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RESUMEN

Los adenomas hipofisarios no funcionantes (AHNF) son neoplasias hipofisarias benignas que surgen de células
adenohipofisarias y carecen de evidencia clinica o bioquimica de hipersecrecion hormonal. El espectro clinico varia
desde ser totalmente asintomatico, hasta ocasionar una disfuncion hipotaldmica pituitaria con o sin compromiso
visual. Todo paciente con un adenoma hipofisario debe ser evaluado para descartar hipersecrecion hormonal o
hipopituitarismo. La resonancia magnética con contraste es el estandar de oro para la evaluacion morfologica de
los adenomas hipofisarios. El tratamiento dependera de la localizacion del tumor y de las manifestaciones clinicas
del paciente, se puede considerar el tratamiento conservador o bien el tratamiento quirtirgico. En este articulo se
describe de forma practica el manejo endocrinoldgico perioperatorio de los pacientes con adenomas hipofisarios
no funcionantes con indicacion de tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: Adenoma hipofisario no funcionante; cefalea; hemianopsia; hiperprolactinemia; hipopituitarismo;
cirugia transesfenoidal; glucocorticoides; diabetes insipida.

PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF NON-FUNCTIONING
PITUITARY ADENOMAS.
ABSTRACT

Nonfunctioning pituitary adenomas are benign pituitary neoplasms that arise from adenohypophyseal cells and lack
clinical or biochemical evidence of hormone hypersecretion. The clinical spectrum varies from being completely
asymptomatic to causing hypothalamic-pituitary dysfunction with or without visual impairment. All patients
with a pituitary adenoma should be evaluated to rule out hormonal hypersecretion or hypopituitarism. Contrast-
enhanced MRI is the gold standard for morphologic evaluation of pituitary adenomas. Conservative treatment or
surgical treatment can be considered depending on the location of the tumor and the clinical manifestations of the
patient. This article provides a practical description of the perioperative endocrinological management of patients
with non-functioning pituitary adenomas with an indication for surgical treatment.

Keywords: Nonfunctioning pituitary adenomas, headache, hemianopsia, hyperprolactinemia, hypopituitarism,
transsphenoidal surgery, glucocorticoids, diabetes insipidus.

INTRODUCCION

comun de adenomas hipofisarios después de los
prolactinomas'.
Los adenomas hipofisarios no funcionantes

(AHNF) son neoplasias hipofisarias benignas que
surgen de células adenohipofisarias y carecen de
evidencia clinica o bioquimica de hipersecrecion
hormonal. Constituyen el segundo tipo mas

Segun datos epidemiolégicos recientes, la preva-
lencia estimada de adenomas hipofisarios no
funcionantes es de 7-41,3 casos/100.000 y su
incidencia anual de 0,65-2,34 casos/100.000;
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el pico de ocurrencia es entre la cuarta y octava
década de la vida'? La incidencia ha aumentado
en los ultimos afios debido al creciente niimero
de adenomas descubiertos incidentalmente en
imagenes cerebrales realizadas por otras razones,
lo que se denomina incidentalomas hipofisarios?.
Seglin su tamafio, los adenomas hipofisarios se
clasifican en microadenomas si miden menos de
10 mm, y macroadenomas si miden mas de 10

mm>.

Segun la 4" edicion de la clasificacion de tumores
endocrinos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), los AHNF pueden ser catalogados
en 8 subtipos, mediante inmunohistoquimica,
segin su linaje celular: Somatropos, lactropos,
tirotropos, corticotropos, gonadotropos silentes,
plurihormonales  Pitl, null-cell (linaje no
determinado) y doble/triple hormonales®. En
el caso de los AHNF, la correlacion entre los
factores histopatologicos y el comportamiento
clinico no es clara y todavia faltan predictores
inmunohistoquimicos confiables de agresividad

del tumor?.

