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INTRODUCCION.-

La presente revi1i6n realizada en el C.H. 20 de No

viembre I.s.s.s.T.E. es con el fín de reportar·los re1ultado1 en 

el manejo quirdrgico de paciente• con diagn6atico de microadenoma 

hipofi1iario, u1ando la vía tran1na1al, de acuerdo a la Tfcnica

de Cottle. 

Pr111ntando por primera vez, el abordaje a la 1illa 

turca da Ma'xila-Pr ... xila lin combinarla con 11 ginghollbial, -

entrando ~nicam1nt1 Por la h1mitran1fixidn (lfmina 2 ). 

1ncluillo1 d1tallad1•1nt1 la an1to111!1 y f11iolo n1-

11l, p1r1 el .. ,or entendilli1nto d1 Por qu1 11 cirugb d1bl real!. 

sarl1 11 Mfdico 11paci1li1ta. 



HISTORIA.-

ta hipofisectom!a se ha venido realizando, por di-

ferentes vias us&ndose desde el principio de este siglo, el a-

bardaje. transesfenoidal para los microadenomas hipofisiarios. 

En 1906 ( l ) scholoffer revis6 una publicaci6n de-

Giordano, quien al parecer fué el primero en utilizar la v!a 

tranena1al para el acceso a hip6fieis. 

Kocher en 1909 realizó por primerr. vez la resec --

ci6n aubmucoaa del aeptum. Chiari en 1912 uad la vía transesf!!. 

noidal, mediante una incilidn paranual en el borde interno de 

la 6rbita. En 1909 cuahing ua6 la. vía frontonaaal en un pacie~ 

te ecromegllico ( 1 ), Dandy ( l ) en 1918 deacribi6 una nueva 

vta de 1cc110 con colgajo 01teopliatico. 

Durante 101 1iguientee veinte afio• del informe de 

loe ceaoe de cu1hing. la 111ayoría de loa Neurocirujano• conti -

nuaron uaendo la vía tranafrontal en loa tumores hipofiaiarios. 

( 1 ) • 

Ulteriormente en 11 dfc1da de loa 60 empezó el u

IO del intenaificador de imlgenu y del microic~pio quirárgico 



as! como de los antibi6ticos y glucocorticoides, lo cual hizo 

resurgir la vía transesfenoidal para los tumores hipofiaia -~-

rios. 

Hardy ( 2 ) difundi6 la vía tranana1al, tranaea--

fenoidal aublabial, con el uso del microacopio y el intenaif!,-

cador de im&genea con televi1i6n, la cual •e uaa en la actua--

lidad en la mayoría de loa 1ervicioa de Neurocirugía, realizl!.!, 

dola conjuntamente con al otorrinol1ring6logo • 

IUgana B. Kern ( ~ ) en 1975 inici6 en 11 Clínic1 

Mayo el u10 da 11. vía Maxila-pramaxila, combi111d1 con la ging!, 

volabial, reportando lai aituientea C011plicaclonee1 fistula de 

LCR, perforaci6n 11ptal, diabetes ina!pida per111nente, •ening!, 

tia, ocluai6n vascular y daf'o hipotallaico. 

Al inicilr en 11 e .e. zo de IOvieme 11 tra.t. 

miento de adenc111aa htpoflaurloa, uundo la 'vta trananaaal, al 

Jefa de 11rvlcio de Otorrlnolarinfol09!a n¡ir16 el al!Mdaje -

traneeafenoidal con la 'ffcnica de cottla, sin c:clllbinarla con -

la aublablal, entrando dnimMnte por la hnitr1naflx16n. ( 3 ) 

llleccionandO loa pacientea,por laa caractarlati

caa del timar y otras •riablea •ancionaclaa en 11 capítulo co

rreapondiente • ( 3 ) 

Se ban reportado wriH Ucnica1, las cualea ae -



usan o n6 dependiendo de las características del tumor, ó del 

número y gravedad de las complicaciones. 

