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Introduccion.

Las afecciones de la region selar son frecuentes en la practica neuroquirurgica. Los
tumores de esta region suman entre el 10 y el 15% de las neoplasias intracraneales. La
incidencia, en series de autopsia alcanza hasta un 25% de la poblacién (10).

En orden decreciente, los adenomas hipofisarios son el tercer tipo de tumor primario
del sistema nervioso central. Afectando por igual a hombres y mujeres en la tercera y
cuarta década de la vida. En cuanto a su tamario clasificamos los tumores como:

- Micro adenomas (menos de 10 mm.)
- Macro adenomas.
Segun la secrecion hormonal:
- Funcionantes
- No funcionantes

Histologicamente pueden ser de tipo difuso (medular), sinusoidal (de amplias
trabéculas), alveolar o papilar. Los dos primeros son los mas frecuentes. Segin la
afinidad tintorial de las células tumorales, se distinguen los adenomas cromoéfobos (70-
75%), acidéfilos (20-25%) y basofilos (5-10%). Clasicamente, el tumor no funcionante es
cromofobo; el de la acromegalia o gigantismo, acidofilo y el del sindrome de Cushing,
basofilo. Pero ésta no es una correlacién estrecha, asi por ejemplo, solo el 25% de los
adenomas no son funcionantes, lo que significa que la mayor parte de los adenomas
cromofobos lo son. Hoy, gracias a los marcadores inmunohistoquimicos pueden
precisarse los siguientes tipos principales de adenomas funcionantes (tabla 1)( 10).

TIPO % | AFINIDAD HORMONA |SINTOMAS
Prolactinoma |40 |Cromofobo o|Prolactina Amenorrea
acidofilo Galactorrea
Somatotréfico |25 |Cromofobo o|STH Acromegalia
acidofilo Gigantismo
Corticotréfico [10 |Cromofobo o|ACTH Sindrome de Cushing
basofilo
Mixtos 10

Tabla 1.-Tipos de tumores por porcentaje en adenomas funcionantes



Su origen es principalmente a partir de la adenohipofisis; los tumores de la neurohipofisis
son raros. Generalmente se expresa por sintomas visuales y cefaleas referida a la region
temporal, frontal occipital o retroocular. Sintomas hormonales: (amenorrea- galactorrea,
pérdida de la libido, ereccion, acromegalia o sindrome de Cushing) (21).

Con menor frecuencia trastornos de pares craneales (111, 1V, VI)

El tumor secretor de prolactina (PR) es el mas comuin dentro de los funcionantes (30%) y

la prolactina sérica en éstos (prolactinomas) es por arriba de 150mg-dl. La cual va a ser
proporcional al tamafio del tumor, producen amenorrea — galactorrea, estos tumores
responden ala administracion de bromocriptina (agonista dopaminérgico).

El tumor secretor de hormona del crecimiento (GH) es el segundo méas comin entre los
funcionantes (13%) éste causa acromegalia en los adultos y gigantismo en los nifios, de
éstos solo el 40% tiene incremento en la GH sérica estos también pueden ser tratados con
octreotide (anilogo de la somatostatina).

Los tumores secretores de cortisol (ACTH) son apenas el 10% y es mas comun en
mujeres y produce sx de Cushing, asi como el sindrome de Nelson es después realizar
adrenalectomia.

Entre el otro 10 % estan los productores de FSH-LH y no tiene predominio en sexo, y el
TSH es el otro tipo (10).

En estudios de imagen en la Tc craneo se observa una lesion isodensa ¢ hiperdensa, esta
confinada en la region selar, comparada con la glandula es menos densa.

En la IRM (imagen por resonancia magnética) en Tl la lesion es isointensa, con
dismunicion en la intensidad comparado con la glandula, en T2 puede ser hipointensa, en
estudios de angiografia, se observa el tronco meningohipofisiario y en un 4 al 7% los
tumores hipofisiarios estan relacionados con aneurismas intracraneales(19).