PRESENTACION CLINICA

El espectro clinico varia desde ser totalmente
asintomatico, hasta ocasionar una disfuncidon
hipotaldmica pituitaria con o sin compromiso
visual. La ausencia de sintomas clinicos por falta
de hipersecrecion hormonal, ocasiona un retraso
en el diagnostico entre 2 a 3 anos'. Los pacientes
con AHNF sintomaticos suelen presentar sintomas
relacionados con el efecto de masa de las estructu-
ras circundantes, estos incluyen cefalea, defectos
visuales, oftalmoplejias e hipopituitarismo'~.

La cefalea es una manifestacion comun,
reportandose entre un 19 a 75% de los casos,
independientemente del tamafio tumoral. Se
debe a que el incremento del tumor aumenta
la presion intraselar ocasionando estiramiento
de la membrana de la duramadre que contiene
receptores para el dolor. En los tumores que
afectan el seno carvernoso hay activacion de las
vias del trigémino, lo que también ocasiona la

cefalea'?. Usualmente, la cefalea se localiza en la
region frontal o en el occipucio®.

Pacientes con macroadenomas pueden presentar
discapacidad visual y defectos del campo visual,
usualmente hemianopsia bitemporal, debida a la
compresion del quiasma Optico. En un metanalisis
que incluyé una serie de 35 casos de AHNEF,
la frecuencia de déficit del campo visual en el
momento del diagnéstico oscilo entre el 28 al
100% de los casos®. La asimetria en el defecto
del campo visual, es un hallazgo comun, ocurre
cuando el tumor crece de forma asimétrica,
pudiéndose observar varios tipos de defectos
visuales'. Se atribuye a una tension diferente entre
las fibras nerviosas nasales y temporales de ambos
ojos. Los diferentes tipos de compresion del
quiasma dan lugar a diferentes patrones de pérdida
del campo visual, pudiendo ser unilaterales,
bilaterales o centrales>’. En un estudio, la
asimetria en los defectos visuales se evidencid en
39 de 49 pacientes con AHNF'. Si la compresion
del quiasma Optico es cronica y severa ocurre
atrofia optica. Generalmente, el déficit visual es
gradual y el paciente no lo nota, pudiendo ocurrir
7 meses previo al diagndstico'.

La dipoplia también puede ser un sintoma de
presentacion, ocurre cuando el tumor crece hacia
el seno cavernoso, a medida que el tumor crece
en direccion superior y lateral entre las asas del
siféon carotideo, es comun la paralisis del III par
craneal’. La invasion paraselar puede ocasionar
afectacion de los pares craneales. Si hay retardo
en el reflejo fotomotor, ptosis y desviacion del ojo
hacia afuera, hay lesion del III par. La desviacion
del ojo hacia arriba, no poder girar hacia adentro y
hacia abajo, indica una lesion del IV par craneal.
El estrabismo convergente, se debe a lesion del VI
par y la neuralgia del trigémino, indica lesion de
las ramas V1 y V2 del V par craneal'.

Los AHNF pueden causar elevaciones en los
niveles de prolactina sérica, lo que se denomina
"hiperprolactinemia por desconexién" debido
a que el tumor por efecto de masa bloquea la
inhibicion de los lactotropos por la dopamina'.
Usualmente, los niveles de prolactina observados
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en el AHNF, no son tan elevados y suelen ser
asintomaticos.

La compresion mecanica de la hipdfisis y/o del
tallo hipofisario ocasionan el bloqueo de hormo-
nas estimuladoras hipotalamicas lo que resulta
en hipopituitarismo parcial o completo. La pre-
valencia general de hipopituitarismo parcial en
pacientes con AHNF oscila entre 37 y 85% de
los casos, mientras que el panhipopituitarismo
ocurre entre el 6 al 29% de los pacientes'.
El eje hipofisario mas comunmente afectado

es el eje somatotropo, con 61 a 100% de los
pacientes, mostrando evidencia bioquimica de
deficiencia de la hormona de crecimiento (HC).
El hipogonadismo central se puede observar en 36
a 96% de los casos, la insuficiencia adrenal entre
el 17 y 62% y el hipotiroidismo central del 8 al
81% de los pacientes. La diabetes insipida como
manifestacion clinica de AHNF es poco comun'.

