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!NTROOUCCION 

La presente revlsl6n tlene como objetivo, el dar a conocer la expe-­

rlencla del servlclo de otorrlnolarlngologla del hospital 20 de no­

viembre, en el manejo del abordaje hlpoflslarlo transesfenoldal por 

vla transeptal basado en la tecnlca de Cottle, sin combinarlo con -

otras tecnlcas, asl como comprobar las ventajas que ofrece dicha tec­

nlca en relaclOn a los abordajes transesfenoldales reportados en la -

actualidad. 
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ANTECEDENTES 

Los primeros Indicios que relata la historia de la medicina sobre el abordaje tran! 

esfenoida! para tratar patolog!as de la hlp6flsls, se remota al ano de 1898, atrl-­

buyendose a Koenlg el primer abordaje tranesfenoldal mediante el abordaje buconasal 

usando la v!a transpalatlna ( l). En 1909, Hirsch reporta el abordaje transesfenol-­

dal usando la resecclon submucosa según la tecnlca de Kllllan, preservando Intacta 

la mucosa septal (2). En 1910 Halstead Introduce el abordaje sublablal, y Cushlng -

en 1912 combina la resecclon submucosa de Hirsch con la lnclslon sublablal de Hals­

tead, llevando a cabo cientos de abordajes hlpoflslarlos por dicha v!a. 

En ese mismo ano, Chiar! propone el abordaje transetmoldal mediante una pequena ln­

clslon curva a lo largo del borde Interno de la orblta. En 1961, Mac Beth y Hall -­

describen el abordaje nasal osteoplastlco entrando a travez de los huesos propios -

creando un colgajo de base superior desplazando el septum hacia un lado, y por esta 

v!a tener acceso al seno esfenoida!(!). En ese mismo ano, Hamberger describe el a-­

bardaje etmoldal transantral y en 1962, Dateman combina el método transeptal con la 

transetmoldal por v!a externa. 

Sin embargo el abordaje transesfenoldal es abandonado por la slgnlflcante morbl-mor_ 

tal !dad en comparacl6n a la cranlotomla frontal. y no es hasta despues de la segun.­

da guerra mundial cuando renace el interes por el abordaje transesfenoldal graclas­

al mejoramiento de las tecnlcas neuroradlologlcas Incluyendo la arterlografla, pne!! 

moencefalograf!a y tomografla computarizada, haciendo posible la valoraclon mas --­

exacta del tamano y extenslon de las lesiones de la hlp6flsls. As! mismo, la aparl­

clon de nuevas generaciones de antlblotlcos disminuyo mucho la morbl !!dad, y la pr_!'. 

sencla del microscopio y el lntenslficador de lmagenes hicieron del abordaje trans­

esfenoldal, una tecnlca bastante segura de realizarse (2). Por tal motivo, Hardy y 

Wlgser re Introducen el abordaje transesfenoldal por v!a transeptal bajo monl toreo -

transoperatorlo.con fluoroscoplo de circuito cerrado. 
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Se han reportado diversas técnicas qulrurglcas para el abordaje hlpoflslar10 entre 

las cuales se encuentran: l) La vla extracraneal y 2) La vla lntracraneal mediante 

un abordaje transesfenoldal. 

Dentro de esta última se describen varias maneras de abordar el seno esfenoldal; La 

vla transpalatlna, transnasal, sublablal, etmoldal transantral, transeptal nasal 

osteopUstlca, transetmoldal por vla externa y la transeptal mediante una transflc­

clon o hemltransflcclon. 

A contlnuaclon se hara menclon de algunas ventajas y desventajas que representan las 

prlnclpales vlas de abordaje transesfenoldal. 

ABORDAJE ESFENDIDAL SUBLABlAL: Es una de las mejores tecnlcas, asl como de las mas 

usadas mundialmente. No se han repo~t.ado alteraciones importantes de la funclon na­

sal, aunque lmpl lea mayor tiempo qulrurglco, mayores molestias postoperatorlas, y -

parestesias en dientes superiores muchas de las veces en forma permanente (5). 

