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INTRODUCCION. —

Ia presente ravieién realizada en el C.H, 20 de No-
viembre I,5.58.S.T.E. @8 con el £in de reportar-los resultaéos en
el manejo quirdrgico de pacientes con diagnéstico de microadenoma
hipofilhrip. usando la vfa transnasal, de acuerdo a la Técnica-

de Cottle.

pPresentando por primera vez, el abordaje a la silla
turca via Maxila-Premaxila sin combinarla con la gingivolablal, -

entrando Gnicamente por la hemitransfixién (18mina 2 ).

Incluimos detalladamente 1la anatomfa y fisiolo na-
sal, para el mejor entendisiento de por que la cirugfs debe xcal}_

sarla el Médico Eepecialista.




HISTORIA. -

Ia hipofisectomf{a se ha venido realizando, por di-
ferentes vias usindose desde el principio de este siglo, ¢l a~-

bordaje. transesfenoidal para los microadsnomas hipofisiaries.

En 1906 ( 1 ) scholoffer ravisé una publicacién de-
Giordano, quien al parecer fué el primero an utilizar la via =~

transnasal para el acceso a hipéfisis,

Kocher en 1909 realizé por primers: vez la regec --
¢ién submucosa del septum. Chiari en 1912 uaé la via transesfe
noidal, mediante una incisién paranasal en el borde interno de

_1a érbita. En 1909 Cushing usé la via frontonasal en un pacieg
te acromegflico ( 1 ). bandy (1 ) en 1918 describié una nueva

" via de acceso con colgajo osteoplistico,

Durante los siguientes veinte afios del informe de
los casos de cushing, la mayorfa da loa Neurocirujanos conti -
nuaron unndo la vfa transfrontal en los tumores hipofisiarios.

(1).

Ultcria:nonf.c en_ 1a década de los 60 empez6 sl u-

so del lnumlﬂéud_o: de imfgenes y del microscopio quirdirgice .



asf como da los antibiéticos y glucocorticoides, lo cual hizo
resurgir la via transesfenoidal para los tumores hipofisia ---

rios,

Hardy { 2 ) difundié la v{a transnasal, transes--
fenaidal sublabial, con el uso del mlczolcopio y el intensifi-
cador de imigenes con celegilldn. la cual se usa en la actua--
1idad en la mayorfs de los servicios de Neurocirugfa, realizin

dola conjuntamente con el Otorrinolaringélogo .

Fugens B, Kern ( 2 ) en 1975 inicid en la Clfnica
Mayo el uso de 1a v!, Maxila-premaxila, combinada con la g:lpg!._
‘Vyolabial. reportando las siguientes conpl.tcaclénn; gistula de
ICR, perfo:aciﬁn septal, diabetes insfpida perminente, mniﬁg_i_
tis, oclusién vueuhl: y dafio hipotalémico.

Al iniciar en el C.H, 20 de uoviumbu cl tnta -
micnto dc nd-no-u Mpulh:lol. unndo 1a vh transnasal, el
Jefe dc servicio de ototrtmhrimqlqg!a sugirié el abordaje -
ti;ka:‘i\‘ukllo'nptdnl con la -'ﬂcnlei de Cottle, sin combinarla cﬁn - ‘_

1a mblablel, entrando fnicemente por la hemitranstixibn. (3 )

selaccionando los pncunuyl,por las cancuxhti-
_cas del t.\-or Yy ou'u nrubln unc:l.omdn en el capitulo co-

:rupor.dhnu « (3 )

5o han reportado varias técnicas, las cusles se -



ugan o né dependiendo de las caracterfsticas del tumor, 6 del
ntimero y gravedad de lag complicaciones.

A continuacién las mencionamos s

La via trans-antro-etmoido-esfenoidal, proporecio
na un campo amplio, pero es en lfnea oblicua, involucrando eg
tructuras p&ranuales completamente sanas, implicando mayor -
tiempo quirfrgico vy riezgo de sangrado, ademis de infeccién -

frecuente. ( 3 )

La osteopléstica nasal, ocasiona retraceién ci
catrizal en dorso de nariz, asiendo est§ticamente indeseable =~

y mayor trauma facial.

La gingivolabial, es una de las mejores téeni -
~cas ( 4 ) asf como la més usada mundialmente. No se han,iepog_
tado alteraciones importantes de la funcién nasal, aunque im-
plica; mis tiempo quirdrgico, mayorei_ molestias postoperato ~
ti..l. parestesias en d‘hntq'l luporiofes, vca_li siempre perma -

Mht_u. ( 4.).