En la Tabla I se resumen las manifestaciones
clinicas endocrinoldgicas de los AHNF, segtn el
eje afectado®.

Tabla I. Sintomas y Signos de Deficiencia Hormonal.

Deficiencia Hormonal

Sintomas y Signos

Hormona del Crecimiento

Incremento de la grasa corporal.
Disminucion de la masa muscular.
Disminucion de la fuerza.
Sudoracion disminuida.
Depresion.

Ansiedad.

Disminucion de la vitalidad.
Sobrepeso u obesidad.

Piel fina y seca.

Gonadotropinas

En hombres:

Disminucion de la libido.

Impotencia.

Testiculos pequefios y de consistencia suave.
Disminucion del vello facial y corporal.

En mujeres:

Amenorrea u oligomenorrea.

Dispareunia.

Infertilidad.

Atrofia de las mamas.

Hormona Adenocorticotrépica

Debilidad.

Cansancio.

Mareos.

Palidez.

Hipotension ortostatica.
Hipoglicemia.

Tirotropina (TSH)

Fatiga.

Estrenimiento.

Intolerancia al frio.

Piel seca.

Cabello aspero y quebradizo.
Aumento de peso.
Bradicardia.

Reflejos hipoactivos con alargamiento de la fase de recuperacion.

Hormona Antidiuretica

Polidipsia.
Poliuria.
Nicturia.
Hipotension.
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Los AHNF se pueden presentar como una apo-
plejia hipofisaria, la cual es una emergencia
endocrinologica, causada por el infarto agudo o
hemorragia del tumor. Las manifestaciones clini-
cas de esta entidad son: cefalea severa de inicio
subito, pérdida de la vision, nduseas y vomitos,
deterioro de la consciencia, sintomas de irritacion
meningea y disfuncion endocrina aguda®.

DIAGNOSTICO

Evaluacion Imagenolégica:

La resonancia magnética con contraste es el
estandar de oro para la evaluacion morfologica
de los adenomas hipofisarios. Los AHNF suelen
aparecer hipointensos o isointensos en TI;

posterior al contraste con gadolinio, presentan
un realce tardio observandose hipointensos en
relacion a la glandula hipofisaria, la cual tiene un
realce mas temprano y mas intenso. En T2, los
adenomas hipofisarios se observan isointensos en
comparacion a la materia blanca'?’.

Seglin su tamafio los adenomas hipofisarios se
clasifican® en microadenomas si miden menos
de 10 mm, macroadenomas, si miden mas de
10 mm y adenomas gigantes si miden mas de
40 mm?3. Para la clasificacion radiologica se
utilizan dos sistemas: el de Hardy y el de Knops.
La clasificacion de Hardy divide los tumores
hipofisarios en cuatro grados, segiin su tamafio e
invasion a la silla turca (Tabla IT)®.

Tabla II. Clasificacion de Hardy de los Adenomas Hipofasarios®.

Clasificacion de Hardy de los Adenomas Pituitarios

Grado
Grado I

Criterio

Microadenoma < 10 mm diametro
Grado 11
Grado III
Grado IV

> 10 mm, erosion selar focal, fuera de la silla

Macroadenoma > de 10 mm diametro dentro de la silla

Infiltrativo a seno esfenoidal y cavernoso, comprime nervio 6ptico, nervios craneales y/o invasion de adyacencias

Clasificacion de Hardy. Tumores Paraselares Simétricos

Grado Criterio

Grado A Cisterna supraselar exclusivamente
Grado B Nicho del tercer ventriculo

Grado C  Todo el tercer ventriculo anterior

Clasificacién de Hardy. Tumores Paraselares Asimétricos

Grado D  Extradurales intracraneales

Grado E  Extradurales extracraneales (seno carvernoso)

La clasificacion de Knops toma en cuenta la
invasion al seno cavernoso mediante los cortes
coronales de la resonancia'® (Tabla III).

