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RESUMEN
Actualmente el tratamiento quirirgico de los adenomas hipofisiarios en mas de 95% se realiza via
transnasal. En nuestro hospital la mayoria de los casos se realiza via transeptoesfenoidal de
forma microscopica; esta via tiene como ventaja que se pueden reparar alteraciones septales, que
nos permiten la adecua visualizacion del campo quirdrgico, nos mantiene en la linea media
evitando asi lesiones a estructuras vecinas, nos permite la visualizacién en tercera dimension de la
estructuras y el uso de las 2 manos del cirujano. Actualmente en nuestro hospital se ha introducido
el uso del endoscopio para la realizacion de este tipo de abordajes. La introduccion del endoscopio
ha abierto nuevas posibilidades en los abordajes ya que proporcionan mejor visién e iluminacion,
lo cual puede ser mas efectivo para la reseccion de los adenomas hipofisiario 567
Se realizé un estudio de casos y controles prospectivo y retroelectivo de pacientes con
diagndstico de adenoma hipofisario los cuales fueron tratados mediante abordaje transnasal. Se
revisaron 51 expedientes los cuales se dividieron en dos grupos: El grupo E: aquellos pacientes
intervenidos por abordaje endoscopico y como control, el grupo T: aquellos pacientes pos
operados de adenoma hipofisario con abordaje transeptoesfenoidal, en el Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos desde 1 de enero del 2002 al 28 de febrero del 2009. Los criterios de
inclusion fueron pacientes con diagndstico de adenoma hipofisiario en el periodo de tiempo
establecido que hayan sido intervenidos quirirgicamente mediante abordaje endonasal ya sea por
via microscépica o endoscopica. Pacientes con seguimiento por nuestro servicio minimo de 6
meses, que cuenten con expediente clinico y radiolégico completo.
Resultados: Se revisaron 51 expedientes completos. Se comparé el grupo E (abordaje
endoscopico) n = 23 y el grupo T: (el abordaje transeptoesfenoidal) n = 28.
En el grupo E= 47.8% fueron mujeres y el 52.2% fueron hombres, la edad promedio fue de 48.3
anos con una desviacion estandar de 4.91. El microadenoma se presento en el 73.9% y el
macroadenoma en el 26.1% el tamafio promedio del tumor fue de 12.9cm. El tiempo quirdrgico
promedio fue de 213 minutos y la estancia hospitalaria fue de 5.9 dias en promedio. Con una p>
0.05 entre las 2 técnicas.
De las complicaciones inmediatas las principales en el abordaje endoscépico fueron diabetes
insipida en un 8.7%, extrusién de taponamiento en un 4.3% y amaurosis en un 4.3% En el grupo T
la diabetes insipida se presento en un 21.4%, epistaxis en un 7.1%, extrusién del tapén en un
3.6%. Las complicaciones mediatas en las primeras 2 semanas con el abordaje endoscépico
fueron desviacion septal residual en un 4.3%, formacion de sinequias en un 4.3%.
Las complicaciones mediatas con el abordaje transeptoesfenoidal fueron formacion de granuloma
en herida quirdrgica en un 7.1% perforacion septal en un 7.1% y formacion de sinequias en un
3.6%. Con una p> 0.05 entre las 2 técnicas. Las complicaciones a los 3 meses de revision en el
grupo endoscépico fue desviacion septal residual en un 17.4%. En el grupo transeptoesfenoidal se
presento desviacion septal en un 7.1% y fistula de liquido cefalorraquideo en un 7.1% Las
complicaciones a los 6 meses en el abordaje endoscdpico un paciente 4.3% presento sinusitis, en
el abordaje transeptoesfenoidal 7.1% presento desviacion septal residual. La recidiva con la
técnica endoscopica fue de 17.4% y con el abordaje transeptoesfenoidal fue de 21.4% Con una p>
0.05
Conclusiones: Las complicaciones que se presentaron fueron las esperadas reportadas en la
literatura, afortunadamente el indice de complicaciones en nuestro Hospital es muy bajo por lo que
la comparacioén con las 2 técnicas no es estadisticamente significativo.
Con el avance de la cirugia de minima invasion y la introduccién de nuevas técnicas como la via
endoscopica endonasal directa se espera que disminuya el tiempo quirdrgico y la estancia
intrahospitalaria disminuyendo con esto gastos, siendo este el siguiente paso.
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ABSTRACT currently, the surgical treatment fo the pituitary adenomas in more than 95 95% of
thecases is made via transnasal, in our hospital most of the cases is made via trans septo
sphenoidal microscopically; this approachment has the advantages that allows to repair septal
alterations that allow us the adequeate visualization of the surgical field, keeping us in the midline,
avoiding injuries to the neighbor structures, allows us the third dimention and the use of the two
hands of the surgeon.