A continuación las mencionamos: 

La v!a trans-antro-etmoido-esfenoidal, proporciQ. 

na un campo amplio, pero es en l!nea oblicua, involucrando e! 

tructuras paranaaales completamente sanas, implicando mayor -

tiempo quirlÚ'gico y riezgo de sangrado, además de infección -

frecu1nte. ( 3 ) 

LC[I oateoplletica nasal, ocasiona retracci6n c!_ 

catrizal en dorso de nariz, aiendo est6ticamonte indeseable -

y mayor trauma facial. 

La gingivolabial, es una de las mejores t4cni -

cas ( 4 ) as! coaio 11 11\C• usada mundialmente. NO se han repot 

tado alter1ciones importlntH de la funci6n naHl, aunque im

plica 1 -'• tiempo quirdrgico, mayores molestias postopsrato ,.. 

ri ... parHtHil• en disntee 1uperiores, caai dempra perma -

nente1. ( 4 ). 

Tfcnica1 quirdrgica1 reportada•1 

1.- Tran1craneal 

2.- 1Xtracraneal 1 Transna11l, tr1napalatina, -

ost.90p1'etica na1al, transantral. · 

l.- IUldiadonH 

4.- '8l1r1diacionai. 



5 .- ultrasonido. 

La hipofisectom!a se divide en tre• etapas 1 a) abor 

daje a la silla turca. b) Remocidn de la glándula. c) Reparar--. 

la dehiscencia. ( S ) 

siendo el primero y el dltimo inci•o de importancia 

para el otorrinolaring6logo ya que •u conocimiento anltomi~o y

habilidad quirdrgica, facilitará 6 demorará el trabajo del Neu

rocirujano, dependiendo también de ello alguna• c011plicacione•

comor hemorragia, a1lid1 de U:R, parforacionea aeptalaa, dafor

mid1d y atrofia naaal etc. ( 6 ). 



FISIOLOGIA.-

Para el profano, la nariz es sobre todo el drga -

no del ~lfato y au funcidn de defensa del sistema respiratorio 

ocupa un •egundo lugar. ( 7 ) 

El recalentamiento, la humectacidn y la filt;ra-

cidn del aire reapirado, aon tambien funciones de la muco1a n!!.. 

•11, cuya importancia solo ae hace evidente cuando eatas fun-~ 

cianea ion trans.tornadaa, comprometiendo a1! el bieneatar gen!. 

ral. 

11 profano lo mi1mo qu• el Mfdico eub•atiman a m!. 

nudo 11a con••cu•ncia• que acarrea llftll perturb1cidn de la fun

cicSn rHpiratorla da la nariz, olvidando que é1t0• tranetorno• 

pu•d•n lHionu al conjunto del aparato reaplratorio. 

LO anterior ee con el objeto de intereear al lec-

tor en al telll, 1naX1ndo bibliogr~f!a, y1 que 11 informacicSn ea muy 

ee •ur axtenea, eiendo de lnter•e insi1tir an el manejo eepe-

cl11iudo de Hto1 paciente• • ( e ) ( 9 ) • 

l.O• 11no1 111r1n.1ale1 ae daa1rrollan a P1rtir del 

crecimiento externo de 11 pared literal de 11a cavldade1 na•a-



les. 

Al igual que loa otroa.aenoa, loa eafenoidalea se 

originan a partir del cuarto mes de vida fetal, inicUndo 1u 2. 

aificaci6n en el quinto mea de vida intrauterina, encontr&ndo

ae muy avanzada al nacimiento, pudiéndoae apreciar a cada lado 

de la línea media, con una capacidad aérea de 3 a 4 11111 ( 10 ) 

Jllldioldqic1mente se visualizan a partir del ••-

gundo al tercer afio de vida, alcanzando la newnatizaei6n com

pleta al final de la pubertad. 

l•te capitulo •• de interés , ya que la1 anoma

lía• congfnitaa, puedan eontr1indic1r 11 cirugla. 

POd1mo• eneontr1r i1111U11Br1ble• vari1bl•• en au -

deurrollo, pueden ••r pequefloa, •dbnoa, grand•• o aun tln

aapliom que in1111dan parte d1 lH diia •yorH dal eafanoide1-

l• 1pdfiaia ptarigoide• y en oeaaionea haata 11 porc16n bl1i

lar del oecipitll. 

