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Resumen 

La región selar es sitio de asiento de lesiones diversas; las tumorales son las más 

comunes. Entre ellas, los adenomas hipofisarios constituyen el tercer tipo de tumor 

primario más frecuente en el sistema nervioso central. Los abordajes quirúrgicos 

empleados para su solución son transcraneales y transesfenoidales. Analizamos aquí los 

resultados de la cirugía selar durante los últimos 8 años en el hospital "Hermanos 

Ameijeiras", a través de variables como abordaje, tipos de lesión, características 

imagenológicas y endocrinológicas, evolución posoperatoria, mortalidad y 

complicaciones. Se intervinieron 273 lesiones (18 transcraneales y 255 

transesfenoidales), 222 adenomas (150 funcionantes y 72 no funcionantes), 27 

Aracnoidoceles, 13 fístulas de líquido cefalorraquídeo y otras 11 lesiones tumorales. 

Los adenomas no funcionantes fueron 70 macroadenomas y 2 microadenomas, y los 

funcionantes 84 macroadenomas y 66 microadenomas. El control fue siempre superior 

en los microadenomas. Se resolvieron el 53,8 % de las fístulas. En pacientes con silla 

turca vacía, mejoró el defecto campimétrico en el 69,2 % y se resolvió la fístula en el 

71,4. La evaluación por imágenes en el posoperatorio del resto de las lesiones arrojó que 

de 6 craneofaringiomas, en 5 predominantemente quísticos se logró exéresis total y en 

uno parcial. El resto de las lesiones se resecaron totalmente. La morbilidad operatoria 

fue 18,31 % en toda la serie, notablemente inferior en los abordajes transesfenoidales; la 

mortalidad, solo presente entre los abordajes transcraneales, representó el 0,73. Los 

resultados en este estudio avalan los abordajes transesfenoidales, como métodos más 

útiles y confiables para tratar lesiones selares. 

Palabras clave: Región selar, transesfenoidales, transcraneales, adenomas hipofisarios, 

fístulas.  

Las afecciones de la región selar son frecuentes en la práctica neuroquirúrgica
1-4

. En 

orden decreciente, los adenomas hipofisarios son el tercer tipo de tumor primario más 

frecuente en el sistema nervioso central (SNC)
5
.  

Los adenomas hipofisarios se manifiestan generalmente con cefalea, síntomas 

relacionados con la hipersecreción hormonal, hipopituitarismo, síntomas de efecto de 

masa
5
 y con frecuencia se diagnostican de forma incidental

6, 7
. 

En la región selar asientan tumores de otra naturaleza como son los meningiomas, 

disgerminomas y craneofaringiomas. Se diagnostican además otras lesiones como 

aracnoidoceles (silla turca vacía) y fístulas de líquido cefalorraquídeo (LCR) a través 

del piso selar; estas últimas pueden ser espontáneas, traumáticas o posquirúrgicas
8, 9

. 

Para todas estas afecciones se han utilizado diferentes formas de tratamiento (terapia 
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multimodal). El tratamiento médico está indicado en algunos adenomas 

hiperfuncionantes
5,10-13

. Para un gran número de tumores pituitarios la cirugía constituye 

el tratamiento de primera línea, ya que ofrece una respuesta rápida y muchas veces 

definitiva
5, 14

. La radioterapia, en diferentes formas, es actualmente empleada con mayor 

frecuencia como coadyuvante de ambas formas de tratamiento
5, 15-18

. 

Los abordajes quirúrgicos pueden ser practicados por vías transcraneales o 

transesfenoidales
5, 8-9,14

. Las técnicas de estereotaxia y neuronavegación son empleadas 

generalmente para otorgar seguridad y precisión a estos
19

. 

En 1983 se inició en el Hospital Clinicoquirúrgico "Hermanos Ameijeiras", y de forma 

sistemática en Cuba, la microcirugía transesfenoidal, lo que convirtió al servicio de 

neurocirugía de esta institución en centro de referencia nacional para la cirugía 

hipofisaria. La extensa casuística acumulada desde entonces ha proporcionado 

experiencia y posibilitado perfeccionamiento y actualización en este campo. El presente 

estudio tiene como objetivo evaluar los resultados obtenidos en esta línea de trabajo 

durante los últimos 8 años. 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y lineal en 273 pacientes con lesiones de 

región selar, intervenidos quirúrgicamente en el servicio de neurocirugía del Hospital 

Clínico quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", desde enero del 1996 hasta el mismo mes 

de 2004.  

