10 
pacientes (31,25%) consultaron por cefalea, lo que llevó 
a que se le solicite RMN de cerebro y se visualice la le-
sión; 5 pacientes (15,63%) consultaron por acromegalia; 
y otros 5 pacientes (15.63%) consultaron por déficit vi-
sual. Observamos que fue un hallazgo incidental en 3 
pacientes (9,38%) y que por apoplejía consultaron otros 
2 pacientes (6,25%). Se observó que la fatiga motivó a 
consultar a 2 pacientes (6,25%). El resto de los moti-
vos de consulta fueron amenorrea, astenia, síndrome de 
Cushing, hirsutismo e impotencia sexual y hubo 1 pa-
ciente (3,13%) para cada uno de estos motivos de con-
sulta. (Figura 4)

En cuanto a las complicaciones postquirúrgicas, nin-
gún paciente presentó síndrome de secreción inadecua-
da de hormona antidiurética (SIADH), diabetes insí-
pida (DBTI) posquirúrgica presentaron 12 pacientes 
(37,50%) (Figura 5). Se observó síndrome perdedor de 
sal (SPS) en 1 paciente (3,13%) (Figura 6). Hipopituita-
rismo se objetivó en 2 pacientes (6,25%) (Figura 7). Re-
quirieron tratamiento médico permanente por las com-
plicaciones endocrinológicas citadas previamente sólo 7 
pacientes (21,88%).

Complicaciones infecciosas como meningitis posqui-
rúrgica se observó en 5 pacientes (15,63%) (Figura 8), y 
mucocele sólo se objetivó en 1 paciente (3,13%).

Complicaciones hemorrágicas intraoperatorias sólo 
hubo en 1 paciente (3,13%) y no fue laceración de arteria 
carótida ni ruptura de seno cavernoso, sino en la apertu-
ra dural y durante la resección de la lesión, lo cual oca-
sionaba sangrado del lecho, pero se pudo controlar du-
rante el acto quirúrgico.

Previo a la cirugía 16 pacientes presentaban alteración 

del campo visual (50%) y el 100% de los mismos tuvo 
mejoría posquirúrgica.

En cuanto a la mortalidad, tuvimos sólo una muerte 
posquirúrgica (3,13%) en este estudio por complicación 
infectológica intercurrente y shock séptico.

Se analizaron múltiples variables en cuanto al cierre de 
la región selar y su posible complicación como lo es la 
fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR), observándo-
se en este estudio que se utilizó fascia lata en 3 pacientes 
(9,38%), grasa dentro de la región selar en 19 pacientes 
(59,38%), hueso en 15 pacientes (46,88%), y parche du-
ral sintético en 23 pacientes (71,88%), lo cual más uti-

Figura 2: Pacientes por sexo

Figura 3: Macroadenomas en la muestra

Figura 4: Motivos de consulta
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lizamos habitualmente para el cierre de la región selar 
una vez finalizada la resección. Se colocó drenaje espi-
nal posquirúrgico en sólo 2 pacientes (6,25%), los cua-
les presentaban fístula de LCR. El colgajo nasoseptal 
de Haddad se talló y se utilizó en 16 pacientes (50%) 
y en la otra mitad no se utilizó (Figura 9). Se colocó 
adhesivo biológico como parte del cierre en 30 pacien-
tes (93,75%). Se observó que sólo un paciente evolucionó 
con mucocele (3,13%).

Fístula de LCR se observó en 4 pacientes (12,50%) 
de los cuales dos fueron reoperados (6,25%) con reso-
lución del cuadro (Figura 10). Se objetivó ruptura del 
diafragma selar visible durante la cirugía en 6 pacientes 
(18,75%) de la muestra.

La resección total fue posible en 23 pacientes (71,88%) 
de este estudio y hubo recidiva del tumor en 5 pacien-
tes (15,63%). Se hicieron controles mediante resonancia 
magnética.

El tiempo medio de seguimiento promedio para los 32 
pacientes fue de 17,97 meses (±12,78). El tiempo medio 
de internación fue de 8 días (±5,58).

Se introdujeron los datos de anatomía patológica y el 
valor de proliferación celular KI67/MIB1. Se obtuvo la 
histología de 29 pacientes y el índice de proliferación ce-
lular en 22 pacientes (con el devenir de los años este ín-
dice se fue solicitando de rutina) los que se explican a 
continuación. No pudimos recuperar la histología de los 
otros 3 pacientes, entendiéndolos como lesiones de la re-
gión selar sugestivos de tumores de hipófisis (Tabla I, 
Tabla II). Uno de los tumores sugestivos de hipófisis era 
un astrocitoma pilocítico, el mismo era imagenológica y 
clínicamente sugestivo de un tumor de hipófisis por lo 
cual lo incluimos en la serie.

