
En el momento actual, el tratamiento electivo 
de la acromegalia consiste en la resección quirúrgica del
adenoma productor de hormona del crecimiento con
conservación de la función hipofisaria. La mayoría de los casos
son intervenidos mediante un abordaje transesfenoidal, 
que puede ser sublabial o intranasal. El endoscopio puede
mejorar la visión de algunos aspectos de la resección
quirúrgica realizada con un microscopio y es útil como
adyuvante de la microcirugía. La resección quirúrgica 
de un adenoma con técnica endoscópica exclusiva puede
presentar serias limitaciones en los campos quirúrgicos 
con hemorragia, lo que añade riesgo y en ningún caso mejora
los resultados endocrinológicos que ofrece la microcirugía.
Estos resultados guardan relación con el tamaño del tumor 
y los criterios de curación utilizados, así como con el tiempo 
de evolución postoperatoria. En general se puede esperar una
remisión de la enfermedad en más del 90% de los casos
intervenidos por tumores < 1 cm de diámetro, pero también 
se puede obtener la remisión de la enfermedad en al menos 
un 15% de los casos con adenomas invasivos. El porcentaje 
de complicaciones es bajo, con insuficiencia de la función
hipofisara secundaria al acto quirúrgico en alrededor del 
1% de los casos.
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ABSTRACT

Transsphenoidal microsurgery remains the most valid and
widely used method of treating acromegaly. This procedure
that has been proved relatively safe, achieves selective
adenomectomy in a great number of cases and a successful
outcome in about 90% of patients with microadenomas.
Pituitary insuficiency surgically realated in less than 1% of the
cases. 90% of all pituitary adenomas can be treated via the
transphenoidal approach using different entry sites: sublabial,
pernasal, endonasal. The use of endoscopes is very helpful for
better visualization within the sphenoid sinus, especially within
the sella, but does not seem to improve the final

endocrinological results. Acurate endocrinological diagnosis
and early surgical treatment lead to prevent tumor growth and
possible focal or general invasion. An other surgical point, 
is the the prevention of the possibility of pituitary apoplexy
rare but life threatening. 
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REVISIÓN HISTÓRICA

Los primeros intentos de resección quirúrgica para el tra-
tamiento de tumores de la región selar se realizaron a prin-
cipios del siglo XX. Schlöffer describió en 1907 un abordaje
transnasal realizado —sin luz eléctrica— con el fin de extir-
par un adenoma de hipófisis. En 1910, Hirsch realiza un
abordaje intranasal para extirpar otro adenoma. Entre 1914
y 1920, Cushing simplificó las sugerencias de Schloffler,
Hirsch y Halstead, y estableció las bases técnicas funda-
mentales del abordaje transnasal transesfenoidal, la mayoría
de las cuales siguen vigentes en la actualidad. 

La introducción de los aparatos de electrocoagulación per-
mite un control de la hemostasia, que anima a los cirujanos
al abordaje de estos tumores por vía intracraneal. Entre 1929
y 1932, Cushing utilizó la vía intracraneal de modo exclusi-
vo. Estas resecciones quirúrgicas precedieron en muchos
años al conocimiento de las funciones de la hipófisis. La in-
dicación quirúrgica se basaba en la presencia de grandes ma-
sas tumorales, con sintomatología neurológica secundaria a
la ocupación de espacio intracraneal, y se consideraba que el
abordaje intracraneal permitía un mayor control visual y dis-
minuía el porcentaje postoperatorio de fístulas de líquido ce-
falorraquídeo (LCR). Con esta intención, Dandy propuso un
pequeño colgajo frontotemporal que todavía se emplea en la
actualidad.

Sólo Dott, en Edimburgo, se mantuvo fiel a la técnica
transesfenoidal y, a través de él, fue recuperada por Guiot
en 1960. Este autor introdujo el control radiológico intra-
operatorio y comunicó una clara disminución de la morbili-
dad y la mortalidad con este abordaje facial en relación con
el ya universal abordaje intracraneal. En 1970, Hardy pro-
puso la introducción del microscopio quirúrgico y describió
la posibilidad de resecar tumores de un tamaño < 1 cm, per-
fectamente identificables y aislados del tejido sano1. 

