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Resumen

El xantogranuloma corresponde a un tumor infrecuente que comparte diversas características con otros tumores de la región 
selar. Dada la escasa cantidad de casos reportados, la experiencia en el reconocimiento y abordaje de este tumor es limitada. 
Se presenta el marco teórico de la patología, buscando destacar sus características principales, señalar los hallazgos clínicos 
e imagenológicos que permiten sospechar el diagnóstico, describir el pronóstico tras la cirugía, y establecer sus diferencias 
frente a otros tumores de la región selar. Además se describe la experiencia quirúrgica desarrollada por los autores en tres 
casos de xantogranuloma de la región selar tratados en el Hospital Regional de Concepción entre los años 2013 y 2015.
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Abstract

Xanthogranuloma of the sellar region is an infrequent tumor that shares many characteristics with other tumors of the sellar 
region. Due to the few amount of case reports, the experience in the recognition and approach of this kind of tumor is limited. 
We present the theoretical frame of this pathology, looking up to highlight its main features, point out the clinical and imaging 
findings that allow to suspect the diagnosis, describe the prognosis after the surgery, and settle its differences with other tu-
mors of the sellar region. Also, we describe the surgical experience developed by the authors in 3 cases of xanthogranuloma 
of the sellar region treated at the Hospital Regional de Concepción between 2013 and 2015.

Key words: Skull base, pituitary tumors, craniopharyngioma.

Introducción

En el cráneo, los xantogranulomas 
pueden encontrarse en oído medio, á-
pex petroso, senos paranasales y ple-
xos coroideos. Dentro de aquellos de 

localización intracraneal, lo más común 
es que se originen en el plexo coroideo, 
localizándose casi uniformemente en el 
trígono del ventrículo lateral. Por otra 
parte, los xantogranulomas de la región 
selar son bastante infrecuentes, siendo 

considerados como una entidad propia 
por la OMS desde el año 2000.
Clínicamente, el xantogranuloma pitui-
tario causa síntomas generales como 
cefalea, pérdida de peso, anorexia, 
náuseas y fatiga general, así como 



43

Revista Chilena de Neurocirugía 43: 2017Reporte de Casos

también alteraciones visuales por com-
presión del quiasma óptico, y alteracio-
nes endocrinológicas que van desde 
deficiencias leves de una o varias hor-
monas hasta el panhipopituitarismo. Se 
presentan como masas tumorales de 
menor tamaño pero con déficit endocri-
nológicos más severos.
El xantogranuloma no tiene hallazgo 
radiológicos característicos y son difí-
ciles de diferenciar de otras patologías 
mediante los hallazgos de la resonan-
cia magnética.
Se presentan 3 casos tratados en el 
Hospital Regional de Concepción en-
tre los años 2013 y 2015, se analiza su 
evolución clínica y resultados quirúrgi-
cos. Además se realiza una extensa re-
visión bibliográfica para determinar ca-
racterísticas clínicas, imagenológicas e 
histopatológicas de este tumor.

Caso 1

Paciente de sexo masculino de 35 
años, sin antecedentes médicos rele-
vantes, consultó por cefalea bifrontal 
de aproximadamente dos años de evo-
lución, asociada a disminución de la 
agudeza visual del ojo derecho. El es-
tudio de campo visual con campimetría 
de Goldmann mostró cuadrantanopsia 
temporal superior izquierda y hemia-
nopsia temporal derecha. Se realizó 
estudio hormonal que mostró niveles 
de cortisol, TSH, T4 total y prolactina 
normales.
La resonancia magnética (RM) de silla 
turca con contraste de gadolinio mos-
tró un proceso expansivo intra y supra-
selar de 3,5 x 2,5 x 2,6 cm, de aspecto 
levemente hiperintenso aunque hetero-
géneo en T1, que en T2 presentó un 
área de alta señal de aspecto sólido-
quístico en la periferia, isointenso y de 
baja señal que podían corresponder a 

calcificaciones, y que se reforzaba sig-
nificativamente con el contraste, con 
efecto de masa sobre el quiasma ópti-
co, ante lo cual se plantearon los diag-
nósticos de craneofaringioma o macro-
adenoma hipofisiario (Figura 1).
La lesión fue removida por vía endo-
nasal transesfenoidal endoscópica sin 
incidentes. Evolución post-operatoria 
complicada por diabetes insípida tran-
sitoria manejada con desmopresina, 
con buena respuesta clínica.
El estudio histopatológico del tumor 
reveló fragmentos de tejido hipofisia-
rio normal, con cristales de colesterol, 
y tejido fibroconectivo con esclerosis 
y granulomas de colesterol, infiltrados 
linfocíticos, depósitos de hemosideri-
na, células gigantes multinucleadas, y 
ausencia de componentes epiteliales, 
hallazgos compatibles con un xanto-
granuloma (Figura 2).
Un mes después de la cirugía, el pa-
ciente refirió ausencia de cefalea. Se 
mantuvo en evaluación por endocri-
nología por diabetes insípida en trata-
miento con desmopresina e hidrocor-
tisona. El estudio de campo visual 90 
días post-operatorio mostró resolución 
de la hemianopsia.
RNM de silla turca realizada 3 meses 
post-operatorio demostró remanente 
tumoral intraselar de aspecto quístico 
(Figura 1).

Caso 2

Paciente masculino de 9 años sin an-
tecedentes médicos relevantes, con-
sultó por cefalea holocraneana. Exa-
men neurológico normal.
RM de silla turca mostró proceso ex-
pansivo intraselar con extensión su-
praselar de 0,7 cm hiperintenso en T1, 
levemente hiperintenso y con aspecto 
quístico en T2, lateralizado a derecha, 

y sin refuerzo con el contraste (Figura 
3), sugiriendo el diagnóstico de quiste 
de la pars intermedia o de la hendidura 
de Rathke.
El estudio con campimetría de Gold-
mann demostró campo visual tubular, 
sin concordancia entre este hallazgo 
y extensión de la lesión hipofisiaria. A-
demás, se realizó estudio hormonal en 
el que se demostraron niveles norma-
les de prolactina, hormona de creci-
miento, TSH, T3, T4, ACTH y cortisol.
Se intervino por vía endonasal trans-
esfenoidal endoscópica, lográndose la 
exéresis macroscópicamente total del 
tumor. Evolucionó en el post-operato-
rio inmediato con diabetes insípida 
transitoria.
El estudio histopatológico del tumor 
reveló fragmentos de tejido hipofisiario 
normal, con cristales y granulomas de 
colesterol, hallazgos compatibles con 
xantogranuloma pituitario.
RM de silla turca al tercer mes post-
operatorio demostró ausencia de tu-
mor residual. Veintidos meses después 
de la cirugía, el déficit de campo visual 
había remitido. Treinta y cinco meses 
después de la cirugía, el paciente per-
sistió con diabetes insípida en trata-
miento con desmopresina, refiriendo 
episodios ocasionales de cefalea y vó-
mitos, además de molestias visuales y 
dificultades con el equilibrio.