40% tienen invasion local, al momento del diagnéstico tienen un a recurrencia de 16%
en 8 anos y 35% en 20 anos

Para un gran numero de tumores pituitarios la cirugia es el tratamiento de primera linea y
el abordaje transesfenoidal microquirirgico el mas utilizado. En estos momentos, el
mismo se ejecuta tanto por la via sublabial como por la transnasal. Recientemente, el
abordaje transnasal endoscOpico ha irrumpido como una opcion en desarrollo, que
pudiera llegar a predominar en un futuro proximo (10,21).



INVASION
O-tumor menos de 10 mm Silla normal
I.  Tumor menos de 10 mm Silla normal o con cambios minimos
II. tumor mas de 10mm Silla agrandada no erosionada

i

III.  tumor mas de 10mm Piso de la silla perforado localizado

IV. tumor mas de 10mm Destruccion del piso de la silla difuso

EXTENSION SUPRASELAR
0- Sin extension supra selar
A. Extension dentro de la cisterna suprasellar
B. Receso anterior del 3er ventriculo obliterado
C. Piso del tercer ventriculo desplazado
EXTENSION PARASELLAR
D-  Intracraneal

E-  Dentro del seno cavernoso

Tabla 2 clasificacion anatomica y radioldgica de adenomas de hipéfisis (Hady-Vezina,
modificada)

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (L.C.R.) a través del piso selar consecutivas a la
cirugia o espontaneas (casi siempre en relacion con silla vacia), tampoco son infrecuentes
en la practica neuroquirdrgica. Tanto para fistulas como para adenomas, el abordaje
transesfenoidal ha sido, desde la segunda mitad del pasado siglo, la alternativa de
solucion mas versatil y utilizada, alcanzando mas del 95% de las operaciones cuyo blanco
es la silla turca (7).



Antecedentes

El uso del endoscopio en la cirugia pituitaria a través de los senos paranasales
fue reportado por vez primera en los afios 1970 en la Literatura médica alemana.

Schloffer en 1906 realiza el primer abordaje selar transnasal a través del seno
esfenoidal. Cushing intervino 247 pacientes con tumores hipofisiarios entre 1910 y
1929 por abordaje sublabial, pero debido a las numerosas complicaciones quirirgicas,
se dejo de realizar la via transesfenoidal sublabial durante los afos posteriores a favor
del abordaje transcraneal subfrontal (22).

Guiot , en los afos 60, vuelve a realizar la via transesfenoidal y 2 afios mas tarde, Hardy
utilizd  la fluoroscopia intraquirurgica, mejorando los resultados operatorios.
Posteriormente, debido a los grandes avances en neuroimagen, se diagnosticaron tumores
de pequefio tamano, y por medio de la medicion de niveles hormonales, se comenzaron a
diagnosticar de forma temprana tumores hipofisiarios en primeros estadios evolutivos

@21).

En 1970, Bushe, Halves y Goldhahn publican el primer articulo en literatura alemana de
uso del endoscopio para tratar tumores selares. En 1989, Papay emplea el abordaje
transeptal endoscopico para reparar fistulas de L.C.R. secundarias a cirugia. Jankowski y
cols publican en 1992 el abordaje transnasal endoscépico en 3 pacientes v dos anos mas
tarde, Gamea y cols utilizan el endoscopio para operar via transesfenoidal 10 pacientes
con adenomas hipofisiarios, diferenciando tejido tumoral del tejido normal, llegando
mediante esta via de abordaje a la region supraselar (20).

En 1996, Sethi publica una serie de 40 pacientes tratados consecutivamente mediante la
aplicacion del abordaje transnasal endoscopico para el tratamiento de adenomas
hipofisarios y craneofaringiomas y en el mismo afio y el siguiente Jho y Carrau
publicaron en sendos articulos, su experiencia inicial primero y luego en 50 pacientes,
con ayuda de otro cirujano que sostiene el endoscopio después de la esfenoidotomia y le
permite la operacion bimanual. Inmediatamente reportan la introduccién de un soporte
mecanico con este fin (15,21).