En cuanto a la estadística inferencial y la relación de 
las variables, se observó que de los 16 pacientes (50%) 
del estudio con alteración del campo visual, 16 mejora-
ron el campo visual, es decir que el 100% de los pacien-
tes con alteración visual obtuvo una mejoría posquirúr-
gica siendo estadísticamente significativo (p < 0,05).

Se objetivó que los pacientes con apertura del diafrag-
ma selar fueron 6 y presentaron mayor proporción de 
fístula de LCR que aquellos que no sufrieron apertu-
ra. De los 6 pacientes con disrupción de diafragma, 4 
(66,67%) tuvieron fístula de LCR siendo este análisis de 
variables estadísticamente significativo (p < 0,05) me-

Figura 5: DBTI transitoria

Figura 6: Pacientes con SPS

Anatomía Patológica n Porcentaje

Adenoma cromófobo no

Secretante 11,0 38%

Adenoma mamosotótrofo 1,0 3%

Adenoma plurihormonal 1,0 3%

Adenoma productor ACTH 4,0 14%

Adenoma productor

Somatotropina 3,0 10%

Astrocitoma pilocítico 1,0 3%

Prolactinoma 4,0 14%

Quiste de la bolsa de 
Rathke

4,0 14%

TABLA I: ANATOMÍA PATOLÓGICA

Ki67.MIB1 n Porcentaje

11 5%

2 9,0 41%

34 18%

4 1,0 5%

5 4,0 18%

8 1,0 5%

10 1,0 5%

12 1,0 5%

TABLA II: PROLIFERACIÓN CELULAR
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diante la prueba exacta de Fisher. (Figura 11)

DISCUSIÓN

La cirugía EE-TS es un campo emergente y, en conse-
cuencia, hay falta de datos publicados que abordan sus 
complicaciones asociadas.

De nuestros pacientes, 17 fueron de sexo femenino 
(53,13%) y 15 de sexo masculino (46,88%), con una edad 
media de 44,38 años (± 17,68) similar a lo que ocurre 
en otros trabajos publicados recientemente donde 53% 
eran mujeres y un 47% hombres; el rango de edad varia-
ba desde los 14 hasta los 84 años, siendo la media de 54 
años.14

Se observó fístula de LCR en 4 pacientes (12,50%) de 
los cuales 2 fueron reoperados (6,25%), similar a la se-
rie de Kassam o quizás en un porcentaje levemente me-
nor. 15

Existen otros estudios donde la tasa de fístula de LCR 
postoperatoria fue menor en el abordaje sólo para tumo-
res de hipófisis porque en los abordajes ampliados la tasa 
aumenta en hasta el 30% en algunas series. 16,17

La incidencia de complicaciones en toda la cohorte de 
Kassam et. fue la siguiente: 15.9% de fuga de LCR (5.4% 
después del advenimiento del colgajo) no ocurriendo 
lo mismo en nuestro trabajo donde tuvimos 4 pacien-
tes con fístula de LCR (13%) y 3 de ellos tenían colgajo 
nasoseptal. No observamos significancia estadística en-
tre las variables colgajo y fístula de LCR (p > 0,05) me-
diante la prueba exacta de Fisher. Tuvimos como limita-
ción la no unanimidad de criterio sobre cuándo realizar 
el colgajo nasoseptal y cuándo no hacerlo, lo cual se pro-
tocolizó al ampliar la curva de aprendizaje.

En la actualidad tallamos colgajo al observar disrup-
ción del diafragma.

Desarrollar técnicas reconstructivas que incluyan el 
uso de tejidos vascularizados como el colgajo nasosep-
tal de la mucosa proporciona una capa de tejido más ro-
busta y una curación más rápida que cualquier injerto de 
tejido libre.

La morbilidad nasal relacionada con la elevación del 
colgajo nasoseptal debe estudiarse de forma prospecti-
va. Sin embargo, según nuestra experiencia, una vez que 
el colgajo cubre el hueso del seno esfenoidal, no gene-
ra costras profundas. Por otro lado, el tabique desnuda-
do puede generar costras durante 3 meses. En ese punto, 
se forma un tejido de granulación y el septum se vuelve a 
mucosalizar. La costra del tabique anterior se limpia fá-
cilmente durante una visita al consultorio de otorrinola-
ringología, mientras que la costra de un seno esfenoidal 
profundo evitada por el colgajo, generalmente no.17

El riesgo de infección en este tipo de abordaje clásico a 

la región selar para la resección de adenomas de hipófisis 
está reportado en algunos trabajos en 0,7% - 1% habien-
do nosotros obtenido una tasa de meningitis postquirúr-
gica levemente mayor.