Caso 3

Paciente masculino de 35 años sin an-
tecedentes médicos relevantes, con 
historia de 2 años de evolución de cefa-
lea, disminución de la líbido y disfunción 
eréctil. Al examen físico, destacaba dé-
ficit del campo visual por confrontación 
del ojo derecho hemianopsia derecha 
no objetivado con campimetría. RM de 
silla turca mostró proceso expansivo 

Figura 1. A, B: RM de cerebro en secuencia T1 con contraste de gadolinio, en el que se observa proceso expansivo intraselar heterogéneo 
levemente hiperintenso que no refuerza con el contraste (A: Corte coronal. B: Corte sagital); C, D: RM de cerebro post-operatoria (C: 
Corte coronal. D: Corte sagital).
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de 1,5 x 1,5 x 1,6 mm, lateralizado a 
derecha, que contactaba el quiasma y 
ambos nervios ópticos (Figura 4). Se 
realizó estudio hormonal que demostró 
panhipopituitarismo.
Fue intervenido por vía endonasal tran-
sesfenoidal endoscópica con exéresis 
macroscópica total del tumor. No pre-
sentó complicaciones postoperatorias. 
El estudio histopatológico del tumor 
mostró hallazgos compatibles con xan-
togranuloma pituitario, de idénticas ca-
racterísticas a los casos previamente 
descritos.

Discusión

En el cráneo, los xantogranulomas pue-
den encontrarse en oído medio, á-pex 
petroso, senos paranasales y ple-xos 
coroideos1,2,3. Dentro de aquellos de lo-
calización intracraneal, lo más común 
es que se originen en el plexo coroideo, 
localizándose casi uniformemente en el 
trígono del ventrículo lateral4. Por otra 
parte, los xantogranulomas de la región 

selar son bastante infrecuentes5,6,7,8.
El xantogranuloma de la región selar 
fue reportado por primera vez en 1988 
por Shirataki et al9, describiéndose 
que 4 de los 211 tumores selares y 
yuxtaselares estudiados (1,9%) mos-
traban características típicas de los 
granulomas de colesterol. En 1999 fue 
descrita la primera serie de casos de 
xantogranulomas de la región selar por 
Paulus et al, quien describió que 37 de 
110 tumores hipofisiarios identificados 
inicialmente como craneofaringiomas 
(33,6%) tenían un componente xan-
togranulomatoso predominante2, y los 
estableció como una entidad distinta al 
craneofaringioma adamantinomatoso, 
con el que compartía diversas caracte-
rísticas. En el año 2000, la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) aceptó 
al xantogranuloma de la región selar 
como una entidad propia.
La incidencia del xantogranuloma de la 
región selar diagnosticado es muy baja. 
Ocurre predominantemente en adoles-
centes y adultos jóvenes, en lugar de 
tener la distribución bimodal tipica del 

craneofaringioma, que tiene un aumen-
to de su incidencia alrededor de los 5 y 
los 50 años. La edad promedio de los 
casos reportados es de 34,5 años; sin 
embargo, se han diagnosticado casos 
de xantogranuloma de la región selar 
tanto durante la infancia como en la 
quinta o sexta década de la vida. Los 
reportes de casos de xantogranuloma 
son principalmente de origen asiático, 
por lo que su incidencia en países occi-
dentales es desconocida2.
No se ha descrito predominancia de un 
sexo en su ocurrencia; sin embargo, de 
acuerdo a nuestra revisión de 38 casos 
publicados en la literatura entre el 2002 
y el 2015 (Anexo 1), tiene un predomi-
nio en el sexo masculino, ocurriendo 
casi en el doble que en el sexo femeni-
no (65,8% vs 34,2%, 25 vs 13).
Los xantogranulomas, también cono-
cidos como granulomas de colesterol, 
son lesiones granulomatosas caracte-
rizadas histológicamente por la presen-
cia de cristales de colesterol, depósitos 
de hemosiderina, infiltrados linfocíti-
cos, células gigantes multinucleadas 

Figura 2. A: Con técnica de hematoxilina-eosina, se observa tejido fibroso con inflamación crónica xantogranulomatosa; B: La lesión está 
compuesta por cristales de colesterol, macrófagos y células inflamatorias. No se observa atipía.

Figura 3. A, B: RM de cerebro en secuencia T1 con contraste de gadolinio, en el que se observa proceso expansivo intraselar con 
extensión supraselar hiperintenso en T1, con aspecto de pequeño nódulo sólido intra-quístico lateralizado a derecha sin refuerzo con el 
contraste (A: Corte coronal. B: Corte sagital); C, D: RM de cerebro post-operatoria (C: Corte coronal. D: Corte sagital).
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rodeando los cristales de co-lesterol, 
acumulación de macrófagos, prolifera-
ción fibrosa y grupos escasos de célu-
las epiteliales2,5,8,9,10. El origen de estos 
tumores sigue siendo desconocido y ha 
sido objeto de controversia a través de 
los años.
Shirataki et al, supuso que el origen 
del xantogranuloma sería secundario 
a la hemorragia o necrosis tisular de 
los adenomas pituitarios, o secunda-
rios a la queratinización en los cráneo-
faringiomas. Los craneofaringiomas, 
quistes de Rathke, y quistes coloideos 
pueden inducir respuestas inflamato-
rias severas causadas por la filtración 
de contenidos del quiste hacia el tejido 
que rodea al tumor o por hemorragia 
intratumoral, lo que podría llevar a una 
degeneración granulomatosa de estos 
tumores5. Ya previamente se ha rela-
cionado a los xantogranulomas del ple-
xo coroideo con hemorragias26. Se ha 
sugerido que el quiste de Rathke y el 
quiste neuroepitelial pueden sufrir cam-
bios xantogranulomatosos27,34.
Considerando todos estos aspectos, 
se ha planteado que el xantogranulo-
ma de la región selar podría represen-
tar una reacción tisular inespecífica a la 
hemorragia o a cambios degenerativos 
de otras lesiones hipofisiarias13.
Dado el gran número de característi-
cas que los xantogranulomas compar-
ten con los craneofaringiomas, mu-
chos xantogranulomas de la región 
selar pueden haber sido diagnostica-
dos erróneamente como craneofarin-
giomas. Jung et al, plantea que los xan-
togranulomas podrían representar una 
forma degenerativa de los crane-ofarin-
giomas6, basados en el aspecto intrao-
peratorio y en la presencia ocasional 
de componentes epiteliales, típicos de 
los craneofaringiomas ada-mantinoma-
tosos2,12. Debido a la observación oca-
sional de células ciliadas así como tam-