Numerosos han sido los trabajos aportados por Cappabianca y cols en los Gltimos afos
sobre abordaje endoscopico transesfenoidal (9,20).

Segin Rodziewicz y Heilman, la descompresion endoscopica de los tumores pituitarios
puede realizarse alcanzando buenos resultados con minima morbilidad quirirgica.



Aldo Stamm sefiala varias ventajas de la cirugia pituitaria endonasal endoscopica. La
primera y mas importante es proveer un acceso mas directo y rapido a la silla sin
craneotomia, lo que reduce la morbilidad asociada a este tipo de proceder. También
mejora la visualizaciéon, el angulo visual, y amplia la perspectiva panoramica de
importantes estructuras anatomicas del seno esfenoidal, silla turca y region para-selar,
permitiendo un manejo dindmico y con seguridad durante la cirugia (14,15,16).

El acceso quirurgico transesfenoidal a region selar se puede realizar por via sublabial o
por via endonasal, pudiendo este ultimo hacerse mediante endoscopia. Existen dos tipos
de abordaje endoscopico transnasal a través del seno esfenoidal: via transnasal-

transesfenoidal (tecnica de Jho-carrau),y via transseptal-transesfenoidal (técnica de
Sethi-Pillay) (22).



Justificacion

La tendencia actual en las especialidades quirtrgicas esta dirigida al uso de la minima
invasion, formas efectivas de diagnostico y tratamiento. La endoscopia representa una
modalidad en el espectro de las técnicas de minima invasion.

El diagnostico y tratamiento temprano de las lesiones en la region sellar en especial los
adenomas es importante para evitar el desarrollo de algin déficit neurologico
irreversible.

Algunos estudios muestran que los abordajes clasicos ala region selar en si pueden
aumentar la morbimortalidad, esto incluyendo el tiempo quirirgico, la habilidad del
cirujano y la visualizacion del tumor con un campo amplio y buena fuente de luz, por tal
motivo se realiza este trabajo para justificar el uso del endoscopio en lesiones de la region
sellar y que se realice de manera rutinaria (20,21).

Con el uso del endoscopio hay otras ventajas importantes: se disminuye el tiempo
quirdrgico, y se evita un abordaje amplio lo cual el paciente puede estar menos tiempo en
el post operatorio internado, el mejor manejo del tumor con mejor visibilidad por la
endoscopia, y mayor intensidad de luz en campo quirirgico.

Las aplicaciones del endoscopio en este abordaje incluyen, la primera parte del abordaje
transnasal, hasta llegar al piso seno esfenoidal, donde con el mismo endoscopio y el
manejo de material quirirgico por el mismo abordaje se abre el seno esfenoidal y el piso
de la region selar y posteriormente se retira el tumor bajo vision directa (21).



Objetivos.

-Evaluar mediante el analisis de los resultados si es posible realizar en nuestro medio el
abordaje transnasal transesfenoidal endoscopico para las lesiones de la region selar con

resultados quinirgicos, al menos, similares a los obtenidos con el método transesfenoidal
tradicional.

-Conocer la importancia que existe con el abordaje endoscopico transnasal a la region
selar en disminuir la morbimortalidad de los pacientes que se usa esta técnica.

-Evaluar el uso de manera rutinaria en la lesiones de la region selar, comparada con el
abordaje clasico, con mejor visualizacion del tumor, mejor iluminacion hacia el campo
quirdrgico y menor tiempo quirirgico asi como menor estancia hospitalaria,

-La comparacion con el abordaje micro quirurgico, y la ventaja sobre éste de no usar
retractor, asi como la vision en tres dimensiones del endoscopio comprobar que es un
abordaje seguro.