Actually, in our hospital, has been introduced the use of the endoscope to make this kind of
approach.teh introduction of the endoscope has opened new possibilities in the approaches
because it gives better vision and illumination, which can be more effective for the resection of
pituitary adenomas 567

We performed a case control, prospective and retroelective study of patients with diagnostic of
pituitary adenoma which were treated with transnasal approachment. 51 patient files were checked
and this were divided into towo groups. The E group: those patients with endoscopic approach and
as control,and the T group: those pituitary adenoma postoperative patients with
transseptosphenoidal approach in the Regional Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos from january 1,
2002 to febraury 28, 2009. Inclusion criterai were patients with diagnostic of pituitary adenoma in
the stablished time period that has been operated by endonasal approachment either miroscopic or
endoscopic. Patients with follow up by our service at a minimum period of 6 months, with a
complete clinical and radiological file

Results: 51 complete files were checked. We compare the E group (endoscopic approach) n=23
and the T group (transseptoshpenoidal) n= 28. In the E group 47.8% were women and the 52.2%
were men, the mean age was 48.3 years old with a standard deviation of 4.91. The microadenoma
was present at 73.9% and macroadenoma was present at 26.1% and the mean size of the tumor
was of 12.9cm. The mean surgical time was of 213 minutes and the mean hospital stay was 5.9
days. With a p> 0.05 beetwen the two techniques

Of the immediate complications in the endoscopic approach were insipid diabetes in a 8.7%,
extrusion of nasal packing in 4.3% and amaurosis in a 4.3%. In the T group insipid diabetes was
present at 21.4%, epistaxis at 7.1%, extrusion of nasal packinf at 3.6%. Mediate complications in
the first 2 weeks with endoscopic approachment were residual septal deviation at 4.3%, and
formation of synechiae in a 4.3%

Mediate complications with transseptosphenoidal were granuloma formation in surgical wound at
7.1%, septal perforation in a 7.1% and synechiae formation in a 3.6%. with a p> 0.05 between the
towo techniques. The complications presented three months after surgery in the E group
(endoscopic) were residual septal deviation in a 17.4%. In the T group (transeptosphenoidal),
residual septal deviation was present in a 7.1% and cerebrospinal fluid fistula in a 7.1%. The
complications presented six months after the surgery were, in the endoscopic approachment
sinusitis in one patient that means 4.3%, in the transeptoshpenoidal approachment 7.1% presented
with residual septal deviation. Recurrence with endoscopic technique was of 17.4% and with
transeptoshepnoidal approachment of de 21.4%, with a p> 0.05 .

Conclusions: the presented complications were expected as the same reported in the literatura,
fortunately, the complications index in our Hospital is low and the result is that the comparation
between the two techniques is not statistically significative

With the advance of minimally invasive surgery and the introduction of new techniques as the direct
endoscopic endonasal via, we expect that the surgical time and the hospital stay diminishes as the
cost.

