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-RESUMEN

Cada vez es mas frecuente el Jlamado a los otorrinolaringologos para realizar la
exposicion quinirgica de la silla turca a los neurocirujanos por via transsepto trans-
esfenoidal. Los tres abordajes mas cominmente usados a nivel mundial, son: el
abordaje transnasal transseptal, sublabial transseptal y por rinotomia externa. \

En este estudio retrospectivo, se hizo una revision de la incidencia en pacientes
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, sometidos a abordajes transsepto
transesfenoidales via transnasal o sublabial, desde Agosto de 1994 hasta Diciembre
de 1998. encontrando correlacion en la incidencia con respecto a la literatura.

Desde hace un afio estamos realizando la introduccion de la endoscopio para este
tipo de abordajes con excelentes resultados; sin embargo se requicre de mayor
seguimiento de los pacientes para realizar un adecuado anélisis entre los abordajes

habituales v el endoscdpico.

ABSTRACT.- Increasingly, the otolaryngologist is called on to provide exposure for
the neurosurgeon performing transsphenoidat hypophysectomy on the world. The tree
most common approaches for this exposure are: the transnasal transseptal, sublabial
transseptal and external rhinoplasty approaches.

We retrospectively reviewed the records of the National Medical Center 20th of
November patients who underwent transnasal transseptal or sublabial approaches
from August 1994 to December 1998; we found that our incidence was similar to the
literature reports. Since one year ago, we are performing the endoscopic approaches
for this kind of surgery-vn'th excelents results; however our follow up is not enough to

do a good analvsis of both techniques.
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I-INT D ION

La primera cirugia de hipofisis fue realizada por Horsley en 1889 por via
ranscraneal!; desde 1906 los abordajes extracraneales para la hipofisis fueron
sometidos a muchas modificaciones, Schloffer efectué una hipofisectomia
removiendo todo el contenido nasal y muchas de las estructuras faciales entre las dos
orbitas’. Se realizaron abordajes transetmoidales y por rinotomia, hasta que en 1909
Hirsch desarroll6 el abordaje transnasal transseptat; sin embargo, hubo varios a\\*ances
en las técnicas transcraneales v Cushing en 1925 repopularizé la craniotomia. En
1939 Henderson® demostrd baja recurrencia con este abordaje. Pero en 1968 Hardy
retoma los abordajes extracraneales con la técnica sublabial transseptal, basada en la
técnica maxila-premaxila descrita por Coule%; y con el advenimiento de los
antibioticos, fluoroscopia y el microscopio transoperatorio, demostrd que era un
abordaje mas seguro v con menos morbilidad.

Postertormente se realizaron tres variantes del abordaje transseptal extracraneal,
que estan vigentes hasta Ia fecha: el sublabial transseptal, el transnasal transseptal, y
por rinotomia externa: de los cuales los dos primeros son los mayormente utilizados
€0 RUEstTo servicio.

El pnmer abordaje realizado en nuestro hospital fue el 14 de Agosto de 1978 por
el otorrinolaringologo Dr. Iranzo Volpi y el neurocirujano Dr. Ignacio Olive; hasta la
fecha se tiene aproximadamente una experiencia de 400 casos sometidos a este tipo

de abordajes.
I1.- R E

Se realizé unarevision de 141 pacientes sometidos a abordajes transseptal
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I-INTRODUCCION

La primera cirugia de hipofisis fue realizada por Horsley en 1889 por via
transcraneal!; desde 1906 los abordajes extracraneales para la hipéfisis fueron
sometidos a muchas modificaciones; Schloffer efectud una hipofisectomia
removiendo todo el contenido nasal y muchas de las estructuras faciales entre las dos
orbitas. Se realizaron abordajes transetmoidales y por rinotomia, hasta que en 1909
Hirsch desarrollé el abordaje transnasal transseptal; sin embargo, hubo varios ax\fances
en las técnicas transcraneales y Cushing en 1925 repopularizé la craniotomia. En
1939 Henderson® demostré baja recurrencia con este abordaje. Pero en 1968 Hardy
retoma los abordajes extracraneales con la técnica sublabial transseptal, basada en la
€cnica maxila-premaxila descrita por Cottle¥; v con el advenimiento de fos
antibidticos, fluoroscopia y el microscopio transoperatorio, demostré que era un
abordaje mas seguro v con menos morbilidad.