11 da inteda cUnic;o tallblln 1U expanai6n hada 

lH celdillH etaoldalH poaterlorH, con lo que puedan Htf. 

blecer rallcidn directa con 11 .. no •xibr. I• frecuente la -

lapectlci6n de caldillH etaoldalH aobre al eafenoldH • ex

PBUll de IU cavidad. 



Cada seno esfenoidal está separado de su hom6-

logo por un tabique a veces incompleto y la cavidad puede -

1er irregular 6 multiloculada, 

ANAT<J4IA oumURGICA DE SENO ESFENOIDJ\L. 

Situado posteriormente a la cavidad nasal su

perior y el laberinto etmoidal. El sitio del ostium es va -

riable ~e acuerdo al grado y direcci6n de au neuniatizaci6n. 

~ientra1 la parte po1terior del 1eptum nasal

e1ti u1ualmente en la línea media, el eeptum intere1fenoi -

dal raramente ee encuentra a1!, 1iendo a vece• oblicuo u h2. 

risonbll. :t.a• relacion11 anatdmicu ion mucha1 y el ciruja

no debe reconocerla• exactamente. Ad podemo1 apreciar, un -

pu1nte 1uperolateral fcrmado por el canal 6ptico, la arteria 

c1rdtida y el nervio maxilar pueden mellar la pared lateral

del 11no, un punto sobre el pilO del 1eno puede Hr el canal 

del vidlano •. La p1rte po1terior del 11no 11ti c11i invaria-

bl•ente en contacto con la lilla turca, 11par1do por una -

de1'J1d1 lf•lna d1ea. 

1Xl1ten n11111ro1a1 e1tructur11 que pueden encon

trarme en plano coronll 1 travf• de la ellla turc1, incluyen. 

do 1 11no c1v.rnoeo, 1rteri1 cardtida interna, 111 tre1 rama• 

del triglalno, tercero, cuuto y 11xto nervio• motor11. (11) 



ANATOMIA OUIRURGICA DE LA NARIZ.-

El cirujano rin6lo90 tiene la obli9aci6n de 

conocer exactamente la anatomía nasal, con el f!n de pr!!. 

•ervarla 6 re•taurarla lo máa po•ible. ( 8 ) 

No •• común encontrar descrita detalladame~ 

te la anatomía na1al en loa libros. 

·Anatdmicamente la pirlmide nasal ••ti divi

dida en cuatro parte•1 

1.- Pirtmide d•ea 

2. - .;,veda cartilaginoH 

3.- IASbulo 

4.- &eptum. 

La pirlllid• d .. • H encu•ntra foruda por 1 -

lo• proc1101 11111al11 del frontal, proce101 del 111xilar y

hu1101 propio•. 

1Xi1ten 11tructura1 de vital importancia co

llO la 11pillll llllAl, la cual ofrece re1iltencb c0n1ldéra;_ 

ble • fracturare•, llendo adul1 10porte 111101, deb• evi• 

· taree la Mnipulacldn exa9erada de e1ta so1111, ya que oca-

1lona.abundllnte .... do y HCUelH de HnliblU.dad por -

1. 



.:u inervaci6n, como parestesias e hipoestesias. 

El 6rea donde los huesos nasales se unen a los · 

cart!lagos laterales superiores y al aeptum, ea el centro -

del 1oporte del techo nasal. cottle le llam6 Area K. 

Septum.- E• formado por loa hueso• nasales, e!!_ 

pina del frontal, lámina perpendicular del etmoides, v6mer

cr11ta 11fenoidal, cr11ta na1al del hueao palatino, cresta

del m1xil1r au~rior, pre1111xila, e1pina maxilar, cart!la90-

cu1dr1n9ul1r, cart!la901 laterales 1uperiore1, aeptum mem -

br1no10 y columnela. 

La irrigaci6n 11tá dada por ramaa de la car6t!_ 

da interna y externa. 

LI inervacidn a partir del nervio trig,mino y el 

vidilno, forudo por 11 unidn del patroao1 1uperficill mayor

d1l VII pu y al patrOIO"profundo del IX, llevando fibraa pa

raaiaplticaa. 



