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INTRODUCCION

La presente revisi6n tiene como objetivo, el dar a conocer la expe--
riencia del servicio de otorrinolaringologia del hospital 20 de no-
viembre, en el manejo del abordaje hipofisiario transesfenoidal por
via transeptal basado en la tecnica de Cottle, sin combinarlo con -
otras tecnicas, asi como comprobar las ventajas que ofrece dicha tec-
nica en relaci6n a los abordajes transesfenoidales reportados en la -

actualidad.

(ny



ANTECEDENTES

Los primeros indicios que relata la historla de la medicina sobre el abordaje trans
esfenoidal para tratar patologfas de la hip6fisis, se remota al afo de 1898, atri--
buyendose a Koenig el primer abordaje tranesfenoidal mediante el abordaje buconasal
usando la vfa transpalatina (1). En 1909, Hirsch reporta el abordaje transesfenoi--
dal usando la reseccion submucosa segn la tecnica de Killian, preservando Intacta
la mucosa septal (2). En 1910 Halstead introduce el abordaje sublabial, y Cushing -
en 1912 combina la reseccion submucosa de Hirsch con la incision sublabial de Hals-
tead, llevando a cabo cientos de abordajes hipofisiarios por dicha via.

En ese mismo aflo, Chiari propone el abordaje transetmoidal mediante una pequeiia in-
cision curva a lo largo del borde interno de la orbita. En 1961, Mac Beth y Hall --
describen el abordaje nasal osteoplastico entrando a travez de los huesos propios -
creando un colgajo de base superior desplazando el septum hacia un lado, y por esta
via tener acceso al seno esfenoidal{l). En ese mismo aflo, Hamberger describe el a--
bordaje etmoidal transantral y en 1962, Bateman combina el método transeptal con la
transetmoidal por via externa.

Sin embarge el abordaje trinsesfenoldal es abandonado por la significante morbi-mor
talidad en comparacién a la crantotomia frontal, y no es hasta despues de la segun-
da guerra mundial cuando renace el interes por el abordaje transesfenoidal gracias-
al mejoramiento de las tecnicas neuroradiologtcas incluyendo la arteriografia, pneu
moencefalografia y tomografia computarizada, haciendo posible la valoracion mas ---
exacta del tamaiio y extension de las lesiones de la hipbfisis. Asi mismo, la apari-
clon de nuevas generaciones de antibioticos disminuyo mucho la morbilidad, y la pre
sencia del microscopio y el intensificador de imagenes hicieron del abordaje trans-
esfenoidal, una tecnica bastante segura de realizarse (2). Por tal motive, Hardy y
Wigser reintroducen el abordaje transesfenoidal por via transeptal bajo monitoreo -

transoperatorio.con fluoroscopio de circuito cerrado,
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Se han reportado diversas técnicas quirurgicas para el abordaje hipofisiario entre
las cuales se encuentran: 1) La via extracraneal y 2) La via intracraneal mediante
un abordaje transesfenoidal.

Dentro de esta Gltima se describen varias maneras de abordar el seno esfenoidal; La
via transpalatina, transnasal, sublabial, etmoidal transantral, transeptal nasal --
osteopldstica, transetmoldal por via externa y la transeptal mediante una transfic-
cion o hemitransficcion.

A continuacion se hara mencion de algunas ventajas y desventajas que representan las
principales vias de abordaje transesfenoidal.

ABORDAJE ESFENOIDAL SUBLABIAL: Es una de las mejores tecnicas, asi como de las mas
usadas mundialmente, Ho se han repoqgado alteraciones importantes de la funcion -na-
sal, aunque implica mayor tiempo quirurgico, mayores molestias postoperatorias, y -
parestesias en dlentes superfores muchas de las veces en forma permanente (5). -
ABORDAJE TRANSANTRO-ETMOIDO-ESFENOIDAL: Proporciona un campe amplio. pero es en Ii-
nea oblicua involucrando estructuras paranasales completamente sanas, implicando a
su vez riesgo de sangrado, mayor tiempo quirurgico, ademas de frecuente infeccion.
OSTEOPLASTICA NASAL: Ocasiona retraccion cicatrizal en dorso nasal siendo estetica-
mente indeseable, asi como.mayor trauma facial.