bién de la localización preferentemente 
intraselar del xantogranuloma, otros 
autores han sugerido una relación con 
quistes de Rathke sobre los cuales 
han ocurrido cambios xantogranuloma-
tosos2,34. Debido a que casi todos los 
casos reportados de xantogranuloma 
de la región selar estaban asociados 
con depósitos de hemosiderina, se ha 
sugerido que este factor tendría un rol 
patogénico en el desarrollo del xanto-
granuloma. En el estudio realizado por 
Le et al34, se intentó dilucidar el origen 
de estos tumores mediante el uso de la 
inmunohistoquímica con anti-cuerpos 
contra las citoqueratinas 8 y 20, pre-
sentes en los quistes de Rathke y ne-
gativos en los craneofaringiomas; sin 
embargo, se demostró que estos mar-
cadores no podían diferenciar de forma 
confiable entre ambos tumores, por lo 
que no fue posible obtener conclusio-
nes respecto del origen de los craneo-
faringiomas mediante esta técnica.
Según el estudio original de Paulus 
et al2, el xantogranuloma diferiría sig-
nificativamente respecto del clásico 
craneofaringioma adamantinomatoso 
debido a su ocurrencia preferencial en 
adolescentes y jóvenes adultos (edad 
promedio 27 años), localización pre-
dominante intraselar, menor tamaño, 
déficits endocrinológicos más seve-
ros, historia preoperatoria más larga, 
menor frecuencia de calcificaciones y 
alteraciones visuales, mejor resecabi-
lidad, y pronóstico más favorable. En 
este estudio, también se describió la 
recurrencia en 2 casos de xantogranu-
loma de la región selar; sin embargo, 
es fundamental destacar que en ambos 
casos existía un componente de cra-
neofaringioma, lo que quiere decir que 
ningún caso de xantogranuloma “puro” 
presentó recurrencia.
La naturaleza de craneofaringioma de 
las lesiones xantogranulomatosas se 

apoya más por el aspecto intraopera-
torio de un craneofaringioma típico, y 
por los ocasionales casos transiciona-
les, incluyendo aquellas lesiones xan-
togranulomatosas que mostraban un 
componente adamantinomatoso (3 de 
37 casos, 8%), y los craneofaringio-
mas adamantinomatosos que mostra-
ban cambios xantogranulomatosos 
focales (11 de 59 casos, 11%). Estos 
componentes conformaban menos del 
10% del tejido, permitiendo realizar un 
diagnóstico definitivo en todos los ca-
sos. Debido a que los craneofaringio-
mas adamantinomatosos clásicos con 
o sin componentes xantogranulomato-
sos no estaban asociados con caracte-
rísticas clínicas diferentes (excepto por 
una discreta mejor resecabilidad del 
primero), el estudio de Paulus concluyó 
que sólo las lesiones con áreas predo-
minantemente xanto-granulomatosas 
eran clínicamente distintas2.
Trece de los 37 craneofaringiomas que 
tenían un componente xantogranulo-
matoso predominante estudiados por 
Paulus et al, contenían epitelio no 
adamantinomatoso compuesto por 
células escamosas o cuboidales cilia-
das, aspecto que sugiere una posible 
relación con los quistes de Rathke. Por 
otra parte, Le et al, describió 28 casos 
de quistes de Rathke, de los cuales 13 
tenían una reacción xantomatosa pre-
dominante34.
Clínicamente, se ha reportado que el 
xantogranuloma pituitario causa sínto-
mas generales como cefalea, pérdida 
de peso, anorexia, náuseas y fatiga 
general, así como también alteraciones 
visuales por compresión del quiasma 
óptico, y alteraciones endo-crinológi-
cas que van desde deficien-cias leves 
de una o varias hormonas hasta el 
panhipopituitarismo. También ha sido 
reportado como causa de dia-betes 
insípida de origen central5,6,7,8,10,11,13, e 

Figura 4. A, B: Resonancia nuclear magnética (RNM) de cerebro en secuencia T1 con contraste de gadolinio, en el que se observa 
proceso expansivo intraselar con extensión supraselar, lateralizado a derecha que contacta quiasma y ambos nervios ópticos, sin 
refuerzo con el contraste (A: Corte coronal. B: Corte sagital); C, D: RM de cerebro post-operatoria (C: Corte coronal. D: Corte sagital).

Reporte de Casos
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hidrocefalia obstructiva19. En contraste, 
los tumores hipofisiarios de nuestros 
pacientes se presentaron como adeno-
mas hipofisiarios no funcionantes, cu-
yos síntomas más relevantes fueron la 
cefalea y las alteraciones visuales.
De los 38 casos considerados en nues-
tra revisión, destaca que 21 pacien-
tes (55%) consultaron por cefalea, 11 
(29%) presentaron alteraciones en-
docrinológicas y 8 (21%) presentaron 
algún grado de déficit visual (Anexo 1). 
Las características del xantogranulo-
ma de la región selar incluyen un me-
nor tamaño tumoral y déficits endo-
crinológicos más severos. Cambios 
inflamatorios severos que llevan a la 
degeneración granulomatosa pueden 
resultar en daño significativo del eje 
hipotálamo-hipófisis. Usualmente se 
sugiere como diagnóstico la apoplejía 
hipofisiaria y el quiste de Rathke he-
morrágico debido a hallazgos clínicos 
tales como cefalea, disminución de la 
agudeza visual, defectos del campo vi-
sual, e hipopituitarismo.
Debido a la baja frecuencia de los xan-
togranulomas de la región selar, y ya 
que el diagnóstico definitivo de la lesión 
depende de la intervención quirúrgica 
previa, la historia natural de los xanto-
granulomas es desconocida y su diag-
nóstico preoperatorio no es posible.
Cuando en la lesión predominan los 
componentes xantogranulomatosos, es 
difícil establecer el diagnóstico diferen-
cial con varias otras lesiones, como la 
hipofisitis xantomatosa y la hipofisitis 
xantogranulomatosa14,15.
Adicionalmente, el xantogranuloma no 
tiene hallazgos radiológicos caracterís-
ticos6 y son difíciles de diferenciar de 
otras patologías mediante los hallaz-
gos de la resonancia magnética. Pre-
sentan niveles variables de intensidad 
debido a los patrones impredecibles 
de hemorragia y calcificaciones de las 
lesiones, por lo que no es posible des-
cribir un patrón característico que esté 
siempre presente. La identificación de 
lesiones quísticas en las regiones se-
lar y paraselar puede representar un 
dilema diagnóstico para los neuroci-
rujanos, neurorradiólogos y patólogos 
involucrados en el tratamiento de los 
pacientes con estas entidades.
La mayoría de los casos reportados 
de xantogranuloma fueron inicialmente 
malinterpretados como un craneofarin-
gioma o un adenoma pituitario por los 
hallazgos encontrados en las imáge-
nes. Otros diagnósticos diferenciales 