- mécnicas quirdrgicas raportadas:
1.- ‘l'nliiétaﬁnl
2.- !xu'wnnul 3 Transnasal, tun-palatina. -
oltmplﬁtica nasal, tranaantral.
3.- udhclonqn

4.- Teleradiaciones,



5.« Ultrasonido.

La hipofisectomfa se divide en tres etapas; a) ébor'
daje a la silla turca. b} Remocién de la glindula. c¢) Reparar--
la dehiacencia. ( 5 )

giendo el primero y el dltimo inciso de importancia
para el otorrinclaring6logo ya que su conécimiento an§tomico y-
habilidad quirdrgica, facilitarf & demorard el trabajo del neu-y
rocirujano, dependiendo rfmbiin de ello algunas complicaciones~

como; hemorragia, salida de LCR, perforaciones nptalu; dafor~

midad y atrofia nasal etc. ( 6 ).



FISIOLOGIA.~

Para el profano, la nariz es sobre todo el érga-~
no del olfato y su funcién de defensa del sistema respiratorioc

ocupa un sagundo lugar. ( 7 )

El recalentamiento, la humectacién y la filtra--
cién del aire respirado, son tambien funciones de la mucosa na
'sal, cuya importancia solo se hace evidente cuando estas fun--
ciones son transtornadas, comprometiendo asf{ el bienestar geng

:al.»

Bl profano lo mismo que el M§dico subestiman a me
nudo las consecuencias gus acarrea una perturbacién de la fun-
‘cién iolpiratoria de la nariz, olvidando que dstos transtornos

pueden lesionar el conjunto del aparato respiratorio.

Lo anterior es con el objato da interesar al lec-
tor en el tema, anexando bibli.og_rif!a. ya que la ':I.nfo:macl.é_n‘be's muy
" es muy extensa, siendo de i.necr‘_l inaistir en &l manejo nqﬁc'--

cializado de estos pacientes . ( 8) (9 ).
'IMBRIOLOGIA Y ANATONIA DE SEMO ESFENOIDAL.-
. ui, uilol plnhnalc{ te desarrollan a partir del

- crecimiento externo de la pared lateral de las cavidades nasa-




les.

Al igual que los otros menog, los esfenoidales se
originan a partir del cuarto mes de vida fatal, iniciéndo su é
sificacién en el quinto mes de vida intrauterina, encontr&hdo-
se muy avanzada al nacimiento, pudiéndose apreciar a cada lado

de la lfnea media, con una capacidad aérea de 3 a 4 mm ( 10 )

Radiolégicaments se visualizan a partir del se--
gundo'al tercer afio de vida, alcanzando la neumatizacién com-

pleta al final de la pubertad.

Este capftulo es de interés , ya que las anoma-

1fas congénitas, pueden contraindicar la cirugfa.

Podemos encontrar innumerables variables en su -
desarrollo, pueden ser pequefios, 'udianol, grandes o aun tan-
npuokl que 1nv-duﬁ puft. de las nvlil sayores dsl C.lhnbidal-
la apdﬂ.ul puriqoldu Yy en oeutonn huta 1a porcién bni-
lu del occipiul.
| . B8 de interés cunlco tanbién su cxpon-un hlch_
"~ las _cqldlllnl .tn_oldnn posteriores, con 10 que pusden esta
‘blecer rchéwﬁ directs éon 01 lino maxilar, :l‘!ncuinti la-
"hp.cuc!.én do celdillas otlotdnu sobre el u!cnotdn 2 ex-

pcml da .9 cavldad. . -



cada seno eafenoidal estf separadoe de su homé~
logo por un tabique a veces incompleto y la cavidad puede -

ger irregular 6 multiloculada.

ANATOMIA QUIRURGICA DE SENO ESFENOIDAL.

" gituado poateriormente a la cavidad nasal su-
perior v el laberinto etmoidal. El eitioc del ostium es va -

riable de acuerdo al grado y direccién de su neumatizacién.