Keywords: pituitary adenoma, via transeptoesfenoidal, via endoscopic
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MARCO TEORICO

El abordaje transesfenoidal por linea media representa el abordaje estandar para abordar la hipofisis
y la region selar, y es utilizada en mas del 95% de la patologia quirdrgica de esta region. 4

Este tipo de abordaje es muy versatil por varias razones. Esta es la via menos traumatica para
abordar la silla turca sin necesidad de retraccion del cerebro. Provee una excelente visualizacion de la
silla turca, de sus lesiones y su relacion con las diversas estructuras vecinas. Como resultado de esto
se considera que puede llegar a ser mas efectivo y ocasionar menor morbi mortalidad que los
abordajes transcraneales.,

El acceso quirurgico a la region selar ha abordado tradicionalmente con el microscopio, pero en la
ultima década se ha popularizado el uso del endoscopio para abordar lesiones a nivel selar; siendo
los adenomas los que mas frecuentemente se encuentran en esta zona, pudiendo tener un
componente supraselar en una proporcion importante de casos. ElI abordaje quirdrgico
transesfenoidal a la regién selar se puede realizar por via sub labial o por via endonasal, pudiendo
este ultimo hacerse mediante endoscopia.s

Existen dos tipos de abordaje endoscopico transnasal a través del seno esfenoidal:

- Via transnasal Transesfenoidal (técnica de Carrau), entrando directamente en el seno
esfenoidal a través del ostium o del receso esfeno-etmoidal.

- Via transeptal Transesfenoidal (técnica de Sethi- Pillay), creando tineles
submucopericéndricos en septum nasal, abordando el seno esfenoidal por la linea media,
objeto de nuestro estudio.

La historia de estos procedimientos inicia desde el antiguo Egipto los cuales utilizaban la técnica
transnasal etmoidal esfenoidal para evacuar el cerebro en las momificaciones sin afectar la estructura
facial.q 7

La era de los abordajes al seno esfenoidal comenzé con los estudios anatémicos del cirujano italiano
Davide Giordano a finales del siglo XIX por via transfacial directa y fue realizada por primera vez en
un paciente por el cirujano vienés Herman Schloffer en 1907.

La operacion fue mejorada con una reseccion submucosa trans nasal del tabique nasal, concebida
por Kocher en 1909, y a una via oronasal sublabial, por Halstead y Cushing en 1910. Cushing
intervino 247 pacientes con tumores hipofisarios entre 1910 y 1929 por abordaje sublabial, pero
debido a las numerosas complicaciones quirurgicas se dejé de realizar la via transesfenoidal sub
labial durante los afos posteriores a favor del abordaje transcraneal - subfrontal.

Las contribuciones de varios cirujanos fueron criticas en el desarrollo y la difusion del procedimiento,
especialmente dos contribuciones técnicas fundamentales, intensificacion de la imagen y
fluoroscopia, introducida por Gerard Guiot en los sesenta, y 2 afios mas tarde con el uso del
microscopio por Jules Hardy. Posteriormente, debido a los grandes avances en neuroimagen, se
diagnosticaron tumores de pequefio tamafo y, por medio de la medicién de niveles hormonales, se
comenzaron a diagnosticar de forma temprana tumores hipofisiarios en primeros estadios evolutivos.

En 1970, Bushe y Goldhahn publican el primer articulo en la literatura alemana de uso del
endoscopio para tratar tumores selares. Jankowski, en Francia, publica en 1992 el abordaje
transnasal endoscopico en 3 pacientes y, dos afios mas tarde, Gamea utiliza el endoscopio para



operar via trans esfenoidal 10 pacientes con adenomas hipofisiarios, diferenciando tejido tumoral de
tejido normal, y llegando mediante esta via de abordaje a regién supraselar.

Apuzzo, Bushe y Halves en los afios 70 captando este concepto dieron la seguridad y la precision al
procedimiento. Posteriormente, la confianza con el endoscopio alcanzado por los otorrinolaringdélogos
en el campo de la cirugia endoscopica fue complementada por el trabajo de neurocirujanos usando el
endoscopio durante la microcirugia transesfenoidal tradicional, proporcionando nuevo interés de las
técnicas en los afios 90.