incluyen al quiste de Rathke, metásta-
sis cerebrales, meningiomas, hipofisi-
tis, y aneurismas intraselares21,22.
Aunque no es siempre posible identifi-
car el componente de cada señal du-
rante la cirugía, los investigadores han 
especulado en reportes previos que 
los cristales de colesterol se observan 
hiperintensos en T1 e hipointensos en 
T2, los quistes de hemosiderina conte-
niendo fluido similar al del xantogranu-
loma se muestran iso o hiperintensos 
en T1 e hiperintensos en T2 y que la fi-
brosis gruesa (granulación) se observa 
hipointensa tanto en T1 como en T230. 
Las intensidades mezcladas tanto en 
imágenes de T1 como T2 con realce 
heterogéneo reflejan sus componentes 
histológicos complejos. Los depósitos 
de colesterol de un xantogranuloma se 
observan hiperintensos en T1; sin em-
bargo, las calcificaciones, hemorragias 
microscópicas o focales, y depósitos 
de hemosiderina contenidos en los tu-
mores pueden resultar frecuentemente 
en lesiones quísticas heterogéneas y 
podrían ser esenciales en la formación 
de xantogranulomas como el gatillan-
te para los cambios granulomatosos o 
como resultado de estos cambios11.
En una serie de 11 casos de xanto-gra-
nuloma de la región selar realizada por 
Arai et al18, se describió que 9 de ellos 
correspondían a lesiones homogéneas 
y principalmente hiperintensas en T1, 
con o sin realce con el contraste. Las 
cristales de colesterol del xantogranu-
loma se observan característicamente 
hiperintensos en T12,6,19. Sin embargo, 
el xantogranuloma es difícil de diferen-
ciar del craneofaringioma, del quiste de 
Rathke, y del adenoma hipofisiario con 
hematoma, mediante su apariencia en 
T1. En la misma serie, las lesiones re-
velaron una intensidad de señal varia-
ble en T28,14,20.
Una masa selar con cristales de co-
lesterol puede sugerir fuertemente el 
diagnóstico de craneofaringioma. Los 
cristales de colesterol son un hallaz-
go común en los craneofaringiomas 
adamantinomatosos, aunque también 
pueden presentarse en adenomas pi-
tuitarios y quistes de Rathke. Paulus 
describió que los cambios adamantino-
matosos y xantogranulomatosos rara 
vez ocurren juntos en el mismo espé-
cimen2. En pocos casos se han obser-
vado granulomas de colesterol sin un 
componente epitelial.
Respecto de su localización, de los 38 
casos considerados en nuestra revi-

sión, 25 casos (66%) tenían un compo-
nente intraselar y supraselar, mientras 
que 6 casos (16%) se encontraban en 
localización supraselar y 5 casos (13%) 
en localización intraselar. En los otros 2 
casos descritos, no se especificaba su 
localización.
Establecer un diagnóstico patológico 
o histológico certero de la lesión de la 
región selar, es crítico en predecir la 
probabilidad de recurrencia de la lesión 
y en guiar el manejo postoperatorio 
adyuvante11. Por lo tanto, se requieren 
más reportes para generar una mejor 
comprensión del curso clínico, manejo 
y resultado asociado del xantogranulo-
ma selar.
La resección quirúrgica es necesaria 
para obtener el diagnóstico correcto y 
para reducir los efectos de masa sobre 
los elementos anatómicos adyacentes. 
En los 11 casos revisados de xantogra-
nuloma por Arai et al18, no se observó 
recurrencia y el resultado quirúrgico 
fue favorable. Seis de los 9 pacientes 
con déficits hormonales estuvieron en 
seguimiento después de la cirugía. En 
5 de estos 6 casos, los déficits hormo-
nales no se recuperaron. En nuestra 
serie, en todos los pacientes se requi-
rió reemplazo hormonal tras la cirugía. 
Como es posible observar, mientras 
que los déficits visuales y la cefalea 
pueden recuperarse tras la resección 
del tumor, los déficits endocrinológicos 
son más difíciles de tratar y frecuente-
mente requieren de una terapia de re-
emplazo endocrinológico de largo pla-
zo para mejorar sus síntomas.
El algoritmo terapéutico parece no di-
ferir del de otras lesiones expansivas 
de la región selar. La intervención qui-
rúrgica mediante los abordajes tran-
sesfenoidal o transcraneal pueden ser 
utilizados para acceder a la lesión. En 
el único caso de hidrocefalia obstructi-
va secundaria al xantogranuloma de la 
región selar, no fue necesaria la insta-
lación de una derivativa para tratar la 
hidrocefalia una vez que el tumor fue 
removido19.
Se ha demostrado que la radioterapia 
podría ser un tratamiento alternativo 
para reducir el efecto de masa del tu-
mor residual. La efectividad de la radio-
terapia ha sido reportada para el tra-
tamiento del xantogranuloma orbitario 
(enfermedad de Erdheim-Chester), el 
xantogranuloma juvenil y el xantogra-
nuloma necrobiótico25. Tsai et al, de-
mostraron la disminución del tamaño 
del tumor residual tras la radioterapia 



47

Revista Chilena de Neurocirugía 43: 2017

A
ne

xo
 1

.
R

es
um

en
 d

e 
la

s 
C

ar
ac

te
rí

st
ic

as
 d

e 
lo

s 
C

as
os

 R
ep

or
ta

do
s 

de
 X

an
to

gr
an

ul
om

a 
de

 la
 R

eg
ió

n 
S

el
ar

A
ut

or
 

(a
ño

)
E

da
d/

 
S

ex
o

M
o

ti
v

o
 d

e 
C

on
su

lta
H

al
la

zg
os

cl
ín

ic
os

 (p
re

op
)

Lo
ca

liz
ac

ió
n/

 
Ta

m
añ

o
H

al
la

zg
os

 e
n 

la
 R

N
M

G
ra

do
 d

e
R

em
o

ci
ó

n
 d

el
 

Tu
m

or
/

A
bo

rd
aj

e

H
al

la
zg

os
cl

ín
ic

os
 (

po
st

op
) 

y 
S

eg
ui

m
ie

nt
o

S
eñ

al
 T

1
S

eñ
al

 T
2

R
e

fu
e

rz
o 

co
n

G
ad

ol
in

io
R

ei
th

m
ei

er
et

 a
l. 