Evaluacion Endocrinolégica:

Todo paciente con un adenoma hipofisario debe ser
evaluado para descartar hipersecrecion hormonal o
hipopituitarismo. Los AHNF carecen de evidencia
clinica o bioquimica de hipersecrecion hormonal,
pudiéndose observar elevaciones moderadas

en los niveles de prolactina, la denominada
hiperprolactinemia por desconexion'~.

Eje Corticotropico: para la evaluacion del Eje
Hipotalamo Hipofisis Adrenal se solicita cortisol
sérico a las 8 am. Un valor < 3 pg/dl es indicativo
de Insuficiencia Adrenal y un valor >15 pg/dl
excluye el diagnostico!?. Si los valores de cortisol
estan entre 3 y 15ug/dl, la Sociedad Americana
de Endocrinologia recomienda realizar el test de
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estimulacion con corticotropina para confirmar el
diagnostico de Insuficiencia Adrenal®.

Este test evalua la reserva adrenal de cortisol
basado en la premisa de que la deficiencia cronica
de ACTH resulta en atrofia de la corteza suprarenal
y ésta, como consecuencia no responde a un solo
pulso de corticotropinal®. El test de estimulacion
estandar con corticotropina consiste en administrar
250 pg de Cosintropina (Cortrosyn®) IM o IV y
medir niveles de cortisol a los 30 o 60 min. Para

excluir insuficiencia adrenal el cortisol debe estar
a los 30 o 60 min >18,1-20 pg/dl, dependiendo
del ensayo realizado’. Actualmente, La Sociedad
Americana de Endocrinologia recomienda que el
limite de cortisol sérico a los 30-60 minutos sea >
14 a 15 pg/dl, para disminuir los falsos positivos''.
En caso de diagnosticar insuficiencia adrenal se
debe reemplazar con glucocorticoides previo a
la cirugia, pudiéndose utilizar: Hidrocortisona 25
mg 8 am y 12,5 mg 4 pm o Prednisona 5 mg 8§ am
y 2,5 mg 4 pm"?’.

Tabla III. Clasificacion de Knops de los Adenomas Hipofasarios®.

Clasificacion Knops para Invasion Parasellar

Grado Criterio

Grado 0  Adenoma no se extiende a linea medial carétida

Gradol  Adenoma se extiende a la linea medial, pero no alcanza la linea intercarotidea

Grado 2  El tumor se extiende a la parte lateral de la linea intercarotidea

Grado 3a  Tumor se extienda mas alla de la parte lateral de la linea intercarotidea y dentro del compartimiento superior del
Seno cavernoso

Grado 3b  Tumor se extienda mas alla de la parte lateral de la linea intercarotidea y dentro del compartimiento inferior del
Seno cavernoso

Grado4  El tumor envuelve totalmente la arteria carétida intracavernosa

Eje Tiroideo: para la evaluacion del eje tiroideo se
solicitan TSH (Tirotropina) y T4 libre. Los niveles
de TSH nunca deben pedirse solos en un paciente
con enfermedad hipofisaria. Una disminucion de la
T4 libre en presencia de TSH normal o suprimida
indica hipotiroidismo secundario. Una T4 libre
aumentada con una TSH normal o incrementada
sugiere adenoma secretor de TSH y es importante
tratar el hipertiroidismo antes de la cirugia para
disminuir el riesgo de arritmia durante el acto
quirtrgico. El reemplazo con hormona tiroidea
debe indicarse previo a la cirugia y posterior
al reemplazo con glucocorticoides en caso de
coexistir una insuficiencia adrenal. Si el reemplazo
con hormona tiroidea se indica a un paciente con
reserva de ACTH disminuida, se puede precipitar
una crisis adrenal. El paciente debe estar en
eufuncion tiroidea previo a la cirugia®'%.

Eje Gonadal: para la evaluacion de este eje se
solicitan: FSH y LH en conjunto a estradiol, en caso
de mujeres y tetosterona en caso de hombres*'2.

En caso de hipogonadismo central, el reemplazo
con hormonas sexuales no esta indicado antes de
la cirugia’.