Pacientes y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, comparativo, realizado en el servicio de
neurocirugia junto con el servicio de otorrinolaringologia del Hospital Juarez de México.
En este estudio exponemos, los resultados del abordaje trasnesfenoidal transnasal
endoscopico a la region selar . Se incluyeron 20 pacientes: 15 mujeres (75%) 5 hombres
(25%), con una edad media de 41 afios, (rango entre 17-65 afios). Intervenidos la
mayoria por tumores de hipofisis, por via endoscopica, transesfenoidal, desde enero del
2002 a marzo 2005.

11 fueron macroadenomas, 6 microadenomas, 1 fistulas de LCR., 1 mucocele esfenoidal,
y 1 craniofaringioma .

Se realizaron historias clinicas, fichas quirirgicas, informes radiologicos, vy
anatomopatologicos.

El estudio incluyo valoracion por otorrinolaringologia, neurologia, endocrinologia y
oftalmologia, la mayoria de los pacientes con IRM.

Los datos analizados fueron sexo, edad, antecedentes patologicos, cuadro clinico, y
tiempo de evolucion, imagen radiologica y diagnostico, tratamientos médicos previos a la
cirugia, tratamientos quirtrgicos, complicaciones ¢ incidencias intraoperatorias.

Se incluyeron los pacientes con adenoma de hipofisis, que nunca habian recibido
tratamiento quirtrgico previo, excepto uno que ya habia sido operado un afio atras siendo
éste recidiva y solo en algunos casos tratamiento médico, (Bromocriptina) asi como en
una caso de fistula de LCR, espontanea sin antecedente previo. La mayoria de los
tumores macroadenomas segun la clasificacion de Hardy y Vezina (tabla 2 ) 6 eran
grado [ y otros 12 con extension supraselar grado A y sin extension paraselar.



Técnica quirirgica

Los procedimientos de esta cirugia se dividen en dos partes, la primera que la
Otorrinolaringologica y la segunda la técnica Neuroquirurgica, en todos los pacientes se
utilizaron las medidas preoperatorio Standard como; intubacion orotraqueal, bajo
anestesia general, con la cabeza de la paciente elevada. Se preparan dos campos
quirtrgicos, la region nasal y la region abdominal periumbilical para el injerto de grasa.

El abordaje se divide en dos partes el Otorrinolaringologico y el Neuroquirirgico.

El tiempo de otorrinolaringologia:

Se introduce el endoscopio con ayuda de pinza de bayoneta, posteriormente, se desliza
hasta encontrar el cornete medio, el cual se luxa y se desplaza y se realiza un exploracion
(Fig 1), posteriormente se realiza infiltracion de la mucosa septal en el 4rea de la arteria
septal, se realiza corte y diseccion de la mucosa septal posterior (Fig 2), se identifica el
ostium esfenoidal, y bajo vision endoscopica, se realiza la reseccion del rostrum
esfenoidal (Fig3). Se efectua hemostasia y se procede al tiempo neuroquirurgico (20,21).

Fig 1- Luxacion del cornete medio y exploracion
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Fig.2-Infiltracién mucosa septal, corte y diseccion de la mucosa septal posterior.

Fig.3-1dentificacion del ostium esfenoidal y reseccion del mismo.

ABORDAJE NEUROQUIRURGICO

El tiempo neuroquirtrgico:

Bajo vista del endoscopio, con buena iluminacién y mejor campo quirirgico de
exposicion, asi como en tres dimensiones, se realiza el abordaje abriendo el seno
esfenoidal, como en cirugia transfenoidal cldsica, posteriormente se quita mucosa y se
identifica el piso de la region selar, abriendo éste sobre linea media, con cincel micro
quirdrgico, como en la via clasica transesfenoidal (Fig 4) (4,10,19).
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Posteriormente se identifica la Duramadre sobre el drea tumoral, se abre la Duramadre,
previamente realizando coagulacion sobre el area en el que se va a incidir, se abre con
bisturi y se observa el tumor (Fig. 5), el cual se empieza a legrar, con curetas micro
quirtrgicas de diferentes angulos, la vision que se obtiene con el endoscopio es mejor
que con el microscopio, al terminar el legrado, se introduce el endoscopio para revisar el
lecho quirtrgico, asi como identificar restos tumorales que hayan pasado desapercibidos
en paredes anteriores o incluso supraselares asi como detectar fistulas que con el
microscopio no se puede hacer y realizar hemostasia (Fig.6 y 7). Posteriormente se realiza
cierre con tres materiales los cuales mejoran y disminuyen la fistula de LCR, grasa,
gelfoam y hueso (10,12,13). Cabe destacar que la grasa es de abdomen, y mejora el
sellado (Fig.8)(19).

Posteriormente a la cirugia, el paciente presenta recuperacion inmediata y sin
complicaciones, su estancia intrahospitalaria es de 2 dias maximo posteriores a la cirugia.

Fig. 5-Apertura de la Duramadre sobre el tumor.



Fig. 8-Cierre con gelfoam, grasa y hueso.
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POST OPERATORIO 2 MESES DESPUES

Fig 9-Vista por endoscopia post operatoria.

En cuanto al control posquirirgico, se administra tratamiento médico corticoideo en
todos los pacientes con cobertura antibiotica de amplio espectro no mas de 48 hrs. Asi
como vigilando cuidados post operatorios tradicionales, signos de infeccion, hemorragia,
estado neurolégico, y diabetes insipida, complicacion relativamente frecuente.

Fig 10 IRM TI1 sagital con contraste, adenoma de hipéfisis en uno de los
pacientes operados por via endoscopica



Fig 12 - IRM T2 axial con adenoma hipdfisis.



Resultados

El nimero total de pacientes intervenidos fue de 20 siendo el 75% mujeres (15 casos),
con una edad media de 41 afios, (rango 17-65 afios).

Los antecedentes patologicos mas comunes fueron HTA 35%, seguido de
Hipercolesterolemia 15%.

Atendiendo al tamano de los tumores segin hallazgos radiolégicos, en las resonancias
realizadas, el 55% fueron macroadenomas (11 casos) y 30% microadenomas (6 casos),
una fistula de LCR, un craneofaringioma , y un mucosele esfenoidal.(15%)

En cuanto al criterio en base a criterios endocrinolégicos, nos mostré una mayor
proporcion de adenomas no funcionantes, seguidos de prolactinomas, acromegalia.y el
resto de patologias que no entran en esta clasificacion como mucocele, fistula y
craniofaringioma. ( tabla 3)

En base a los tratamientos prequirurgicos realizados por los pacientes, cabe destacar 2
casos de prolactinomas que fueron tratados con Bromocriptina sin resultados por lo que
se optd por el tratamiento quirdrgico. Asi como una aplopejia pituitaria que recibié
tratamiento hormonal por panhipopituitarismo.

En el caso de la fistula de LCR cedio sin problemas posterior a la cirugia, de manera
inmediata, y con el mismo esquema de cierre grasa, gelfoam y hueso.

En el craneofaringioma la paciente se mando a radioterapia, pero con una reseccion cerca
del 80% del tumor, el mucocele se quito sin complicaciones y con excelente respuesta ala
cirugia.

Debemos destacar la inexistencia de incidencias intraoperatorias en la totalidad de las
cirugias, no presentandose ningun caso de hemorragia ni fistula intraoperatoria.

Asi como en todos los casos se reseco casi el 100% del tumor bajo vision del endoscopio,
excepto el craneofaringioma que llego a resecarse el 80% , la cual ayudé a resecar en su
totalidad el tumor, sobre todo por presentar mejor vision, iluminacion, y sobre todo mejor
diseccion del tumor, y exploracion de restos tumorales, en las paredes.