ABORDAJE TRANSPALATINO: Es @itil para los tumores que se propagan hacia abajo por el
canal basilar como cordomas o algtn adenoma hipbfisiario ocasional. Este abordaje no
solo permite llegar a la siila turca {aunque desde abajo) sino tambien al canal ba-
silar hasta un punto tan bajo como el agujero occipital.

ABORDAJE TRANESFENOIDAL TRANSETMOIDAL POR VIA EXTERNA: Este abordaje es bueno para
reoperar a pacientes que habfan sido abordados antes por la via trdnseptal. El pro-
cedimiento es muy dificil de aprender y tecnicamente mis complicado que la via trang

septal, dejando en ocasiones una pequeiia cicatriz en el canto interno del ojo (3).

ANATOMIA QUIRURGICA DEL SEND ESFENOIDAL 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
esfenoidal se origina a partir del cuarto mes de vida intrauterina iniciando su osf
ficacion 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,
Radiologicamente se visualizan a partir del segundo al tercer afio de vida, alcanzan
do la neumatizacién completa al final de la pubertad.
Los senos esfenoidales se encuentran frecuentemente divididos por un tabique oseo -
de localizaci6n y tamafio variable encontrandose dichas cavidades separadas a menu-
do por'tablques de menor tamafio. En un estudio realizado, se encontro que en el 68%
de los casos habfa un tabique mayor Gnico que dividia el seno esfenoidal en dos gran
des cavidades. En el 4% habfa 2 tabiques mayores dividiendo el seno esfenoidal en -
tres amplias cavidades. En el 28% no se encontraron tabiques completos, y en los --
cuales el 18% estaba representado por una cavidad Gnica con ausencia total de tabi-
ques {l).
Al completar su desarrollo, el seno esfenoidal ocupa aproximadamente un volumen de
7.5 ml. (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 v;rlables en la neumatizacion del seno esfenoidal pudlenqo
estar ausente, o bien, ser tan amplia que fnvada alas mayores y menores del esfenoi
des, apofisis pterigoides, hasta la porcion basilar del occipital.
Hamberger y colaboladores clasificaron el seno esfenoidal en 3 principales grupos:
1) Conchal; el cual presenta ausencia de neumatizacion o es muy pobre, 2) Preselar;
donde la neumat{zacion no. se extiende mas alla de un plano perpendicular al tuber--
culum selar. 3) Selar; Donde la neumatizacion es bastante amplia. extendiendose de-
bajo o atras de la silia turca. (1).
Se estima que el seno esfenoidal presenta aproximadamente una neumatizacion postse-
lar en el 60% de los casos, del tipo preselar en el 40% y una neumatizacion conchal
en el 1% (7).
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£s de vital {mportancia el reconocimiento de estructuras importantes en relacfon 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 relacion a la carotida interna enconfrag
dose que en el 71% de los casos, dicha arteria produce un abultamiento en la pared
superolateral del seno esfenoidal, usualmente cubierta por hueso, y en el 4% no se
encontro pared osea que separara la carotida interna dela mucosa del seno esfenoi--
dal. En el 66% existia menos de | mm de grosor de la pared osea que separa a la ca-
rotida interna, y en el 30% se encontro 1 mm o més de grosor del hueso que protegia
a dicha arteria.

En relacton a 1a sflla turca, se ha encontrado que el grosor del piso selar (que lo
separa del seno esfencidal), es menor de | mm en el 82% de los casos, semejandose -
al de otras series que reportan 72%, y en el 40% se encontro un grosor de 0.5 mm o
menos. El piso de la sitla fue mayor de | mm en 18% de los casos teniendo como pro-
medio 4 mm (1).

Estos estudios son de gran utilidad para evitar lesionar el piso de la silla turca
durante la apertura del seno esfenoidal, o durante la eliminacion de la mucosa del

mismo.
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MATERIAL Y METODO

Se realizo una revision en un estudio retrospectivo en 2 aftos, de 31 pacientes
postoperados de hipofisectomia transesfenoidal por via transeptal basada en la
tecnica maxila - premaxila, en el perfodo 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:

1. Edad

2. Sexo

3. Tamafio y tipo de la tumoracion

4, Hallazgos en las radiografias de senos paranasales

5. Cirugias previas debido a 1a misma patologia

6. Complicaciones

7. Mortalidad

8

Manejo pre y postoperatorio.