(2
00

2)
51

/M
P

ér
di

da
 d

e 
la

 
lib

id
o

P
an

hi
po

pi
tu

ita
ri

s-
m

o,
 d

éfi
ci

ts
 v

is
ua

-
le

s

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/
N

-D

H
ip

er
in

te
ns

a
N

-D
H

et
er

og
én

eo
N

-D
/

Tr
an

sc
ra

ne
al

N
-D

Y
on

ez
aw

a
et

 a
l. 

(2
00

3)
67

/M
F

at
ig

a,
 p

ér
-

di
da

 d
el

 a
pe

-
tit

o,
 b

aj
a 

de
 

pe
so

P
an

hi
po

pi
tu

ita
ri

s-
m

o,
 h

ip
on

at
re

m
ia

H
ip

er
in

te
ns

a
H

ip
er

in
te

ns
a

H
et

er
og

én
ea

S
in

 re
fu

er
zo

To
ta

l/
Tr

an
se

sf
en

oi
da

l
A

 l
o

s 
3

 m
e

se
s,

 
a

p
e

ti
to

 y
 p

e
so

 
no

rm
al

, 
na

tr
em

ia
 

no
rm

al
, s

in
 fa

tig
a

B
ur

t e
t a

l.
(2

00
3)

29
/M

C
e

fa
le

a
, 

ná
us

ea
s

D
is

fu
nc

ió
n 

hi
po

fi-
si

ar
ia

, h
em

ia
no

ps
ia

 
bi

te
m

po
ra

l

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/ 
1,

8x
1,

5 
cm

H
et

er
og

én
ea

N
-D

R
ef

ue
rz

o 
de

 
lo

s 
bo

rd
es

S
ub

to
ta

l/ 
Tr

an
se

sf
en

oi
da

l
B

ue
na

 e
vo

lu
ci

ón
 a

 
lo

s 
18

 m
es

es

26
/M

D
is

m
in

uc
ió

n 
de

 l
a 

lib
id

o,
 

le
ta

rg
ia

, 
pé

r-
di

da
 d

e 
pe

so

P
an

hi
po

pi
tu

ita
ri

s-
m

o,
 h

ip
er

pr
ol

ac
ti-

ne
m

ia

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/
 N

-D

H
ip

er
in

te
ns

a
H

ip
er

in
te

ns
a

S
in

 re
fu

er
zo

N
-D

/
Tr

an
sc

ra
ne

al
S

in
 re

ci
di

va
s 

a 
 lo

s 
8 

m
es

es
, 

re
qu

iri
ó 

TR
H

M
ur

ao
 e

t a
l. 

(2
00

5)
47

/M
N

-D
N

-D
N

-D
H

ip
er

in
te

ns
a

H
ip

er
in

te
ns

a
R

ef
ue

rz
o 

de
 

lo
s 

bo
rd

es
N

-D
N

-D

Ju
ng

 e
t a

l.
(2

00
5)

57
/F

C
ef

al
ea

H
e

m
ia

n
o

p
si

a
 b

i-
te

m
po

ra
l

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/ 
2

,0
x

2
,0

x
2

,5
 

cm

H
et

er
og

én
ea

H
et

er
og

én
ea

H
et

er
og

én
eo

N
-D

/
Tr

an
se

sf
en

oi
da

l
N

-D

5/
-

D
e

b
il

id
a

d
, 

p
é

rd
id

a
 d

e
l 

ap
et

it
o,

 c
e-

fa
le

a

D
ia

be
te

s 
in

sí
pi

da
, 

in
su

fic
ie

nc
ia

 s
up

ra
-

rr
en

al
 s

ec
un

da
ria

, 
hi

po
tir

oi
di

sm
o

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/
2,

6 
cm

H
ip

er
in

te
ns

a
H

ip
oi

nt
en

sa
S

in
 re

fu
er

zo
P

ar
ci

al
/ 

Tr
an

sc
ra

ne
al

N
-D

Ta
jim

a 
et

 a
l. 

(2
00

6)
9/

M
P

ol
iu

ria
, p

ol
i-

di
ps

ia
D

is
fu

n
ci

ó
n

 h
ip

o
-

fi
si

a
ri

a
, 

d
ia

b
e

te
s 

in
sí

pi
da

In
tra

se
la

r/
N

-D
H

ip
er

in
te

ns
a

H
ip

er
in

te
ns

a
S

in
 re

fu
er

zo
To

ta
l/

Tr
an

se
sf

en
oi

da
l

D
ia

be
te

s 
in

sí
pi

da
, 

si
n 

re
ci

di
va

 a
l a

ño

6/
M

P
ol

iu
ria

, p
ol

i-
di

ps
ia

D
ia

be
te

s 
in

sí
pi

da
, 

si
n 

dé
fic

it 
ne

ur
ol

ó-
gi

co
 o

 v
is

ua
l

In
tra

se
la

r/ 
N

-D
H

ip
er

in
te

ns
a

H
ip

oi
nt

en
sa

S
in

 re
fu

er
zo

To
ta

l/
Tr

an
se

sf
en

oi
da

l
D

ia
be

te
s 

in
sí

pi
da

, 
re

qu
iri

ó 
T

R
H

, 
si

n 
re

ci
di

va
 a

l a
ño

Li
u 

et
 a

l. 
(2

00
8)

32
/M

C
om

pr
om

is
o 

de
 c

on
ci

en
-

ci
a

D
es

or
ie

nt
ac

ió
n,

 v
i-

si
ón

 b
or

ro
sa

S
up

ra
se

la
r/

3
,4

x
3

,8
x

4
,2

 
cm

H
ip

er
in

te
ns

a
H

ip
er

in
te

ns
a

S
in

 re
fu

er
zo

N
-D

/
Tr

an
sc

ra
ne

al
B

ue
na

 e
vo

lu
ci

ón
 a

 
lo

s 
6 

m
es

es

Reporte de Casos



Revista Chilena de Neurocirugía 43: 2017

48

P
av

ón
 d

e 
P

az
 

et
 a

l. 
(2

00
8)