Se siguieron los siguientes criterios de inclusión: 

1. Adenomas hipofisarios: Microadenomas secretores de hormona de crecimiento 

(GH) de hormona adrenocorticotrópica (ACTH) y con cifras elevadas de 

prolactina que no respondieron al tratamiento con agonistas dopaminérgicos 

durante al menos 3 meses, y macroadenomas sintomáticos secretores o no, salvo 

los productores de prolactina, los cuales solo fueron incluidos si fracasó el citado 

tratamiento médico inicial.  

2. Fístula de LCR a través del piso selar comprobadas por imágenes de resonancia 

magnética (IRM) y que persistieron a pesar de tratamiento médico y derivación 

lumboperitoneal. 

3. Silla turca vacía, primaria o secundaria, con defecto progresivo del campo 

visual. 

4. Otros tumores selares.  

Las variables analizadas fueron: Abordajes realizados, tipos de lesiones, características 

imagenológicas y endocrinológicas de las lesiones, evolución posoperatoria  y 

complicaciones.  

Los datos se obtuvieron de los expedientes clínicos mediante encuesta confeccionada al 

efecto.  

El corte en el seguimiento de los pacientes fue a los 3 meses posteriores a la cirugía, con 

la evaluación clínica y por los complementarios necesarios según el criterio quirúrgico 

de la enfermedad.  

Los resultados se exponen en tablas de distribución de frecuencia simple y de 

contingencia o se ilustran con gráficos.  

 



Resultados 

Se intervinieron en total 273 lesiones selares, 18 de ellas por vías transcraneales y 255 

por vías transesfenoidales. En la tabla #1 se especifican los tipos de abordajes.  

Tabla #1. Abordajes realizados por tipos en cirugía hipofisaria 

Abordajes No. % 

Transesfenoidales  255 93,40 

Sublabial transeptal  221 80,95 

Transnasal transeptal  16  5,86 

Transnasal endoscópico  15 5,49 

Combinados Lefort I  3  1,10 

Transcraneales  18 6,60 

Simples  8 2,93 

Base de cráneo  10 3,66 

Total  273  100,00 

La casuística estuvo compuesta por 222 adenomas, de los cuales 150 fueron 

funcionantes y 72 no funcionantes, 27 aracnoidoceles y 13 fístulas de líquido 

cefalorraquídeo. Otros 11 pacientes presentaron lesiones tumorales de otra índole cuya 

distribución se detalla en la tabla  #2. 

Tabla #2. Clasificación anatomopatológica de las lesiones 

Tipo de lesión  No. % 

Adenomas funcionantes  150  54,95 

GH 74 27,10 

PRL  58  21,25 

PRL con cambios anaplásicos 1  0,37 

ACTH  16 5,86 

Mixto (GH-PR)  1 0,37 

Adenomas no funcionantes  72 26,37 

Aracnoidoceles 27 9,89 

Fístulas de LCR  13  4,76 

Craneofaringioma  6  2,19 

Quistes de la bolsa de Rathke  2 0,73 

Carcinomas  1  0,37 

Meningiomas  1 0,37 

Displasias fibrosas  1  0,37 

Total 273  100,00 



Según los estudios de imágenes, los adenomas no funcionantes fueron 70 

macroadenomas y 2 microadenomas. Entre los funcionantes, 84 fueron macroadenomas 

y 66 microadenomas, cuyo comportamiento, según el tipo de secreción hormonal, se 

muestra en la tabla #3. 

Tabla #3. Clasificación hormonal e imagenológica de los adenomas operados 

Adenomas 
Macroadenomas Microadenomas 

No. %  No. %* 

No funcionantes 70  31,53  2  0,90 

Adenomas GH  46  20,72  28  12,61 

Adenomas PRL  27 12,16  31  13,96 

Adenomas PRL (anaplásico)  1  0,45  - - 

Adenomas ACTH 9  4,05 7 3,15 

Mixto (GH-PRL)  1  0,45 - - 

Total  154  69,37 68 30,63 

         * Basado en el total de adenomas. 

En la tabla #4 se observa que el control de la enfermedad, en el caso de los adenomas, 

fue siempre superior en los microadenomas. En cuanto a las fístulas de LCR se 

resolvieron el 53,8 % de los casos. En la figura #1 se aclara cómo mejoró el defecto 

campimétrico en el 69,2 % de los casos con silla turca vacía, y que cuando la forma de 

presentación de esta entidad fue la fístula de LCR, se consiguió el 71,4 de curación. 