En el siglo XX Dott Guiot y Hardy estandarizaron la técnica siendo considerados como los 3 grandes
pioneros de la cirugia contemporanea de la silla turca

En 1995, Sethi aporta numerosos trabajos sobre abordaje quirtrgico endoscopico via transeptal-
transesfenoidal y, un afio mas tarde, Carrau describe la técnica endoscopica transnasal-trans
esfenoidal.

Jho asi como Paolo Cappabianca y Enrico de Divitis desarrollaron la via unilateral endonasal
endoscopica, esfenoidectomia anterior a través de la apertura de esfenoides, sin espéculo nasal, que
permite la visualizacion amplia del seno del esfenoides (con las protuberancias éptico carotideas
lateralmente, y el plano esfenoidal arriba, y el clivus abajo), de la silla y de las areas supraselar y
paraselar.g 1o

Esta via es més directa y provee del cirujano una vista excelente del campo quirdrgico con una
identificacion mejor de muchas referencias anatomicas, junto con un angulo de trabajo amplio. Es
menos traumatico, permite reoperaciones mas faciles y es mejor tolerado por los pacientes debido al
menor trauma y el minimo malestar postoperatorio. Mejor desde el punto de vista cosmético y permite
una estancia mas corta en el hospital.

Sin embargo requiere la habilidad especifica, de una curva de aprendizaje, y la creacién de los
instrumentos dedicados, algunos de los cuales todavia se estan desarrollando.

Definicion del problema

¢ El abordaje endoscépico para la reseccion de tumores selares es mas efectivo que los abordajes
transesfenoidales por microscopia?

Hipétesis

De los abordajes intranasales para la reseccion de tumores selares, el abordaje endoscopico es el
mas efectivo.



ANTECEDENTES

La region selar es sitio de asiento de lesiones diversas; las tumorales son las mas comunes. Entre
ellas, los adenomas hipofisiarios constituyen el tercer tipo de tumor primario mas frecuente en el
sistema nervioso central. Los tumores hipofisiarios constituyen de un 10 a un 15% de todas las
neoplasias intracraneales, estos tumores pueden ser productores o no de hormonas. 4

Los adenomas hipofisiarios se pueden clasificar segun su tamafio en macro adenomas cuando son
mayores a 1cm y micro adenomas cuando son menores a 1cm. Otra manera de clasificacion es
segun su actividad endocrina se pueden dividir en secretores y no secretores de hormonas. De estos
tumores los mas frecuentes son los prolactinomas que se presentan en un 25 a un 65%, el segundo
mas frecuente es el productor de la hormona de crecimiento y en un 15% presentando combinacion
de hormonas principalmente hormona secretora de prolactina y de crecimiento. De los tumores no
secretores pueden ser asintomaticos hasta que hayan alcanzado un tamafo considerable
presentando signos neuroldgicos de efecto de masa.,

Otra clasificaciéon es segun su histologia los cuales lo dividen en Cromofobos siendo estos los mas
frecuentes y generalmente no son secretores, Eosindfilos los cuales producen prolactina tirotropina y
somatotropina y basdfilos los cuales son productores de gonadotropinas.,

Tiene una prevalencia de 200/1000 000 habitantes por afio y uno de cada 1000 se manifiestan
clinicamente. Tiene una prevalencia a cualquier edad pero es mas frecuente entre los 40 y 50 afos.

Diagnéstico.

En muchos pacientes se pueden presentar como incidentes
su sintomatologia depende del tamafio, tipo de presentacion
y edad del paciente.

Sus sintomas pueden ser secundarios al exceso de
secrecion de la hormona o derivados a su crecimiento. En
los adenomas no secretores puede presentar alteraciones
visuales mas frecuentemente hemianopsia bitemporal por
compresion del quiasma 6ptico. El incremento de la presién
intracraneal puede producir cefalea, vomito y papiledema.
Problemas de memoria o alteraciones en la personalidad
también se pueden presentar.

