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MARCO TEORICO

Los abordajes transnasales fueron utilizados desde principios de siglo XX,
cuando Halsted introdujo la realizacion del abordaje sublabial-transeptal
para accesar a silla turca. En 1914, Cushing combina la incision sublabial
con un abordaje transnasal submucoso para preservar la funcion nasal. El
siguiente adelanto importante fue la introduccion del fluoroscopio
transoperatorio por Guiot en 1960 con lo cual disminuy¢é la motalidad por
hipofisectomia a 1.9%.

El desarrollo de lentes efectivos inicié desde 1970. En la década de los
noventa se observé un renacimiento en el desarrollo y refinamiento de la
cirugia de invasion minima, un gran ejemplo de esta evolucion quirtrgica
es el uso de endoscopios para accesar al seno esfenoidal durante la cirugia
hipofisiaria. Los endoscopios proveen excelente visualizacion durante el
abordaje al seno esfenoidal con minimo trauma operatorio y menor
morbimortalidad.

Nuevas tecnologias se encuentran en desarrollo tales como la navegacion
asistida por computadora asi como las técnicas de reparacion de defectos
durales extensos, estos avances continuaran incrementando la eficacia del
procedimiento y reduciendo la morbimortalidad.

La microcirugia hipofisiaria puede realizarse por vias transnasal, sublabial
o transcraneal, una de las altimas modificaciones es la introduccion del
microscopio neuroquirtrgico y la utilizacion del rinoscopio de Hardy como
apoyo a los procedimientos bajo vision directa o endoscopica.




La cirugia endoscdpica estandar se realiza con equipo quirtrgico integrado
por el otorrinolaringélogo v el neurocirujano. Bajo anestesia general, se
posiciona al paciente en decubito dorsal con la cabeza y torax superior
inclinada a 20 grados y mirando hacia tetilla derecha. Se colocan
cotonoides con cocaina al 4%, oximetazolina o fenilefrina para efecto
vasoconstrictor en la mucosa nasal.

Se realiza infiltracion con lidocaina-epinefrina al 1-2% a nivel de cornetes
medio e inferior y septum posterior (Imagen 1). Posteriormente se
lateraliza el cornete medio para crear una via quirurgica adecuada,
pudiendo resecarse el mismo de manera parcial, sin embargo esto no es
necesario la mayoria de las veces. Se realiza una exploracion endoscépica
con una lente de cero grados hasta visualizar el receso esfenoetmoidal y
rostrum esfenoidal, uno de los limites anatomicos mas importantes es el
marco coanal (Imagen 2).

Imagen 1. Imagen 2.




En este punto algunos autores optan por ampliar el ostium esfenoidal
derecho con pinzas de Kerrison y resecar la porcion posterior del septum,
sin embargo en este Centro Médico Nacional se opta por el levantamiento
de colgajos para preservar la funcionalidad nasal, para lo anterior se incide
septum postertor a 1 cm del rostrum (Imagen 3) y se levanta colgajo
mucoso (Imagen 4).

Imagen 3. Imagen 4.

Se accesa a rostrum esfenoidal realizandose una esfenoidotomia, abriendo
una ventana de 1x1 cm preservando un remanente de vomer para
referencia anatémica (Imagen 5). Se reseca mucosa de seno esfenoidal de
ser necesario (Imagen 6).

Imagen 5. Imagen 6.




Una vez culminada la via de acceso se coloca rinoscopio de Hardy v se da
paso a neuocirugia para realizar ventana posterior y reseccion de la lesion
suprselar (Imagenes 7 v 8). Con ayuda de fluoroscopio puede verificarse
localizacién anatomica durante todo el procedimiento (Imagen 9).

Imagen 8.

Imagen 9.

Estos mismos pasos se realizan en el abordaje a hipofisis bajo vision
directa, sin embargo no se utiliza endoscopio, Unicamente se utiliza
lampara frontal.