ABORDAJE TRANSANTRO-ETMOIDD-ESFENDIDAL: Proporciona un campo ampl lo. pero es en ll-

nea obl lcua Involucrando estructuras paranasales completamente sanas, lmpllcando a 

su vez riesgo de sangrado, mayor tiempo qulrurglco, ademas de frecuente lnfecclon. 

DSTEOPLASTICA NASAL: Ocasiona retracclon clcatrlzal en dorso nasal siendo estetlca-

mente indeseable, asl como mayor trauma facial. 

ABORDAJE TRANSPALATlllO: Es útl l para los tumores que se propagan hacla abajo por el 

cana 1 bas llar como cordomas o a lgOn adenoma hlp6fl s l arlo ocas lona l. Este abordaje no 

solo permite llegar a la silla turca (aunque desde abajo) slno tamblen al canal ba­

silar hasta un punto tan bajo como el agujero occipital. 

ABORDAJE TRANESFENDIDAL TRANSETMOIDAL POR VlA EXTERNA: Este abordaje es bueno para 

reoperar a pacientes que hablan sldo abordados antes por la vla transeptal. El pro­

cedimiento es muy dlficll de aprender y tecnlcamente m~s complicado que la vla tran_! 

septal, dejando en ocasiones una pequeña cicatriz en el canto Interno del ojo (3). 

ANATOMlA QUIRURGICA DEL SENO ESFEHOIDAL Y SILLA TURCA. 

Los senos paranasales se desarrollan a partir del crecimiento externo de la pared -
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lateral de las cavidades nasales. Al Igual que los otros senos paranasales, el seno 

esfenoidai se origina a partir del cuarto mes de vida intrauterina Iniciando su os! 

ficaclon al quinto mes de vida fetal encontrandose muy avanzada al nacimiento, pu-­

diendose apreciar a cada lado de la linea media con una capacidad aerea de·3 a 4 mm. 

Rad 1o1 og le amente se vi sua 1 izan a part 1 r de 1 segundo a 1 tercer año de v Ida, a lcanZa!)_ 

do la neumatizaci6n completa al final de la pubertad. 

Los senos esfenoidales se encuentran frecuentemente divididos por un tabique oseo -

de local lzacl6n y tamaño variable encontrandose dichas cavidades separadas a menu­

do por ·tabiques de menor tamaño. En un estudio real izado, se encontro que en el 68% 

de los casos habla un tabique mayor Qnico que dlvidla el seno esfenoida! en dos gra!)_ 

des cavidades. En el 4% habla 2 tabiques mayores dividiendo el seno esfenoida! en -

tres amplias cavidades. En el 28% no se encontraron tabiques completos, y en los -­

cuales el 18% estaba representado por una cavidad única con ausencia total de tabi­

ques { 1 ). 

Al completar su desarrollo, el seno esfenoida! ocupa aproximadamente un volumen de 

7 .5 mi. (7), y su diametro anteroposterior varia de 4 a 44 mm con un promedio de -

23.2 mm. Su anchura varia de 2.5 a 34 mm con un promedio de 17.4 mm y su altura -­

promedio es de 19.5 mm (1). 

Podemos encontrar grados variables en la neumatizaclon del seno esfenoida! pudien~o 

estar ausente, o bien, ser tan ampl la que invada alas mayores y menores del esfeno! 

des, apoflsis pterlgoldes, hasta la porclon basilar del occipital. 

Hamberger y colaboladores clasificaron el seno esfenoidal en 3 principales grupos: 

1) Canchal; el cual presenta ausencia de neumatlzaclon o es muy pobre. 2) Preselar; 

donde la neumatlzaclon no. se extiende mas al la de un plano perpendicular al tuber-­

culum sel ar. 3) Sel ar; Donde la neumatlzaclon es bastante ampl la. extendiendose de­

bajo o atras de la silla turca. (1). 

