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RESUMEN
Los adenomas de hipófisis comprenden la mayor parte de neoplasias hipofisiarias, representando 
entre el 9 y 12% de los tumores cerebrales primarios. En la actualidad el tratamiento de elección 
es el quirúrgico, la vía endonasal transesfenoidal ha proporcionado una visión panorámica más 
amplia, siendo factibles procedimientos más delicados y seguros. El objetivo de este estudio fue 
describir el abordaje de adenomas de hipófisis mediante cirugía endoscópica vía endonasal 
transesfenoidal. Diseñamos un estudio de corte longitudinal, con una muestra de 17 pacientes 
que cumplieron con los criterios de selección y fueron atendidos en el Hospital José Carrasco 
Arteaga de la ciudad de Cuenca - Ecuador, periodo 2018 - 2019. Todos los pacientes presentaron 
consentimiento informado para la realización de la cirugía y la posterior difusión de los resultados. 
El 53% de la población pertenecieron al sexo masculino, 47% fueron pacientes entre 40 y 60 
años, al 65% se le detectó macroadenomas, el 29% presentaron complicaciones como obstrucción 
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nasal, esfenoiditis y cefalea, la tasa de tumor residual fue del 24%. La cirugía endoscópica vía 
endonasal transesfenoidal es una herramienta segura, mínimamente invasiva, una alternativa 
quirúrgica con una elevada tasa de exéresis tumoral, mejor control y menos complicaciones, que 
reduce la morbilidad de los pacientes.

Palabras clave: neoplasias hipofisiarias, cirugía endoscópica por orificios naturales.

1. Introducción
Los adenomas de hipófisis son neoplasias benignas originadas por proliferación monoclonal de una 

célula del parénquima de la adenohipófisis (Daly et al., 2009; López et al., 2018), crecen lentamente 
y poseen buena diferenciación celular, las metástasis son raras y es excepcional su transformación 
maligna, algunos tienen comportamientos muy agresivos (Gadelha et al., 2013; Guaraldi et al., 2014; 
Juraschka et al., 2014), comprenden la mayor parte de las neoplasias hipofisiarias y representan el 
9-12% de los tumores cerebrales primarios (Daly er al., 2009; López et al., 2013). La prevalencia en 
series post-mortem o de imágenes varía entre 14.4 y 22.5% respectivamente (Ezzat et al., 2004).

Los adenomas de hipófisis se clasifican por el tamaño, en microadenomas < a 10 mm, 
macroadenomas > a 10 mm y los tumores que exceden 30 o 40 mm de tamaño, son adenomas 
gigantes (Chatzellis et al., 2015).

El tratamiento óptimo depende de múltiples factores y una interpretación adecuada de cada 
paciente (niveles de hormonas, tamaño, grado de invasión, edad, estado clínico); los fármacos, la 
cirugía y radioterapia, solos o en combinación, son los pilares terapéuticos utilizados para tratar los 
adenomas de hipófisis, en la actualidad el tratamiento de elección es el quirúrgico (Lucas et al., 2016).

El uso del endoscopio para abordar la hipófisis por vía endonasal transesfenoidal proporciona una 
visión panorámica más amplia, procedimientos delicados y seguros. El avance reciente de la definición 
de imagen (High Definition: HD) permite diferenciar el plano de clivaje entre un tumor y el seno 
cavernoso o la aracnoides, mejorando los resultados del tratamiento (Louis et al., 2014). Actualmente, 
en el 96% de los casos se realiza la exéresis del tumor por abordaje endoscópico transnasal, < de 4% 
de los casos deben ser operados a través de una craneotomía mínimamente invasiva (Peña et al., 2016).

Se han descrito diversas técnicas, la primera cirugía de adenoma hipofisario en 1889 a través 
de un abordaje transcraneal fue realizada por el Dr. V. Horsley. El uso del endoscopio en la cirugía 
de hipófisis a través de los senos paranasales fue reportado por primera vez en 1970 en Alemania 
(Bushe et al., 1978; Goldhahn, 1980). En 1992 Jankowski realiza la primera descripción de una técnica 
totalmente endoscópica por vía transnasal en un macroadenoma de hipófisis (Varshney et al., 2013).