16
/F

C
ef

al
ea

A
po

pl
ej

ía
 h

ip
ofi

si
a-

ria
, 

sí
nd

ro
m

e 
co

n-
fu

si
on

al
 a

gu
do

In
tra

se
la

r/ 
N

-D
H

ip
er

in
te

ns
a

H
ip

er
in

te
ns

a
N

-D
N

-D
/

Tr
an

se
sf

en
oi

da
l

S
in

 r
ec

id
iv

as
 a

 lo
s 

2 
añ

os

M
or

iy
a 

et
 a

l. 
(2

00
8)

54
/M

N
-D

N
-D

N
-D

H
ip

er
in

te
ns

a
H

et
er

og
én

ea
S

in
 re

fu
er

zo
N

-D
N

-D

S
ug

at
a 

et
 a

l. 
(2

00
9)

26
/M

P
ol

iu
ria

, 
fa

ti-
ga

 g
en

er
al

H
ip

o
p

it
u

it
a

ri
sm

o
, 

m
ol

es
tia

s 
vi

su
al

es
In

tra
se

la
r-

su
pr

as
el

ar
/

3,
0 

cm

Is
oi

nt
en

sa
H

ip
oi

nt
en

sa
H

et
er

og
én

eo
S

ub
to

ta
l/

 T
ra

ns
cr

an
ea

l
R

eq
ui

rió
 te

ra
pi

a 
de

 
re

em
pl

az
o 

ho
rm

o-
na

l, 
si

n 
re

ci
di

va
 a

 
lo

s 
12

 m
es

es

A
ra

i e
t a

l. 
(2

01
0)

55
/F

C
ef

al
ea

, m
o-

le
st

ia
s 

vi
su

a-
le

s

H
e

m
ia

n
o

p
si

a
 b

i-
te

m
p

o
ra

l,
 i

n
su

fi
-

ci
en

ci
a 

su
pr

ar
re

na
l 

se
cu

nd
ar

ia
, 

hi
po

ti-
ro

id
is

m
o

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/
N

-D

H
ip

er
in

te
ns

a
H

et
er

og
én

ea
S

in
 re

fu
er

zo
To

ta
l/

Tr
an

se
sf

en
oi

da
l

R
eq

ui
rió

 te
ra

pi
a 

de
 

re
em

pl
az

o 
ho

rm
o-

na
l, 

si
n 

re
ci

di
va

 a
 

lo
s 

18
 m

es
es

Š
ul

en
tić

 e
t a

l. 
(2

01
0)

40
/M

C
ef

al
ea

, 
fo

-
to

fo
bi

a,
 p

ér
-

di
da

 d
e 

líb
id

o

P
an

hi
po

pi
tu

ita
ri

s-
m

o
In

tra
se

la
r-

su
pr

as
el

ar
/

2,
5x

2,
0 

cm

N
-D

N
-D

N
-D

To
ta

l/
Tr

an
se

sf
en

oi
da

l
A

 l
o

s 
6

 m
e

se
s,

 
pr

es
en

tó
 m

as
a 

en
 

la
 b

as
e 

po
st

er
io

r 
de

 l
a 

si
lla

 t
ur

ca
, 

re
qu

iri
ó 

TR
H

K
am

os
hi

m
a

et
 a

l. 
(2

01
1)

8/
F

C
ef

al
ea

D
ia

be
te

s 
in

sí
pi

da
, 

he
m

ia
no

ps
ia

 b
ite

m
-

po
ra

l

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/ 
1,

1x
1,

1 
cm

H
ip

er
in

te
ns

a
H

ip
oi

nt
en

sa
S

in
 re

fu
er

zo
To

ta
l/

Tr
an

se
sf

en
oi

da
l

N
-D

11
/M

C
ef

al
ea

D
ia

be
te

s 
in

sí
pi

da
, 

he
m

ia
no

ps
ia

 b
ite

m
-

po
ra

l

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/ 
2,

0x
1,

2 
cm

H
ip

er
in

te
ns

a
Is

oi
nt

en
sa

S
in

 re
fu

er
zo

To
ta

l/
Tr

an
se

sf
en

oi
da

l
N

-D

12
/F

R
et

ra
so

 d
e 

la
 

ta
lla

P
an

hi
po

pi
tu

ita
ri

s-
m

o,
 h

em
ia

no
ps

ia
 

bi
te

m
po

ra
l

S
up

ra
se

la
r/ 

3,
0x

1,
7 

cm
H

et
er

og
én

ea
H

et
er

og
én

ea
H

et
er

og
én

eo
To

ta
l/

Tr
an

sc
ra

ne
al

N
-D

10
/F

C
ef

al
ea

H
e

m
ia

n
o

p
si

a
 b

i-
te

m
po

ra
l

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/ 
2,

0x
1,

1 
cm

H
ip

er
in

te
ns

a
H

et
er

og
én

ea
S

in
 re

fu
er

zo
T

ot
al

/ 
T

ra
ns

es
-

fe
no

id
al

N
-D

5/
M

P
ol

id
ip

si
a

D
ia

be
te

s 
in

sí
pi

da
In

tra
se

la
r/ 

0,
8x

0,
6 

cm
H

ip
er

in
te

ns
a

H
ip

oi
nt

en
sa

S
in

 re
fu

er
zo

To
ta

l/
Tr

an
se

sf
en

oi
da

l
N

-D

A
ga

rw
al

 e
t a

l. 
(2

01
2)

41
/M

C
ef

al
ea

P
an

hi
po

pi
tu

ita
ri

s-
m

o
In

tra
se

la
r-

su
pr

as
el

ar
/ 

N
-D

H
ip

er
in

te
ns

a
H

ip
oi

nt
en

sa
H

et
er

og
én

eo
To

ta
l/

Tr
an

se
sf

en
oi

da
l

S
in

 tu
m

or
 r

es
id

ua
l 

a 
la

s 
6 

se
m

an
as

N
is

hu
ic

hi
et

 a
l. 