Cuando son secretores como el prolactinoma puede
presentar sintomas como galactorrea, y ftrastornos del
sexuales como hipogonadismo, Cuando esta alterada la hormona de crecimiento presentan sintomas
relacionados con gigantismo, el exceso de ACTH presentan sindrome de Cushing, o el exceso de
hormona de tirotropina datos de hipertiroidismo. De las manifestaciones clinicas derivadas del
crecimiento del tumor el principal sintoma es cefalea, cuando tienen un crecimiento ascendente
pueden presentar dafio al quiasma Optico y presentar hemianopsia. Cuando el crecimiento se
presenta de forma lateral puede dafiar al seno cavernoso y al Il IV y VI PC. Otra sintomatologia se
puede presentar cuando dafia al hipotalamo y presentan hiperfagia trastornos de la temperatura
corporal y diabetes insipida.4

Todos los pacientes que se sospecha un tumor en silla turca deben tener una valoracion neuroldgica,
oftalmoldgica y endocrinoldégica completa, asi como estudios de imagen. El eje hipotadlamo pituitario
debe ser evaluado.

Tratamiento.
El tratamiento puede ser médico o quiriurgico Cuando los tumores son hiper funcionantes, se puede
dar tratamiento con agonistas dependiendo de las hormonas hiper funcionantes.
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El tratamiento quirdrgico se da cuando los prolactinomas presentan PRL menor 500ng/dl o mayor a
esta sin respuesta farmacoldgica. Enfermedad de Cushing primaria, acromegalia macro adenomas o
cuando presentan efecto de masa.g 7 s

Del tratamiento quirurgico este puede ser transcraneal, transetmoidal o transesfenoidal de estos
pueden efectuarse transnasal directo, transeptal, sublabial y endoscépica; abordajes realizados por el
servicio de otorrinolaringologia.

Los abordajes transesfenoidales se pueden realizar en macro adenomas en micro adenomas lesiones
intraselares, intra esfenoidales o supraselares en linea media, sin embargo si los tumores presentan
extension paraselar se debe realizar otro tipo de abordajes.

El reciente abordaje transesfenoidal endoscopico tiene similares indicaciones que el abordaje micro
quirurgico siendo menos invasivo y dando una visién panoramica adecuada de la lesion y de las
estructuras vecinas. Estos procedimientos no requieren reseccién sublabial 0 de mucosa transeptal
disminuyendo el trauma a la nariz. Ademas brinda mejor visualizacién de la lesion dafiando lo menos
posible la glandula sana y las estructuras vecinas, logrando mejor reseccion del tumor. Ademas de
requerir un tiempo de hospitalizacion menor por la recuperacion del paciente de forma mas temprana,
sin embargo estos resultados aun son controversiales ya que no existe mucha literatura la
respecto.g 1o

Anatomia quirdrgica

El abordaje transnasal para la region selar requiere un conocimiento de la anatomia de esta region
para un adecuado manejo quirurgico.

La region selar se encuentra en la base de craneo entre la fosa craneal media, sobre las alas del
esfenoides. Se encuentra limitada anteriormente por es seno esfenoidal, lateralmente por el seno
cavernoso que se extiende desde el apice orbital el las apofisis clinoides posteriores El seno
cavernoso esta formado por la division de la duramadre. Contiene la arteria carétida interna y los
pares craneales lll, IV, VI, tejido fibroadiposo. En la region posterior se limita con el tallo cerebral y la
arteria basilar y superiormente por el quiasma 6ptico y el poligono de Willis.

El hueso esfenoidal es una estructura 6ésea compleja y medial. Se articula con los huesos frontal,
malar y etmoidal para constituir parte de la base del craneo anterior y las 6rbitas. Esta formado por un
cuerpo de forma de cubo irregular, donde se implantan las alas esfenoidales, mayores y menores, y
las apdfisis pterigoides. El esfenoides tiene dos particularidades anatomicas: por un lado se
encuentra el conducto 6ptico excavado en su ala menor y por el otro, se hallan los senos homonimos
en el interior del cuerpo.

