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1. RESUMEN

Introduccién: Las disnatremias y los déficits hormonales hipofisarios son las principales
complicaciones tras la cirugia de tumores de la regién selar. El objetivo de este estudio

es analizar la aparicién de estas complicaciones endocrinolégicas postquirurgicas.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo de 81 cirugias hipotalamo-hipofisarias
en 75 pacientes en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) desde junio de
2017, fecha en la cual se implementd un protocolo de seguimiento durante la
hospitalizacion de los sujetos intervenidos, hasta septiembre 2024. Se recogieron

variables epidemioldgicas, clinicas, hormonales e hidroelectroliticas.

Resultados: El 57,3% fueron hombres, con una edad media de 57,1 (DE 15,9) anos. El
diametro mayor prequirargico tumoral fue de 25,5 (DE 13,3) mm. El 93,8% fueron
adenomas hipofisarios (95,9% macroadenomas; 60,5% no funcionantes) y 3,7%
craneofaringiomas. Tras la cirugia, un 37,0% desarrollaron alguna disnatremia. Un
24,7% tuvo hipernatremia en un plazo de 2 [RIQ 1-3] dias, y un 18,5% hiponatremia a
los 6 [RIQ 1-9] dias. La causa conocida mas frecuente de disnatremia fue la diabetes
insipida transitoria (20,6%). Se asociaron con un mayor riesgo independiente de
disnatremia la cirugia urgente (OR 7,29 [IC95%: 1,16—45,69]; p=0,034) y la recirugia por
complicaciones (OR 18,80 [IC95%: 1,73—204,34]; p=0,016). El déficit de ACTH fue el

mas frecuente tras la cirugia (53,1%), seguido del de gonadotropinas (50,6%).

Conclusién: Las disnatremias aparecieron en mas de un tercio de los pacientes tras la
cirugia hipotalamo-hipofisaria y hubo un incremento significativo en los intervenidos de

manera urgente y aquellos que precisaron una recirugia durante el ingreso.

Palabras clave: Adenoma hipofisario, craneofaringioma, SIADH (secrecion inadecuada
de ADH), DI (diabetes insipida), disnatremia.




2. ABSTRACT

Introduction: Dysnatremias and pituitary hormonal deficiencies are the main
complications after surgery for sellar region tumors. The objective of this study is to

analyze the occurrence of these postoperative endocrinological complications.

Methods: Observational, retrospective study of 81 hypothalamic-pituitary surgeries in
75 patients at the University Clinical Hospital of Valladolid (HCUV) from June 2017, when
a follow-up protocol during hospitalization of the operated subjects was implemented, to
September 2024. Epidemiological, clinical, hormonal and hydro-electrolytic variables

were collected.

Results: 57,3% were men, with a mean age of 57,1 (SD 15,9) years. The pre-operative
maximal tumor diameter was 25,5 (SD 13,3) mm. 93,8% were pituitary adenomas
(95,9% macroadenomas; 60,5% non-functioning) and 3,7% craniopharyngiomas. After
surgery, 37% developed some form of dysnatremia. Hypernatremia occurred in 24,7%
within 2 [IQR 1-3] days, and hyponatremia in 18,5% at 6 [IQR 1-9] days. The most
common known cause of dysnatremia was transient diabetes insipidus (20,6%).
Emergency surgery (OR 7,29 [95% CI 1,16-45,69]; p=0,034) and re-operation for
complications (OR 18,80 [95% CI 1,73-204,34]; p=0,016) were independently associated
with a higher risk if dysnatremia. ACTH deficiency was the most frequent postoperative

hormonal deficit (53,1%), followed by gonadotropin deficiency (50,6%).

Conclusions: Dysnatremias occurred in more than one-third of patients after
hypothalamic-pituitary surgery and increased significantly in those operated on urgently

and in those who required re-operation during hospitalization.

Key words: Pituitary adenoma; craniopharyngioma; SIADH (syndrome of inappropriate

ADH secretion); DI (diabetes insipidus); dysnatremia.



3.-INTRODUCCION

3.1.- Definicién v epidemiologia de los tumores de la reqién selar.

Los tumores de la regién selar, engloban una serie de patologias de diversa
funcionalidad en los cuales el desequilibrio hormonal y la afectacién por efecto masa
juega un papel muy importante. Conllevan aproximadamente un 10-15% de los tumores
intracraneales (1,2), detectandose entre el 10,7 y el 14,4% de la poblacion, aunque
aquellos causantes de clinica poseen una incidencia de 5,1 casos por 100.000
habitantes (3).

Existen varios tipos de masas que pueden presentarse en esta zona, caracterizadas
principalmente en su origen celular y embrionario, lo que determina su comportamiento
bioldgico, localizacion y capacidad secretora. Los adenomas hipofisarios son los mas
frecuentes (85%) (2,4), y dentro de ellos los prolactinomas y los no funcionantes. El resto
son los craneofaringiomas (tumor benigno pero agresivo localmente que deriva de
restos embrionarios de la bolsa de Rathke), los quistes de la bolsa de Rathke (no
neoplasicos y con menor agresividad), e incluso meningiomas o metastasis entre otros
(5,6).

Los adenomas hipofisarios se pueden clasificar en dos grupos segun su tamafo: los
microadenomas, menores de 10 mm de diametro y los macroadenomas (= 10 mm) (2,4).
También se pueden ordenar segun otros parametros como su extension por el grado
Knosp (Anexo II) (7), que identifica la magnitud de invasién del seno cavernoso, o el
antigeno nuclear Ki-67, que nos dara informacion acerca de la agresividad, siendo esta

directamente proporcional a la capacidad de proliferacion y recidiva tumoral (1).

Este tipo de masas se definen por ser en su mayoria de tipo benigno, aunque algunas
son capaces de desarrollar morfologia y caracteristicas agresivas. Todo esto revela una
gran importancia del despistaje precoz, a veces dificil en aquellos denominados no
funcionantes (un 15-30% del total) (4), dando lugar a que los hallazgos incidentales
durante la obtencion de imagenes para un fin distinto sean muy recurrentes en esta

patologia.

3.2.- Clinica asociada a los tumores de la reqién selar.