Se estima que el seno esfenoida! presenta aproximadamente una neumatlzacion postse­

lar en el 60% de los casos, del tipo preselar en el 40% y una neumatizaclon conchal 

en el 1%. (7). 

{ 4) 



Es de vital Importancia el reconocimiento de estructuras Importantes en relaclon al 

seno esfenoidal, relacionandose en su receso lateral con las arterias carotidas in· 

ternas, nervio optico, seno cavernoso y parte del trigemino, y en su receso anterior 

con el ganglio esfenopalatino. (1), (8). 

Se han reportado Importantes variaciones en relaclon a la carotlda Interna enconfra!)_ 

dose que en el 711 de los casos, dicha arteria produce un abultamiento en la pared 

superolateral del seno esfenoldal, usualmente cubierta por hueso, y en el 41 no se 

encontro pared osea que separara la carotida interna dela mucosa del seno esfenoi-­

dai. En el 661 existia menos de 1 mm de grosor de la pared osea que separa a la ca­

rotida interna, y en el 301 se encontro 1 mm o m~s de grosor del hueso que proteg!a 

a dicha arteria. 

En relacion a la silla turca, se ha encontrado que el grosor del piso selar (Que lo 

separa del seno esfenoida!), es menor de 1 mm en el 821 de los casos, semejandose -

al de otras serles que reportan 721, y en el 401 se encontro un grosor de 0.5 mm o 

menos. El piso de la silla fue mayor de 1 mm en 181 de los casos teniendo como pro­

medio 4 mm(!). 

Estos estudios son de gran utilidad para evitar lesionar el piso de la silla turca 

durante la apertura del seno esfenoidal, o durante la elimlnaclon de la mucosa del 

mismo. 

(5) 



MATERIAL ! METODO 

Se realizo una revlsl6n en un estudio retrospectivo en 2 anos, de 31 pacientes 

postoperados de hlpoflsectomla transesfenoldal por vla transeptal basada en la 

tecnlca maxila • premadla, en el periodo de enero de 1987 a diciembre de 1988 

en el hospital 20 de noviembre. 

Las variables que se tomaron en cuenta para el estudio fueron: 

l. Edad 

2. Sexo 

3. Tamano y tipo de la tumoraclon 

4. Hallazgos en las radlograflas de senos paranasales 

S. Clruglas previas debido a la misma patologla 

6. Compl lcaclones 

7. Mortalidad 

8. Manejo pre y postoperatorlo. 

Todos los pacientes estaban a cargo del servicio de neuroclrugla tratados en ro.!: 

ma conjunta por los servicios de oftalmologla, endocrlnologla y otorrlnolarlng~ 

logia. 

La valoraclon preoperatorla por parte del servicio de otorrlnolarlngolog!a lncl!!_ 

yo: Descartar la presencia de foco septlco en vlas respiratorias, valorar esta­

do del septum y mucosa nasal, descartar la presencia de patologla ocupatlva de 

fosas nasales y valoraclon del estado de neumatlzaclon del seno esfenoida!. 

Dicha valoraclon estuvo auxiliada con estudios radlologlcos simples y tomogra-· 

flas lineales de senos paranasales as! como cultivos de exudado nasal y farln· 

geo. 

La valoraclon oftalmol6glca conslstlo en valorar la agudeza visual, fondo de • 

ojo y camplmetria. El examen neuroradlol6glco estuvo siempre apoyado por; Radi~ 

graflas simples AP y lateral de craneo, tomografla computarizada, arterlografla 

carotldea y en algunos casos por pneumoencefalografla, y el manejo por endocrl 

nologla estuvo presente determina¡"~) la funclon hormonal de la hlpoflsls y ho_!: 



monas afines. 

Las indicaciones para el abordaje transesfenoldal transeptal adoptadas en este 

centro hospitalario son: Olametro tumoral de aproximadamente 10 mm con mlnlma • 

extenslon supraselar, pacientes con neumatlzaclon adecuada del seno esfenoldal, 

ausencia de patologlas ocupatlvas de fosas nasales y ausencia de cuadro lnfec-­

sioso. 