ANTECEDENTES

El abordaje quirtrgico transesfenoidal, para el manejo de tumores selares,
fue descrito de manera inicial por Schloffer a principios del siglo XX;
dentro de estos, se encuentran los abordajes transeptoesfenoidal,
transetmoidal, transnasal, transnasal endoscopico y sublabial, entre otros.
La ventaja de los abordajes transesfenoidales radica en que evitan la
manipulacion de estructuras intracraneales por un abordaje quirurgico
transcraneal, disminuyendo asi el indice de complicaciones.

Las técnicas endoscopicas cuentan aiin con menor morbimortalidad ya que
brindan mejor visualizacion de las estructuras anatomicas y son menos
invasivas. No es posible estandarizar una técnica quirtrgica para el
tratamiento de los adenomas hipofisiarios dada la variabilidad de los
pacientes, sin embargo el otorrinolaringologo debe hallarse capacitado para
realizar cualquier tipo de via transesfencidal en apoyo al neurocirujano.
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HIPOTESIS

La resecciéon microquirargica es uno de los tratamientos de eleccion para el
manejo de los adenomas hipofisiarios. El abordaje transnasal con apoyo
endoscopico cuenta con menor morbimortalidad que el abordaje transnasal
a vision directa puesto que brinda mejor visualizacion de las estructuras
anatomicas, siendo asi, el mas seguro para meédicos en adiestramiento.




OBJETIVO

Objetivo General:

e Determinar qué tipo de abordaje quirtrgico a silla turca es el mas
adecuado para ser realizado por médicos residentes en
adiestramiento, que cuente con el menor riesgo de morbimortalidad.

Objetivos Especificos:

e Determinar la incidencia y tipo de complicaciones frans y
posquirtrgicas de los abordajes transnasales y transnasales con
apoyo endoscopico.

e Jdentificar el tipo de neumatizacion del seno esfenoidal en la
poblacion estudiada.

e [dentificar el tipo de produccion hormonal de los adenomas
hipofisiarios de la poblacion de estudio.

o [dentificar el estadio del adenoma hipofisiario al momento de la

cirugia.
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JUSTIFICACION

La reseccion de adenomas hipofisiarios por via transesfenoidal es un
procedimiento frecuentemente realizado en este Centro Médico Nacional,
la mayoria de los abordajes a seno esfenoidal son realizados por médicos
residentes en adiestramiento. Al momento no existen estudios realizados,
en este hospital, enfocados a la identificacion de la técnica quirtrgica que
cuente con menor indice de complicaciones trans y posoperatorias, v que
pueda ser realizada por médicos residentes en adiestramiento con mayor
seguridad. Realizando técnicas quirtirgicas mas seguras y con menor indice
de complicaciones disminuiran los dias de estancia hospitalaria y los gastos
en el manejo de pacientes con adenoma hipofisiario, ademas de lograrse
una recuperacion posquirirgica mas favorable para el paciente.
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DISENO

Tipo de Investigacion:

e Observacional, transversal, retrospectiva y comparativa.

Grupo de Estudio:

e Pacientes posoperados de reseccion de adenoma hipofisiario por
abordaje transnasal endoscoOpico y ftransnasal a vision directa, de
enero del 2008 a diciembre del 2009 en este Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE.

Tamafio de la Muestra:

e 60 pacientes.

Criterios de Inclusion:

® Pacientes posoperados de reseccion quirturgica de adenoma
hipofisiario por abordajes transnasal endoscopico y transnasal a
vision directa de enero del 2008 a diciembre del 2009, en este Centro
Meédico Nacional 20 de Noviembre™.
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Criterios de Exclusion:

e Pacientes posoperados de reseccion quirurgica de adenoma
hipofisiario por abordajes sublabial o transeptoesfenoidal.

e Pacientes con abordajes transesfenoidales previos.

e Pacientes con diagnostico histopatologico final distinto a adenoma
hipofisiario.

e Pacientes con perforacion septal, fistula de liquido cefalorraquideo,
lesiones pares craneales III, IV y IV o lesion a seno cavernoso
previos a la cirugia.

e Pacientes con seguimiento posquiriirgico menor a tres meses.

e Pacientes operados en otras instituciones vy ftrasladados a este
hospital para continuar manejo.