En los últimos años, la utilización de motores de alta velo-
cidad capaces de perforar el seno esfenoidal ha permitido el
abordaje quirúrgico en los casos de silla turca diploica en los
que la glándula está rodeada de un bloque de hueso macizo.
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También cabe señalar la aportación que representa el uso del
endoscopio quirúrgico, que facilita la visualización de as-
pectos recónditos de la cavidad selar y amplía, por tanto, las
posibilidades del acto quirúrgico. Además, la aportación del
sistema de neuronavegación en los casos en los que la refe-
rencias anatómicas están ausentes y la realización de una re-
sonancia magnética intraoperatoria ofrecen una nueva fron-
tera para el acceso y el control objetivo e inmediato de los
límites de la resección quirúrgica2.

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

En la actualidad, el abordaje transesfenoidal es utilizado
en más del 90% de los pacientes tratados por adenoma de
hipófisis. Hay distintas variantes, como la que se realiza a
través de una incisión sublabial en la mucosa del labio supe-
rior y, con disección submucosa intranasal, permite abordar
el rostrum esfenoidal y la cara anterior de la silla turca.
Bien realizada permite respetar la integridad de la mucosa
nasal y una mayor amplitud de acceso que facilita la resec-
ción de las lesiones intracavernosas. Tiene inconvenientes,
como la aparición esporádica de hipostesia en la región del
labio superior y en muy raras ocasiones se ha descrito alte-
raciones dentales. Más fácil resultan los abordajes intrana-
sales, mediante incisiones en la mucosa que cubre el tabique
nasal y permiten recuperar la línea media y el rostrum del
esfenoides de forma similar a la técnica previa. Con la téc-
nica intranasal se recorta el tiempo operatorio y se reducen
los problemas técnicos al cirujano, pero la amplitud del
campo quirúrgico también disminuye y puede limitar la efi-
cacia del tratamiento. Este punto, en nuestra opinión, resulta
evidente en los casos en los que se precisa un campo quirúr-
gico amplio, como ocurre con los adenomas que invaden un
seno cavernoso.

El uso del endoscopio quirúrgico permite visualizar aspec-
tos del campo quirúrgico que pueden escapar a la visión del
microscopio y puede ser útil como complemento del micros-
copio en los abordajes quirúrgicos por vía transesfenoidal. Se
ha propuesto un abordaje quirúrgico basado exclusivamente
en la técnica endoscópica; los resultados en manos de exper-
tos se aproximan a los que se pueden obtener con microciru-
gía, pero en ningún caso los superan. La endoscopia presenta
serias limitaciones en tumores invasivos de los senos caver-
nosos y las estructuras óseas, dado que la hemorragia en el
campo quirúrgico dificulta la visión. Parece razonable utilizar
las ventajas de la técnica microquirúrgica y la endoscopia y
combinarlas en los casos en los que sea preciso. 

El abordaje intracraneal ha quedado relegado para el tra-
tamiento de tumores con expansiones supraselares y latera-
les poco accesibles por la vía inferior. En ocasiones, los tu-
mores con una gran expansión supraselar y consistencia
fibrosa muy firme se abordan de forma más eficaz por esta
vía. En los últimos años se han desarrollado abordajes intra-
craneales combinados, por vía pterional, transcigomática u
orbitocigomática, que hacen más amplia la resección del tu-
mor y en las que se han utilizado maniobras intra y extradu-
rales combinadas. Sin embargo, el clásico abordaje subfron-
tal, unilateral o bilateral, mantiene su vigencia y sigue
siendo utilizado en la mayor parte de los casos1-5.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. INDICACIONES 
Y RESULTADOS

En el momento actual, la cirugía es el tratamiento de
elección en la mayoría de los adenomas productores de GH. 

Los resultados guardan relación con el tamaño y el grado
de invasión de la tumoración, así como con los criterios de
curación utilizados.

El tamaño de un adenoma de hipófisis es un factor de
gran trascendencia para la eficacia del tratamiento quirúrgi-
co. Estos tumores se han dividido de forma arbitraria en mi-
croadenomas (diámetro < 10 mm) y macroadenomas (diá-
metro > 10 mm). 