Mientras la parte posterior del septum nasal-
eatf usualmente en la lfnea media, el ﬁeptum interesfanoi -
~ dal raramente se encuentra asf, siendo a veces oblicuo u ho
rilo.nul. Las relaciones anatfémicas son muchas y el cizrujé-
no debes reconocerlas exactamente. Ap! podemos apreciar, un -
puante lupefolateral far mado pbr el canal éptico, la arteria
‘carétlda.n_ ry el nervio maxilar pusden mellar la pared lateial'-
'del seno, un punto sobre el piso del seno puede ser el canal
~dal vidiano. La parte posterior del seno ilti casi invaria--
‘blements en confgcto con la silla tﬁrca, npafndd por.una -

delgada lfaina Gsea.

Existen numerosas estructuras que pueden encon-
_ trarse en plano coronal s través de la silla turca, incluyen
: ,dorarulio'caw»rnono.'n"urh cafdtidi i'nt‘atna. las tres rh'nq

,'dql‘ trig‘-':!.mp, tercero, cuarto Y uit.o nervios motoras. (11)-



ANATOMIA QUIRURGICA DE LA NARIZ.-

El Ccirujano rin6logo tiene la obligacién de-
conocer exactamente la anatom{a nasal, con el £in de pre

servarla § restaurarla lo mids posible. { 8 )

No es comin encontrar descrita detalladamen

te la anatomfa nasal en los libros.

'Anatémicamente la pirémide nasal ests divi-

dida en cuatro partes:

1.~ Pirfmide Swea
2, K"Vldl cartilaq:l.mné
3.« 1ébulo

‘- - “pt\m.

La pirémide Snea se encuentra forsada pOl'.s -
los procesos ‘nasales del frontal, procesos del maxilar y- -

huesos propios.

txhgnu astructuras de vital. @muneh co-
o 1a espina nasal, la cual ofrece resistencia qbnpidéri;
' ble a fracturarss, siendo adenfs iopotte nasal, debe o»v‘ki‘-‘
‘hr’u'_‘h‘ hﬂﬁﬁgcl&n oingctpda de esta zoma, ya que oci=" |

" siona_abundante unqudo y uégx’olu e senuibilidad por -




su inervacién, como parestesias e hiposstesias,

'El &4rea donde los huesos nasales se unen a los -
cart{lagos laterales superioraes y al septum, es el centro -

del soporte del techo nasal. Cottle le llamé Area K.

Septum.- Es formado por lom huesos nasales, eg
pina del frontal, limina perpendicular del etmoides, vbmer -
cresta esfenoidal, cresta nasal del hueso palatiho, cresta—
del nxihr aupqrior. premaxila, espina maxilar, cart{lago-
cuadrangular, carethéou laterales superiores, septum mem -~

branoso y columnela.

1a irrigacién estf dada por ramas de la car6ti

~da interna y externa.

1a inervacién a partir del nnrvio«tri..gimlno y el
“"vidiano, formado por la uni6n del petrosos superficial mayor-
del VII par y el pn’::é‘lov'-pfofnndovdclr IX, llevando fibras pa-
x-ninpltiqni. . B




INDICACIONES PARA ABORDAJE PURAMENTE TRANSEPTAL-

El abordaje transeptal, transesfenoidal a la si-
lla turca, es dtil en el manejo de lesiones selares y parase-
laras, microadenomas, lesidn de seno esfemnoidal y rinorrea de

1fquido cefalorragquideo.

103 pardmetros utilizados en este C.H. son:

1.~ pifmetro tumoral alrededor de 10mm con mfni

ma extensidén supraselar ( 2 a 3 mm).
2,- pacientes tratados con btqmoetgoctipfinn -
pubpctatoriamenta en caso de requarirlo,
3.- Pacientes con neumatizacién del seno asfe--

noidal adscuada, sin anomalfas congénitas.

4.= Adunch de patologfa ocupativa de fosas ng_ :

sales.

5.= Ausencia de cuadro infeccioso,

Lo contrario dc lo mencionado, serén conf.ra!.ndi
vcaclonn. excepto el nﬁmoro dos.

> "iipdidms PREGPERMORTOS. -

o ro'eogrith de control

hlorlcldn muroofhholdgica
3.- vnouclén :ndocrinolégica




4.~ Valoracién otorrinolaringolégica.
5.- Angiograffa carotfdea, pneumcen--
cefalograffa, AP y lateral de crd
neo, tomograffa de senos paranasa

les,

Ia evaluacifn preoperatoria del paciente es wuy im-
portante, El exfmen neurooftalmoldgico inciuyeg fando de ojo, g'

gudeza visual y campimétrfa ( 2 )

El Endocrinélogo determina la funcién hormonal, dew-
sempeflando un importante papel en este equipo. Tanto en el preo~

peratorio como después de la cirugfa a corto y a largo plazo.