Todos los pacientes estaban a cargo del servicio de neurocirugia tratados en for
ma conjunta por los servicios de oftalmologia, endocrinologia y otorrinolaringo
fogfa. ,

La valoracion preoperatoria por parte del servicio de otorrinolaringologfa incly
yo: Descartar la presencia de foco septice en vi{as respiratorias, valorar esta-
do del septum y mucosa nasal, descartar la presencia de patologia ocupativa de
fosas nasales y valoracion del estado de neumatizacion del seno esfenoidal,
Dicha valoracion estuvo auxiliada con estudios radiologicos simples y tomogra--
fias lineales de senos paranasales asi como cultivos de exudado nasal y farin-
geo,

La valoracion oftalmolbgica consistio en valorar 1a agudeza visual, fondo de -
ojo y campimetria, €1 examen neuroradlolfgico estuvo siempre apoyado por; Radio
grafias simples AP y lateral de craneo, tomografia computarizada, arteriografia
carotidea y en algunos casos por pneumoencefalégrafla. y el manejo por endocri

nologia estuvo presente determlniqg$ 1a funcion hormonal de ia hipofisis y hor



monas af tnes.
Las indicaciones para el abordaje transesfenoidal transeptal adoptadas en este
centro hospitalario son: Diametro tumoral de aproximadamente 10 mm con minima -
extension supraselar, pacientes con neumatizacion adecuada del seno esfenoidal,
ausencia de patologias ocupativas de fosas nasales y ausencla de cuadro infec--
sloso.

TECNICA  QUIRURGICA.
El abordaje quirurgico se divide en 3 etapas: 1) Abordaje quirurgico de la si-~-
11a turca, 2) Diseccion y reseccion de la tumoracion, 3) Reparacion de dehiscen
cias durales y clerre de herida quirurgica.
Todos los pacientes del presente estudio fueron manejades quirurgicamente por -
el abordaje transesfenoidal - transeptal, basado en la via maxila-premaxila del
Or. Mauricio Cottle.
€1 procedimiento quirurgico realizado se describe a continuacion:
Bajo anestesia general, en posicidn decubito supino con la cabeza flexionada 30?
se procede al uso de vasoconstrictores y anestesico en forma local, Se realiza
hemitransficci6n derecha sobre el borde caudal del septum, y posteriormente los
tuneles anteriores e inferiores efectuando una diseccion de la mucosa 1o més am
pliamente, incluyendo en la cara anterior del esfenoldes para evitar desgarros
de la misma. Posteriormente se luxa el cartilago septal de su union con la la-
mina perpendicular, vomer y premaxila, rechazandelo 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 totallidad.
Una vez descubierto el rostrum, se abre una ventana en la cara anterior del mis
mo con la plnza Midleton Jansen, ¢ con un cincel de 4 mm, la cual se amplia con
ta pinza de Kerrison Jacoby hasta obtener un dlametro de 1.5 a 2 cms aproximada

mente. Este Gltimo procedimiento se realiza previa coloccactn del intensifica--
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dor de imagenes, y posteriormente se elimina la mucosa del seno esfenoidal.

Una vez terminado el tiempo nasal con apertura del senc esfencidal, se coloca -
el especulo nasal de Hardy y mediante el uso del microscopio quirurgico, se inf
cia el tiempo neuroquirurgico procediendo a abrir el piso de la silla turca me-
diante un cincel fino, hasta obtener las dimensiones apropiadas que permita ex-
plorar el contenido intraselar.

Se {ncide la duramadre en forma de cruz, y despues se efectua la extraccién de
1a tumoracibn y mediante observacion microscopica, se comprueba la situacion del
tejido hipofisiario normal.

Se revisa hemostasia y por Gltimo se coloca pieza de musculo dentro de la silla
turca, el cual se extrae del muslo, cerrando el defecto de la silla con fascia
y cartilago o hueso septal.