Eje Lactotropo: para la evaluacion de este eje
se solicitan niveles de prolactina y de prolactina
diluida, para evitar el efecto hook o efecto
gancho*'?. Entre el 25 al 65% de los pacientes
presentan hiperprolactinemia por compresion del
tallo. Es importante diferenciar entre prolactino-
ma y adenoma hipofisario no funcionante. Una
Prolactina < 100 ng/ml usualmente se debe a
AHNF, mientras que niveles de prolactina >
250 ng/dl orienta mas hacia prolactinoma. En
prolactinomas el tratamiento de eleccion son los
agonista dopaminérgicos*”.

Eje Somatotropo: este eje se evalua mediante
la medicion plasmatica de IGF-1, los valores
deben ser comparados segun el sexo y la edad del
paciente. Valores disminuidos indican deficiencia
de hormona de crecimiento, la cual debe ser
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revalorada posterior a la cirugia mediante el test
de tolerancia a la insulina. En caso de que los
valores de IGF-1 se encuentren elevados, se deben
determinar los niveles de hormona de crecimiento
(HC) basal y posterior a la administracion de 75
g de glucosa VO, para descartar acromegalia®®'2,

Evaluacion Neuro-Oftalmologica:

Se recomienda una evaluacion oftalmoldgica
preoperatoria, la cual debe incluir el estudio de
campos visuales, movimientos oculares y agudeza
visual'. Esta evaluacion puede proporcionar fac-
tores pronoésticos para la recuperacion y, cuando
se combina con la evaluacién postoperatoria,
documenta el cambio posterior a la cirugia. Los
pacientes de edad avanzada y aquellos con pérdida
de la vision de mas de 4 meses de evolucion,
deben ser asesorados sobre la posibilidad reduci-
da de recuperar la vision posterior a la cirugia'®.
En aquellos pacientes que prefieran tratamiento
conservador y tengan AHNF cerca del quiasma se
les debe realizar vigilancia oftalmologica estricta.
En caso de algun defecto visual nuevo la cirugia
es el tratamiento de eleccion’.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los AHNF dependera de la
localizacion del tumor y de las manifestaciones
clinicas del paciente, se puede considerar el
tratamiento conservador, que consiste en la
observacion, o bien el tratamiento quirurgico. La
razoén principal para el seguimiento del AHNF
mediante observacion es determinar en qué
medida crecera el tumor durante el tiempo'*.

En los pacientes con microadenomas, se producira
un crecimiento significativo del tumor en solo
el 10% de los casos. La tasa de crecimiento de
estos tumores es tan lenta que la progresion a
macroadenomas ocurre después de al menos 6
afios'®. Por este motivo, la reseccion quirtrgica,
usualmente, no esta indicada en el momento del
diagnéstico. Se recomienda que los pacientes con
microadenomas se realicen resonancia magnética
control anualmente, por 3 afios, para detectar
si hubo o no crecimiento de la lesion'* (Véase
Fig. 1. Observacion en pacientes con AHNF sin
hipopituitarismo, ni defectos en el campo visual).

AHNF sin hipopituitarismo y sin

defectos en los campos visuales

‘ Microadenoma ‘ ‘

Macroadenoma ‘

RMN anual por 3 afios.
Luego menos frecuente

Mayor o igual a 2cm
o cercano al quiasma

Evidencia de ‘
crecimiento tumoral Si
Considerar
Reseccion Quirtrgica

Considerar
Reseccion Quirtrgica

RMN a los 6 meses.
Luego anualmente
por 3 afios

Evaluacion del
campo visual

Si hay crecimiento
tumoral. Considerar
reseccion quirtrgica

Defectos en el campo
visual. Considerar
reseccion quirdrgica

Fig. 1. Observacion en pacientes con AHNF sin hipopituitarismo, ni defectos en el campo visual.
Tomado y traducido de la referencia 14.
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Las indicaciones para la reseccion quirurgica
de los AHNF incluyen’: 1.-Efecto de masa con
pérdida visual, oftalmoparesis, déficit neurolo-
gico o hidrocefalia obstructiva; 2.-Tumores
asintomaticos con signos anatémicos de pérdida
visual inminente; 3.-Signos de hipopituitarismo, en
particular, insuficiencia suprarrenal y 4.-Apople-
jla hipofisaria aguda. El hipopituitarismo y la
cefalea aislados no son indicaciones fuertes para
cirugia, ya que su mejoria no es garantizada®. Es
importante individualizar cada caso.