La descompresión endoscópica de los tumores pituitarios puede realizarse alcanzando buenos 
resultados con mínima morbilidad quirúrgica (Heilman et al., 1997; Rodziewicz et al., 1996). Las 
ventajas de la cirugía hipofisaria endoscópica transesfenoidal son: acceso más directo y rápido a la silla 
turca sin craneotomía, reducción de la morbilidad, mejora la visualización y amplía la perspectiva de 
estructuras anatómicas del seno esfenoidal (Tomita et al., 1999).

El trabajo multidisciplinario, entre otorrinolaringólogos y neurocirujanos, ha permitido que el 
abordaje transnasal sea la vía quirúrgica de elección para la exceresis de neoplasias hipofisiarias, 
aumentado las posibilidades de éxito y disminuyendo el índice de complicaciones.

El objetivo del presente estudio fue describir el abordaje de adenomas de hipófisis mediante cirugía 
endoscópica vía endonasal transesfenoidal.
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2. Materiales y métodos
Se trata de un estudio longitudinal, con una muestra de 17 pacientes que cumplieron con los 

criterios de selección y fueron atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca 
- Ecuador, periodo 2018 - 2019. Todos los pacientes presentaron consentimiento informado para 
la realización de la cirugía y la posterior difusión de los resultados. Se usó estadística descriptiva, se 
realizó el reporte de los resultados con frecuencias absolutas y relativas. La técnica quirúrgica incluyó:

Evaluación prequirúrgica
1. Previa intervención valorar las imágenes de Tomografía Axial Computarizada de silla turca e 

Imágenes de Resonancia Magnética de región selar (figura 1).

Figura 1. 
Resonancia Magnética de la región selar, corte sagital se observa macroadenoma hipofisiario

Preparación del paciente
2. Anestesia total intravenosa (TIVA).

3. Posición del paciente decúbito supino y antitrendelemburg 20°, cabeza fijada e inclinada 30° a la 
derecha.

4. Asepsia y antisepsia del área quirúrgica con clorhexidina en solución alcohólica al 2%.

5. Colocación en fosas nasales de cotonoides empapadas en solución (10ml de solución salina y una 
ampolla de epinefrina), por 10 min.

Tiempo transnasal

6. Bajo visión endoscópica con óptica de 0° se inicia el abordaje por la fosa nasal más amplia.

7. En caso de desvío septal obstructivo, se realiza septoplastia endoscópica.

8. Luxación lateral del cornete medio; en caso de cornete bulloso, se procede a turbinectomia parcial 
de cabeza del cornete medio.

9. Localización del receso esfenoetmoidal.
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10. Cauterización de la mucosa que rodea el ostium natural y la parte posterior del tabique nasal y 
parte de la mucosa de cornete medio.

11. En macroadenomas remoción de parte del tabique posterior (mayor ángulo de abordaje y mejor 
amplitud de movimiento para el instrumental neuroquirúrgico, adecuado para trabajo a cuatro 
manos). Se puede realizar un colgajo de la mucosa septal, pediculado, útil como recubrimiento de 
la pared posterior.

12. Ampliación del ostium natural del esfenoides hacia el arco coanal usando pinzas de Smith-Kerrison 
en sentido lateral y medial. A nivel del arco coanal tener cuidado de lesionar la rama nasal de la 
arteria esfenopalatina.

13. Disección de la mucosa que recubre el rostrum, localización del ostium esfenoidal contralateral, 
extirpación del tabique óseo del rostrum del esfenoides (figura 2).

Figura 2. 
Visión del seno esfenoidal, al retirar el rostrum esfenoidal

14. Dar mayor amplitud a la pared anteroinferior del seno esfenoidal con fresa pulidora que mejora la 
visualización del interior del seno esfenoidal.

15. En algunos casos se evidencian varios tabiques intraesfenoidales, se eliminan con fresa diamantada 
(figura 3).

Figura 3. 
Eliminación de tabiques y accesorios intraesfenoidales con fresa diamantada
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16. Identificar los puntos de referencia (silla turca, clivus, relieve carotídeo y óptico).

Tiempo sellar
17. Delimitar el tumor, y disección de la mucosa que recubre la pared posterior del seno esfenoidal.

18. Apertura de la silla turca por la parte central con fresa diamantada o con cincel delicado (figura 4).

19. 