El otorrinolaringblogo concluye la Gltima etapa ocluyendo el seno esfenoidal -
con musculo, colocacion de taponamiento bilateral, reposicion de fragmentos del
septum nasal extraido, cierre de hemitransficcién previa sutura del borde caudal
del septum a la regién preespinal, y por Gltimo se coloca el vendaje nasal.

£l manejo postoperatorio fncluyo los siguientes cuidados: Uso de antibioticos en
forma profilactica, vigilar datos de epistaxis y/o fistula de liquido cefalorra-
quideo, control medico de alguna patologia asociada o de la presencia de compli
caciones, y desde el punto de vista endocrinolégico, se manejo a todos los pa--
cientes con hidrocortisona parenteral y posteriormente con esquema decreciente
de predinosa via oral,

Si la evolucitn es favorable, se retira el taponamiento al 72 u 8% dia postopera
torio.

La revision otorrinolaringologica posteior 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, -
stnequias, atrofia) especialmente en el area IV y region de! rostrum del esfenoi

des donde es mds propensa a desgarrarse,
(3)
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RESULTADOS

. De los treinta y un pacientes estudiados, 21 (67.8%) fueron mujeres y 10 --
(32.2%) fueron hombres.
I1, La edad de los pacientes operados fluctuo desde los 16 a los 72 ailos con -
una edad promedio de 36 afios.
111, £] grado de neumatizacion del seno esfenoidal encontradoe fue:
Seno esfenoidal postselar 18 pacientes (58%)
Seno esfenoidal preselar 13 pacientes (42%)
Seno esfenoidal conchal 0 pacientes
IV, El tamado del tumor fue intraselar en 15 casos (57.6%) y supraselar en i
(42.8%)
V. €1 diagnostico postoperatorio confirmado por histopatologia fue:
A) Adenoma hipofisiario productor de hormona del crecimiento: 14 casos (44.1%)
B} Adenoma hipofisiario productor de prolactinai.....sesseses 7 Casos (24.5%)
C) Adenoma hipofisiario no funcionante...e.eeceesavsnsansasss & casos {12.9%)
D) Aracnoidocelel.viivereuneriirieereriirieansaccasernssecees. 2 €as0s (6.4%)
E) Adenoma hipofisiario productor de prolactina
y hormona del crecimiento,..eveeresiseerecrnoniasenesesvens 2 €as05 {6,4%)
F) Craneofaringeoma:..cveeveessvesessasssssnsesvncsssesessess | Caso (3.2%)
G) Adenoma hipofisiaric productor de ACTH:.....e.eeveveeeaess | caso (3,2%)
VI, De los 31 pacientes, 23 (74.2%} eran operados por primera vez de hipofisec-
tomfa, y 8 (25.8%) tenfan hipofisectomfa previa, y solo uno de ellos por --
via transesfencidal.
VI11. tas complicaciones que se presentaron fueron:
1) Diabetes insipida 5 casos (16.1%): 4 de los cuales se resolvieron a cor-
to plazo y uno de ellos antes del ado de operado.
2) Fistula de llquido cefalorraquideo, 2 casos (6.4%): presentandose uno -
de ellos en el transoperatorio y otro al 129 dla de postoperado, resol--

viendose favorablemente sin ?Sgesidad de reintervencion.



3) Epistaxis severa 1 caso {3,2%): presentandose al 89 dfa postoperado en un
paciente nefropata y con descompensacion de la tensién arterial, ameritan
do taponamiento posterior sin problemas ulteriores.

4, Meningitis 1 caso (3.2%): Secundario a gram negativos respondiendo favora
blemente a tratamiento medico.

S. Perforacion septal 1 caso (3.2%)

VIII, Mortalidad: O

(10)



CONCLUSTONES

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

a las de una septoplastia, siendo el nuemro y la gravedad de las mismas, con
minima repercusién a largo plazo.

De acuerdo al presente reporte, solo 10 pacientes presentaron complicaciones,
5 de los cuales con diabetes insipidd, fue secundario a deprivasion hormonal
inherente a cualquier abordaje hipofisiario al manipular dicha glandula.

los 5 restantes respondieron positivamente, quedando uno de ellos con secue~
la de perforacion septal en area IIl y IV, la cual pienso pudo evitarse me--
diante una diseccion amplia y cuidadosa de la mucosa nasal o en su defecto -
mediante sutura de la fenestra.