Tabla #4. Evolución de los adenomas operados por vía transesfenoidal 

Variedad 

histológica 
Macroadenomas*  Microadenomas*   Total 

 Controlados (%) 

No 

controlados 

(%) 

Controlados (%) 

No 

controlados 

(%) 

 

GH** 21 (51,2) 20 (48,8)  19 (73,1) 7 (26,9) 67 

PRL**  10 (50,0)  10 (50,0)  24 (77,4)  7 (22,5) 51 

ACTH** 5 (62,5)  3 (37,5)  6 (85,7)  1 (14,3) 15 

No 

funcionantes***  
51 (82,3)  11 (17,7)  2 (100,0) - 64 

         * Porcentaje basado en el total de microadenomas y macroadenomas. 

         ** Criterio de control de los adenomas funcionantes basado en la normalización  

de niveles hormonales. 

         *** Criterio de control de los adenomas no funcionantes basado en la mejoría del 

defecto visual. 

  



Fig. #1.  Aracnoidoceles operados. 

La evaluación por imágenes en el posoperatorio del resto de las lesiones arrojó que de 

los 6 craneofaringiomas, en 5 predominantemente quísticos se logró la exéresis total y 

en uno la exéresis parcial; se evacuó la porción quística y se resecó la sólida, pero se 

dejó in situ una calcificación pétrea de gran tamaño. Al resto de las lesiones se le realizó 

exéresis total.  

La morbilidad operatoria alcanzó el 18,31 % y la mortalidad, solo presente entre los 

abordajes transcraneales, representó el 0,73 en toda la serie. En la tabla #5 se muestra su 

distribución por tipo de abordaje.  

Tabla #5. Morbimortalidad por tipo de abordaje 

Complicaciones 

Transcraneales 
Transesfenoidales 

n = 255 

Total 

n = 273 Simples n = 8  
Base de cráneo 

n = 10  

Muerte  2 - - 2(0,73 %)* 

Fístula de LCR - 1 7 8 

Meningoencefalitis  1 - 4 5 

Isquemia  - - 1 1 

Daño vascular  - - 2 2 

Daño visual - 1 2 3 

Daño nervios 

craneales 
- 7 1 8 

Hematoma 

intracerebral 
- 1 - 1 

Sinusitis  - - 1 1 

Perforación septal  - - 1 1 

Epistaxis - - 5 5 

Diabetes insípida 1 - 12 13 

Total  4 10 36 50 

%  50,0 100,0 14,11 18,31 

         * Basado en el total de operaciones. 

Mejorados

9 (69,2%)

No Mejorados

4 (30,8%)

Defecto Campimétrico

13

Controladas

10 (71,4%)

No Controladas

4 (28,6%)

Fístulas

14

Criterio Quirúrgico

Aracnoidoceles

27



Discusión  

La región selar puede ser abordada por vías transcraneales y extracraneales. La 

presencia del seno esfenoidal que precede el piso selar ha hecho posible el surgimiento 

y desarrollo de estas últimas. Por este afortunado detalle anatómico, estas siempre serán 

transesfenoidales
5,14,20-21

. Varios factores descritos por Giot en los años 70, y más tarde 

por Falbusch, pautan la elección entre una y otra vías de abordaje
9,22

. 

Es bien conocido que Cushing, ya con una extensa serie, abandonó el abordaje sublabial 

transeptal transesfenoidal a pesar de su baja morbimortalidad a favor del abordaje 

transcraneal, por el bajo poder resolutivo del primero en aquellos momentos comparado 

con el último. La familiar historia del desarrollo escalonado del abordaje sublabial 

transeptal transesfenoidal a partir de entonces (Dott-Guiot-Hardy) incrementó, de forma 

notable, la eficacia de la cirugía transesfenoidal y condujo a entusiastas del tema, como 

Landolt y Laws
23-24

 a plantear que, aunque ambos abordajes se pueden realizar 

indistintamente de manera rutinaria, en más del 90 % de los casos la vía transesfenoidal 

menos invasiva proporciona mejores resultados con menor riesgo quirúrgico y más 

corta hospitalización. Nuestra serie ilustra de forma consistente esta afirmación. 

De los abordajes transesfenoidales, los transeptales son los más utilizados para la 

resección de las lesiones selares y paraselares; tanto el transnasal transeptal como el 

sublabial transeptal permiten una amplia exposición del seno esfenoidal y una 

trayectoria recta a la región. Además, la movilización submucosa del septum, en teoría, 

reduce la contaminación del contenido selar con la flora bacteriana nasal; sin embargo, 

esta disección submucosa incrementa las molestias faciales posoperatorias y no siempre 

se conserva la integridad de la mucosa septal
25

. 