Los tumores de la region hipofisaria son responsables de una gran diversidad de
sintomatologia. Uno de los mecanismos principales es la afectacién hormonal. En el
caso de la hiperfunciéon en adenomas hipofisarios, los trastornos observados en el
paciente se diferenciaran en funcion de la célula de origen: adenomas somatotropos

productores de hormona del crecimiento (GH), dan lugar a acromegalias; adenomas



corticotropos secretores de hormona adrenocorticotropa (ACTH) a sindrome de
Cushing; adenomas tirotropos productores de hormona estimulante de tiroides (TSH)
nos hara ver pacientes con hipertiroidismo secundario; adenomas lactotropos que
generan hiperprolactinemia (2); adenomas gonadotropos (FSH y LH), en general
asintomaticos (4); adenomas mixtos. Por otro lado, por compresion del resto de células
hipofisarias, sobre todo en macroadenomas, se pueden generar déficits hormonales,
con su sintomatologia secundaria, siendo los mas frecuentes el déficit de

gonadotropinas y de GH (4,7).

El segundo mecanismo de actuacién que puede generar clinica es el llamado efecto
masa, siendo la cefalea el sintoma mas frecuente (2). La regién selar, se encuentra en
estrecha relacion con varias estructuras importantes. Las principalmente afectadas son
el seno cavernoso, a nivel lateral, involucrando la arteria carétida y los pares craneales
lll, IV, VI y las ramas V1 (oftalmica) y V2 (maxilar) del nervio trigémino (6,7). Si hay
extensioén supraselar, la clinica mas frecuente es la hemianopsia bitemporal (6), dada la

compresion comun del quiasma optico.

3.3.- Tratamiento quirurgico de los tumores de la reqidn selar.

La cirugia de los tumores hipofisarios esta indicada principalmente si hay clinica
compresiva (afectacion quiasmatica u otros pares craneales), en la apoplejia hipofisaria
y en tumores hiperfuncionantes (1), excepto los prolactinomas (2). La realizacion de este
procedimiento involucra una preparacion previa, una buena técnica quirurgica, y un

control posterior que asegure la correcta evolucién del paciente .

En cuanto a los procedimientos quirurgicos, el abordaje endoscopico transesfenoidal es
la técnica mas empleada y que ha demostrado mejores resultados (6). Otra posibilidad
es el abordaje transcraneal, mucho mas agresivo, pero util en lesiones de gran tamario,

cuando presentan afectacion del poligono de Willis, nervio 6ptico o Iébulos cerebrales

(®).

Las principales complicaciones postquirurgicas son las disnatremias (diabetes insipida
(DI), sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética (ADH)), seguidas de

la insuficiencia hipofisaria o la fistula de liquido cefalorraquideo (1,6).

3.4.- Balance hidroelectrolitico. Secrecion inadecuada de hormona antidiurética
(SIADH) v Diabetes insipida.

La ADH es un péptido sintetizado por los nucleos supradptico y paraventricular del
hipotalamo, cuyos axones alcanzan la neurohipdfisis, donde se almacena. Tras su

liberaciéon, acompafada de la neurofisina Il, se va a unir a receptores especificos V2



localizados en las células renales del tubulo colector. Esto dara lugar a la movilizacion y
activacion de los canales de acuaporina 2, cuya funcidén es la reabsorcion pasiva de

agua, con el fin principal de regular la osmolaridad plasmatica (8).

Tras la cirugia de la regién hipofisaria, la alteracion de la secrecion de la ADH puede

generar dos patologias:

3.4.1.- Secrecidon inadecuada de hormona antidiurética

Producido por un exceso de produccion o funcién de ADH, relacionado con un
dafo celular durante la cirugia. A nivel analitico se caracteriza por una
hiponatremia hipotoénica, con sodio y osmolalidad urinaria elevados. En casos de
hiponatremias graves o de rapida evolucién, se puede dar clinica principalmente
neurolégica secundaria al edema celular marcado: irritabilidad, confusion,

cefalea, nauseas e incluso coma.

Dentro de los pacientes sometidos a este tipo de cirugia, se considera que el 2-
7% de ellos presentaran un SIADH sintomatico (8), aunque podria ser mas
debido a que muchos de ellos terminan pasando inadvertidos. Este sindrome

acostumbra a acontecer entre cuatro y siete dias después de la operacion.

3.4.2.- Diabetes insipida o déficit de ADH

Antagoénico al anterior, se debe a una deficiencia total o absoluta de la ADH, lo
que dara lugar a un cuadro de poliuria (> 40-50 ml/kg de peso/dia en adultos y >
100 en nifios) y polidipsia junto con una marcada hiperosmolaridad en sangre e
hipoosmolaridad en orina (8). La sintomatologia que puede dar también es

neuroldgica.

Tras la cirugia de la region selar, la DI puede ser transitoria (aparicion a las 24-
48h y restablecimiento en 10 dias), o permanente (8). Ademas, estan descritos

otros dos patrones especificos de evolucion:

e Patrdn trifasico: Inusual, descrito en el 1,1% de los operados (8). Son 3
etapas, una de DI comun, seguida de una liberacion descontrolada de
ADH generando un SIADH ftransitorio, y finalmente vuelta a DI siendo
comun que se establezca de manera permanente.

e Patroén bifasico: Solamente las dos primeras fases mencionadas. Es mas

comun que el anterior (8).



3.5. Justificacion del estudio

Para un manejo adecuado del periodo periquirargico de la patologia hipotalamo-
hipofisaria en el Hospital Clinico de Valladolid (HCUV), en 2017 se elaboré un protocolo
desde los Servicios de Endocrinologia y Neurocirugia. Este estudio pretende evaluar las
complicaciones postquirirgicas en la esfera endocrinolégica, principalmente las

disnatremias, teniendo un abordaje similar todos los pacientes.
4. OBJETIVOS

Obijetivo principal

- Evaluar la prevalencia de disnatremias y la evolucion de la natremia en pacientes

con patologia hipotalamo-hipofisaria sometidos a cirugia para su tratamiento.

Obijetivos secundarios:

- Descripcion de los pacientes con indicacion quirurgica de la region selar y de las
caracteristicas tumorales previas al procedimiento.

- Valorar los factores de riesgo asociados al desarrollo de disnatremias tras la
cirugia hipotalamo-hipofisaria.

- Evaluar la prevalencia de déficits hormonales tras cirugia hipotalamo-hipofisaria.

5. MATERIALES Y METODOS

5.1. Disefio del estudio:

Estudio epidemioldgico, observacional, descriptivo, analitico, retrospectivo.

5.2. Poblacién obijetivo v periodo del estudio:

Pacientes intervenidos de patologia tumoral de la regién selar desde junio de 2017 hasta
septiembre de 2024 en el HCUV.