INDICACIONES PARA ABORDAJE PURl\MENTE TRANSEPTAL-

El abordaje transeptal, transesfenoidal a la si

lla turca, es útil en el manejo de lesiones aelarea y parase

lares, microadenomas, leai6n de seno esfenoidal y rinorrea de 

líquido cefalorraquídeo, 

Loa par&metros utilizados en este c.H. aon1 

l. - ni&metro tumoral alrededor de lOnun con mín!. 

ma extenai6n aupraaelar ( 2 a 3 111111). 

2. - Pacientes tratados con bromoergocriptina 

preoperatoriamente en caao de requerirlo. 

3.- Paciente• con newnatizaci6n del aeno e1fe-

noidal adacuada, ain anomalía• conglnitas. 

4.- AUHncia de patología ocupatlva de fo1a1 ~ 

11les. 

s.- Auaencia de cuadro infeccioso, 

LO contrario de lo mencionado, 11rán contraind!, 

cacionea, excepto el núero do•. 

RIQUill'l'OS Pll()PllATCalOS.-

1.- rotovrafía de control 

2.- va1oracidn naurooftal.lloldgica 

3.- V•loracidn 1ndocrinoldgica 



4.- valoraci6n otorrinolaringol6gica. 

s.- Angiografía carot!dea, pneurnoen-

cefalograf!a, AP y lateral de crf 

neo, tomografía de senos paranasl!!., 

les. 

La evaluaci6n preoperatoria del paciente es muy im

portante. El exámen neurooftalmol6gico incluye: fondo de ojo, !!., 

gudeza visual y campimetría ( 2 ) 

El Endocrin6logo determina la funci6n hormonal, de:-

sempeflando un importante papel en ute equipo. Tanto en el preo

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

La examinacidn neuroradioldgica incluye : AP y late

ral de cr&neo, tomografía de senos paranasales, arteriograf!a e!!.. 

rot!dea y pneumoencefalograf!a ( 2 

Valoracidn rinoldgica desglosada en el aiguiente ca· 

p!tulo. 



TECNICA OUIRURGICA.-

se describe principalmente el abordaje transnasal 

basado en la v!a Maxila- Premaxila del or Mauricio cottle, us~ 

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

pofi•ectom!a ain combinarla con la gingivolabial, .( l ). 

Deade 1979 al momento actual ha estado vigente la 

siguiente t&cnica: 

B• importante mencionar la utilidad de una buena

vasoc:on1tricci6n en todo el procedimiento de tal forma que el

Neurocirujano pueda tr.bajar en un campo limpio. 

l. - TOiia del Hptum mellbrano10 con pinza de coll1!!!, 

nela. ( liaina 2 ) 

2.- COlocacicSn de protector de .ala ( 1'11ina 2 ) 

3.- LUXacldn del borde caudal del 1eptW11 hacia 

el v.st!bulo 111sal derecho (para cirujano 

dleatro). ( lflaina 2 ) 

4.- corte del tejido epitelial 8*e el borda e•!!. 

dal del cartflago saptd con hoja 15. (28 ) · 

s.- Diuc:cldn con tijera punta fina d. iris da te

jido con1ctl1i0 llllbyacante. 

&.- corta de flbraa cruuda.i y parlc:ondrlo sobra

•l llorde caudal. 



7.- Colocaci6n de ganchos en borde caudal de 

cartílago septal e inicios de colgajo de 

túnel anterior izquierdo, retirando pin

za de columnela y protector de ala. 

8.- corte y raspado subpericondrial de todo

el cartílago septal en su cara izquierda 

primero con cuchillo de cottle y rinosc2. 

pio niSinero 3 sin ganchos. ( lámina 3A ) 

9 •. - Corte con hoja 15 6 Beaver recta de las

fibrae cruzadu 10bre premaxila en la Z2. 

na de articulacidn 01teocartilagino1a, -

entre cartílago 1eptal y premaxile. 