Figura 4. 
Apertura de silla turca

20. Localización de la duramadre y ampliación de la apertura de la silla con pinzas de SmithKerrison, 
en general los límites son: planum esfenoidal (límite superior), clivus (inferior) y ambas carótidas 
(límites externos).

21. Se incide la duramadre hipofisaria con microbisturí (en forma de cruz), y se disecan con curetas de 
hipófisis o microdisectores.

22. En macroadenomas, su extirpación inicia por la parte inferior extendiéndola lateralmente hacia 
ambos senos cavernosos, la presión de la cisterna suprasellar contribuye al descenso de las porciones 
superiores.

23. Según se va extirpando el macroadenoma, se produce el descenso del diafragma de forma 
concéntrica (figura 5). Si no es así, debe sospecharse la persistencia de tumor. Realizar la inspección 
del interior de la cavidad con la óptica de 45°.

Figura 5. 
Descenso del diafragma de forma concéntrica
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Reconstrucción
24. Si existe dehiscencia del diafragma sellar y la cisterna aracnoidea con salida de líquido 

cefalorraquídeo, se procederá a una reparación con dura sintética, mucosa de cornete y cola de 
fibrina.

25. Si no se presenta tal lesión, cerrar el defecto sellar con mucosa de cornete (figura 6), mucoperiostio 
septal, si se ha creado previamente un colgajo pediculado.

26. En pequeños microadenomas no es necesaria la reconstrucción, se coloca surgicel.

Figura 6.
Cierre del defecto sellar con mucosa de cornete

Estancia hospitalaria
El paciente pasa a la unidad de cuidados intensivos por 24 horas, de no ocurrir complicaciones, los 

pacientes son dados de alta entre el tercer y cuarto día de la intervención quirúrgica. Se solicita una 
neuro-imagen de control, una RM de silla turca con y sin gadolinio con técnica de saturación grasa 
para evaluar el remanente tumoral entre 3-4 meses después de la cirugía.

3. Resultados
Se realizó el procedimiento quirúrgico en 17 pacientes que cumplieron con los criterios de 

selección, y acudieron al Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca - Ecuador, el 53% 
pertenecieron al sexo masculino, 47% fueron pacientes entre 40 y 60 años, al 65% se le detectó 
macroadenomas (tabla 1), el 29% presentaron complicaciones como obstrucción nasal, esfenoiditis y 
cefalea que fueron resueltas oportunamente (tabla 2), la tasa de tumor residual fue del 24%.

Tabla 1. 
Tipo de tumor

 Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
Microadenoma 3 18
Macroadenoma 11 65
Tumor gigante 3 18
Total 17 100
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Tabla 2. 
Tipo de complicaciones

 Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%)
Obstrucción nasal 2 29
Esfenoiditis 2 29
Cefalea 3 42
Total complicaciones 7 100

4. Discusión
La cirugía transesfenoidal microquirúrgica ha sido la técnica de elección para la excéresis de los 

tumores hipofisarios en los últimos 30 años, con una tasa de curación del 80% en microadenomas 
y del 40% en macroadenomas (Blanco et al., 2016), el uso del endoscopio se ha impuesto como una 
herramienta de gran utilidad en este abordaje, otorga una visión panorámica de alta resolución, 
optimiza al máximo las dimensiones y garantiza un mayor rendimiento del abordaje mediante el 
uso de ópticas de diferentes grados (Jarrahy et al., 2000; Frank et al., 2006), presentando mayor tasa 
de exéresis tumoral, mejor control de la enfermedad y menor tasa de complicaciones que la técnica 
microquirúrgica (Cheng et al., 2011; Jho & Carrau, 1997; Sethi & Pillay, 1995).

Según Ajler et al. (2012) la edad media de los pacientes intervenidos por cirugía de adenomas 
hipofisiarios fue de 41-52 años, con una distribución similar entre hombres y mujeres, aproximadamente 
el 70% correspondieron a macroadenomas, resultados concordantes con nuestro estudio en el cual 
el 65% de los casos fueron macroadenomas con una distribución ligeramente superior en hombres y 
mayor prevalencia en edades comprendidas entre 40 y 60 años.