5.3. Protocolo del estudio:

A partir de los datos codificados del HCUV se accedié a los pacientes intervenidos de

tumores de la region selar por Neurocirugia en el periodo descrito.

Todos los pacientes tuvieron un manejo en la esfera endocrinoldgica similar ya que en
junio 2017 se aprobé un protocolo de seguimiento durante el ingreso, consensuado por

los Servicios de Endocrinologia y Neurocirugia del HCUV (Anexo llI).



Posteriormente, en todos los pacientes incluidos en el estudio, se revisé la Historia
Clinica a partir de los programas “Jimena IV”, “Informes Clinicos”. Se registraron las
variables descritas a continuacién, en una base de datos disefiada a tal efecto. Estas
variables incluyen datos demograficos, antropometria, la evaluacién prequirdrgica
clinica y radiologica, la fecha de la cirugia, el abordaje quirdrgico, la anatomia
patoldgica, la estancia hospitalaria, la evolucién de las natremias y su estudio, el
tratamiento durante el ingreso, la evaluacion de la funcion hipofisaria durante el ingreso

y a los 3 meses, asi como complicaciones postquirurgicas.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de las Areas de Salud
Valladolid (Anexo I)

5.4. Variables del estudio:

Las variables del estudio estan incluidas en el Anexo |V.

5.5. Analisis estadistico:

Los datos se registraron en una base de datos del paquete estadistico SPSS 26.0, con

licencia oficial de la Universidad de Valladolid.

Se realiz6 un andlisis de normalidad de las variables continuas con el test de
Kolmogorov-Smirnov. Las variables continuas se expresaron como media (desviacion
estandard) o mediana [rango intercuartilico]. Las variables paramétricas se analizaron
con la t-Student, y las no paramétricas con los test de Friedman, Wilcoxon, K Kruskal y
U-Mann. Las variables cualitativas se expresaron como porcentajes (%) y se analizaron

con el test de Chi-cuadrado (con correcciones de Fisher cuando fie necesario).

Para valorar la influencia de los factores de riesgo de aparicion de disnatremias
postquirurgicas se realiz6 un analisis de regresion logistica univariante. Posteriormente
se ajusté un modelo de regresion logistica multivariante para las mismas variables
dependientes incluyendo las variables con asociacion estadisticamente significativa o
en el limite de la asociacion en el analisis univariante, variables clinicamente relevantes,

la edad y el sexo.

El nivel de significacion para todas las pruebas del estudio fue del 5% (a=0,05) y se

utilizaron en todos los casos test bilaterales.



6. RESULTADOS

6.1. Descripcion de los pacientes sometidos a cirugia de la region selar:

En el estudio se incluyeron 75 pacientes que se sometieron a 81 cirugias para la

reseccion de un tumor de la region selar.

Del conjunto, 43 de ellos (57,3%) fueron hombres y la edad media fue de 57,1 (DE 15,9)
afos. En la valoracion previa a la cirugia, su peso medio fue de 78,2 (DE 16,6) kg y su
indice de masa corporal de 28,2 (DE 5,2) kg/m?. La distribucion de hospitales de
procedencia constata una mayor cantidad del HCUV, (50,7%), seguido del Hospital Rio
Carrion de Palencia (34,7%), Hospital General de Segovia (6,7%) y Hospital
Universitario Rio Hortega (4,0%).

6.2. Clinica, manifestaciones y descripcion de los tumores de la reqidon selar:

Dentro de las posibles manifestaciones de esta enfermedad, la clinica de presentacién
mas frecuente fue la producida por el efecto masa (44%), tal y como se observa en la

Figura 1.
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Figura 1: Clinica de presentacion de los tumores de la regién selar

La media del diametro mayor de los tumores antes de la cirugia fue de 25,5 (DE 13,3)
mm, mientras que el volumen prequirurgico era de 16,8 (DE 27,8) mm?, siendo el maximo
de 173,6 mm?2.

En cuanto a la extensién radiolégica, un 18,5% no se extendian mas alla de la regién
selar, un 75,3% tenian extension supraselar, un 48,1% extension lateral a senos
cavernosos y un 34% tanto supraselar como lateral. Al evaluar el grado Knosp de los
tumores con invasion de senos cavernosos, el mas frecuente fue el Knosp 2 en el 48,6%.

El grado 4 se objetivé en 4 tumores (5,1%).



De las 81 cirugias, 76 (93,8%) correspondieron a adenomas hipofisarios. Del resto, hubo
3 craneofaringiomas, todos menores de 40 mm, un hamartoma vascular de 35x35x34
mm y un quiste de la bolsa de Rathke de 17x17x12 mm. En cuanto a los adenomas
hipofisarios intervenidos, el 4,1% fueron microadenomas hipofisarios, el 95,9%

macroadenomas, y dentro de estos, 6 se consideraban gigantes (>40 mm).

Los datos extraidos sobre la funcionalidad antes de la intervencion nos proporcionan
una clara mayoria para el adenoma no funcionante (60,5%), seguido del productor de
GH (acromegalia) (14,8%) (Figura 2).
2,6%
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= GH
ACTH

15,8%

TSH

0,
60,5% = Mixto

10,5% .
0 No estudiado

Figura 2. Funcionalidad prequirdrgica. Nota: GH (Hormona de

crecimiento); ACTH (Hormona adrenocorticotropa); TSH

En la Figura 3 se muestran las diferentes carencias hormonales encontradas previas a
cada intervencion. El déficit mas prevalente fue el de gonadotropinas, en el 54,3% de
los pacientes. La media de cortisol de los 46 sujetos que se consideraban sin déficit
preexistente de ACTH fue de 15,4 (DE 5,4) pg/dl. En cuanto a la diabetes insipida, solo
hubo 1 paciente con diagnostico previo (en tratamiento con litio) y otro con

sintomatologia sin estudio (paciente con craneofaringioma).

55
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45
40
35
»n 30
% 25
5 20
8 15
A | O O
% 0 - |
oZ Si No No estudiado No valorable
B Déficit de ACTH Déficit de TSH m Déficit de gonadotropinas

Figura 3. Déficit hormonal prequirdrgico. Nota: ACTH (Hormona

adrenocorticotropa); TSH (Hormona estimulante del tiroides)
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La condicién de apoplejia hipofisaria se presenté en 9 de los pacientes (11,1%).