10.-Perforacidn de t1Úlel inferior derecho e

levando el perioetio •obre la pre11axila

der.cha. y el piao naul. (1'aina 3B ) • 

11.-Perforacidn de tWiel inferior izquierdo. 

12.-Continuacidn de 101 tres tdnelea en pla

no 1abperi61tico po1terior11ente. 

13.•l)lurticulacidn del cartílago 1eptal de

IU unidn con la 1'ai1111 perpencUculár, r!. 

cha .. ndo dicho cartllago a la derecha del 

paai1nte. (llmina 5A, 5B ) 

14•-Corte con tijera fuerte de 1ept1111 de U-



mina perpendicular en su porci6n alta y en 

eu uni6n con el vdmer. 

15.- Fractura de.lámina perpendicular de su u-

·ni6n con el rostrum del esfenoides, puede 

ser desplazada a la derecha 6 extraída en

au totalidad. Para &ato e1 necesario hacer 

un tdnel derecho alto, iniciándolo a nivel 

de la articulacidn del cartílago 1aptal y

lámina perpendicular. ( lámina 6B ) 

16 • .,;una wz dHcubierto al ro1trum, con la pin, 

za de Middleton Jan1en ae muerde la cre1ta 

1eptal da la mi1ma, 1e llega al esfenoides 

con pinza mordiente de Kerri19n Jacoby, ·~ 

trayendo la muco1a del seno. 

Al terainar al ti•po na1al con la apettura 

del Hno eafanoidll, ee coloca al paciente en poa:l.cidn •!. 

m:l.aantada, colocl~•• el :l.ntena:l.fic1dor da :l.ml9ena1 y el-

111icro1cop:l.o qu:l.rlkg:l.co. una vez abierto al Hno H :l.naarta 

el aapfc:ulo·na•al. 

A cont:l.nuac:l.dn ae abre la parte anterior del -

p:l.eo de la.silla turca hHta obtener lH daenaionH que

peraitan la'exploracidn idecuada del Contenido :l.ntra1el1r. 



La ouramadre se incide en forma de cruz, despu&s 

con control radiol6gico por monitor, se efectúa la extracci6n 

de la tumoraci6n y mediante la observaci6n microsc6pica se -

comprueba la situaci6n del tejido hipofisiario normal. (7B) 

oeapu~s de efectuar hemostasia con gelfoam, se -

coloca la pieza de md1culo extraída del muslo y cuando hay ª!!.. 

lida de LCR se coloca una pieza de fascia, procedi&ndoae a la 

reconatrucci6n nasal. 'llmina 8 ) 

El equipo de rinología vuelve actuar efectuando -

lo siguiente 1 

17..- Colocaci6n de cartílago en ventana de piso de 

silla turca frente a la fa1cia colocada. (L 9) 

18.- Oblitaraci6n de 1eno esfenoidal con músculo. 

19.-.colocacidn de taponamiento na1al anterior bi

lateral fracccionado, con cinta de gasa hdmeda 

en aolucl6n fialoldgica. 

20.- colocacl6n de fragmentos de llmina perpendi~ 

lar de donde fueron extraídos. (1'mina 9 ) 

21.- sutura de borde caudal del cartílago 111ptal a 

la regi6n pr1Hpinal. 

22.- sutura .de Hamitranafixi6n derecha. (Llmina 10) 

23.- ~to en ocho 6 preeapinal• (Ualna 10 ) 



En aquello• pacientes con patología na1al, tipo 

duviacidn aeptal, H realiz6 ex.traccidn de la misma, en C!_ 

10 de afectacidn de algun 1eno, en el mi1mo tiempo quirdrg!. 

co 1e re10lvid la patología. 

POSTOPERATORIO.-

Dude el punto de vilta endocrinoldqico H red!!, 

ce la do1il de hidrocorti10na durante loa primero• tr11 -

dla1, adllllnlatdndo11 d11pub predniaona ha1ta llegar a la

do1i• de mantenlaiento. Para detectar diabete1 lne!pida 1e

efectdan lo• 1i911lentet e_...ene11 diureala, deneldad urina

ria, omolarldad akica y urinaria, electrollto• 8'rlco1. 

se realila 1dun nell1'oldglco cmpleto, con en

f,1il 1n fondo de ojo, 11911d1u rinal, c•plaetr!a y motil! 

dad oeular. 