Con respecto a la reducción tumoral post quirúrgica, Vieria et al. (2016), evidenciaron que la 
mayoría de los pacientes después de la cirugía tienen reducción del volumen y la tasa de tumor residual 
entre un 10 y 36%, dato equivalente al encontrado en nuestra investigación 24%, cabe recalcar 
que los tumores residuales que detectamos se presentaron en pacientes con diagnóstico inicial de 
adenomas gigantes, evidenciando un buen resultado postquirúrgico, ya que al conseguir la reducción 
considerable del tamaño del tumor, los pacientes disminuyeron sus síntomas iniciales.

Cappabianca et al. (2002) y Beltrame et al. (2017) realizaron intervenciones por vía endoscópica 
transnasal y constataron un porcentaje de resección completa equivalente al 62,3 y 60% 
respectivamente, en este estudio la exéresis completa se evidenció en el 76% de los pacientes, en los 
casos de un remanente tumoral significativo, se realiza una reintervención por la misma vía para 
resecar el tumor residual.

Sheehan et al. (2016), encontraron una prevalencia de complicaciones transesfenoidales cercana 
al 7,1%, una de las más relevantes corresponde a la fístula de líquido cefaloraquídeo (4,7%), que 
no fue detectada en nuestro estudio. Otras complicaciones postoperatorias incluyen cefalea, ceguera 
temporal, alteraciones visuales, ataxia, hemorragia, dolor, esfenoiditis, epistaxis, obstrucción nasal 
(Vieira et al., 2016). Encontramos 29% de complicaciones que fueron resueltas oportunamente.

Barker et al. (2003) reportan que las muertes y complicaciones asociadas al procedimiento dependen 
del volumen quirúrgico. En cirugías transesfenoidales microquirúrgicas la mortalidad fue del 0,6% y 
la morbilidad del 3%. En un análisis de cirugías transesfenoidales endoscópicas realizado por Berker et 
al. (2012) se obtuvo una tasa de complicaciones del 12% sin ningún óbito, Beltrame et al. (2017) registró 
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un 15% de pacientes complicados y un solo fallecimiento (0,7%), estas investigaciones presentan bajos 
índices de mortalidad, coincidiendo con nuestro estudio que no registra ningún caso.

5. Conclusiones
La cirugía endoscópica vía endonasal transesfenoidal es una alternativa quirúrgica segura, 

mínimamente invasiva, con una tasa elevada de resección tumoral, adecuado control, menos 
complicaciones y un bajo índice de morbimortalidad de los pacientes. El manejo de los tumores de 
hipófisis, debido a las características de las lesiones, requiere un manejo multidisciplinario, un enfoque 
de un grupo de profesionales con experiencia en el manejo de la patología, para ofrecer los mejores 
resultados.

La cirugía endoscópica vía endonasal transesfenoidal permitió mediante endoscopio de 0°, 
localizar el receso esfenoidal, se realizó la ampliación del ostium natural del esfenoides, con fresa 
diamantada, se eliminó los tabiques interseno, se delimitó el tumor y se realizó la apertura de la silla 
turca, se incidió en la duramadre hipofisiaria con microbisturí y se disecó el tumor con curetas y 
microdisectores de hipófisis, se valoró el descenso del diafragma de forma concéntrica, finalmente se 
cerró el defecto sellar con mucosa de cornete y cola de fibrina.
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ABSTRACT
The pituitary adenomas comprise the largest part of  pituitary neoplasms, representing between 9 
and 12% of  primary brain tumors. Currently, the treatment of  election is the surgical, the trans-
sphenoidal endonasal path has provided a broader panoramic view, being feasible more delicate 
and safe procedures. The objective of  this study was to describe the management of  pituitary 
adenomas by endoscopic surgery trans-sphenoidal endonasal path. This is a study in a series 
of  cases, with a sample of  17 patients who met the selection criteria and were attended at the 
José Carrasco Hospital Arteaga, Cuenca - Ecuador, period 2018 - 2019. All patients presented 
informed consent for the performance of  the surgery and the subsequent dissemination of  the 
results. The 53% of  the population belonged to the male gender, 47% were patients between 40 
and 60 years old, 65% were detected with macroadenomas, and 29% presented complications 
such as nasal obstruction, sphenoiditis and headache, the residual tumor stage was due 24%.
Endoscopic surgery trans-sphenoidal endonasal path is a safe, minimally invasive tool, a surgical 
alternative with a high rate of  tumor excision, better control and fewer complications, which 
reduces the morbidity of  patients.
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