6.3. Cirugia, postoperatorio y hallazgos durante v tras la intervencion:

De todos los procedimientos quirurgicos, 11 (13,6%) fueron recirugias tras una recidiva.

Ademas, se intervinieron de manera urgente a 8 (9,9%) de los pacientes.

La técnica quirurgica de abordaje mas usada fue la via endoscépica transesfenoidal en
el 95,1%. El otro método fue la craneotomia, realizada para 2 macroadenomas gigantes

y para 2 craneofaringiomas.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 6,0 dias [RIQ 5,5-7,0]. En cuanto a las
complicaciones postquirurgicas, se objetivaron fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR)
en 7 pacientes (8,6%), hematomas en 2 sujetos y meningitis en uno de ellos. Durante el

ingreso se tuvo que reintervenir a 7 pacientes por diferentes motivos.

Dentro del examen anatomopatolégico, la valoracion de la proliferacidon celular mediante
el parametro Ki67 se describié en 69 pacientes, revelando una alta tasa de replicacion
(Ki67 = 5), en un 14,5%.

6.4. Evolucion de la natremia y disnatremias observadas antes v después de la cirugia

de la reqién selar:

En la evaluacién de la natremia antes de la intervencién, la media fue de 140,8 (DE 3,1)
mEq/L. Si bien estos valores se mantienen relativamente constantes a las 24h, es a las
48h de ser operados que obtenemos las cifras mas altas, con 142,3 (DE 3,5) mEg/L
(Figura 4).

1557
150" ° .
145 Figura 4. Evolucion de la
I I natremia de los pacientes
140" ) .
sometidos a la operacion
1357 .
o
o *
130 . 0
=]
1257

T T T T T T
Mmol/l NaPre Na24h Nad48h Na72h Na7d Names

Antes del procedimiento, 4 (4,9%) de los pacientes mostraron valores de hiponatremia

(Na < 135 mEqg/L). Cabe destacar que todos ellos presentaban apoplejia hipofisaria, lo
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que sugiere con alta sospecha insuficiencia suprarrenal secundaria. La hipernatremia

(Na > 145 mEq/L) se dio en un solo caso previo a la intervencion.

Tras la cirugia, un 37,0% presenté alguna disnatremia. La hipernatremia se desarrolld
en 20 de los sujetos (24,7%), siendo la mediana de tiempo hasta su aparicion de 2 [RIQ
1-3] dias. De ellos, el nivel maximo de sodio fue de 149,0 (DE 3,0) mEqg/L, alcanzado a
los 2 [RIQ 1-4] dias de la cirugia. La osmolalidad urinaria (OsmU) fue solicitada en el
50%.

Siguiendo el protocolo de atencion postquirargica del HCUV, se confirmo el uso de
desmopresina en el 23,8% de los pacientes. 5 de ellos presentaron hiponatremia
posterior. Tras su evaluacion, en 2 se sospechd sobredosificacion de desmopresina,
pero con diagnodstico diabetes insipida permanente, en 2 hubo con alta probabilidad una
respuesta bifasica y el ultimo tenia de manera concomitante una insuficiencia

suprarrenal.

Los datos recogidos de hipernatremia, empleo de desmopresina durante el ingreso y
tras el alta y de OsmU proporcionaron una alta sospecha de diabetes insipida en 18
pacientes (22,2%), aunque 1 ya la padecia antes asociada al tratamiento con litio. Al alta
hospitalaria a 5 pacientes (6,2%) se les indicé el uso de desmopresina, mientras que a
los 3 meses estaba indicada en 7, considerandose estos con diabetes insipida

permanente.

Por otro lado, la hiponatremia se detect6 en 15 (18,5%) de los afectados, cuya mediana
de dias para la presentacion fue de 6 [RIQ 1-9]. Los valores minimos de natremia se
encuadraron en una media de 128,3 (DE 4,9), siendo necesarios 7 [RIQ 1-13] dias hasta

su aparicidon. Solo en 2 sujetos se tuvo que usar suero hiperténico para su correccion.

Tras la evaluacion de cada uno de los 34 pacientes con disnatremia postquirurgica, en

la Figura 5 se describen las principales sospechas etioldgicas.

No conocida o farmacos 29,4%
Insuficiencia suprarrenal
SIADH
Respuesta bifasica
Diabetes Insipida permanente
Diabetes Insipida transitoria

2 4 6 8 10

o

Figura 5. Etiologia de las disnatremias. Nota: SIADH

(Sindrome de secrecion inadecuada de ADH)
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6.5. Factores de riesgo asociados al desarrollo de disnatremias tras la cirugia:

En la Tabla 1 se pueden ver los diferentes factores de riesgo evaluados con relacion al
desarrollo o no de disnatremias. En el analisis de regresion logistica univariante, se
asocié con un aumento significativo de aparicion de disnatremia la presencia de un
craneofaringioma o quiste o adenoma hipofisario gigante (OR 4,87 [IC 95%: 1,15—
20,57]; p = 0,031), haber precisado una cirugia urgente (OR 6,13 [IC 95%: 1,15-32,64];
p =0,034), y la recirugia durante el ingreso (OR 12,50 [IC 95%: 1,42—-109,72]; p = 0,023).

Tabla 1: Variables demogréficas y factores de riesgo evaluados en relacion al desarrollo
de hipo/hipernatremia. Nota: IMC (Indice de Masa Corporal); LCR (Liquido Cefalorraquideo)
Desarrollo de disnatremias tras la intervencion
Sl NO
N=30 (37.03)  N=51(62,97) P Valor

Edad (afios) 52,7+18,1 58,2 + 15,6 0,151
Sexo masculino 16 (53,3) 30 (58,8) 0,630
IMC (kg/m2) 28,2+58 28,6 +5,1 0,790
Didmetro transversal (mm) 22,8+9,8 20,5+8,9 0,304
Didmetro antero-posterior (mm) 245+ 14,8 189+11,8 0,069
Diametro craneo-caudal (mm) 229+11,1 21,1+£118 0,500
Volumen (mm2) 20,3+26,9 14,9+ 28,4 0,413
Extensién supraselar 23 (76,7) 38 (74,5) 0,828
Invasion del seno cavernoso 13 (43,3) 26 (51) 0,506
Adenoma hipofisario gigante 3(10) 3(5,9) 0,665
Craneofaringioma, quiste o adenoma gigante 4 (13,8) 0(0) 0,015
Cushing/Acromegalia 5(16,7) 11 (21,6) 0,593
Apoplejia hipofisaria 5(16,7) 4 (7,8) 0,222
Cirugia de region selar previa (recidiva) 5(16,7) 6(11,8) 0,534
Cirugia urgente 6 (20) 239 0,019
Abordaje mediante craneotomia 3 (10) 1(2) 0,141
Recirugia durante el ingreso 6 (20) 1(2 0,009
Fistula de LCR postquirtrgica 5(16,7) 2(3,9 0,095
Sodio prequirirgico (mEg/L) 1399+4 141,3+2,2 0,058
Los datos se expresan como n (%) 6 en media * desviacion tipica.