14



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de 60 pacientes posoperados de reseccion de
adenoma hipofisiario por abordajes transnasal a vision directa y transnasal
endoscopico de un total de 120 posoperados, en el periodo del 1° de Enero
del 2008 al 31 de Diciembre del 2009 en este Centro Médico Nacional <20
de Noviembre™ perteneciente al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado. Solo estos 60 pacientes cumplieron con
los criterios de inclusion descritos anteriormente.

La recopilacion de pacientes para la elaboracion de la base de datos se
llevo a cabo durante febrero del 2010 mediante la revision de los registros
de procedimientos neuroquirtrgicos de quirofano central. Se revisaron los
expedientes clinicos correspondientes durante el periodo de marzo a mayo
del 2010 obteniéndose los datos seleccionados v modificindose la base
datos segun los pacientes excluidos. Con la informacion obtenida se realiza
un estudio observacional, retrospectivo y comparativo con riesgo menor al
minimo.

Se estudiaron 60 pacientes, de los cuales se conté con 37 mujeres y 23
hombres cuyas edades oscilaron entre los 28 y 77 afios de edad. Se
obtuvieron 45 pacientes posoperados por abordaje transnasal a vision
directa v 15 pacientes operados por abordaje transnasal endoscopico; se
estudiaron las complicaciones trans v posquirtrgicas de estos dos grupos
aplicandose las pruebas de Chi Cuadrada y exacta de Fisher.

De la poblacién estudiada también se obtuvieron las tasas de los tipos de
neumatizacion del seno esfenoidal, del estadio tumoral segin la
clasificacion de Hardy Vezina y de la produccion hormonal de los
adenomas.
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Se han descrito diversas técnicas quirtirgicas para la reseccion de adenomas
hipofisiarios dividiéndose en dos grandes grupos, los abordajes de acceso
transcraneal y los abordajes transnasales.

El abordaje transnasal se realiza bajo estrictas medidas de asepsia y
antisepsia pudiendo realizarse a vision directa con apovo de lampara
frontal y rinoscopios Cottle, Viena y Killian. Después de realizar adecuada
vasoconstriceion con ayuda de fenilefrina u oximetazolina topicas
intranasales se infiltran cornete medio, séptum posterior y rostrum
esfenoidal con lidocaina y epinefrina al 2%. Se lateraliza cornete medio
con disector de Frere. Se realiza una incision vertical sobre el septum
posterior a 1 em del rostrum esfenoidal y se levanta un colgajo mucoso con
ayuda de disector de Frere con el fin de preservar la vascularidad de la
region. Se lateraliza septum posterior con ayuda de disector Frere o Mce
Kenty exponiéndose rostrum completamente. Se realiza una ventana de 1
em’ en rostrum esfenoidal con ayuda de cincel de 2mm y percutor
pudiendo ampliarse con pinzas de Kerrisson finas accesandose a seno
esfenoidal. Se coloca rinoscopio tipo Hardy de manera central a la ventana
osea quedando expuesta la pared posterosuperior del seno esfenoidal para
realizarse una segin da ventana Osea para accesar a silla turca y proceder a
la reseccion de la lesion, esto ultimo se realizado por el neurocirujano.

En este abordaje resulta importante preservar la linea media marcada por el
vomer, mismo que puede ser resecado pero solo de manera parcial para no
perder referencias anatomicas, asi mismo es Importantisimo el
conocimiento adecuado de las estructuras nasales y de la anatomia del seno
esfenoidal para no lesionar estructuras neurovasculares y oculares.