La examinacién neuroradiolégica incluye s AP Y lafe—
ral de crineo, tomograffa de senos paranasales, arteriografia cg

rot{dea y pneumoencefalograffa ( 2 )

valoracién rinolégica desglosada en el siguienta ca-

pftulo,




TECNICA QUIRURGICA.~

Se describe principalmente sl abordaje transnasal

basado en la via Maxila- Premaxila del Dr Mauricio Cottls, usé_

da por primera vez en 1979 en el ¢.H. 20 de Noviembre para hi-

pofisectomfa sin combinarla con la gingivelabial, .( 1).

. Desida 1979 al momento actual ha estado vigente la

siguiente técnica:

Es importante mencionar la utilidad de una buena-

vasoconstriceidn en todo el ptocedimiahf.o de tal forma que el-

Neurocirujand pueda trbajar en un campo limpio.

1l.-

Toma del septun membranoso con pinza de colum

nela. ( lilina 2‘)

2.- colocacién de protector de ala { lémina 2)

3.

mucl&n del borde caudal del septum hacia --
cl vestibulo nasal dcucho {para cirujanc -

dlestro). ( lémina 2 )

4.- Corte del tejido epitelial sobre el box'dc caﬁ'

dal del urtihgo septal con hoja 15. (2B ) -
Dluccl.én con ujun punta fina 6 iris de te-
jtdo eoncceivo nby-conta.

Corte de tl.bzn cruzadas y pericondrio lohra-..
ol bord- cludal.




7."

V 9-"

Colocacién de ganchos en borde caudal de
cartflago septal e iniclos de colgajo de
tdnel anterior izquierdo, ratirando pin-
za de columnela y protector de ala.
Corte y raspado subpericondrial de todo~-
el cartflago septal en su cara izquierda
primero con cuchillo da cottle y'rinc':scg
plo mimero 3 sin ganchos. { 1dmina 3a )
Corte con hoja 15 6 Boaver recta da lag-
fibras cruzadas sobre premaxila en‘ la zo

na de articulacién osteocartilaginosa, -

entre cartflago septal y premaxile.

10.-Perforacién de tdnel inferior derachoc a-

levando el periostio sgbre la premaxila- .

derecha, y el piso nasal. (1fminma 3B ).

1l.-Perforacién de ténel inferior izquierdo.

12.-continuac16n de los tras tfneles en pla-

no subperifstico posteriormente.

13.-Desarticulacién del cartflago septal de-

su unién con la limina perpendicular, re
chagando dicho cart{lago a la derecha del

paciente. (1fmina 5A, 5B )

14.-Corte con tijera fuerte de septum de 15~



mina perpendicular an su porcidn alta y en
su unién con el vémer.

15,- Fractura da ldmina perpendicular de su u--
‘nién con el rostrum del eafenoides, puede '
ser desplazada a la deracha 6 extrafda an-
su totalidad, Para ésto es necesario hacer
un tdnel derecho alto, iniciindolo a nivel
de la arﬁiculacidn del cartflago septal y-
lémina perpendicular. ( 14mina 6B )

16.-Una vez descubierto el rostrum, con la pin
za de Middleton Jansen se muefde la cresta
|apta1.do 1a misma, se llega al esfenoides
_con pinza mordiente de Kerrison Jacoby,' ex

trayendo la mucosa del lﬁno.‘

Al terminar el tiempo nalulbcbn la apattura -~
del seno cutunoid;l.'lc coloca-al pac;dntc en policidn se
milineial. colocéndose il'lqtnnlificador de imfgenes y el- |
qictolcopdo qﬁitﬂ:qtco. 6HI‘VIl nbiitto el seno se inserta

 ¢i'd|p‘cu1o‘nnla1,

A continuacidn se abre la parte anterior del -
piso dc"la_gllla turca hasta obtener las dimensiones qﬁa—'

" permitan la’exploracién adecuada del contenido intrasslar,



1a Duramadre se incide en forma de cruz, después
con control radiolégico por monitor, se efectda la extracecién
de ‘la. tumoracién y mediante la observacién microsclpica se =--

comprueba la situacién del tejido hipofisiario normal. (7B)