Además, es importante resaltar que el pronóstico es muy
diferente en los tumores localizados y los tumores invasivos
que infiltran la duramadre y pueden entrar en el seno esfe-
noidal, e incluso llegan a infiltrar los vasos sanguíneos, los
senos venosos o el propio cerebro. En términos generales,
hay invasión tumoral focal o extensa en un 30% de los ade-
nomas hipofisarios. En los denominados adenomas gigan-
tes, > 4 cm de diámetro, la frecuencia de invasión aumenta
hasta el 100%. Como en otros casos de neoplasias de origen
endocrino, la agresividad de los adenomas de la hipófisis re-
sulta difícil de predecir sobre la base de la apariencia histo-
lógica, el tamaño o el comportamiento endocrinológico. El
mecanismo y el momento en el que un adenoma localizado
pasa a ser invasivo es desconocido y con seguridad inde-
pendiente de su tamaño, y en ello reside una de las razones
para realizar una extirpación del tumor tan pronto como sea
posible. 

En una serie personal de más de 400 acromegálicos inter-
venidos3,6,7 se demuestra una remisión de la enfermedad tras
la intervención quirúrgica en porcentajes > 90% en los casos
de microadenomas. En macroadenomas no invasivos este
porcentaje desciende al 65% y si hay invasión localizada, al
40%. El control de la enfermedad endocrinológica se consi-
gue sólo en un 15% si hay invasión generalizada (fig. 1)3.

Por otra parte, estas series demuestran un porcentaje de
recidiva que guarda relación con la concentración de hor-
mona de crecimiento (GH) y factor de cremimiento similar
a la insulina tipo I (IGF-I) postoperatorios. La obtención de
un valor postoperatorio de GH < 2 ng/ml tras una prueba de
sobrecarga oral de glucosa con una cifra normal de IGF-I
conlleva un riesgo de recidiva del 5,6% en el seguimiento
postoperatorio de más de 5 años7. 
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Fig. 1. Acromegalia: resultados quirúrgicos en 400 pacientes. Se
recogen los porcentajes de pacientes con valores postoperatorios
de hormona de crecimiento basal < 2,5 ng/ml con factor de creci-
miento similar a la insulina tipo I normal. Se trata de 4 grupos su-
cesivos de 100 pacientes intervenidos entre 1976-1986, 1986-1992,
1993-1996 y 1996-1998. En la gráfica se aprecia la diferencia de
pronóstico entre los grados I, II, III, y IV de los adenomas y cómo
los resultados quirúrgicos van mejorando al aumentar la experien-
cia del cirujano3.
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La experiencia del cirujano permite mejorar progresiva-
mente los resultados del tratamiento microquirúrgico trans-
esfenoidal. Este punto queda demostrado con el análisis
comparativo de los resultados en grupos sucesivos de pa-
cientes intervenidos por el mismo cirujano (fig. 1)3. 

Un aspecto importante reside en el valor de la reinterven-
ción quirúrgica en caso de fracaso del tratamiento quirúrgi-
co. La escasez de series publicadas en las que, además, se
ha incluido a pocos pacientes, con un seguimiento corto y el
uso de criterios de curación endocrinológicos de valor dis-
cutible dificultan una cuantificación realista de los resulta-
dos quirúrgicos. Aunque se han publicado resultados satis-
factorios para una segunda intervención, en algunas series
quirúrgicas se expresa una gran decepción.

Tras revisar nuestra experiencia con pacientes reinterve-
nidos entre los años 1976 y 1995, creemos que el trata-
miento quirúrgico es una opción que debe ser considerada
en los tumores secretantes de GH ante la aparición de reci-
diva e incluso ante el fracaso de una primera intervención.
La indicación de una reintervención se debe realizar en
aquellos casos en los que el tumor resulta visible en la re-
sonancia magnética y se mantiene dentro de unos límites
morfológicos que sugieran la posibilidad de una resección
tumoral completa. En estas circunstancias, los resultados
quirúrgicos, si bien no alcanzan los porcentajes de curación
de una primera intervención, permiten una curación inme-
diata sin pérdida de función en un gran número de casos8.