(2
01

2)
47

/M
C

ef
al

ea
, 

fa
-

tig
a,

 p
ér

di
da

 
de

l a
pe

tit
o

D
ef

ec
to

s 
de

 c
am

-
po

 v
is

ua
l 

su
pe

rio
r, 

hi
po

tir
oi

di
sm

o,
 h

i-
po

go
na

di
sm

o 
hi

po
-

go
na

do
tró

pi
co

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/ 
1

,2
x

1
,8

x
1

,5
 

cm

H
et

er
og

én
ea

H
et

er
og

én
ea

H
et

er
og

én
eo

To
ta

l/
Tr

an
se

sf
en

oi
da

l
R

eq
ui

rió
 T

R
H

A
ne

xo
 1

 c
on

tin
ua

ci
ón



49

Revista Chilena de Neurocirugía 43: 2017

Ts
ai

 e
t a

l. 
(2

01
2)

49
/F

C
ef

al
ea

, 
vi

-
si

ón
 b

or
ro

sa
D

ef
ec

to
s 

de
 c

am
po

 
vi

su
al

, i
ns

ufi
ci

en
ci

a 
su

pr
ar

re
na

l s
ec

un
-

da
ria

, 
hi

po
tir

oi
di

s-
m

o

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/ 
4,

0x
4,

0x
5,

0
cm

H
ip

er
in

te
ns

a
H

et
er

og
én

ea
S

in
 re

fu
er

zo
S

ub
to

ta
l/ 

tra
ns

cr
an

ea
l

C
re

ci
m

ie
n

to
 d

e
l 

re
m

an
en

te
 tu

m
or

al
 

a 
lo

s 
6 

m
es

es
, s

in
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

 d
el

 
dé

fic
it 

vi
su

al
 n

i d
el

 
hi

po
pi

tu
ita

ri
sm

o,
 

di
ab

et
es

 i
ns

íp
id

a 
tra

ns
ito

ria

A
m

an
o 

et
 a

l 
(2

01
3)

20
/M

C
ef

al
ea

P
an

hi
po

pi
tu

ita
ri

s-
m

o
, 

d
ia

b
e

te
s 

in
-

sí
pi

da

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/ 
1,

2 
cm

H
ip

er
in

te
ns

a
H

et
er

og
én

ea
R

ef
ue

rz
o 

de
 

lo
s 

bo
rd

es
S

ub
to

ta
l/

tra
ns

es
fe

no
id

al
S

in
 r

ec
id

iv
as

 a
 lo

s 
84

 m
es

es
, 

di
ab

e-
te

s 
in

sí
pi

da
, r

eq
ui

-
rió

 T
R

H

64
/M

C
ef

al
ea

, 
di

-
pl

op
ía

H
ip

o
g

o
n

a
d

is
m

o
, 

hi
po

tir
oi

di
sm

o
In

tra
se

la
r-

su
pr

as
el

ar
/

1,
8 

cm

H
et

er
og

én
ea

H
et

er
og

én
ea

R
ef

ue
rz

o 
de

 
lo

s 
bo

rd
es

S
ub

to
ta

l/
tra

ns
es

fe
no

id
al

S
in

 r
ec

id
iv

as
 a

 lo
s 

63
 m

es
es

, r
eq

ui
rió

 
TR

H

12
/M

C
ef

al
ea

D
ef

ec
to

s 
de

 c
am

po
 

vi
su

al
, 

pa
nh

ip
op

i-
tu

ita
ris

m
o,

 d
ia

be
te

s 
in

sí
pi

da

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/
2,

0 
cm

H
ip

er
in

te
ns

a
H

et
er

og
én

ea
S

in
 re

fu
er

zo
To

ta
l/

tra
ns

es
fe

no
id

al
S

in
 r

ec
id

iv
as

 a
 lo

s 
45

 m
es

es
, r

eq
ui

rió
 

TR
H

40
/F

C
ef

al
ea

D
ef

ec
to

s 
de

 c
am

po
 

vi
su

al
, 

pa
nh

ip
op

i-
tu

ita
ris

m
o

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/
3,

2 
cm

H
ip

er
in

te
ns

a
H

et
er

og
én

ea
R

ef
ue

rz
o 

de
 

lo
s 

bo
rd

es
S

ub
to

ta
l/

tra
ns

es
fe

no
id

al
S

in
 r

ec
id

iv
as

 a
 lo

s 
31

 m
es

es
, r

eq
ui

rió
 

TR
H

59
/F

D
ip

lo
pí

a
D

ef
ec

to
s 

de
 c

am
po

 
vi

su
al

S
up

ra
se

la
r/

1,
1 

cm
H

ip
er

in
te

ns
a

H
et

er
og

én
ea

R
ef

ue
rz

o 
de

 
lo

s 
bo

rd
es

To
ta

l/
tra

ns
es

fe
no

id
al

S
in

 r
e

ci
d

iv
a

s 
n

i 
m

ol
es

tia
s 

a 
lo

s 
25

 
m

es
es

63
/F

C
ef

al
ea

, 
di

-
pl

op
ía

D
ef

ec
to

s 
de

 c
am

po
 

vi
su

al
, 

hi
po

go
na

-
di

sm
o,

 h
ip

er
pr

ol
ac

-
tin

em
ia

S
up

ra
se

la
r/

1,
8 

cm
H

ip
er

in
te

ns
a

H
et

er
og

én
ea

S
in

 re
fu

er
zo

To
ta

l/
tra

ns
es

fe
no

id
al

S
in

 r
ec

id
iv

as
 a

 lo
s 

22
 m

es
es

, r
eq

ui
rió

 
TR

H

68
/M

C
ef

al
ea

D
ef

ec
to

s 
de

 c
am

po
 

vi
su

al
, 

pa
nh

ip
op

i-
tu

ita
ris

m
o,

 d
ia

be
te

s 
in

sí
pi

da

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/
2,

3 
cm

H
et

er
og

én
ea

H
et

er
og

én
ea

R
ef

ue
rz

o 
de

 
lo

s 
bo

rd
es

S
ub

to
ta

l/
tra

ns
es

fe
no

id
al

S
in

 r
ec

id
iv

as
 a

 lo
s 

12
 m

es
es

, 
di

ab
e-

te
s 

in
sí

pi
da

, r
eq

ui
-

rió
 T

R
H

M
oh

an
 e

t a
l 

(2
01

5)
37

/M
C

ef
al

ea
, m

o-
le

st
ia

s 
vi

su
a-

le
s,

 p
ol

iu
ria

P
an

hi
po

pi
tu

ita
ri

s-
m

o
, 

d
ia

b
e

te
s 

in
-

sí
pi

da

S
up

ra
se

la
r/

1,
7 

cm
Is

oi
nt

en
sa

H
et

er
og

én
ea

N
-D

S
ub

to
ta

l/
 tr

an
sc

ra
ne

al
C

ef
al

ea
, 

di
ab

et
es

 
in

sí
p

id
a

, 
cr

e
ci

-
m

ie
nt

o 
de

l 
re

m
a-

ne
nt

e 
tu

m
or

al
 a

 lo
s 

17
 m

es
es

R
ah

m
an

i e
t a

l 
(2

01
5)