Una vez concluido el acto neuroquirtirgico puede colocarse un injerto éseo
para cerrar la ventana esfenoidal, se desciende colgajo mucoso v se
medializan septum posterior v cornete medio. En nuestro Centro Meédico
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Nacional colocamos taponamiento nasal anterior de gelfoam envuelto en
gasa impregnado con antibiotico v vendaje nasal, la tendencia actual de
algunos autores anglosajones es no colocar taponamiento nasal, sin
embargo este criterio debe tomarse con reservas y solo ser aplicado a
pacientes seleccionados. Esta misma técnica es la aplicada al abordaje
transnasal con apoyo endoscopico sustituyéndose el uso de rinoscopio v
lampara frontal por endoscopios rigidos de 0 o 30 grados obteniéndose
mejor visualizacion de las estructuras anatomicas.
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RESULTADOS

Tras la adecuada recoleccion, vaciamiento y analisis de datos, se obtuvieron
los siguientes resultados.

El estudio se baso en una muestra de 60 pacientes que cumplieron
completamente los criterios de inclusion. Su composicion por género fue: 37
(62%) mujeres y 23 (38%) hombres (Fig. 1).

DISTRIBUCION POR GENERO
40 G7%
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F M
SEXO
Fig. 1
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La edad de los pacientes oscilé entre 28 y 77 afos con una media de 56.6 afios
(Fig. 2).
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Con respecto a la clasificacion de Hardy-Vezina, para estadificacién tumoral, se
encontro que 57 de los 60 pacientes contaron con este dato, hallandose que la
mayoria de ellos (72%) se ubicaron en el estadio IV E (Fig. 3).
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Por otro lado, con respecto a la clasificacion Hamberguer, para neumatizacion del
seno esfenoidal, se encontré que solo 51 pacientes contaban con el dato, de los
cuales el 71% tuvo una neumatizacion selar y 29%, una neumatizacion preselar.
No se encontraron pacientes con registro de seno conchal en este estudio (Fig.4).

CLASIFICACION HAMBERGUER (NEUMATIZACION DEL SENO ESFENOIDAL)
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En cuanto a la produccion hormonal de los adenomas se encontré que el 17%
contd con un adenoma productor de hormona del crecimiento, otro 17%
correspondié a adenomas productores de prolactina y 7% fueron productores de
ACTH. La mayoria de los pacientes estudiados (60%), tuvieron adenomas no
productores (Fig.5).
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Los 60 pacientes estudiados fueron divididos en dos grupos. El grupo A,
conformado por 45 pacientes posoperados de abordaje transnasal (75%) vy el
grupo B, formado por 15 pacientes (25%) posoperados de abordaje transnasal
con apoyo endoscopico (Fig. 6).
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El objetivo principal del presente estudio fue conocer la prevalencia de
complicaciones trans y post quirurgicas en ambos grupos. En el grupo A,
pacientes posoperados via abordaje transnasal, 7 casos (15.56%) presentaron
complicaciones transquirurgicas. El grupo B, ftratado con apoyo de
endoscopio, fueron 3 casos (20%) los que desarrollaron algin tipo de
complicacion (Fig. 7).

TIPO DE ABORDIJE vs COMPLICACIONES TRANS QX
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En cuanto a las complicaciones posquirirgicas, estas se presentaron en 8
pacientes (17.78%) del grupo A. El grupo B conté con 5 pacientes (33.33%)
que desarrollaron algin tipo de complicacion (Fig. 8).
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ANALISIS

Se realizoé un analisis estadistico aplicando las pruebas de independencia de
Chi Cuadrada y Exacta de Fisher a los pacientes que presentaron
complicaciones transquirtrgicas en ambos grupos de estudio (Fig. 8). No se
obtuvo diferencia estadisticamente significativa entre ambas técnicas
quirtargicas, con una p > 0.481 (Tablas 1 y 2).
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Tipo Abordaje Complicaciones Transquirdrgicas Totales
NO Sl
Transnasal 38 7 45
% B4.4% 15.56%
Endoscdpico 12 3 15
% 80% 20%
Pacientes 50 10 60
Totales
Tabla 1.
Prueba Aplicada Valor de p
Pearson Chi cuadrada 0.689
Exacta de Fisher 0.481

Tabla 2.
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El tipo de complicaciones transquirirgicas presentadas en estos pacientes
fueron fistulas de liquido cefalorraquideo, laceraciones de mucosa nasal,
perdida de limites anatomicos y sangrado de seno cavernoso.