Técnica Quirurgica:

La técnica quirtirgica mas utilizada en los AHNF
es el abordaje transesfenoidal, transnasal realiza-
do bajo visualizacion endoscopica o microsco-
pica. Este abordaje implica ingresar al seno
esfenoidal y posteriormente a la silla turca a tra-
vés de la cavidad nasal. El abordaje transcraneal
o craniotomia se reserva para algunos casos de
macroadenomas®.

Los AHNF son de consistencia suave y pueden
ser facilmente removidos de la region selar,
supra y paraselar. Al ser tumores benignos y

de crecimiento lento, el objetivo principal de
la cirugia es la descompresion de estructuras
neurales, preservando la normalidad de la glan-
dula hipofisaria. El beneficio de la reseccion
total de la masa debe balancearse con el riesgo
de la remocion agresiva del tumor. La reseccion
total del tumor se logra en el 60-73% de los
pacientes con AHNF. La cirugia transesfenoidal
se asocia a 1% de mortalidad. Las complicaciones
postoperatorias mediante esta técnica quiriirgica
ocurren en menos del 5% de los pacientes y son:
fuga del liquido cefaloraquideo (LCR), fistula,
meningitis, dafio vascular, diabetes insipida
persistente y nuevo defecto visual. El riesgo de
fuga de LCR es mayor en pacientes con adenomas
con extension supraselar, segunda cirugia y/o un
indice de masa corporal (IMC) alto®>.

En un analisis retrospectivo de una serie de 822
pacientes con AHNF que se sometieron a cirugia
transcraneal o transesfenoidal se mostro la supe-
rioridad del abordaje transesfenoidal sobre el
transcraneal para mejorar y preservar la funcion
pituitaria®. Véase tabla IV, donde se comparan las
dos técnicas quirargicas.

Tabla I'V. Comparacion entre el abordaje transesfenoidal y el transcraneal en cuanto a la mejoria

y preservacion de la funcionalidad hipofisaria’.

Funcién hipofisaria
Normalizacién de la funcion hipofisaria
Mejoria de la funcion hipofisaria

Empeoramiento de la funcion hipofisaria

Transesfenoidal Transcraneal
19,6% 0%

30,1% 11,6%

1,4% 15%

Manejo Endocrinologico en el Perioperatorio
de los AHNF:

Los pacientes con insuficiencia adrenal confirmada
deben ser adecuadamente tratados con terapia de
reemplazo con glucocorticoides. En el periodo
perioperatorio se debe indicar dosis de estrés con
glucocorticoides (GC). Véase tabla V5.

La terapia con dosis de estrés, se utiliza también
en pacientes con el eje adrenocorticotropico
funcional, conel objetivo de evitarunainsuficiencia
adrenal durante el procedimiento quirtrgico. La
respuesta del cortisol al estrés quirtrgico dura 48
horas en individuos sanos, es por ello que se ha
sugerido descontinuar la terapia con GC 48 horas

Tabla V. Dosis de estrés con glucocorticoides previo a cirugia hipofisaria'®.

50-100 mg de Hidrocortisona o 2-4 mg de Dexametasona VEV previo a la anestesia e inmediatamente posterior a la

finalizacion de la cirugia

Disminuir la dosis progresivamente durante 48-72 horas

Omitir si los niveles de cortisol plasmaticos son normales y no hay signos ni sintomas de insuficiencia adrenal
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posteriores a cirugia'®. Hay centros en donde no
utilizan dosis de estrés con glucocorticoides si el
paciente no tiene insuficiencia adrenal, en estos
casos se monitorean de forma regular los niveles
plasmaticos de cortisol en el postopertarorio,
utilizando GC so6lo en aquellos casos donde se
evidencie deficiencia de cortisol’.