La rm116n Otorrlnolaringoldqlca 1ncluy•1 

1. - DllCIU'tar dato• d• f!1tula de ~ na1a1 

2.- 1Pl1t:ad1 

3.- Cürlrlo aon antll»l.dtlco e11tflllco allntra• 

tinta el ta,.._lento na1al. 

4. - ·. mwetifar par11t:a1la1 en la eona intlr'ND! ... 
s.- DlllCU'tar .. 1. aorillhd d1l aoco. 



6.- Vigilar vitalidad de la mucosa nasal 

7.- control de retraccidn cicatrizal, e.!!.. 

pecialmente en pir&mide nasal externa, 

que ocasiona deformidad. 

s.- Perforacidn 1eptal, especialmente en-

&rea IV. 



MATERIAL Y METODOS. -

Se realiz6 una revisi6n, en un estudio retrospecti

vo de cinco atlos, de expedientes del archivo clínico del C.H. -

20 de Noviembre, desde 1979-1983, de pacientes hipofi1•ctomiza

dos, por v!a tran1nasal, con la t&cnica de Maxila-Pr ... xila. 

con •1 obj•to de valorar 101 re1ultado1 y comparar

la tlcnica •1ncionada con otra1, qu•dando la pnHnte revi1idn

abi•rta a una CIOllprobacicSn po1terlor con grupo te1tl90. 

'l'Odo• 101 111ciente1 fueron recibido• por .i a.rvi -

cio d1 •nrocirutfa y tratado• conjunta•1nu con llldocrlnolog!a 

ofta1-l09f1, bcllologfa y oto'rrlnol1ringol09fa. 

ruuon Nl1cclonado• tr•lnta 1Xp9di9nte1 da acuerdo 

a lH liguilnte• varlablH 1 

• Dlapd1tico d1 lngrHO 

- cualquier •ciad 

- DUatro di blpdfilll en la toMgrafta 

-·ou,-tJ.co otorrlnolarlngolcSglco, con cS 11n·c111-

vüolln Hptal. 

• aalla .... en· la t.GllOlraffa ele 1no1 JilU'•MlalH 

- a.i•ltadn baotalolcSglco1 di aucláclo na1.i y fa• · 

rfftleO. 



CONTROL POSTOPERJ\TORIO 

- Epistaxis 

- Salida de LCR 

- Deformidad nasal 

- Perforaci6n septal, atrofia nasal 

- Fecha de al ta, 

De los treinta pacientes, 7 ( 23.3 " ) fueron hom

·0rH y. 23 ( 76. 7 % ) fueron mujeres. 

11 100 % de 101 pacientes ingre1aron con diagnd1t~ 

co de aicroad1110111a hipofiliario, de 101 cualH 1 ( 3,3." ) ya -

'!labli 1ido· intervenido 1xtr1ho1pital1riamente, evolucionando con 

perforacicSn 11ptal po1tquidrgica. 

llOC• pacientes ( 40") •• 111 dstaet6 deaviaci6n --

11ptal · ob1truetiva, cuatro de ello• con patolog!a linu1al, de -

teetada·radioldgieaaente. CClllO opacidad de 1eno1 11Utxilare1, ta

bleplento de 1o1 llll1m1 y opacidad de 11noe frontalH, 11 g'r

.. n -'• ClllldD en lo• exudado• nasal•• flte 1taf11.oeoeo coagula•• 

politiw. 

'l'rll pacient11 ( l°" ) requltieron tratamiento por 

Weacldn de vfa• alr111 nperlore1 anta• di la 1ntervwncl6n. 



TIEMPO DE CONTROL POSTOPERATORIO.-

avo día .- Retiro de taponamiento nasal, dejando 

placas de RX. 

lSvo día .- Retiro de placas y valoraci6n de pun

tos básicos ( anotados a continuaci6n) 

20vtl d!a .- Valorar puntos básicos 

30vo día .- Valorar puntos básicos 

3 meses .- Alta a control en 6 1111181111 

9 me881 .- Alta a control en BU lugar de origen. 