Encontramos que en todos los candidatos a hipofisectomia, se presento un se-
no esfenoidal con neumatizacion adecuada que no represento mayores dificul--
tades para el abordaje, siendo en su mayorfa de! tipo postselar, no encon--
trandose en ningun caso del tipo conchal.

Por-otro lado, este abordaje encuentra su utilidad para el neurocirujano pa-
ra abordar otras patologias ocupativas de la silla turca como craneofaringeo
mas, aracnoidocele intracelar etc. Y de acuerdo a estudios comparativos, --
ofrece ia ventaja de un menor numero de recidivas, especialmente para aque-
llos tumores intraselares.

Ademas, ofrece la ventaja, no solo de preservar la funcion nasal, sino de me
jorarla, corrigiendose en el mismo tiempo quirurgico, patologias septales en
aquellos pacientes que lo ameriten.

En relacion a 12 mortalidad, no se reporto ninguna defuncion secundaria al -

procedimiento quirurgico.

(1)



DISCUSION

Desdé el punto de vista otorrinolaringolégico, el abordaje hipofisiario -
transesfenoidal - transeptal, la consideramos una tecnica segura, siempre
y cuando se realize en manos especializadas.

Mediante estudios comparativos, se ha demostrado que el abordaje hipofisia
rio transeptal, es la tecnica que ofrece menos manipulacion de estructu-
ras normales en relaci6n a otras tecnicas usadas en la actualidad, con el
menor nGmero de complicaciones y secuelas postquirurgicas.

Por otro lado, mediante esta tecnica quirurgica se acorta el tiempo thraﬂ
gico y con ello el riesgo anestesico, ademas que la recuperacion postopera
toria es mds répida, ofreciendo por ello una estancia hospitalaria menos -

prolongada.

(12)



* 31 PACIENTES

MUJERES

EDAD PROMEOIO = 36 AROS

E
21 PACIENTES (67.8%)

HOMBRES
10 PACIENTES (32.2%)

CFIG. | TOTAL DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO

* 31 PACIENTES

INTRASELAR
18 CASOS  (58%)

L

SUPRASELAR
13 CASOS  (42%)

FIG. 2 TAMARO DE LA TUMORACION.
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I ADENOMA HIPOFISIAR(O PRODUCTOR DE H.C.
14 CASOS (44.1%)

ADENOMA HIPOFISIARID PRODUCTOR DE PROLACTINA
! 7 CASOS {24,5%)

ADENQMA HIPOFISJARIOQ NO FUNCIONANTE
4 CASOS (12.9%)

ADENOMA HIPOFISIARIO PRODUCTOR DE PROLACTINA Y H.C.
2 CAS0S (6.4%)

l ARACNOIDOCELE
2 CASOS (6.4%)

ADENQMA HIPOFISIARIQ PROBUCTOR DE ACTH
I CASD (3.2%)

F1 CRANEOFARINGEQMA
1 _CASD {3.23)

FIG. 3 DIAGNOSTICO POSTOPERATORIQ CONFIRMADO POR
HISTOPATOLOGIA

POSTSELAR
18 CASOS (58%)

PRESELAR
13 CASOS (42%

FIG. 4 TIPO DE NEUMATIZACION
DEL SERO ESFENQIDAL.
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N

. DIABETES INSIPIDA
5 PACIENTES (16.1%)

FISTULA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEOD

2 PACIENTES (6.4%)

EPESTAXIS
| PACIENTE (3.2%)

MENINGITIS
1 PACIENTE (3.2%)

PERFORACION SEPTAL
1 PACIENTE (3.2%)

FI

G. 5  COMPLICACIONES

PRIMERA INTERVENCION
23 PACIENTES (74.2%)

ABORDAJES HIPOFISIARIOS
PREVIOS.

8 PACIENTES (25.8%)
CRANEOTOMIA FRONTAL= 7 CASOS

FIG 5.

ABORDAJE TRANSESFENQIDAL
1 CASO

ANTECEDENTES DE ABORDAJES HIPOFISIARIOS PREVIOS
(15)
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