COMPLICACIONES

En el momento actual, los riesgos introducidos por el tra-
tamiento quirúrgico son mínimos. La mortalidad es < 0,2%
y la aparición de fistulas de LCR y/o meningitis se produce
en alrededor del 1% de los casos intervenidos por grupos
quirúrgicos con experiencia1,2,6.

La aparición de insuficiencia funcional secundaria a la in-
tervención en alguno de los ejes hormonales hipofisarios es
de aproximadamente del 1% en nuestras series3,6.

DISCUSIÓN 

La exéresis microquirúrgica por vía transesfenoidal del
adenoma productor de GH se mantiene como la forma de
tratamiento más válida y difundida para el tratamiento de la
acromegalia. El procedimiento es seguro y consigue una re-
sección selectiva en un gran número de pacientes1,2,6. Los
porcentajes de curación endocrinológica guardan relación
con los criterios de curación, que han evolucionado durante
los últimos años. Actualmente se ha generalizado el concep-
to de intentar conseguir un valor mínimo de GH < 1 ng/ml
tras una prueba de sobrecarga oral de glucosa y un valor
normal de IGF-I para la edad y el sexo9. 

El tratamiento farmacológico con diferentes análogos de
la somatostatina ofrece posibilidades de mejorar la clínica
del paciente, reducir e incluso normalizar los valores plas-
máticos de GH e IGF-I y, en ocasiones, producir una reduc-
ción del tamaño del tumor. En los últimos años se han intro-
ducido varios tratamientos médicos nuevos con resultados
prometedores, como los análogos de la somatostatina de ac-
ción prolongada y los antagonistas de los receptores de la GH.
En nuestra experiencia con octeótrida y lanreótida, el porcen-
taje de la normalización bioquímica guarda clara relación con
la concentración basal de GH y se puede conseguir una reduc-
ción del tumor en aproximadamente un 60% de los casos, con
una reducción media de un 30% del tamaño basal10. El trata-
miento farmacológico no puede considerarse como electivo
por sus limitaciones y su alto coste, pero es de gran utilidad

para el tratamiento de rescate por fracaso de la intervención
quirúrgica, especialmente en aquellos pacientes en los que el
precio de hipofunción hipofisaria que suele producir la radio-
terapia resulte inaceptable. Por otra parte, se ha especulado
con la idea de mejorar los resultados quirúrgicos con la admi-
nistración de fármacos preoperatorios, pero los resultados de
este punto se mantienen elusivos y precisan de una mayor in-
vestigación antes de obtener conclusiones definitivas. 

COMENTARIO FINAL

Los adenomas hipofisarios se originan en la silla turca y
son, por tanto, tumoraciones intracraneales cuyo crecimien-
to provoca alteraciones en el sistema nervioso central. En
los pacientes acromegálicos, el concepto tumoral del adeno-
ma de hipófisis puede quedar enmascarado por las impor-
tantes alteraciones clínicas que la acromegalia es capaz de
producir en todo el organismo y por las crecientes posibili-
dades que la terapéutica farmacológica ofrece para modifi-
car, y en ocasiones normalizar, el cuadro endocrinológico.
Por ello, no es infrecuente apreciar un celo terapéutico con-
centrado en la curación del síndrome endocrinológico, con
cierta pasividad hacia la masa tumoral y su evolución pro-
gresiva. Esto se refleja en controles de evolución a veces
demasiado espaciados e incluso inexistentes y en una cierta
tendencia por parte de algunos endocrinólogos a posponer o
eludir la indicación del tratamiento quirúrgico. Sin embar-
go, la presencia de un tumor en aparente fase de remisión o
con un crecimiento tan lento que pueda resultar inapreciable
durante años no descarta su transformación, en un momento
difícil de determinar, en un tumor invasivo de estructuras
anatómicas vecinas, un riesgo inherente a toda neoplasia.
Esta transformación puede que no ocurra en todos los casos
e incluso que sea poco frecuente, pero desde luego es cons-
tituye una razón para intentar un tratamiento rápido y defi-
nitivo, capaz de eliminar una amenaza latente antes de que
se manifieste. Este tratamiento no es otro que la extirpación
completa de la tumoración que en el momento actual se
puede realizar con muy escaso riesgo y, por tanto, está indi-
cada en la mayor parte de los pacientes con un adenoma de
la hipófisis productor de acromegalia.
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