Si el abordaje es por craneotomia, los pacientes
reciben dexametasona a altas dosis, para disminuir
el riesgo de edema cerebral'”. En este caso la
disminucion progresiva de la dosis de esteroides
es mas larga, de 1-2 semanas.

En el postoperatorio inmediato se debe realizar
estrictamente balance hidrico, gasto urinario,
diuresis horaria y solicitar diariamente muestra
de orina para realizar densidad urinaria y sodio
plasmatico, para detectar de forma prematura una
diabetes insipida central>'>. Asi mismo se deben
monitorear los valores de tension arterial, cortisol
sérico am, electrolitos y glicemia diaria, para
detectar insuficiencia adrenal, especialmente en
aquellos pacientes que no hayan recibido dosis de
estrés con GC.

Balance Hidrico:

El desequilibrio del balance hidrico puede estar
asociado a dafio anatomico del hipotalamo, del
tallo pituitario o de la neurohipdfisis durante el
procedimiento quirargico. Este puede alterar el
metabolismo del agua controlado por la hormona
antidiurética (ADH), pudiendo ocasionar Diabetes
Insipida Central (DI), por disminucién de la
liberacion de ADH, o Sindrome de Secrecion
Inapropiada de Hormona Antidiurética
(SIADH), por incremento de la liberacion de
ADH, ocasionando retencion de agua's. Posterior
a las intervenciones neuroquirargicas la Diabetes
Insipida Central se puede observar en el 50 a 60%
de los casos!'®. Un porcentaje pequeno desarrollara

diabetes insipida permanente, siendo mas comun
en craneotomias por macroadenomas'®.

Sihay seccion total del tallo puede ocurrir un patron
conocido como Diabetes Insipida Trifasica'>'’, la
cual se caracteriza por: Primera Fase, Diabetes
Insipida que inicia a las 24 horas posteriores al acto
quirurgico. Se debe al shock inicial de los axones
neuronales y se inhibe la secrecion de ADH. Dura
aproximadamente cinco dias. Segunda Fase, Fase
Antidiurética; hay liberacion incontrolada de ADH
de las neuronas neurohipofisarias dafiadas y ocurre
5 a 7 dias posterior a la cirugia. Se caracteriza
por hiponatremia, especialmente si hay ingestion
o administracion de liquidos en exceso. Se debe
al trauma axonal y puede ocurrir sin haberle
precedido una DI y no necesariamente ocurre DI
posterior. Es importante tener en cuenta que los
sintomas de hiponatremia pueden confundirse con
una insuficiencia adrenal. Tercera Fase, Diabetes
Insipida permanente.

Diabetes Insipida:

La Diabetes Insipida Central se caracteriza por''?:
* Osmolaridad plasmatica aumentada (>295 mOs/
Kg; ver formula en Tabla IV).

* Gasto urinario > 3L/24h.

* Diuresis mayor de 4 ml/kg/hora (al menos en dos
horas consecutivas).

» Osmolaridad urinaria disminuida <200 mOs/Kg.
* Hipernatremia o Na normal.

* Densidad urinaria menor a 1005.

Usualmente la poliuria es de inicio abrupto.
Si el paciente estd consciente debe tomar
agua libremente y se debe monitorear la
concentraciéon de sodio. Es importante realizar
diagnostico diferencial con otras causas de
poliuria postoperatorias como administracion de
exceso de liquidos e hiperglucemia por uso de
glucocorticoides".

Tabla VI. Férmula para calcular la Osmolaridad Plasmatica'®.