De los pacientes que presentaban algin sintoma visual (3 pacientes con hemianopsia
bilateral) mejoraron su campimetria de manera importante, pero no del todo.

La exploracion del lecho quirdrgico, con maxima iluminacion, y mejor vision directa en
tres dimensiones, asi como mejor micro diseccion del tumor y maxima preservacion de la
funciéon de la glandula. Hacen esta via de abordaje en manos expertas una opcion
excelente, para el manejo de adenomas y patologias de la region selar con una
morbimortalidad minima.
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Cabe hacer la comparacion que los resultados obtenidos fueron los mismos incluso quiza
mejores comparado con los de la via clasica por microscopio.
También una disminucién importante en la mobilidad quirturgica. .

La estancia hospitalaria fue en promedio 2 dias postquirtrgico, haciendo esta una gran
ventaja para el paciente.

También se observo un buen resultado con el cierre con tres materiales, grasa, gelfoam, y
hueso, comparado con otros los resultados son similares.

0 40% adenomas no funcionantes

B 30% prolactinomas

B 15% acromegalia

B 15% otros: fistula, craneofaringioma, mucocele

Tabla 3- Porcentaje encontrado en los pacientes por diagnéstico.
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Complicaciones

Tan solo existieron como complicaciones post quirirgicas dos casos de diabetes
insipida (10%) que se controlaron en pocos dias con vasopresina intranasal y un caso de
fistula de LCR post quirtirgica que no requiri6 intervencion post quirtirgica y cedio a las
medidas médicas generales, (reposo, cabeza elevada a 30 grados, Diamox
(Acetazolamida) 250mgs c¢ 8 hrs., y antibidtico-terapia por mas dias de lo normal)
cediendo esta en 5 dias.

El resto de los pacientes presentd buena evolucion sin complicaciones, no presentandose
ningin caso de meningitis, abscesos, perforaciones septales, deformidades nasales,
edema o entumecimiento labial ni fistulas.

Se mantuvieron solo 2 pacientes con corticoterapia y hormona tiroidea, posteriores a la
cirugia por presentar panhipopituitarismo y un paciente mas se sometioé a radioterapia
posquirtrgica.

El resto de los pacientes presentd buena evolucion post quirirgica sin presentar
complicaciones, normalizandose valores hormonales, cediendo ala sintomatologia y no
presentando recidivas de la enfermedad, tras controles hormonales y radiologicos.
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Discusion

Numerosos equipos quirirgicos han sustituido el microscopio por el endoscopio en la
exéresis tumoral, observando con esta vision por endoscopia, mayor facilidad para la
diseccién tumoral del tejido glandular normal, en efecto la endoscopia nos proporciona
una vision panoramica en el interior del seno esfenoidal, con la ventaja de poder
reconocer las improntas Oseas de la arteria carétida interna y el nervio Optico,
proporcionando un menor riesgo potencial de lesion de estas estructuras.

Esta técnica ademas de poseer las ventajas de la endoscopia expuesta anteriormente, nos
aporta un abordaje endonasal con indemnidad total del septum nasal.

Asi como hemos observado, sin utilizar el especulo nasal, un campo operatorio amplio y
una completa libertad de movimiento con el instrumental quirirgico.

El otorrinolaringdlogo debe actuar en todo momento como una guia para el
neurocirujano, menos habituado a la imagen por endoscopia  intranasosinusal.
La colaboracion de ambos es fundamental en esta técnica.

El otorrinolaringélogo realiza el abordaje hasta localizar el suelo de la silla turca y
después se encarga de mantener el endoscopio en una posicion adecuada para conseguir
una vision optima, asi como de la aspiracion e irrigacion. El neurocirujano hara la
exéresis tumoral, puesto que conoce bien las distintas relaciones neuroquirirgicas del
area hipofisiaria endocraneal. Asi como también se ha observado un menor tiempo
quirurgico y una reduccion importante de la estancia hospitalaria.