Cuando analizamos el déficit posquirúrgico y la com-
plicación visual posquirúrgica no obtuvimos ningún pa-
ciente que haya empeorado su agudeza visual o su dé-
ficit campimétrico siendo reportado en 0,3% a 2,3%.18 
En nuestro trabajo observamos que 16 pacientes tenían 
compromiso del campo visual y el 100% de ellos mejoró 
el campo visual luego de la resección.

Figura 7: Pacientes con hipopituitarismo

Figura 8: Pacientes con meningitis

Figura 9: Pacientes con colgajo, pacientes sin colgajo
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Ningún paciente sufrió convulsiones o tuvo un déficit 
neurológico permanente, la mortalidad en este estudio 
fue de 3,12%, es decir, un sólo paciente.19

Existe la posibilidad de desarrollar diabetes insípi-
da (DBTI) después de la cirugía, lo que puede crear un 
enorme déficit y desequilibrio de líquidos. La medición 
de la presión venosa central CVP es de gran importan-
cia durante este período en lugar de administrar fluidos 
simplemente persiguiendo la salida. El diagnóstico de 
DBTI es muy simple y se puede llegar midiendo la os-
molalidad plasmática aumentada (> 295mosmol / kg) y 
la osmolalidad urinaria disminuida (<300mosmol / kg), 

aumento de la producción urinaria (> 2ml / kg / h).20
La DBTI central puede ser transitoria o permanente, y 

parcial o completa, dependiendo del tipo y extensión del 
daño a las neuronas hipotalámicas. De acuerdo con la 
mayoría de las series de casos, la DBTI es la complica-
ción más común después de la cirugía hipofisaria. Ocu-
rre en aproximadamente el 10-30% de los pacientes so-
metidos a cirugía hipofisaria, pero persiste a largo plazo 
sólo en 2 a 7%. Aproximadamente el 50% de los pacien-
tes remiten en 1 semana y aproximadamente el 80% en 
3 meses.21,22

En nuestros pacientes la tasa de DBTI posquirúrgica y 
transitoria fue de 37,50%, similar a la mayoría de las se-
ries revisadas.

SIADH se puede desarrollar pudiendo causar un tras-
torno en el balance hídrico y, generalmente, se produce 
debido al uso excesivo de la desmopresina, lo que final-
mente resulta en el desarrollo de hiponatremia.

En nuestro estudio no hubo pacientes con SIADH y, si 
bien menos frecuente es el SPS, se observó en sólo 1 pa-
ciente (3,13%).

Varios tipos de lesiones pueden involucrar la región hi-
potalámica-hipofisaria, incluidos los adenomas hipofi-
sarios (que representan la mayoría de los casos), los cra-
neofaringiomas, los quistes de hendidura de Rathke, los 
meningiomas, otros tumores cerebrales raros o enferme-
dad infiltrativa, infecciosa o vascular. La histología de 
nuestro grupo de pacientes está enumerada en la Tabla 
I. 23

El riesgo de hipopituitarismo postoperatorio varía en-
tre el 5 y el 25% según la fuente consultada. En este 
grupo de pacientes fue de 6,25%.24-27

El 100% de los pacientes con alteración visual obtuvo 
una mejoría posquirúrgica siendo estadísticamente sig-
nificativo (p < 0,05).

Hubo 6 pacientes con apertura del diafragma selar in-
traoperatorio, 4 de éstos tuvieron fístula y este análisis 
de variables fue estadísticamente significativo (p < 0,05).

De los pacientes que tuvieron resección total se obser-
vó recidiva en sólo 1 paciente (4,35%). Se observó que 
los pacientes con resección total tuvieron menos propor-
ción de recidiva que aquellos con resección parcial sien-
do estadísticamente significativo (p <0,05). El control 
imagenológico habitualmente se realiza al mes postqui-
rúrgico, luego a los 3 meses, luego a los 6 meses y lue-
go anual por 5 años, y en forma escalonada por cada más 
tiempo. Hay pacientes operados recientemente que tu-
vieron controles más cercanos a la cirugía por lo que tie-
nen menos seguimiento. Nuestro tiempo de seguimien-
to es promedio entre todos los pacientes.

No hubo significancia estadística con respecto a la va-
riable fístula y colgajo nasoseptal. En nuestro trabajo, de 

Figura 10: Pacientes complicados con fístula de LCR

Figura 11: Relación entre fístula de LCR y disrupción del diafragma selar.

Figura 12: Relació entre recidiva y resección
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los 4 pacientes con fístula, 3 tenía colgajo nasoseptal, lo 
que probablemente se deba al tamaño de la muestra.

Nuestro estudio se centró en complicaciones mayores 
y carece de estudio de complicaciones como sinusitis o 
complicaciones nasales. Es víctima del sesgo retrospec-
tivo habitual en esta clase de trabajos, en este caso par-
ticularmente se vio al recuperar los resultados de ana-
tomía patológica de los cuales no pudimos recuperar 3.