 

Los éxitos alcanzados con la cirugía endoscópica sobre lesiones en los senos perinasales 

por escuelas otorrinolaringológicas -fundamentalmente europeas- en las 2 últimas 

décadas se han derivado del más reciente refinamiento de los abordajes 

transesfenoidales y de un nuevo método alternativo a tener en cuenta para exponer 

lesiones de esta región: el abordaje transnasoesfenoidal endoscópico. Al minimizar el 

trauma quirúrgico a las estructuras nasales, esta nueva opción disminuye las molestias 

faciales, el dolor posoperatorio y los costos de la cirugía
25,26

.  

 

La irrupción de la endoscopia como método único para resolver lesiones en esta región, 

aunque bastante documentada, es de aparición aún muy reciente, y en la actualidad se 

exigen evidencias científicas contundentes para recomendar cualquier acción 

terapéutica; desarrollamos en estos momentos un ensayo para su validación en nuestro 

medio, cuya primera fase ya concluida se encuentra pendiente de publicación en la 

neurocirugía. Por todo lo expuesto anteriormente, se comprende por qué en nuestro 

servicio se han realizado predominantemente los abordajes transeptales 

microquirúrgicos (sublabial transeptal y transnasal transeptal).  

 

Ocasionalmente, en lesiones con marcado crecimiento cráneobasal y pterigomaxilar, el 

corredor nasoesfenoidal resulta limitado y su combinación con el descenso del maxilar 

(Lefort I) lo hace más abarcador y apropiado para lograr un mejor grado de resección en 

lesiones invasivas, lo cual constatamos en 3 de nuestros pacientes. Como en otras series 

de adenomas hipofisarios, los funcionantes predominaron en el presente estudio
5,27

.  

 

 

 



Un análisis particular de los adenomas hipofisarios operados por vías transesfenoidales, 

arrojó que los no funcionantes fueron 70 macroadenomas, en los cuales -tomando como 

criterio de control la mejoría del defecto campimétrico- los resultados obtenidos fueron 

solo ligeramente inferiores a los reportados por experimentados autores (87 %)
5
. 

También tuvimos 2 pacientes con microadenoma, las cuales fueron remitidas de la 

consulta de infertilidad, y de ellas 1 logró la fertilidad después de operada.  

En los adenomas secretores de GH en su totalidad, se obtuvo un índice de control 

levemente por debajo de los publicados por Falbusch (70 %)
 28

 y por Su (72,5 %)
 29

. 

Aún mejores son los reportados por Edward Laws;
 5

 este autor alcanza índices de 88 % 

para los microadenomas y 65,0 para los macroadenomas, mientras que Drange
30

 

muestra un 35 % de control, notablemente inferior al nuestro.  

Los resultados en los secretores de prolactina en el presente estudio, aunque inferiores a 

los de E. Laws
5
 (este autor obtuvo un control de 87 % para los microadenomas y 56,0 

para los macroadenomas) se encontraron dentro de rangos reportados en varias series 

(46-87 %)
 31-33

. La angulación o efectos del tallo hipofisario secundarios a la cirugía 

provoca variaciones en las cifras de prolactinemia posoperatoria. 

Favorables también fueron los resultados obtenidos en el presente estudio en los 

adenomas productores de ACTH en relación con los reportados en la literatura al efecto 

(80-95 %)
 34

. El control fue superior en los microadenomas en todos los tipos de 

adenomas, tal y como lo observaron también todos los autores citados con anterioridad.  

 

Los sorprendentes resultados de E. Laws con los adenomas en general se vinculan a 

unas de las series transeptoesfenoidales más extensas que se conocen (3 093 casos) con 

la consiguiente experiencia acumulada en este tipo de cirugía. No cabe duda, además, de 

que la relativa precocidad del diagnóstico en sociedades de alto desarrollo tecnológico 

deja su huella sobre los resultados. 

Desconocemos la influencia que los análogos de la somatostatina pudieron tener sobre 

los resultados de las casuísticas de productores de GH revisadas. Estos medicamentos 

aún no están disponibles en nuestra red de farmacias. Aunque son los adenomas 

secretores de ACTH los que en el momento actual se benefician menos de terapéuticas 

alternativas, el ketoconazol se ha utilizado para reducir la hipercortisolemia en la 

enfermedad de Cushing. A pesar del relativo éxito del tratamiento médico para algunos 

de estos adenomas, la naturaleza de esta terapia en los síndromes secretores será 

siempre supresora, por lo que no garantizan el control del adenoma una vez que ha sido 

descontinuada. Además, la variedad e intensidad de los síntomas propios del 

cortisolismo hipofisario, conducen al diagnóstico del adenoma en momentos en que aún 

su crecimiento está confinado a la silla turca. Por todo esto, tanto en productores de GH 

como de ACTH la cirugía transesfenoidal continúa siendo el tratamiento de primera 

línea. 