En apariencia, el grupo manejado por abordaje transnasal presentd mas
complicaciones, sin embargo el analisis estadistico basado en pruebas de
independencia Chi  Cuadrada no reveld diferencia estadisticamente
significativa con una p > 0.2475 (Tablas 3 y 4).

Solo un paciente conté con doble complicacion transquirtirgica, fue manejado

por la via transnasal endoscopica contando con lesion a seno cavernoso y
lesion de pares craneales II, TI1, IV y IV,

Tipo de Complicacién  Transqx

Abordaje
Sin Complicacian Fistula de Lesién Lacerac. Pérdida Sangrado  Intubacion Tatal
LCR Seno Mucosa Limites Dificil
Cavern.
Transnasal 38 3 [i] 1 1 1 1 45
Endoscopia. 12 1 2 1] 1] 1] 1] 15
Total 50 4 2 1 1 1 1 60
Tabla 3.
Prueba Aplicada Valorde p
Pearson Chi cuadrada 0.288
ML-Chi Cuadrada 0.247
Tabla 4.
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En cuanto a las complicaciones posquirirgicas, estas se presentaron en 8
pacientes del grupo A y solo 5 del grupo B (Fig. 9).

Las complicaciones posquirturgicas encontradas fueron diabetes insipida,
sangrado, hemorragia de seno cavernoso, atrofia optica, desplazamiento del
taponamiento nasal, sinequias septoturbinales y granulomas nasales (Tablas 5
y 6). Solo un paciente presento doble complicacion postquirtirgica, se
encontré en el grupo manejado via transnasal v presentd fistula de liquido
cefalorraquideo.
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Tipo de Complicacién Posgx

Abordaje
Sin Complic. Hemorrag Diabetes I Sangrad Despl Atrofia Sinequia Total
Seno Insipida Nasal Tapén Optica Septoturb.
Cavern.
Transnasal 37 1] 4 1] 2 1 0 1 45
Endoscopia. 10 1 2 1 [1] 1] 1 o 15
Total 47 1 6 1 2 1 1 1 60
Tabla 5.
Prueba Aplicada Valorde p
Pearson Chi cuadrada 0.142
ML-Chi Cuadrada 0.130
Tabla 6.

El analisis estadistico basado en pruebas de independencia Chi Cuadrada y
Exacta de Fisher, nuevamente no reveld diferencia estadisticamente
significativa con una p > 0.18106 (Tablas 7 y 8).

Tipo de Abordaje Complicaciones Posqx
NO S| Total

Transnasal 37 ] 45

% 82.2% 17.78%
Endoscépico 10 5 15

% 66.6% 33.3%
Total 47 13 60

Tabla 7.
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Prueba Aplicada Valor de p

Pearson Chi Cuadrada 0.205

ML-Chi Cuadrada 0.220

Exacta de Fisher 0.181
Tabla 8.

El promedio de complicaciones transquirirgicas, sin distincion de grupo de
estudio, correspondio a 18%, en tanto que para las posquirtrgicas, este
correspondio al 25%.

Se calcularon intervalos de confianza del 95% para la proporcion poblacional
de complicaciones trans vy post quirtrgicas. Para las complicaciones
transquirargicas en el grupo A, se encontré que estos, porcentualmente
expresados, se hallan entre 16 y 29%. Para las complicaciones
transquirtrgicas en el grupo B, se hallan entre 4 v 48%.

Para las complicaciones postquirurgicas en el grupo A, los intervalos de
confianza se hallan entre 18 y 32%:; para las complicaciones postquirirgicas
en el grupo B, se encuentran entre 33 y 62% (Tabla 9).
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Intervalos de Confianza (95%) para la Proporcién de
Complicaciones

COMPLICACIONES TRANS QX Lim Inf _|Proporcién Muestral Lim Sup
GRUPO TRANSNASAL| 0.06 0.16 0.29
GRUPO TRANSNASAL +
ENDOSCOPIO| 0.04 0.20 0.48
COMPLICACIONES POST QX Lim Inf _|Proporcién Muestral LimSup
GRUPO TRANSNASAL| 0.08 0.18 0.32
GRUPO TRAMNSMNASAL+
ENDOSCOPIO| _ 0.12 0.33 0.62
Tabla 9.
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DISCUSION