CONCLUSIÓN

La exéresis total es un predictor importante del resulta-
do La endoscopia se ha convertido en una técnica indis-
cutida a la hora de tratar los tumores de hipófisis. Es un 
arma fundamental como complemento del cirujano de 
base de cráneo. La endoscopia está en constante avan-
ce lo cual es un gran desafío para las próximas genera-
ciones.

La técnica endoscópica transepto esfenoidal a 4 manos 
permite un buen manejo de la región selar y, si el ciruja-
no ha podido realizar su curva de aprendizaje, podrá ser 

explotada al máximo. Es menos nociva para los pacien-
tes y la recuperación es menos cruenta que otras técni-
cas.

Las complicaciones graves en este tipo de técnica qui-
rúrgica por lo general son las lesiones vasculares de 
grandes vasos, las cuales son poco frecuentes. En nues-
tra serie obtuvimos mortalidad en sólo un paciente, 
mejoría del campo visual en todos los pacientes que lo 
tenían comprometido y sólo 2 pacientes mostraron hi-
popituitarismo.

Los abordajes endoscópicos no son un sustituto, sino 
un complemento de los tratamientos transcraneales tra-
dicionales en otras patologías y vienen a reemplazar a 
las aproximaciones microscópicas en la cirugía de región 
selar e hipófisis.

Las conclusiones representan a nuestra muestra y no 
son representativas a gran escala ya que nuestra serie es 
de 32 pacientes.

Este trabajo no posee conflicto de interés económico ni de 
otra índole.
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COMENTARIO
Los autores presentan una serie de casos de pacientes con tumores hipofisarios operados por vía transesfenoidal con 
técnica endoscópica.

El valor de este estudio radica en que se presentan y analizan resultados quirúrgicos. Esto sirve, en parte, para que 
otros equipos especializados tengan una referencia a nivel nacional.

Otro punto fuerte del presente estudio es el énfasis que se hizo en registrar exhaustivamente las complicaciones 
de diversa índole durante el periodo de seguimiento. Las mismas se presentan de forma prolija y con gráficas claras. 
Esto habla de que los autores tienen “cultura del error”, ergo es un grupo que sin lugar a duda busca mejorar sus re-
sultados. 

Entre las complicaciones detalladas, se objetiva un 12,5% de fístula nasal de LCR post-operatoria, porcentaje que 
es considerable. Actualmente, existe evidencia científica de que la aplicación clínica del concepto de la “Barrera Se-
lar” sirve para predecir el riesgo de fístula intraoperatoria de LCR1. A su vez, esta predicción nos permite esgrimir 
una estrategia reconstructiva para evitar la temida fístula postoperatoria de LCR. En casos de fístula intraoperato-
ria grado 3 de Esposito – Kelly2 utilizamos la técnica de las 6F (Fat, Fibrin glue, Flap, Fascia, Foley, Flash) con ex-
celentes resultados. La misma es un derivado de la tan mentada técnica de las 3F (Fat, Flap, Flash) ideada por la Es-
cuela de Nápoles3.

Saludo y felicito a los autores por su valioso aporte científico a la comunidad neuroquirúrgica y en especial a quie-
nes nos apasiona la patología pituitaria.

Juan F. Villalonga
Sección Neuroendoscopía, Hospital Padilla, Tucumán, Argentina.
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COMENTARIO
Los autores describen una serie retrospectiva de 32 pacientes con tumores de hipófisis operados por vía endoscópica 
transnasal en 3 años, la mayoría de ellos macroadenomas.

Este tipo de trabajos, en donde se detallan la técnica y las complicaciones resultan de gran utilidad, en especial 
para cotejar resultados, buscando mejorar la evolución  de nuestros pacientes.

La cirugía de adenomas de hipófisis, busca dos cosas, la descompresión  en casos de tumores no funcionantes  y 
la extirpación completa en casos de hiperfunción,  en relación a los resultados en cuanto a la exéresis, que fue muy 
buena en esta serie, siendo total en un 71.88% de los casos, nosotros creemos de acuerdo a nuestros análisis,  que la 
principal limitante de esta, es la extensión al seno cavernoso, que debe ser analizada antes de la cirugía.1,2

En cuanto a las complicaciones y cómo prevenirlas, la fístula de líquido cefalorraquídeo es  frecuente en esta pato-
logía , en especial cuando se abre la cisterna; como bien  se describe en este trabajo, el uso de el colgajo nasoseptal, 
ha demostrado ser un elemento importante para prevenirla , el correcto tallado del mismo , preservando su pedícu-
lo es de fundamental importancia.3,4

Pablo Ajler
Jefe de Cirugía de Base de Cráneo
Hospital Italiano de Buenos Aires
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