Después de efectuar hemostasia con gelfoam, se -
coloca la pieza de mdsculo extrafda del munlo'y cuando hay sa
lida de ICR me coloca una pieza de fascia, procediéndose a la

raconstruccién nasal. ( 18mina 8 )

El equipo de rinologfa wvuelve actuar efectuando -

lo siguiente:

17.- Colocacién de cartflago en ventana de plgo de
silla turca frente a la faucia colocada. (L 9)
18.- Obliteracién da seno esfenoidal con mésculo.
19,-.Colocacién de taponamiento nasal anterior bi-
lateral fracceionado, <.:on cinta de gasa himeda
en solucién fisioldgica.
20, csloéncién d-.‘fragn'en'tou de limina porpendiég
- lar de donde fueron extrafdos. (Lémina 9 )
’ 21.- Sutura de borde gﬁudal 601 cartflago septal .a -
la ugién éuuﬁ;m;. | '
. 22,- ‘Sﬂtlll'll ldi.ulnitnﬁl!ixién derecha, (!Jmim 10}
'-"'23.-,: punto an oého"é‘p;'ulp‘tﬁil} (léaina 20)




.En aquellos pacientes con patologfa nasal, tipo
desviacidn septal, we realiz§ extracci6n de la misma, en ca
80 de afectacién de algun seno, en el mismo tiempo quirdrai

co se resolvié la patologfa.

POSTOPERATORIO. -

Desde el punto de vista endocrinolégico se redu
ce la dollln de hidrocortisona durante los primeros tres --
dias, administrindose después prednisona hasta llegar a la-
dosis de manteninmiento. Para detectar diabetes inefpida se-
efectdan los siguientey eximenes: diuruu.rdinlidad urina-

ria, ommolaridad sfrica y urinaria, electrolitos séricos.

Se realiza exfsen neurolégico completo, con en-
feis en fondo de ojo, agudeza visual, campimetria y motili

dad ocular,

La revisidn otorrinolaringoldgica incluye:
" 1.- Descartar datos de f{stula de ICR nasal
2,- Bpistaxds ‘ ‘ ,
- éubch:lo oon unt_ib;&leo lllthleo'lhn&n-
- tanga €l nmicnto nasal. |
{.4"13"“19& wlmlil‘ en 1a som lﬁurmg ’
“
, '_s-._-‘ Descartar mala movilidad del moco,

[ A .



6.~ vigilar vitalidad de la mucosa nasal

7.~ Control de retraccién cicatrizal, es

pacialmente en pirfmide nasal externa,
qua ocasiona deformidad.
8,~ perforacién septal, especialmente en-

8rea 1v.



MATERIAL Y METODOS.-

Se realizé una revisidn, en un estudio retrospecti-
vo de tinco aflos, de expedientes del archivo clfinico del C;'Ii.‘ -
20 de Noviembre, deasde 1979-1983, de pacientes hipofisectomiza-

dos, por v{a trananagal, con la t&cnica de Maxila-Premaxila.

Con el objeto de valorar los resultados y comparar-
la técnica mencionada con otras, quedando la presente revisién-

ablierta a una comprobacién posterior con grupo testigo.

Todos los pacientes fusron recibidos por el Servi -
cio de Meurocirugfa y.u'audol conjuntamente con Endocrinologfa
oftalmclogia, Radiologfa y otorrinolaringologfa.

Fueron ulacciomdot treinta c:pcilhntu :do acuerdo

‘a la® siguientes variables:

- nhgﬁduieo de ingreso’
- = Cualquier edad
- Difaetro de hipStisie en la tongnm
e Dhgnhueo obrrtmurimaugieo. eon 6 sin’ dn- 7~‘
vhem septal.
' - lllhmo cn h w.th de nnol m.muh-
- ‘,"‘_““?” ‘heurtolhlwl de mdudo mnl Y h-. i

~

P ———_— . S G—— ok home . s 3w e T




© CONTROL POSTOPERATORIO
- Bpistaxis
- salida de LCR

Deformidad nasgal

Perforacién septal, atrofia nasal

Fecha de alta,

De los treinta pacientas, 7 ( 23.3 % ) fuaron hom-

‘ures y. 23 ( 76.7 % ) fuieron mujeres,

81.100 % de los pacientes ingrasaron con diagnésti
co de microadenoma hipofisiario, de los cuales 1 ( 3.3.%) ya -
- habfa wido- intervenido extrahospitalariaments, svolucionando con

pcr!oncid_n septal postquirdrgica,

- Doce plchntea { 40%) sea las detects desv:lacl&n -
septal- obstructiva, cuatro ds ellos con patologfa sinusal, de -
tectada t'ldblb_‘lrdg:l.cn.onto. coﬁo opacidad de senos uxllnfué,- ta--
‘- blc‘a'llonto‘dc iol miemos y opacidad de sencs frontalaes, !Lgir-
'nn afs condn en 10s exudados nasales fﬂo stafilococo coagulasa

' ,poliuvn.