15
/F

C
ef

al
ea

N
-D

S
up

ra
se

la
r/

> 
1 

cm
N

-D
N

-D
N

-D
To

ta
l/

tra
ns

es
fe

no
id

al
S

in
 r

ec
id

iv
as

 a
 lo

s 
11

5 
m

es
es

A
ne

xo
 1

 c
on

tin
ua

ci
ón

Reporte de Casos



Revista Chilena de Neurocirugía 43: 2017

50

66
/F

P
é

rd
id

a
 v

i-
su

al
 p

ro
gr

e-
si

va

H
e

m
ia

n
o

p
si

a
 b

i-
te

m
po

ra
l

S
up

ra
se

la
r/ 

>1
 c

m
 

N
-D

N
-D

N
-D

To
ta

l/
tra

ns
es

fe
no

id
al

S
in

 r
ec

id
iv

as
 a

 lo
s 

90
 m

es
es

42
/F

P
é

rd
id

a
 v

i-
su

al
 e

n 
el

 o
jo

 
iz

qu
ie

rd
o

N
-D

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/
2,

1 
x 

1,
5 

x 
1,

4 
cm

N
-D

N
-D

N
-D

To
ta

l/ 
tra

ns
es

fe
-

no
id

al
S

in
 r

ec
id

iv
as

 a
 lo

s 
54

 m
es

es

49
/F

N
-D

N
-D

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/
1,

7 
x 

1,
5 

x 
1,

1
cm

N
-D

N
-D

N
-D

To
ta

l/
tra

ns
es

fe
no

id
al

S
in

 r
ec

id
iv

as
 a

 lo
s 

6 
m

es
es

, p
an

hi
po

-
pi

tu
ita

ris
m

o

C
as

o
pr

es
en

te
 1

35
/M

C
ef

al
ea

H
em

ia
no

ps
ia

 
bi

te
m

po
ra

l
In

tra
se

la
r-

su
pr

as
el

ar
/

3,
5x

2,
5x

2,
6 

cm

H
et

er
og

én
ea

Is
oi

nt
en

sa
S

in
 re

fu
er

zo
S

ub
to

ta
l/

tra
ns

es
fe

no
id

al
P

er
si

st
en

ci
a 

de
 

re
m

an
en

te
 a

 lo
s 

4 
m

es
es

, s
in

 c
re

-
ci

m
ie

nt
o,

 re
qu

iri
ó 

TR
H

C
as

o
pr

es
en

te
 2

10
/M

C
ef

al
ea

, 
pé

rd
id

a 
de

 
la

 li
bi

do
, 

di
sf

un
ci

ón
 

er
éc

til

C
am

po
 v

is
ua

l 
tu

bu
la

r
In

tra
se

la
r-

su
pr

as
el

ar
/

0,
7 

cm

H
ip

er
in

te
ns

a
N

-D
S

in
 re

fu
er

zo
To

ta
l/

tra
ns

es
fe

no
id

al
D

ia
be

te
s 

in
sí

pi
da

, 
re

qu
iri

ó 
TR

H

C
as

o
pr

es
en

te
 3

31
/M

D
is

m
in

uc
ió

n 
de

 la
 m

as
a 

m
us

cu
la

r, 
di

sm
in

uc
ió

n 
de

 la
 li

bi
do

, 
di

sf
un

ci
ón

 
er

éc
til

D
ef

ec
to

s 
de

 c
am

-
po

 v
is

ua
l, 

pa
nh

ip
o-

pi
tu

ita
ris

m
o

In
tra

se
la

r-
su

pr
as

el
ar

/ 
1,

5x
1,

5x
1,

6 
cm

H
ip

er
in

te
ns

a
H

et
er

og
é-

ne
a

S
in

 re
fu

er
zo

To
ta

l/
tra

ns
es

fe
no

id
al

P
er

si
st

en
ci

a 
de

 
di

sf
un

ci
ón

 e
ré

ct
il 

y 
di

sm
in

uc
ió

n 
de

 
la

 lí
bi

do
, r

eq
ui

rió
 

TR
H

* 
M

: m
as

cu
lin

o;
 F

: f
em

en
in

o;
 p

re
op

: p
re

op
er

at
or

io
s;

 p
os

to
p:

 p
os

to
pe

ra
to

rio
s;

 T
R

H
: t

er
ap

ia
 d

e 
re

em
pl

az
o 

ho
rm

on
al

; N
-D

: n
o 

di
sp

on
ib

le
.

A
ne

xo
 1

 c
on

tin
ua

ci
ón



51

Revista Chilena de Neurocirugía 43: 2017

con una dosis total de radiación de 
2.500 cGy en 5 fracciones23. Sin em-
bargo, se requieren más reportes de 
casos de xantogranuloma de la región 
selar para conocer la efectividad del 
tratamiento con radioterapia.
En 19 de los 35 casos revisados en la 
literatura (54,3%) se logró la resección 
completa del tumor. En nuestra expe-
riencia, la resección completa se logró 
en 2 de los 3 casos (66%). (Anexo 1).
El riesgo aumentado de disfunción hi-
pofisiaria permanente en varias lesio-
nes selares con una reacción xantogra-
nulomatosa subyacente probablemen-
te se relaciona con su causa: hemorra-
gia, inflamación o degeneración. Por 
lo tanto, la intervención temprana en 
el desarrollo de estos cambios podría 
mejorar la función hipofisiaria5,8,11,19. 
Esto parece sugerir que la intervención 
quirúrgica dentro de 3 meses de inicio 

de la clínica y el tumor de ubicación ex-
traselar preferente son factores que re-
sultan en una función hipofisiaria post-
operatoria favorable.

Conclusión

El xantogranuloma de la región selar 
es un tumor infrecuente de etiología 
incierta, que comparte diversas carac-
terísticas con otras lesiones, siendo 
habitualmente confundido con craneo-
faringioma y quiste de Rathke. Tiene 
predominio masculino y puede ocurrir 
en pacientes de todas las edades, con 
un promedio de edad de 34,5 años.
Los pacientes suelen consultar por ce-
falea (55%) pudiendo asociarse altera-
ciones endocrinológicas en el 29% de 
los casos y déficit visuales en el 21% 
de los casos.

Al momento del diagnóstico, su locali-
zación es fundamentalmente intrase-
lar-supraselar, situación observada en 
el 63% de los casos. En poco más de la 
mitad de los casos (54,3%) revisados 
en la literatura, se logró la resección 
completa del tumor.
A pesar de su rara ocurrencia, dadas 
sus particulares características pronós-
ticas, que lo diferencian de otros pro-
cesos expansivos de la región selar, 
creemos que el xantogranuloma de la 
región selar debería ser considerado 
en el diagnóstico diferencial. Sin em-
bargo, dada su baja incidencia, aún 
hacen falta reportes que nos ilustren 
respecto de cómo será la evolución de 
estos tumores posterior a su resección.

Recibido: 26 de agosto de 2016
Aceptado: 21 de septiembre de 2016
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