La influencia de la aplicación de modernos esquemas de tratamiento en diferentes series 

a partir del surgimiento de los agonistas de la dopamina de acción prolongada, varía 

ampliamente dependiendo del momento en que cada autor comenzó a disponer de estos 

fármacos para su empleo rutinario. En nuestro caso aun no contamos de forma 

comercial con dichos medicamentos regularmente y solo los hemos empleado de 

manera esporádica. Basta decir en este sentido, que su eficacia y buena tolerancia han 

modificado dramáticamente los criterios quirúrgicos en los pacientes con adenomas 

pituitarios productores de prolactina y hoy por hoy constituyen el tratamiento de 

elección para la mayoría de ellos. 

Al igual que otros autores,
 8,35

 solo consideramos la silla turca vacía con criterio 

quirúrgico cuando se manifiesta como una fístula de LCR o cuando presenta un defecto 



visual campimétrico progresivo, utilizando como método de tratamiento la 

aracnoidopexia extradural. Con respecto a las fístulas de LCR, coincidimos con los que 

consideran que su confirmación es fácil, no así la localización exacta del sitio de salida 

del líquido, tanto en el preoperatorio como en el transoperatorio, lo que influye 

negativamente sobre los resultados del tratamiento quirúrgico
36, 37

. Aunque los 

indicadores de control que obtuvimos en estos casos no fueron del todo eficientes, 

pensamos que en las fístulas existe un potencial de mejoría a partir del empleo de 

colorantes para la adecuada identificación de estas en el transoperatorio, y sellante con 

un período de biodegradación superior al que utilizamos en estos momentos. 

El índice de mortalidad global reportado para la cirugía transesfenoidal es menor de 0,5 

%5 y no tuvimos fallecidos entre los pacientes operados por esta vía en la serie. En 

cuanto a la morbilidad, esta fue considerablemente inferior en la cirugía transesfenoidal 

en comparación con las vías transcraneales, algo que se ha mantenido invariable en 

todas las series desde el surgimiento de ambas vías de abordaje.  

Ciric y De Divitiis
36-37

 reportan índices de morbilidad aún menores (1,5 y 3,0 % de 

complicaciones para abordajes transesfenoidales microquirúrgicos y endoscópicos, 

respectivamente). 

Debemos tener en cuenta que los abordajes transcraneales van quedando en estos 

momentos para casos de complejidad cada vez mayor, con un comportamiento invasivo, 

o para grandes lesiones con crecimiento excéntrico, por lo que la notable diferencia en 

morbimortalidad entre uno y otro proceder no es atribuible solamente a cada proceder 

en sí, sino a que la meta que se persigue en los casos operados por una y otra vías es 

también notablemente diferente.  

Los resultados del presente estudio avalan los abordajes transesfenoidales como el 

método más útil y confiable para tratar lesiones de región selar. 

Summary 

The tumoral injuries are the most common of the diverse injuries appearing in the sellar 

region. Among them, the hypophyseal adenomas are the third type of the most frequent 

primary tumor in the central nervous system. The surgical approaches used for their 

solution are transcranial and transsphenoidal. We analized the results of sellar surgery 

during the last 8 years at "Hermanos Ameijeiras" Hospital through variables such as 

approach, type of injury, imaging and endocrinological characteristics, postoperative 

evolution, mortality and complications. 273 injuries were operated on (18 transcranial 

and 255 transphenoidal), 222 adenomas (150 functioning and 72 nonfunctioning), 27 

arachnoidoceles, 13 fistulas of cerebrospinal fluid and other 11 tumoral injuries. The 

nonofunctioning adenomas were 70 macroadenomas and 2 microadenomas, whereas the 

functioning were 84 macroadenomas and 66 microadenomas. The control was always 

higher in microadenomas. 53,8 % of the fistulas were resolved. In patients with empty 

sella, the campimetric defect improved in 69, 2 % and fistula was solved in 71, 4 %. 

The evaluation by images in the postoperative of the rest of the injuries showed that of 6 

craniopharyngiomas, total exeresis was attained in 5 predominantly cystic and partial 

exeresis in one. The rest of the injuries were totally resected. Operative morbidity was 

18, 31 % in the whole series. It was significantly lower in the transsphenoidal 

approaches. Mortality was only present in transcranial approaches and it accounted for 

0.73. The results in this study show that the transsphenoidal approaches are useful and 

reliable methods to treat sellar injuries. 

Key words: Sellar region, transsphenoidal, transcranial, hypophyseal adenomas, fistulas. 
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