Férmula para calcular Osmolaridad del plasma:

2Na (Meq/l) + glucosa (mg/dl)/18 + BUN (mg/dl)/2,8

Osmolaridad Efectiva

2Na + Glicemia/18
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Tratamiento de la Diabetes
Central'>'¢18;

Reposicion del déficit de agua:

* Si el paciente esta consciente y el mecanismo
de la sed se encuentra preservado, los liquidos
ingeridos deben ser equivalentea a la diuresis.

e Si el paciente esta inconsciente, se debe
administrar liquidos por via endovenosa con
soluciones hipotonicas; de eleccion dextrosa
5%, seguido de dextrosa al 5% con NaCl 0,45%
(glucofisiologica). Para el calculo del déficit de
agua se utiliza la siguiente formula'®: 0,6 x peso
(Kg) x (Sodio sérico -140) / 140 = Déficit de agua
en litros.

Insipida

Reposicion de Hormona ADH (desmopresina):
* 1 a 2 mcg via subcutanea, intramuscular o
endovenosa.

* La desmopresina nasal, 1 atomizacion equivale
a 10 mcg, la dosis es de 10 a 20 mcg cada 8 a 12
horas (1 a 2 atomizaciones).

 La duracion del efecto es de 6 a 12 horas.

* Su uso a demanda proporciona la ventaja de
permitir la deteccion del retorno de secrecion
ADH.

* En caso de no contar con desmopresina se puede
utilizar vasopresina VEV: 0,5-2 unidades cada 3
horas.

Si el paciente egresa en tratamiento con
desmopresina, se le debe advertir de la posibilidad
de las tres fases, se debe prestar atencion si hay
sintomas de hiponatremia como debilidad, cefalea
y edema; importante monitorear niveles de sodio
plasmatico.

Sindrome de Secrecion Inapropiada de la
Hormona Antidiurética (SIADH):

* El SIADH ocurre entre el 5-9% de los casos, se
debe a un incremento en la liberacion de ADH
ocasionando retencion de agua libre. Se caracteriza
por?’:

* Sodio sérico < 135 mEq/L.

* Osmolaridad plasmatica disminuida < 275
mOsm/Kg.

* Volumen extracelular normal.

* Osmolaridad Urinaria > 100 mOsm/Kg.

* Sodio urinario > 40 mEq/L.

El tratamiento dependera de los niveles
plasmatico de sodio'®*. La hiponatremia leve
(130-135 mEqg/L) se trata con restriccion hidrica
de 500-800 L/24h. La hiponatremia sintomatica
o severa (< 125 mEq/L), el paciente debe ser
hospitalizado con restriccion de liquidos y se
debe administrar solucion hiperténica. El uso de
vaptanos se restringe solo para casos severos. La
correccion de la natremia se debe hacer de forma
progresiva a razén de 1-2 mEq/L hora durante 3
a 4 h, corregir s6lo 12 mEqg/L en 24 horas, para
evitar complicaciones como el sindrome de
desmielinizacion cronica.

Postoperatorio Tardio:

Entre la sexta y la 12 semana posterior a la cirugia,
se debe reevaluar el eje adrenocorticotrdpico, el
eje tiroideo, el gonadal y el somatotropo; en
caso de tener deficiencia clinica o bioquimica
de alguna de las hormonas, se deben de utilizar
terapia de reemplazo hormonal®®!2. Al tercer mes
posterior a la cirugia se debe realizar valoracion
neurooftalmologica®. Entre el tercer a sexto mes
posterior a la cirugia se debe realizar la RMN
control®.

CONCLUSION

Una evaluacion hormonal preoperatoria de
los pacientes con AHNF es fundamental para
optimizar el manejo del paciente en el periodo
perioperatorio, los ejes que deben ser evaluados
con prioridad son el corticotropo y el tirotropo,
ya que el paciente no debe ser intervenido si esta
en insuficiencia adrenal o en hipofuncioén tiroidea
porque implica mayor riesgo quirtirgico. El manejo
postoperatorio de pacientes sometidos a cirugia
hipofisaria transesfenoidal requiere un enfoque
multidisciplinario que involucre a neurocirujanos,
endocrindlogos y equipos de cuidados intensivos,
con la finalidad de diagnosticar y tratar con
premura complicaciones intra y postoperatorias
para mejorar los resultados y el pronodstico del
paciente.
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