Este estudio arrojo datos muy interesantes con respecto a la prevalencia de
complicaciones trans v post quirtrgicas de dos técnicas utilizadas con gran
frecuencia en este Centro Médico Nacional. Se encontrod que no existe relacion
estadisticamente significativa entre los indices de complicaciones y la técnica
quirtrgica empleada, contrario a lo que se esperaba, pues resulta logico pensar
que el abordaje con apoyo endoscopico resulta mas seguro al mostrar mejor
identificacion de estructuras anatémicas y sus relaciones.

Lo anterior puede deberse a que en este Centro Médico Nacional, los médicos
residentes reciben en un principio conocimientos tedricos sobre la anatomia
nasal y de los senos paranasales, continuando con adquisicion de
conocimientos de anatomia endoscopica para posteriormente iniciar su
adiestramiento quirtrgico en cadaver, empleando distintas técnicas en el
mismo. Ademas, el adiestramiento en cadaver vy la cirugia realizada a los
pacientes se llevan a cabo de manera tutorial; con todo lo anterior se reduce el
numero de complicaciones trans y posquirtrgicas indepedientemente de la
técnica empleada.

Por otra parte, no se registraron fallecimientos en la muestra analizada, a pesar
de que la mayoria de los pacientes se encontraban en un estadio avanzado
segin la clasificacion de Hardy-Vezina. Las técnicas quirirgicas estudiadas
son de las mas seguras para el abordaje a silla turca, esto junto a la habilidad
de los neurocirujanos, quienes también reciben un adiestramiento tutorial,
explica la ausencia de mortalidad y el bajo indice de complicaciones
secundarias al acto quirurgico.

En este estudio, también se obtuvieron datos sobre la neumatizacion del seno
esfenoidal, encontrandose cifras similares a las halladas en la literatura
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mundial, con predominio de la neumatizacion selar seguida por la preselar. No
se obtuvieron pacientes con seno conchal en esta muestra.

En cuanto a la produccion hormonal, se obtuvo que la mayoria de los
adenomas fueron no productores; los prolactinomas y los tumores productores
de hormona del crecimiento contaron con cifras similares siendo que la
literatura mundial se reporta mayor incidencia del primero. No se encontraron
adenomas productores de TSH.




CONCLUSIONES

El estudio realizado permitid estudiar el indice de complicaciones secundarias
a la cirugia hipofisiaria por via transnasal, las cuales fueron bajas ademas de
no mostrar relacion estadisticamente significativa con dos de las técnicas
quirirgicas mas empleadas en este Centro Meédico Nacional con lo que la
hipotesis  1icial fue rechazada. Afortunadamente no se registraron
fallecimientos en la muestra empleada, lo cual es esperado dado que las
técnicas estudiadas resultan ser las mas seguras para la cirugia hipofisiaria.

Por otro lado, este estudio mostré una estadistica similar a la hallada en la
literatura mundial con respecto a la prevalencia de los distintos tipos de
neumatizacion del seno esfenoidal, asi como a la produceion hormonal de los

adenomas hipofisiarios.

Resulta imprescindible la adquisicion de conocimientos tedricos sobre la
anatomia nasal, de los senos paranasales y de la base del craneo como
preambulo para iniciar un adiestramiento en técnicas quirurgicas. En este
Centro Médico Nacional, se cuenta con la ventaja de contar con practicas de
diseccion y aplicacion de técnicas quirtrgicas en cadaver con el apoyo del
Servicio Médico FForense (SEMEFO), con lo anterior el médico residente en
entrenamiento adquiere habilidades previas a la realizacion de procedimientos
en pacientes. Es importante destacar que tanto las practicas en cadaver como
la realizacion de procedimientos en pacientes se dan de manera tutorial,
evitando que el residente en adiestramiento se encuentre solo o desorientado
durante su entrenamiento.
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