PUITOS BASICOS DB lllVISIOB EH O.R.L. 

l.- velocidad de red11ccl6n da la cirC11Dferencia -
• 

de la narlna. 

2.- Integridad de la a11co1a frente al roatruia del 

eafenoid11 y l'•ina perpendicular. 

l.-Pre1encia de 1lnequla1 y re10l1N1rla1 en.forma-

4.- Salida de lmt 

s.- svitar retencl&l de llOCO e infecci6n a niwl-

et.oidal y aaailar. 

1.- valol'ar allneaci6n ele 11ptua 

7.- swluaclln de clcatriucldn en laceraclon11,-

al e• qui la• hubo. 

a.- eoiaportaalentO del ciclo de cornete1. 



9.- Buscar datos de atrotia nasal 

10.- Instruir continuamente al paciente en el cui-

dado de su nariz cuando y como lubricarse-

y sonarse ). 

11. - Epistaxis. 



RESULTADOS. -

Cuatro pacientes (13.3%) fallecieron, lae causas 

daterminada• fuaron1 ciaticercoaie cerebral, broncoaapira 

cidn, infarto tal&aiico, cardiopatía arterioe1clerdtica. 

'l're1 paciente• (10%) pre1entaron salida de LCR 

nasal, un pac;iente (l.3") de1arrol16 perforacidn Hptal. 

' ' . 
un paciente (l.l") fu' re.intervenido por craneo~ 

ala. 'trontoparietal derecha, para reHccidn ccapleta de adeno-

•• recidivante. 

Doce paciente• (4°") lo• cualH tenlan dHviacidn 

•ptal obatnotlva, • lH eUallid en el al.o tl•po quldr

. 9lco. uno oon patolo91a •lnual (qulate) requirl6 Cadwll 

faolate de - f--lno en la eaa1 • Sll'•aenta-

eaGldente ..utql•, al h•loni.r lar .. •Dillgoldpoflalar.la-

.---. ................ euplma illplctaat:e, l'~lendo 

lit ........ la Oldtlda latena .... lllGld -.W-te ..... 

lo ... • t:ruiata a w8Pla IDt:eulY&, ...,. -. al llnaao• 

..,Uar. 



Paciente que fallece por infarto talamico a los 

nueve dias de operado, report6ndose en la hoja quiri!rgica,-

que el aparato de criocirug!a se qued6 disparado por diez mi 

nutos sobre· la silla turca. 

Paciente que evoluciona t6rpidamente, con diag

rnSstico transoperatorio de cisticercosis cerebral. 

Paciente con antecedente de cardiopatía arteri2. 

esc18r6tica, la cual 11e report6 estable hasta el momento qu!, 

ri!rgico, descompen1indoae su padecimiento cardíaco en el po11t· 

operatorio. 

r.oa pacientes que preaentaron fíatula de LCR, -

do1 de ellos requirieron reintervencidn, encontrando desgarro 

de aracnoides y desplazamiento y ~b1orcidn de md1culo. Se -

realilCS racolocacidn de mdaculo, faacia y 9ra1a, evolucionan 

do 1ati1factoriamente. El tercero se controld con repo10. 

La paciente que desarrolld perforacidn·1eptal a 

101 do1 allo1 da operada,11 cree fu' probabl1mente por la re

po1icidn incoapleta de cartílago en la e1tructura 11ptal. 

!1 evidante que por la t'cnica quirdrgica no h!!, 

bo eo11plic1elon11 di1tinta1 a la1 de una 11ptopla1tía. 

DI acuerdo a lo reportado 12 ) con otrH Uc

niea1 podltlOI m1neionar la1 1iguiente1 ventajas. 



COMENTARIOS.-

De acuerdo a esta reviai6n la técnica usada ofrece 

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

Es indiscutible que el ndmero de complicaciones 

aa! como la gravedad de laa mi1mas es m!nimo. De acuerdo al --

presente reporte 1610 cuatro pacientes ae complicaron (13.3%) 

1iando •olucionada1 adecuadamente estas eomplicaciona1. 
. . . 