Tres puc:hnul ( 10% ) rcqul.ricron trataniento por

i.n!cecun dc v!u A‘tul .uporloru antes de la’ 1nurwne16n.>



TIEMPO DE CONTROL POSTOPERATORIO.-

8vo dfa .~ Retiro‘dq taponamiento nasal, dejando
placas de RX,

15vo dfa .~ Retiro de placas y valoracién de pun~
tos bisicos ( anotados a continuaciénj

20vd dfa .- valorar puntos bisicos

30vo dfa .- valorar puntos bisicos

3 meses ,- Alta a control en 6 meses

9 mesas .- Alta a control en su lugar de origen.

PUNTOS BASICOS DE REVISION EN 0.R.L.

.1,- v.locld'ad de reduccién de la circunferencia -
de la narima, ‘
2.-.-tnnm_.'£dad de 1a mucosa frente al rostrum del
- asfenolides y lfmina perpendicular,
o 3,-Presencia ‘dc. sinequias y resolverlas en forma-
.ulpl_'ana. . '
- Salida de IR
.= 3vi.ur uumwn de woco @ 1nhcc16n a nivol- -
-uotm Y llsl.ur. _
‘ v-lon: aumaetﬁn de septum
o= lnlueug de cten.ﬂ.ugl‘n en laceraciones, -
‘ -I. o8 que hl"hubo. '
0.~ co‘@pknu_.ﬁw del ciclo de cornetes.



8.~ Bugcar datos de atrofia nasal

10. - Instruir continuamente al paciente an el cud-
dado de su nariz ( cuando y como lubricarse-
y sonarse ).

11, - Epistaxis,




RESULTADOS. -~

Cuatro pacientes (13.3%) fallecieron, las causas
determinadas fusron: cisticercosie cerebral, broncoaspira --

cién, infarto talémico, cardiopatia arterioesclerdtica.

Tres paciintol {10%) presentaron salida de ICR -~

nasal, un paciente (3.3%) desarrolld perforacidn septal.

un paciohu (3.3%) tué nl.nnrv-n!.do'por craneoto -
-h:'trontoparicul derecha, para reseccién completa de adeno-

ma recidivants.

7 Doce pacl..onu-r (40%) los cuales tenfan desviacién
upﬁl obstructiva, se les eliminé en el mimo tiempo quirdr- .
" gico. Uno con patologfa sinusal (quiste) requiri6 Cadwell --
Luck, svolucionando satiefactoriasents, .

anflieie de casos complicados:

nchnto de sew !-ntm'on la cual se presenta--

_ .ecldum qutrhtu. al luhnu- 1a rma unluohtpotulnu-

B derecha, oenuundo p&du- sangufnea hpu-tuu. uqumcnao

© ligederade 1o carbtite iaterns. Bvoluclons técpldaments, vor=
10 que n&uﬂunt@nﬂahﬁnﬂn, donde wuere al bronco-



paciente gque fallece por infarto talafiico a los
nueve dias de operado, reportindose en la hoja quirdrgica,~-
que el aparato de criocirugfa se quedd disparado por diez mi

nutos sobre la silla turca.

raciente que evoluciona térpidamenta, con diag-

ndstico transoperatorioc de cisticercosia cerebral,

Paciente con antecedente de cardiopatfa arterig
esclérética, la cual se reportd$ estable hasta el momento qui
rdirgico, descompensindose su padecimiento cardfaco en el post’

operatorio,

108 pacientes que presentaron fiatula de ICR, ~
dos de elloa reguirieron reintervencién, encontrando déaggrto
de ar;cnoides y desplazamiento y absorcién de misculo. Se =--
realizd recolocacién de misculo, fascia y grasa, evolucionan

-do satisfactoriamente. El tercero se controlé con reposo.