Posteriormente se realizaron tres variantes del abordaje transseptal extracraneal,
que estan vigentes hasta la fecha: el sublabial transseptal, ¢l transnasal transseptal, y
por rinotomia externa: de los cuales los dos primeros son fos mayormente utilizados
€1 NIUESITO Servicio.

Ei pnmer abordaje realizado en nuestro hospital fue ¢l 14 de Agosto de 1978 por
el otorrinolaningologo Dr. Iranzo Volpi y el neurocirujano Dr. Ignacio Olive; hasta la
fecha se tiene aproximadamente una experiencia de 400 casos sometidos a este tipo

de abordajes.
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IL.- MAT Y METOD

Se realizo unarevision de 141 pacientes sometidos a abordajes transseptal
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transesfenoidal  para  cirugia de  hipdfisis en el Centro Meédico
Nacional 20 de Noviembre desde Agosto de 1994 hasta Diciembre de 1998, en la
unica fuente confiable que se obfuvo, la hibreta de quir6fano; y en la cual no

contamos con la casuistica previa por la remodelacion del hospital.

TECNICA QUIRURGICA: Después de que el paciente es sometido a anestesia
general, se coloca en posicién con la cabeza flexionada a aproximadamente 30° y el
mentén dingido hacia el hombro derecho, se revisa por flucroscopia la adecuada
vision de la silla turca (lo cual es sumamente importante); v entonces se realiza la
preparacion de la cavidad nasal con infiltracion del septum, piso de la fosa nasal, cola
de comete inferior v mucosa de Ja pared anterfor del sene esfenoidal, con
aproximadamente 9 ml de xilocaina al 2% con epinefrina, v la colocacién de
algodones impregnados con xilocaina en spray vy fenilefrina al 0.025%; se inicia el
abordaje con una hemitransficcion a lo largo del borde caudal del septum, del lado
que se requera; diseccion submucopericondral hasta completar los tuneles
necesarios. localizando la unidén osteo-condral (fig. 1) para ser desarticulada y
posteriormente la unién del septum cartilaginoso con la premaxilar para desplazar €l
mismo. latzralmente: se continia disecando la mucosa de la lamina perpendicular del
etmoides pera ser removida con los forceps Middleton-Jansen; se continta disecando
l2 mucosz  del rostrum del esfenoides identificando el ostium (fig. 2), colocando
entonces un espejo transseptal automadtico entre el colgajo de mucosa en el lado
derecho v el septum cartilaginoso en el izquierdo (o derecho, segun sea el caso) ,
abriéndolo con cuidado hasta exponer el ostium presionando firmemente justo sobre
la cara anterior del esfenoides (fig. 3); si hay mucha tension en la picl del vestibulo
nasal, se debe realizar una alotomia del lado donde se va a colocar el espejo. La
posicion adecuada del espejo se verifica con fluoroscopia, y entonces se realiza la

ampliacion del ostium hasta obtener una visién adecuada del seno esfenoidal y del

(P2



piso de la silla turca (fig. 4), para posteriormente realizar la reseccion del tumor por
los nmeurocirujanos bajo visién microscopica. Terminada la reseccidn, se¢ coloca
grasa, musculo y aponeurosis en ¢l piso de la silla y en el seno esfenoidal; se retira el
espejo y se coloca la lamina perpendicular del etmmoides y ¢l septum cartilaginoso en
la linea media, sobre la premaxila; se aproximan los colgajos mucosos, suturando las
incisiones con Cat Gut Créomico de 4-0, y se coloca un taponamiento nasal anterior
bilateral impregnado de antibidtico, para retirarse posteriormente. 36.783,10.1112,13.14.15