El abordaje tranteptal por los plano• auparicdndr!, 

coa, 1a con1idera un procedimiento 1eneillo; qua no r1quiare -

d1111aaiado tiempo qu!r11;rgico, con.racuparaci6n po1toparatoria -

da 101 paciente• corta ( 24 hra). 

Adeúa ofrece la wntaja de. lliajorar, no l!Slo da 

pteaervar la f\mcidn naaal, COllO •• reporta en la praHnte re

vialdn, en la cual •• 11iain6 el probla1111 da daaviacicSn a1ptal 

lo cual no ofrecen otra• tfcnicaa. 

La •nlpulaelcSn da .~~ucturaa nor•laa •• Mnor -

CX111paratlvaaantti con laa tfcmica• -'• undaa C09IO aon la tran!l 

antro .. tlloldal y la 11\lblablal. 

10 repactuoa paraate•l••• ni ntracci6n da col•

nala, ca.o en al caeo a. la da aü1ablal. ( 2 

. • leCU•la• aatftieH no ra(IOCtadae • 



Desde el punto de vista otorrinolaringol6gico la 

consideramos una buena técnica, siempre y cuando se realice 

por manos especializadas y el manejo integral del paciente

se haga conjuntamente con E&pecialistas. 

El microscopio quirlÍrgico y el intenaificador -

da im&gene1, ion instrumentos indispen1ables para la reali- · 

zacidn de este abordaje, ya que las estructuras manejadas -

.an •ilimltrica1. 

El importante el control a largo plazo de ea -

to1 paciente1, por todo el equipo ( Neurocirujano, Endocri

ndl090, OftalmcSlogo, otorrinolaringol6go ) • RHpect.o al co!l 

tro rinoldgico •• vigilarl, la pre1encia da· atrofia na1al 6 

perforacldn Hptal. 

Bl enfoque de la pre1ente revi1i6n •• p:inei-

palaente delde el punto de vilta OtorrinolariftlJoldgico. Sin

'.·Olvidar que Hte ·t•port;1 ha lldo pollble gracia1 al trabaja

d•· equipo d1 •euroclrugfa, Blldoc:rinologla, oftalllologla, Jta

diologfa y Otorrinolarlngologia 



TECNI.CA OUIRURGICA 

HIPOFISBCTOMIA 

VIA llllXILll PRBllllXILll 

D 1 C O T,T L l. 



1 

1 
1 AIUl'l'ClllA WDUIGD:A. ( l > 1 . 

Ll•lu As l-Lltll1111 perpendlwllr cid etmolclH, 2•r.lm1111 cuctr1ng11lir, 
J•plnl na111, •- n ... x111, s- 111liill• ¡.;; cr .. ta P1litl1111 
1'4dMr, 1-1ui. turcii, t-11no '11f1nolctaJ.. 

Ll•lNI •• l.irdnel antarlor isqulerclo,. 2~1 lnferlor cllrecbo, . J.ird-. 
n.1 ·1nferloc laqulercto, 4"""1ne1. anterior cllrecbo. 





1 
3A; Tdnel anterior izquierdo 

381 Tdnel inferior derecho 

Lllll:n&ll 3. 



4At TÚnel inferior izquierdo.l 

4Ba unidn de tdnel anterio 
con tdnel inferior i1 



tsr A TES! s Ita OEot 
SAl.l/I Di LA Bl8liOTEcA 

5111 cuch ttle. 1 illo de Co 

. . 1 vador de 1 2-E e tal vertica • Ciai6n sep 581 1-In 
cottle, 

1'.NIIIUI 5• 



6A1 Deaarticulaci6n da borda caudal de 1aptum 
da a1pina na1al y premaxila. 

681 R1moci6n de a1tructura aapta.l. 

tMJ:IA 6. 



7A: Vista lateral de abordaje a silla turca. 

7B1.l-Remoci6n de piao do ailla turca, 2-Inci
aidn en cruz sobre duramadre. 

LAMINA 7. 



Colocacidn de injerto en parte anterior de 
silla turca. 

r.111m e. 
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