D)

La paciente que desarroll$ perforacién septal a
" los dos afos de operada,se cree fué probablemente por la re-

posicidn incompleta de cartf{lago en la 'ut:uét:u:"a septal.

Es avidente que por la técnica quirdrgica no hu
- bo eo-plicicloncl distintas a las de unﬁ luthpinleia. ‘
De acuerdo a lo reportado ( 12 ) con otras téc-

- nicas pqdm- nencionar las siguientes ve‘ntaj'u.




COMERTARIOS. ~

Da acuerdo a esta revisidn la técnica usada ofrece

varias ventajas con otras reportadas (12), (13).

ES indiscutible que el nimero de complicacionas ~-
asf{ como la gravadad de las wismas es minimo, De acuerdo al --
prasente reporte sflo cuatro pacientaes se complicaron (13.3%)

aiendo molucionadas adecuadamente estas complicacionss.

El abordaje transeptal bor los planos luparicéndzi
cos, -se considera un procedimiento sencillo; que no requiere -
demasiado tiempo qulmi_:qiéo, con recuperacién postoparatoria -

de los paclentes corta ( 24 hrs),

Adenfis ofrace la ventaja de msjorar, no #slo dea - -
Fteservar la funcién nasal, como ss reporta en la prasente re-
visién, en la cual se elimind el problema de desviacién septal

lo cual no ofrscen otras t‘cnicu.

' n- unlwhcwn de uuucturn wum o nnor -

cannntinunt- con las. !:Gcnlcn -tl undn como son 1a tnn- .

antro-etmoidal y la mhbhl.

HO reportamos parastesias, ni zgtrggcién de colum-

nela, como en el caso du la via sublabial. ( 2)

. lccupl.gi estéticas no reportadas.




Dasde el punto de vista otorrinolaringoldgico la
congideramos una buena técnica, siémpra vy cuando se realice
por manos espacializadas y el manejo integral del paciente-~
ge haga eoniuntamente con Espacialistas.

’ El microlcoﬁio quirdrgico y el intensificador -
de im&genes, son instrumentos indispensables para la reali-
zacién de este abordaje, ya que las estructuras manajadaa_—

son milimétricas.

Es importante el control a largo plazo de es -
tos pacientes, por todo el iqutpo ( nuuroéii:ujlno. Endocri-
ndioqo. OftalmSlogo, Otorrinolaringolégo ). Respecto al con
tro rinolégico se vigilarf, la presencia da atrofia nasal 6

perforacifn septal. .

Bl enfoque de la presente ravisién es princi--

~ palmente desds el punto de vista otorrinolaringolégico. Sin-
~olvidar que ll|"-l ‘taporte ha tldo posible gracias al trabajo-
aa equipo de Meurocirugfa, lndoctinologh. otuhol.oqla, lu-‘
dlol.ogh y Otorrinolaringologfa |



PECNICA QUIRURGICA ;

HIPOFISECTOMIA

VIA MAXILA PREMAXILA

DB .COTTLE.




| amarowza QUIRURGICA. (1 )

!.lnlu M l-l.‘llnn porplndtculu dcl. choidu. 2-Lfmina. cuudnnquhr. 5

.3+8spina nasal,: 4~ premaxila, S5- Maxils, 6- Cruu pnhtlnngﬁ '

: <. . Taaer, 8=gilla turcs, 9-Seno esfencidal. . S
B gt.i-l.na 3: 1-7dnel anterior: izguierdo, 2-pdnel inferior dcucho. J-ﬂ-;g :
o = nel inferior ‘Azquierdo, 44&\.1 uneu'l.u dcne ‘ -






3A: Tdnel anterior izquierdo

3B: T6nel inferior derecho




. 4A: Tinal inferior izquierdo.l

4B8: Unién de tdnel anterior .izquierdo

LN 4.



5A: Cuchillo de Cottle. 1

5Bs 1-Incisi6n septal vertical, 2-Elevador de Lo

) Cottle,




6A: Desarticulacién de borde caﬁdal de septum
de espina nasal y premaxila.

6B: RemociSn de estructura septal,




78: vista lateral de abordade a gilla turca.

7B; 1l-Remocién de piso de silla turca, 2-Inci-
8ién en cruz sobre duramadra.

CaMmw 7.




Colocacidén de injerto en parte anterior de
silla turca, .
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