TECNICA QUIRURGlCA. 

El abordaje qulrurgico se divide en 3 etapas: 1) Abordaje quirurglco de la si-· 

l la turca, 2) Dlseccion y resecclon de la tumoraclon, 3) Reparaclon de dehlsce!! 

cias durales y cierre de herida quirurglca. 

Todos los pacientes del presente estudio fueron manejados qulrurglcamente por -

el abordaje transesfenoldal • transeptal, basado en la vla maxila-premaxl la del 

Dr. Mauricio Cottle. 

El procedimiento qulrurglco realizado se describe a contlnuaclon: 

Bajo anestesia general, en posición decublto supino con la cabeza flexionada 30' 

se procede al uso de vasoconstrlctores y anestesico en forma local. Se realiza 

hemitransficción derecha sobre el borde caudal del septum, y posteriormente los 

tuneles anteriores e i_nferiores efectuando una diseccion de la mucosa lo m~s ª!!!. 

pliamente, incluyendo en la cara anterior del esfenoides para evitar desgarros 

de la misma. Posteriormente se luxa el cartilago septal de su union con la la­

mina perpendicular, vomer y premaxila, rechazandolo a un lado de la linea media. 

Se corta la lamina perpendicular en su porcion alta, y en su union con el vomer, 

fracturando la misma de su union con el rostrum del esfenoides. 

Una vez liberada la lamina perpendicular, puede ser desplazada a un lado, o ser 

extraida en su totalidad. 

Una vez descubierto el rostrum, se abre una ventana en la cara anterior del mi~ 

mo con la pinza Mldleton Jansen, o con un cincel de 4 mm, la cual se ampl la con 

la pinza de Kerrison Jacoby hasta obtener un diametro de 1.5 a 2 cms aproximad! 

mente. Este último procedimiento se realiza previa coloccacón del Intensifica--
( 7) 



dor de imagenes, y posterionnente se elimina la mucosa del seno esfenoida!. 

Una vez terminado el tiempo nasal con apertura del seno esfenoida!, se coloca -

el especulo nasal de Hardy y mediante el uso del microscopio quirurgico, se In.!. 

cia el tiempo neuroquirurgico procediendo a abrir el piso de la sil la turca me­

diante un cincel fino, hasta obtener las dimensiones apropiadas que pennlta ex­

plorar el contenido lntraselar. 

Se incide la duramadre en forma de cruz, y despues se efectua la extracción de 

la tumoración y mediante observaclon microscopica, se comprueba la situaclon del 

tejido hlpoflslarlo nonnal. 

Se revisa hemostasia y por Ciltlmo se coloca pieza de musculo dentro de la silla 

turca, el cual se extrae del muslo, cerrando ei defecto de la silla con fascla 

y cartilago o hueso septal. 

El otorrinolaringólogo concluye la Ciltima etapa ocluyendo el seno esfenoida! -

con musculo, colocacion de taponamiento bilateral, reposlcion de fragmentos del 

septum nasal extraldo, cierre de hemltransflcclón previa sutura del borde caudal 

del septum a la reglón preesplnal, y por Ciltimo se coloca el vendaje nasal. 

El manejo postoperatorio Incluyo los siguientes cuidados: Uso de antlbloticos en 

fonna profl lactica, vlgl l,ar datos de epistaxis y/o fistula de l lquldo cefalorra­

quldeo, control medico de alguna patologla asociada o de la presencia de compl.!_ 

caclones, y desde el punto de vista endocrinológlco, se manejo a todos los µa-­

cientes con hldrocortlsona parenteral y posteriormente con esquema decreciente 

de predlnosa v!a oral. 

SI la evolución es favorable, se retira el taponamiento al 7• u a• dla postoper2_ 

torio. 