Tras realizar un andlisis multivariante (Tabla 2), ajustado a las variables mostradas, la
cirugia urgente (OR 7,29 [IC 95 %: 1,16—45,69]; p=0,034) y la recirugia durante el
ingreso por complicaciones (OR 18,80 [IC 95 %: 1,73-204,34]; p=0,016) se mantuvieron

como predictores independientes del desarrollo de disnatremia.
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Tabla 2: Tabla de regresion logistica multivariable de riesgo
independiente de desarrollo de disnatremias.
B Odds Ratio IC 95% P-valor

Sexo -0,24 0,78 0,25-2,4 0,67
Edad 0,006 1,01 0,97-1,04 0,75
Cirugia Urgente 1,98 7,29 1,16-45,68 0,03
Didametro anteroposterior 0,02 1,03 0,97-1,08 0,33
Craneofaringioma gigante 1,19 3,29 0,46-23,55 0,24
Recirugia en el ingreso 2,93 18,80 1,73-204,34 0,02

6.6. Evolucion de los déficits hormonales tras la cirugia:

De los 81 pacientes estudiados, al 84% se les realiz6 un control de sus niveles
hormonales durante el ingreso. Se registré una media de cortisol de 12,3 (DE 12,0) ug/dI,
de ACTH de 19,0 (DE 13,8) pg/ml, de TSH de 0,81 (DE 0,79) mUl/l y de tiroxina libre
(T4L) de 1,03 (DE 0,32) ng/dl.

En la cohorte, el 93,8 % recibieron prescripcion de hidrocortisona al alta, con una

mediana de dosis de 20 mg [RIQ: 20—30 mg]. Posteriormente, la mantuvieron el 53,1%.

En la Tabla 3 se describe la evolucién de los déficits hormonales tras la cirugia. El déficit
de ACTH fue el mas desarrollado tras la cirugia, apareciendo en el 43,3% de los sujetos
sin insuficiencia suprarrenal secundaria previa y el que mas remitié fue el déficit de

gonadotropinas (20,5%).

Tabla 3: Evolucion de funcién hipofisaria hormonal. Nota: ACTH (Hormona
adrenocorticotropa); TSH (Hormona estimulante del tiroides)

e e Desarrollo de  Curacion del
Déficit Déficit D e .
déficittras la  déficit tras la

prequirdrgico postquirargico

cirugia cirugia
ACTH 15 (18,5%) 43 (53,1%) 20 (43,5%) 3 (20%)
TSH 24 (29,6%) 34 (43%) 10 (18,9%) 2 (8,3%)
Gonadotropinas 44 (54,3%) 40 (50,6%) 4 (13,8%) 9 (20,5%)

7. DISCUSION

En la actualidad la cirugia con abordaje endoscopico transesfenoidal se ha convertido
en la técnica de referencia de los tumores de la regién hipofisaria. Las principales
complicaciones posquirurgicas son las endocrinolégicas, por lo que se recomienda

hacer una valoracion y seguimiento especifico en todos los pacientes.

14



En la valoracion clinica de nuestros pacientes, se han usado los datos hormonales y de
extensioén radioldgica, al igual que la mayor parte de investigaciones encontradas. En
nuestra cohorte los sintomas relacionados con el efecto masa fueron predominantes, un
hallazgo esperable al ser una de las indicaciones quirurgicas y que se ajusta con lo
reportado por Tritos y Miller en su revision, donde se sefiala que los macroadenomas
suelen manifestarse clinicamente con defectos en el campo visual y cefalea hasta en un
75% de los casos (9). Destaca un mayor porcentaje de adenomas hipofisarios no
funcionantes respecto a los funcionantes, algo poco descrito en otras series quirurgicas.
En la revisiéon de Jane, que incluye 3744 casos, solo el 37% fueron no funcionantes (10),
mientras que en una cohorte espafiola de 110 pacientes eran un 44% (11). Esta
divergencia la podriamos explicar por una mayor indicacion por sintomas compresivos
en nuestro trabajo. Respecto a los funcionantes, los adenomas productores de GH si
son los dominantes en la otra serie espanola (11), mientras que en la revisién de Jane,
los prolactinomas fueron los mas frecuentes, en probable relacion a un menor uso de
tratamiento médico en otros paises (10). Por otro lado, Muthukumar documenta una baja
presencia de apoplejia hipofisaria en su investigacion, con una horquilla entre 4% y 20%,

la cual se adecua al 11,1% de pacientes de la nuestra (12).

Asimismo, el analisis de los datos radiolégicos revelé que los macroadenomas fueron
los mas prevalentes, un hallazgo coincidente con la literatura ya que un mayor tamario
aumenta el riesgo de clinica compresiva, y por tanto, de indicacion quirargica (1,13). Sin
embargo, en otras cohortes el porcentaje de macroadenomas es menor respecto a la
nuestra (11), algo que volvemos a relacionar a una mayor indicacién quirdrgica por
clinica compresiva y puede que por un diagnéstico mas tardio. Respecto a la
clasificacion mediante el sistema Knosp, una cuarta parte de los tumores se clasificaron
como Knosp grado 2, y un 5% como grado 4, al igual que lo reportado por Rouf et al.
quienes ademas evidenciaron que los pacientes con Knosp = 3B presentaron una menor
tasa de remisidon quirdrgica y una mayor prevalencia de déficit hormonales,
especialmente de GH y ACTH (7,13).