AVANCES.- En la actualidad se tiene la tendencia a la cirugia de minima
invasion, por lo que se realizé una revision de la literatura en medline desde 1966
hasta 1999, encontrando menos de 20 referencias al respecto. La primera cita fue
reportada por Helves et al'3, quién utilizé un endoscopio por via transesfenoidal para
la reseccion de un craneofaringioma extraselar, con buenos resultados; pero refirio un
campo quinirgico iimitado. Posteriormente en 1994 Gamea et al'® utilizd un
endoscopio rigido para la cirugia de hipdfisis transseptal transesfenoidal, encontrando
resultados excelentes en cuanto a la visualizacion de lesiones extraselares por las
angulaciones que podia obtener con fos diferentes endoscopios En la actualidad
Helal MZ17: Matula C et al'®; Carran et all%; Rodziewicz et al*%; Jho HD et al?1.222%;
Wang M et al**; Yaniv E_| Rappaport ZH25, Papay FA et al*6, Cappabianca P. et
al22.28: Moreland DB et al®®; Aust MR han realizado abordajes de hipéfisis con
endoscopio con algumas variantes, coincidiendo en que la visualizacion para
abordajes transseptal wansesfenoidal es mejor; tiene menor morbilidad, disminucion
del tiempo quirirgico, menos dias de hospitalizacion y menores molestias para el
paciente.

Basados en la evolucion de esta nueva técnica en la literatura, decidimos iniciar el
procedimiento en nuestro hospital. La técnica inicial fue abandonada ya que se
describié realizando el abordaje y la reseccion de tumores de hipéfisis usando el

endoscopio sélo para la visualizacion, por lo que se consumia mucho tiempo y sg -----



tenia un campo pequefio; pero la técnica actual, el endoscopio se utiliza s6lo para el
acceso esfenoidal (figs. 1y 2), y posteriormente se introduce el microscopio {fig. 3)
para facilitar al neurocirujano la reseccion del tumor dentro de la silla turca con

ambas manos.

i~ LTA

De los 141 pacientes, 93 fueron femeninos (65.96%) y 48 masculinos (34.04%).
Los grupos etarios se dividieron en 5 (con edades desde los 12 afios hasta los 86 afios,
con una media de 49 afios) : de 10 a 30 afios hubo 38 pacientes (21.99%); entre los 31
\ 40 afios, 38 pacientes (26.95%); entre los 41 y 50 afios, 34 pacientes (24.11%); entre
los 51 v 60 afios, 25 pacientes (17.73%); y de 61 afios 0 mas, 25 pacientes (9.22%).
Los tipos de tumor que se intervinieron fueron 129 adenomas {91.49%) y Otros
ttomas de biopsia, craniofaringiomas, aracnoidocele, cordoma) 12 casos (8.51%).
Dentro de estas cirugias, se presentaron hasta la fecha de revisidn, 7 pacientes con
una recidiva (el 4.69%0) v un paciente con 2 recidivas (.71%).

Se obano una monalidad de 3 pacientes en el postoperatorio, (2.13%), de los
cuales uno fue por hemorragia intracraneal postquirirgica y dos por causas
aparentemente ajenas a la cirugia. Las complicaciones postquirirgicas tardias con
respecto al abordaje tuvimos 9 perforaciones septales (6.39%); aprox. 12 pacientes
con rinitis vasomotora (8.52%); 1 con fistula de liquido cefalorraguideo (.71%), la
cual fue posterior a torna de biopsia con resultado de un tumor maligno; y 2 epistaxis
posterior al retiro de taponamiento que remiti6 con un nuevo taponamiento por un par

de dias mas (1.42%).
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De los 141 pacientes, 93 fueron femeninos (65.96%) y 48 masculinos (34.04%).
Los grupos etarios se dividieron en 5 (con edades desde los 12 afios hasta los 86 afios,
con una media de 49 afios) : de 10 a 30 afios hubo 38 pacientes (21.99%); entre los 31
v 40 afios, 38 pacientes (26.95%); entre los 41 y 50 afios, 34 pacientes (24.11%); entre
los 51 v 60 afios, 25 pacientes (17.73%); y de 61 afios o mds, 25 pacientes (9.22%).
Los tipos de tumor que se intervinieron fueron 129 adenomas (91.49%) y Otros
ttomas dz biopsia, craniofaringiomas, aracnoidocele, cordoma) 12 casos (8.51%).
Dentro de estas cirugias, se presentaron hasta la fecha de revisién, 7 pacientes con
una recidiva (el 4 69°3) v un paciente con 2 recidivas (.71%).