La revisión otorrlnolarlngologica postelor Incluyo: Vigilar datos de sepsis na­

sal, valorar alineacion del septum nasal, vigilar datos de fistula de liquido -

cefalorraquideo o epistaxis, y valorar estado de la mucosa nasal (Integridad, -

sinequias, atrofia) especialmente en el area !V y reglan del rostrum del esfeno.!. 

des donde es mas propensa a desgarrarse. 

(3) 



RESULTADOS 

TESIS 
DE LA 

W1 nEBE 
~1d;.iüTEG~ 

l. De los treinta y un pacientes estudiados, 21 (67.8l) fueron mujeres y 10 -­

(32.2\) fueron hombres. 

l l. La edad de los pacientes operados fluctuo desde los 16 a los 72 años con -

una edad promedio de 36 años. 

lll. El grado de neumatlzaclon del seno esfenoida! encontrado fue: 

Seno esfenoida! postselar 18 pacientes (58%) 

Seno esfenoida! preselar 13 pacientes (42i) 

Seno esfenoida! concha! O pacientes 

IV. El tamaño del tumor fue lntraselar en 15 casos (57.6%) y supraselar en 11 

(42.8i) 

v. El diagnostico postoperatorio confirmado por histopatologia fue: 

A) Adenoma hlpoflslarlo productor de hormona del crecimiento: 14 casos (44.1%) 

B) Adenoma hlpoflsiario productor de proiactlna: ............. 7 casos (24.5i) 

C) Adenoma hlpoflsiarlo no funclonante ....................... 4 casos (12.9%) 

D) Aracnoldocele: .... .. .. .. .... ............ .... .... .. ........ 2 casos (6.U) 

E) Adenoma hlpoflslarlo productor de proiactina 

y hormona del crecimiento................................. 2 casos (6.4%) 

F) Craneofaringeoma:...... .... .... ........ ............... .... caso (3.2%) 

G) Adenoma hlpofislarlo productor de ACTH: ................. .. caso (3.2%) 

VI. De los 31 pacientes, 23 (74.2%) eran operados por primera vez de hlpofisec­

tom!a, y 8 (25.8~) tenlan hlpoflsectomla previa, y solo uno de ellos por -­

v!a transesfenoldal. 

VIII. Las complicaciones que se presentaron fueron: 

l) Diabetes insipida 5 casos (16.!%): 4 de los cuales se resolvieron a cor­

to plazo y uno de el los antes del año de operado. 

2) Fistula de liquido cefalorraquideo, 2 casos (6.4i): presentandose uno -

de ei los en ei transoperatorio y otro al 12' rj(a de postoperado, resol-­

vlendose favorablemente sin necesidad de relntervenc1on. 
(9) 



3) Epistaxis severa 1 caso (3,2$): presentandose al a• d!a postoperado en un 

paciente nefropata y con descompensaclon de la tensión arterial, amerita!'. 

do taponamiento posterior sin problemas ulteriores. 

4. Meningitis i caso {3.2i): Secundario a gram negativos respondiendo favor! 

biemente a tratamiento medico. 

S. Perforacion septal 1 caso {3.2i) 

VI ll. Mortal !dad: O 

{ 1 O) 



CONCLUSIONES 

l. Es evidente que por la técnica quirOrlgica, no hubo complicaciones distintas 

a las de una septoplastla, siendo el nuemro y la gravedad de las mismas, con 

mlnlma repercusión a largo plazo. 

2. De acuerdo a 1 presente reporte, sol o 1 O pac lentes presentaron compl !cae Iones, 

5 de los cuales con diabetes lnslpidd, fue secundario a deprlvaslon hormonal 

Inherente a cualquier abordaje hlpoflslarlo al manipular dicha giandula. 

los 5 restantes respondieron positivamente, quedando uno de ellos con secue­

la de perforaclon septal en area lll y IV, la cual pienso pudo evitarse me-­

dlante una dlseccion amplia y cuidadosa de la mucosa nasal o en su defecto -

mediante sutura de la fenestra. 