La vigilancia protocolizada de nuestro estudio mostré que la natremia preoperatoria se
mantuvo dentro de la normalidad; unicamente un 4,9 % de los pacientes debut6 con
hiponatremia y todos ellos tenian apoplejia hipofisaria, probablemente ligada a
insuficiencia suprarrenal, confirmando la recomendaciéon del consenso de la Sociedad
Espafiola de Endocrinologia y Nutricion y de la Sociedad Espafiola de Neurocirugia
(SEEN-SENEC) de revisar electrolitos (y el eje corticosuprarrenal) ya antes de la cirugia
(1). En el posoperatorio inmediato predomind la hipernatremia asociada a DI,

objetivandose en casi una cuarta parte de la cohorte a los dos dias y dio lugar a uso de
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desmopresina en un tercio de los mismos. Esta prevalencia entra dentro del rango
descrito en varias fuentes y es muy similar a la proporcién de sujetos que precisan
tratamiento puntual con desmopresina en las series clasicas (6,8,14). La ausencia de
hiponatremia significativa en los que usaron desmopresina respalda la seguridad de

nuestro protocolo.

Algo mas tardia fue la hiponatremia, detectada en el 18,5 % en una mediana de 6 dias.
Esta cifra encaja de lleno en la incidencia en la cual se situan las cirugias
transesfenoidales en la literatura (1) y se incluye en el intervalo de 4-20 % documentado
para la SIADH en la primera semana (14,15). El momento de maxima presentacion,
siete dias, y la etiologia bifasica, concuerdan con lo descrito por Yuen et al, mientras
que la rapida resolucién sin secuelas refuerza la idea de que la seguridad de un control
analitico prolongado hasta después del alta entre los dias cinco y ocho minimiza

reingresos y morbilidad (6,14,16).

En nuestra cohorte, la cirugia urgente y la recirugia se confirmaron como predictores
independientes de disnatremia. Este hallazgo se ajusta con las publicaciones de
referencia (14), donde la reintervencion y la traccion sobre el tallo incrementan el riesgo
de alteraciones sodicas. Los mismos datos se muestran en el estudio de Yasuda y en el
de Sorba, que situan la manipulacion extensiva y la poblacién mas joven, como claves
para el desarrollo de DI transitoria. En conjunto, los tres trabajos refuerzan que las
condiciones de agresividad (abordaje de urgencia, segunda intervenciéon o reseccion
radical) son factores determinantes a la hora de desencadenar inestabilidad en la ADH
(14,17,18).

La presencia de craneofaringioma o quiste de la bolsa de Rathke o de adenoma
hipofisario gigante cuadruplicé el riesgo de disnatremia en nuestro analisis,
corroborando lo que afirma la literatura acerca de estas lesiones y su mayor asociacion
tanto con DI precoz como de hiponatremia retardada (14). Sin embargo, en el estudio
multivariante no se mantuvo esta asociacion, que podriamos explicar por los pocos
pacientes de ese grupo. Por su parte, otros autores sefialan que un sodio preoperatorio
bajo, predispone a hiponatremia severa y reingresos (18,19). En nuestro trabajo no lo
pudimos valorar al ser pocos los pacientes con hiponatremia, pero si observamos una
tendencia a mayor riesgo de disnatremia en los que tenian una natremia prquirdrgica
mejor. Estos matices afiaden relevancia a la recomendacion del consenso SEEN-
SENEC de monitorizar electrolitos cada 6-12 h, y realizar un protocolo de seguimiento

estrecho y, en cierta parte, individualizado (1).
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Finalmente, en cuanto al estudio hormonal de nuestro analisis, vemos un empleo de
hidrocortisona al alta generalizado por la dificultad de reevaluacion adecuada del eje
corticotropo durante el ingreso, aunque la reevaluacion después de 3 meses nos
permitid suspenderla en casi un tercio de los pacientes, con lo que el déficit de ACTH
quedd en torno al 53%. Esto se situa cerca del protocolo italiano (quien administra 20
mg a la totalidad de sus pacientes) (20), y de los miembros europeos de la European
Association of Neurosurgical Societies (EANS), donde mas de la mitad de los hospitales
seguian esta misma pauta (21). Valorando el conjunto de ejes, se observa un aumento
claro postquirirgico de déficits, llegando incluso a ftriplicar el porcentaje del de
corticotropina, lo cual plantea un perfil casi idéntico con el de la serie italiana (20). Sin
embargo, nuestro 20% de recuperacién contrasta con la ausencia mostrada por esta, y

se aproxima al 9% demostrado por el estudio aleman (20,22)

En el eje tiroideo, observamos ese aumento comentado, junto con una escasa
recuperacion posterior, que se ajusta de forma precisa con la literatura mencionada
(20,22). De hecho, la evidencia comenta que, pese a las diferencias en la
monitorizacion, la sustitucion tiroidea se inicia de forma automatica en la mayoria de los
centros, lo que iguala la evolucién clinica de una amplia proporcion de pacientes (23).
Las gonadotropinas, por el contrario, apenas variaron su porcentaje de insuficiencia,
aunque esto sigue coincidiendo con todo lo descrito en la bibliografia a excepcion de la

serie alemana quien indica una leve mejoria (22).
8. CONCLUSIONES

1. La amplia mayoria de tumores selares intervenidos en nuestra muestra fueron
macroadenomas hipofisarios no funcionantes con extension supraselar, y casila
mitad invadian senos cavernosos.

2. La evaluacion hormonal y de electrolitos prequirdrgica en los pacientes
intervenidos de cirugia hipofisaria fue generalizada, tal y como recomiendan las
guias de practica clinica.

3. En mas de un tercio de los pacientes se desarroll6 alguna disnatremia tras la
cirugia hipotalamo-hipofisaria.

4. Los pacientes intervenidos de cirugia de la region selar de manera urgente y
aquellos que precisaron de una reintervencion por complicaciones, presentaron
un incremento significativo e independiente de aparicién de disnatremia.