Todo esto es una de tantas ventajas, que posee esta via de bordaje, claro sin contemplar
quiza, que ademas comparandola con otros abordajes, los pacientes tienen menos
molestias, post operatorias que otras técnicas, como por ejemplo la sublabial, la
transeptal., la craneal etc...

Asi como se vio una importante reduccion en el tiempo de estancia del post operatorio
comparandolo con las otras vias que en su momento se realizd en otros pacientes, se
observo una reduccion importante. Por ejemplo la via sublabial en promedio requiere
quiza de 8 a 10 dias de estancia hospitalaria, la via transeptal por lo menos 5 a 6 y esta
via no mas de 3 dias asi mismo cabe sefalar que muchos pacientes se dan de alta dos
dias después.
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Otra de las ventajas que ponemos a discusién es que nosotros no realizamos
taponamiento nasal, y esto disminuye en mucho las molestias post operatorias en los
pacientes, solo realizamos el sellado de seno esfenoidal y la silla turca.

Comparandolo con otros abordaje y otros distintos tipos de cierre el nuestro es facil y no
genera un costo para el paciente puesto que no ponemos , duragen o cola bioldgica, que
comparado en costo es alto asi como los resultados con poner grasa , gelfoam y hueso es
similar a los otros sin generar costo adicional al paciente. Y la tnica desventaja de
colocar grasa es que en estudios posteriores a la cirugia por IRM realizados dias después
se observa una imagen hiperintensa y esto puede confundir con tumor residual.

Asi pues en nuestra experiencia, con el equipo adecuado, en manos experimentadas.
Observamos que realmente es una excelente alternativa este abordaje para la mayoria de
los problemas o patologias de la region selar.
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Conclusiones

Con el paso del tiempo y la experiencia adquirida, hemos pasado progresivamente de la
via sublabial al transeptal y de esta al endoscopio, asi mismo hemos sustituido el
microscopio por el endoscopio.

Este abordaje proporciona una excelente exposicion de la region selar , con adecuada
iluminacion, tres dimensiones en la Optica, mejor manejo micro quirurgico de la
diseccion entre el tumor y la glandula, asi como se puede resecar tumor residual
adherido a las paredes que con el microscopio no se alcanza a observar y llegando a
resecar tumores con extension supraselar, sin problema.

Ademas produciendo una minima agresion quirirgica, dado que existe menor incidencias
de complicaciones post quirirgicas, comparandola con otras vias de abordaje, no
presentandose en ningun caso, hemorragias intraoperatorias, problemas infecciosos,
perforaciones septales, deformidades nasales, fistulas, abscesos y el mismo porcentaje de
diabetes insipida reportado en todas las vias de abordaje.

Asi como la estancia intrahospitalaria disminuy6 considerablemente. Esto aunado a que
el cierre es con tres materiales grasa, hueso y gelfoam. Esto sella perfectamente el piso
selar, teniendo los mismos resultados que otros tipos de cierre (sintéticos).

Esta via es una excelente alternativa para el abordaje de la region selar y sus diferentes
patologias siendo la mas comun los adenomas de hipdfisis, siendo ésta la mas segura, con
excelentes resultados.

Ademas las complicaciones fueron similares con otros abordajes, como diabetes insipida,
que al final se corrigio.

Por tal motivo llegamos a la conclusion de que este abordaje es seguro, disminuye la
morbilidad post quirirgica, region selar, la diseccion del tumor y la glandula. Brinda
buena iluminacién y excelente exposicion el endoscopio comparado con el microscopio,
el tiempo quirdrgico disminuyé en comparacion con la via clasica, los resultados de
complicaciones fueron similares que otras vias incluso mejores, no hubo reintervenciones
quirurgicas, y en nuestro medio es posible realizar este abordaje sin problemas.
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