Se obtuvo una mortalidad de 3 pacientes en el postoperatorio, (2.13%), de los
cuales uno fue por hemorragia intracraneal postquirargica y dos por causas
aparentemente ajenas a la cirugia. Las complicaciones postquirargicas tardias con
respecto al abordaje tuvimos 9 perforaciones septales {6.39%); aprox. 12 pacientes
con rinitis vasomotora (8.52%); 1 con fistula de liquido cefalorraquideo (.71%), la
cual fue posterior a toma de biopsia con resultado de un tumor maligno; y 2 epistaxis
posterior al retiro de taponamiento que remitié ¢on un nuUevo taponamiento por un par

de dias mas (1.42%).



Fig. 1. Vista microscépica del seno esfe--
noidal, via sublabial.

Fig. 2. Vista endoscpica de vomer y ros—
trum esfenoidal.

Fig. 3. Vista endoscopica de la diseccion
de la mucosa del seno esfencidal
izquierdo.
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La patologia endocrinologica es frecuente; y dentro de esta, la de hipéfisis ocupa
un alto porcentaje; por lo que es importante aplicar todos los conocimientos para
poder ofrecer al paciente los mejores resultados. Basados en la literatura con respecto
a la introduccion de la endoscopia en los abordajes transsepto transesfenoidales,
decidimos llevarla a cabo en nuestra institucion. La técnica inicial fue utilizada sélo
para visualizar el abordaje y la reseccién, siendo abandonada por que consumia
mucho tiempo, tenia un campo pequefio para el neurocirujano y no habia buena
visualizacion, si ef paciente estaba sangrando. Actualmente el endoscopio se utiliza
para el abordaje v posteriormente se introduce €l microscopio para la reseccion del
tumor por el neurociryano, teniendo excelentes rtesultados en cuanto a
complicaciones septales v molestias postquirargicas. ‘
DESVENTAJAS DE LA ENDOSCOPIA - El centro del abordaje queda
aproximadamente a 10° y el canal de trabajo pequefio es un serio obstaculo. Solo Jos
cirujanos con experiencia en hipofisis podrian usar este abordaje. En paciente con
narinas pegusziias, se puede realizar una incision en la base del ala nasal, mejorando ¢l
espacio v con resultados cosméticos muy buenos, La faita de hueso o cartilago de
septumn para el cierre del defecto del piso de Ia silla turcé, se puede resolver con
costitla.

VENTAJAS DE LA ENDOSCOPIA.- La exposicion de la silla es mas rapida. Las
complicaciones de la cirugia transseptal son generalmente menores, la mayoria son
completamente evitadas con el endoscopio, como la paresia del labio supenor,
alteracionas del olfato, lesiones del nervio palatino y equimosis; el tiempo de
taponamiento es menor y el paciente que ya fue sometido previamente a una cirugia

convencional, refiere menores molestias.
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Fig. 1. Diseccidn de mucopericondrio, con
desarticulacion de septum cartilagi-
noso del vomer

Fip. 2. Localizacién de! ostium del esfenoi-
Des via endonasal.

Fig. 3. Ampliacion del ostium del esfenoides
localizando Ia linea media v piso de
la silla turca.

Fig. 4. Vista de la silla turca con espejo nasal
via transseptal y viz transnasal.
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VL-CONCLUSIONES

En cuanto a la cirugia de hipofisis convencional, no encontramos diferencias
significativas con respecto a la literatura en cuanto a sexo, edad, tipo de tumor y
recidivas, No estd en duda la via transseptal transesfenoidal como la mejor para la
cirugia de hipofisis, peto los avances tecnologicos nos exigen tratar de aplicarlos para
mejorar la técnica y ofrecer al paciente cada vez menor morbi-mortalidad. El uso del
endoscopio a disminuido el tiempo quirtrgico y limitado las complicaciones septales,
sobre todo en los casos con recidiva. En el futuro, mayor experiencia y seguimiento a
largo plazo serdn necesarios para poder realizar una comparacién adecuada de los 2

abordajes en el manejo de tumores de hipofisis.
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