5. La aplicacién del protocolo consensuado de seguimiento periquirdrgico de la
region hipofisaria fue seguro al no objetivarse efectos secundarios del

tratamiento con desmopresina.
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6. EIl déficit hormonal mas frecuente que se desarroll6 tras la cirugia de tumores
selares fue el déficit de ACTH, seguido del déficit de TSH.
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ANEXOS

iNDICE DE SIGLAS Y ABREVIATURAS

A

ADH: Hormona antidiurética

(Antidiuretic Hormone)

ACTH: Hormona adrenocorticotropa

(Adrenocorticotropic Hormone)
D

DI: Diabetes Insipida

DE: Desviacion estandar

E

EANS: European Association of

Neurosurgical Societies
F

FSH: Hormona foliculoestimulante

(Follicle-Stimulating Hormone)
G

GH: Hormona de crecimiento (Growth

Hormone)
H

HCUV: Hospital Clinico Universitario de
Valladolid

)
IC: Intervalo de confianza

IMC: indice de masa corporal
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L

LH: Hormona luteinizante (Luteinizing

Hormone)

LCR: Liquido cefalorraquideo
o

OR: Odds Ratio

OsmU: Osmolaridad Urinaria
R

RIQ: Rango Intercuartilico

RM/RMN: Resonancia Magnética

Nuclear
S

SD: Desviacion Estandar (Standard

Deviation)

SEEN: Sociedad Espafiola de

Endocrinologia y Nutricion

SENEC: Sociedad Espafiola de

Neurocirugia

SIADH: Sindrome de Secrecion

Inadecuada de ADH
T

TSH: Hormona estimulante del tiroides

(Thyroid-Stimulating Hormone)

T4L: Tiroxina libre



ANEXO II:
GRADOS KNOSP

La invasién del seno cavernoso se clasifica segun los grados Knosp:

0: Adenoma hipofisario contenido entre los margenes mediales de la arteria
carétida supracavernosa e intracavernosa.

1: Adenoma hipofisario se extiende mas alla de los margenes mediales, sin
superar la linea intercarotidea.

2: Adenoma hipofisario se extiende al espacio entre la tangente lateral y la linea
intercarotidea.

3A: Adenoma hipofisario invade el seno cavernoso superior, se extiende mas alla
de la linea tangencial, y ademas lo hace por encima de la arteria carotida
intracavernosa.

3B: Adenoma hipofisario expande dentro del seno cavernoso inferior, con una
extension lateral que discurre por debajo de la arteria carétida intracavernosa.
4: Adenoma hipofisario engloba totalmente la porcién cavernosa de la arteria

carétida, ocupando por completo el seno cavernoso.

Knosp grado 0 Knosp grado 1 Knosp grado 2
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ANEXO Il

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DURANTE INGRESO DE ENDOCRINOLOGIA Y

<

NEUROCIRUGIA

I. Sacyl

Gerencia Regional de Salud

HOSPITAL GLINICO UNIVERSITARIO
! Rame )

i
47008 - VALLADOLID

PROTOCOLO DURANTE EL INGRESO DE CIRUGIA HIPOFISARIA

1. Evaluacion prequirdrgica

- Remitir a Consulta o solicitar Interconsulta a Endocrinologia (si hospitalizacion) para

valorar funcion hipofisaria y descartar funcionalidad tumoral.

2. Protocolo del diade laintervencion y durante el ingreso hospitalario

- Mantener tratamiento hormonal al ingreso.

- Al ingreso, solicitar Interconsulta a Endocrinologia. Para valoracién urgente se

puede llamar al / .

- Pauta de_corticoterapia:

Actocortina 100 mg antes del acto quirdrgico.

Actocortina 50 mg cada 6 horas el dia de la intervencion (REA).

Dia 1 post-Cx: Hidroaltesona 20 — 20 — 0 mg.

Dia 2 post-Cx: Hidroaltesona 20 — 10 — 0 mg.

Dia 3 post-Cx: Hidroaltesona 10 — 10 — 0 mg (mantener con esta dosis, hasta

valoracion por Endocrinologia).

- Control estricto de diuresis - balance hidrico durante todo el ingreso:

Si el paciente no tiene libre acceso al agua (bajo nivel de consciencia,
intolerancia oral, inadecuada percepcion de la sed): mantener sueroterapia
minima de 1000 ml/24h de suero glucosalino (segun resto de entradas).
Desmopresina 1 mcg subcutaneo si diuresis en 8 horas > 1500 ml.

En caso de hipernatremia — hiperosmolalidad (alta sospecha de diabetes
insipida, mas frecuente en pacientes sin libre acceso al agua — adipsia),
administrar 1 mcg de desmopresina y dejar sueroterapia de mantenimiento (SG
5% 2000/24 h), con posterior control estricto de balance y administracién de
desmopresina 1 mcg si diuresis en horas > 1500 ml en 8 horas. Control de
natremia en 6-8 horas.

Solo se valorarda mantener una dosis fija de desmopresina oral al alta.
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. e

Gerencia Regional de Salud
HOSPITAL GLINIGO UNVERSITARIO
G Ramén y Cajal, 3

47005 - VALLADOLID

- Control analitico durante el ingreso:
e Bioquimica basica con iones y osmolalidad diaria en sangre durante la primera
semana.
e 24 horas antes del alta: bioquimica basica con iones y osmolalidad. TSH, T4L,
cortisol, ACTH.
- Antes del alta: avisar a Endocrinologia para confirmar tratamiento hormonal vy

programar revision en consulta. Llamar al / .
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ANEXO IV
VARIABLES A ESTUDIO

Variables sociodemograficas

Fecha de nacimiento
Edad (afios): calculada a partir de la fecha de nacimiento y fecha de la cirugia

Sexo (hombre/mujer)

Variables antropométricas

Peso (en kg)
Talla (en cm)

IMC (en kg/m?): calculado a partir de peso/(talla en m)2

Variables relacionadas con la evaluacion prequirudrgica

Clinica de presentacion inicial (compresiva/exceso hormonal/déficit
hormonal/incidentaloma)

Recirugia (si/no): si el paciente ha sido intervenido previamente y esta es una
recirugia

Apoplejia hipofisaria previa (si/no)

Extension radioldgica pre-cirugia (no extension/supraselar/seno
cavernoso/ambas)

Grado Knosp pre-cirugia (0/1/2/3a/3b/4)

Diametro transversal pre-cirugia (en mm)

Diametro antero-posterior pre-cirugia (en mm)

Diametro craneo-caudal pre-cirugia (en mm)

Funcionalidad pre-cirugia (no funcionante/prolactina/GH/ACTH/TSH/mixto/no
estudiado)

Déficit ACTH pre-cirugia (si/no/no estudiado/no valorable)

Cortisol basal preguirargico

Déficit TSH pre-cirugia (si/no/no estudiado)

Déficit gonadotropinas pre-cirugia (si/no/no estudiado)

Diabetes insipida pre-cirugia (si/no/no estudiado)

Variables relacionadas con la cirugia

Fecha de la cirugia

Fecha de ingreso

Fecha del alta

Estancia hospitalaria (en dias): calculada a partir de la fecha de ingreso y la fecha

del alta.
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Abordaje quirdrgico (endoscopia/transnasal/craneotomia)