3. Encontramos que en todos los candidatos a hipoflsectomla, se presento un se­

no esfenoida! con neumatlzaclon adecuada que no represento mayores dificul-­

tades para el abordaje, siendo en su mayorla del tipo postselar, no encon-­

trandose en nlngun caso del tipo concha!. 

4. Por·otro lado, este abordaje encuentra su utilidad para el neurocirujano pa­

ra abordar otras patologlas ocupatlvas de la silla turca como craneofaringe~ 

mas, aracnoldocele lntracelar etc. Y de acuerdo a estudios comparativos, -­

ofrece la ventaja de un menor numero de recidivas, especialmente para aque­

llos tumores intraselares. 

S. Ademas, ofrece la ventaja, no solo de preservar la funclon nasal, sino de m! 

jorarla, corrlgiendose en el mismo tiempo quirurglco, patologlas septales en 

aquellos pacientes que lo ameriten. 

6. En relaciona la mortalidad, no se reporto ninguna defunclon secundarla al -

procedimiento quirurgico. 

(11) 



DISCUSION 

Desde el punto de vista otorrinolaringolOgico, el abordaje hipofislario -

transesfenoidal - transeptal, la consideramos una tecnlca segura, siempre 

y cuando se real ize en ~anos especial izadas. 

Medidnte estudios comparativos, se ha demostr.do que el abordaje hlpoflsi! 

rio transeptal, es la tecnlca que ofrece menos manipulacion de estructu­

ras normales en relaciOn a otras tecnicas usadas en la actualidad, con el 

menor nOmero de compl lcaciones y secuelas postqulrurgicas. 

Por otro lado, mediante esta tecnica qulrurglca se acorta el tiempo quirOr: 

gico y con el lo el riesgo anestesico, ademas que la recuperacion postoper! 

toria es m!s rapida, ofreciendo por ello una estancia hospitalaria menos -

prolongada. 

( 12) 



* 31 PACIENTES 

EDAD PRDMED 1 O • 36 AROS 

MUJERES 
21 PACIENTES (67 .Bi) 

HOMBRES 
10 PACIENTES (32.n) 

FIG. 1 TOTAL DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO 

* 31 PACIENTES 

INTRASELAR 
18 CASOS (SBt) 

...-.--

SUPRASELAR 
13 CASOS (42t) 

F!G. 2 TAMARO DE LA TUMORACION. 
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ADENOMA HIPOFISIARIO PRODUCTOR DE H.C. 
14 CASOS (44.11) 

ADEtlOMA Hl POF l S l AR l O PRODUCTOR DE PROLACT 1 NA 
7 CASOS ( 24. 51) 

ADENOMA HIPOF!S!ARIO NO FUNCIONANTE 
4 CASOS (12.n) 

ADENOMA H l POf 1 SI AR 1 O PRODUCTOR OE PRDLACTINA Y H. C. 
2 CASOS (6.4%) 

ARACNOIDOCELE 
2 CASOS (6.4%) 

ADENOMA H!POFISIARIO PRODUCTOR DE ACTH 
1 CASO (3.21) 

f l G. 3 DIAGNOSTICO POSTOPERATOR l O CONF l RMADO POR 
HISTOPATDLDGIA 

POSTSELAR 
18 CASOS (SBi) 

F!G. 4 TIPO DE NEUMATIZACION 
DEL SENO ESFENDIOAL. 
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DIABETES INSIP!DA 
5 PACIENTES (16. li) 

FISTULA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO 
2 PACIENTES (6.4i) 

PERFORACION SEPTAL 
1 PACIENTE (3.2i) 

FIG. 5 COMPLICACIONES 

PRIMERA INTERVENCION 
23 PACIENTES (74.2i) 

ABORDAJES HIPOFISIARIOS 
PREVIOS. 
8 PACIENTES (2S.8%) 

CRANEOTOMIA FRONTAL= 7 CASOS 

ABORDAJE TRANSESFENO!DAL 
1 CASO 

FIG 5. ANTECEOF.NlES DE ABORDAJES HIPOFISIARIOS PREVIOS 
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