Diagndstico anatomopatolégico (adenoma hipofisario/craneofaringioma/otros)
Inmunohistoquimica (si/no): si se ha realizado la inmunohistoquimica
Positividad inmunohistoquimica (GH/FSH/LH/Prolactina/ACTH/TSH/negativa)

Porcentaje ki67 (en %)

Variables relacionadas con la evolucién de las natremias y su estudio

Sodio sérico prequirargico, a las 24h, 48h, 72h, 7 dias y al mes (en mmol/l)
Osmolalidad prequirargica, a las 24h, 48h, 72h, 7 dias y al mes (en mOsm/kg):
medida o calculada a partir de la formula (sodio en mmol/1 x 2) + (glucosa en
mg/dl / 18) + (urea en mg/dl / 6)

Glucosa prequirlrgica, a las 24h, 48h, 72h, 7 dias y al mes (en mg/dl)

Urea prequirdrgica, a las 24h, 48h, 72h, 7 dias y al mes (en mg/dl)

Sodio urinario durante el ingreso y al mes (en mmol/1)

Potasio urinario durante el ingreso y al mes (en mmol/l)

Osmolalidad urinaria durante ingreso y al mes (en mOsm/kg)

Hipernatremia postquirtrgica (si/no): si natremia tras cirugia > 145 mmol/I|
Fecha aparicién de hipernatremia

Tiempo aparicion de hipernatremia: calculada a partir de la fecha de la cirugia y
la fecha de aparicion de hipernatremia.

Hipernatremia maxima: cifra de natremia maxima si aparicion de hipernatremia
Fecha hipernatremia maxima

Tiempo aparicion de hipernatremia maxima: calculada a partir de la fecha de la
cirugia y la fecha de hipernatremia maxima.

Hiponatremia postquirdrgica (si/no): si natremia tras cirugia < 135 mmol/|

Fecha aparicién de hiponatremia

Tiempo aparicion de hiponatremia: calculada a partir de la fecha de la cirugia y
la fecha de aparicién de hiponatremia.

Hiponatremia minima: cifra de natremia minima si aparicién de hiponatremia
Fecha hiponatremia minima

Tiempo aparicion de hiponatremia minima: calculada a partir de la fecha de la

cirugia y la fecha de hipernatremia minima.

Variables relacionadas con el tratamiento durante el ingreso:

Cantidad de sueroterapia isoténica al dia las primeras 24-48h tras cirugia (en ml)
Cantidad de sueroterapia hipotonica al dia las primeras 24-48h tras cirugia (en
ml)

Administracion de otro tipo de sueroterapia durante el ingreso (si/no)
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e Tipo de otra sueroterapia durante el ingreso (suero isoténico/suero hipotdnico)
e Otros tratamientos que puedan causar hiponatremia (si/no)
¢ Administracién de hidrocortisona tras la cirugia (si/no)
¢ Indicacion de hidrocortisona al alta (si/no)
e Dosis de hidrocortisona al alta (en mg/dia)
¢ Administracion de desmopresina durante el ingreso (si/no/desconocido)
¢ Indicacién de desmopresina al alta (si/no)
¢ Dosis de desmopresina al alta (en mg/dia)
Variables relacionadas con las complicaciones postquirdrgicas y la evaluacion de
la funcién hipofisaria
¢ Reintervencién quirdrgica (si/no): si hay una reintervencién durante el ingreso
¢ hospitalario o por una complicacién postquirdrgica
e Complicacién nasosinusal postquirdrgica (si/no)
¢ Hematoma postquirdrgico (si/no)
e Fistula LCR postquirdrgico (si/no)
¢ Meningitis postquirdrgica (si/no)
e Alteracién visual aguda postquirdrgica (si/no)
e Fecha evaluacion funcion hipofisaria durante el ingreso
e Cortisol durante el ingreso (en H8/dI)
e ACTH durante el ingreso (en pg/ml)
e TSH durante el ingreso (en muUl/1)
e T4L durante el ingreso (en ng/dl)
¢ Prolactina durante el ingreso (en ng/ml)
o Diabetes insipida transitoria postquirargica (si/no): si administracion de
desmopresina durante el ingreso o estudio bioquimico compatible
e Diabetes insipida permanente postquirargica (si/no): si persistencia de
necesidad de desmopresina a los 3 meses o clinica compatible
e SIADH postquirurgico (si/no): si estudio bioquimico compatible
e Respuesta trifasica postquirdrgica (si/no): si estudio bioquimico compatible
e Evaluacién déficit ACTH durante el ingreso (si/no)
o Déficit ACTH postquirdrgico a los 3 meses (si/no)
o Déficit TSH postquirdrgico a los 3 meses (si/no)

e Déficit gonadotropinas postquirargico a los 3 meses (si/no)
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INTRODUCCION

Las disnatremias y los déficits hormonales hipofisarios son las principales complicaciones tras la cirugia de tumores de la region selar. El
objetivo de este estudio es analizar la aparicion de estas complicaciones endocrinol/ogicas postquirdrgicas.

MATERIAL Y METODOS

Evaluar la prevalencia, evolucion, y Estudio epidemiolégico, observacional, descriptivo, analitico, retrospectivo.
factores de riesgo asociados al desarrollo de Se evaluaron 75 pacientes diagnosticados de patologia tumoral de ia
disnatremias y desajustes hormonales. regién selar desde junio de 2017 hasta septiembre de 2024 en el Hospital

D . . Clinico Universitario de Valladolid (HCUV).
escripcion de Jos pacientes . ; ; e .
candidatos, evaluacién del protocolo creado en el Se recogieron variables socio-demogrdficas, antropométricas, 'y
HCUV. revision de la necesidad de tratamiento como relacionadas con la masa tumoral, evaluacién quirdrgica, funcion
hidrocortisona o desmopresina. hipofisaria y bioquimica. Los datos se recogieron en una base de datos
dentro del programa estadistico SPSS /nc. Il, USA)
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Ambas 34% 0 IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
No conocida o farmacos

Adenoma hipofisario 93,80% ”””””””‘HHHHH ‘H

Craneofaringioma 3,70% ISR

nm
o
Otros 2,47% SIADH

Transesfenoidal 95,10% AR RRARNA AN

Técnica quirdrgica
Craneotomia 4,90% Respuesta bifasica
ITEIEETT e

" 0/
Cirugia urgente R0 Diabetes Insipida permanente

Diabetes Insipida transitoria

BIBLIOGRAFIA