Los senos esfenoidales ya estan presentes en el feto como una prolongacion de la cavidad nasal al
tercer mes de viada intrauterina. Alrededor de los tres afios tienen un crecimiento en sentido
posterior, para hallarse plenamente desarrollados en la adolescencia. En los ancianos, debido al
aumento de la reabsorcion dsea, puede observarse un mayor volumen de los senos.

El conocimiento anatomico y tomografico de los senos esfenoidales permite aumentar la seguridad y
eficiencia en la cirugia de la region selar, el clivus y el vértice orbitario, y es imprescindible para
comprender las patologias de esta region y sus complicaciones.

La neumatizacion es muy variable, lo que modifica la forma y tamafio de los senos, existiendo
diferencias entre los lados derecho e izquierdo en un mismo hueso. Las dimensiones medias de la
cavidad esfenoidal son de aproximadamente 20 mm de alto, 18 mm en su diametro transverso y 21
mm en su diametro antero posterior. En su interior protruyen la silla turca, la arteria carétida intra
cavernosa y los nervios 6pticos, maxilar, pterigoideo y vidiano; las habituales variaciones de forma y
tamafio establecen diferentes relaciones entre estas estructuras, por lo que las mismas deben ser
reconocidas previamente a fin de evitar una lesion durante la cirugia
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Esta irrigado tanto por la carétida externa y la interna y su piso esta irrigado por la arteria esfeno
palatina. Su drenaje venoso es a través del plexo pterigoideo y su innervacion esta dada por el nervio
trigémino y etmoidal posterior el cual inerva su techo y en nervio esfeno palatino inerva su piso.

Las relaciones del seno esfenoidal son importantes en la cirugia endoscdpica de esta region

La silla turca Se proyecta en la parte superior y media del seno esfenoidal. En los grandes senos,
cuyos diametros promediaron los 10 mm en sentido antero posterior y los 9 mm en sentido
transverso, la protrusién alcanzé su maxima expresion. La silla esta formada por hueso compacto, de
unos 0,4 mm de espesor. Cercano al dorso selar el grosor es mayor y puede hallarse hueso
esponjoso. La distancia entre la pared anterior del seno a la parte mas anterior de la silla turca es
variable y dependiente de la neumatizacion, promediando los 14 mm

La pared lateral

La pared lateral del seno esfenoidal se relaciona con el seno cavernoso que se extiende desde el
apice orbital a las apdfisis clinoides posteriores. La arteria caroétida interna es la mas medial dentro de
la estructura del seno cavernoso y forma la pared posterolateral del seno esfenoidal

La pared antero superior del seno esfenoidal esta formado por el canal 6ptico

Esta en relacion con el nervio optico, la arteria cardtida intra cavernosa y los nervios maxilar,
pterigoideo y vidiano. El grado de neumatizacion de los senos etmoidales y esfenoidales modifica
sustancialmente estas relaciones.

El canal 6ptico puede protruir en el area de transicion etmoido-esfenoidal o dentro del mismo seno en
el 55% de los casos. Cuando protruye de la pared lateral, se ubica en la parte superior y posterior de
la misma. Una delgada lamina 6sea de 0,5 mm separa al nervio de la cavidad del seno.

La prominencia de la arteria carétida intra cavernosa dentro del seno se observa en el 66% de los
casos, ubicandose por delante y debajo de la protrusion del nervio 6ptico. La prominencia de la arteria
cardtida interna se separa de la protuberancia del nervio éptico por un agujero en la pared lateral del
seno esfenoidal denominado receso Optico carotideo

El nervio 6ptico y la arteria carétida cavernoso estan separadas del seno esfenoidal por hueso
delgado que se encuentra dehiscente en un 4 y 8% respectivamente

La protrusion del nervio 6ptico se encuentra hasta en un 55% de los casos. De Lano estableci6 en un
estudio topografico, donde muestra cuatro tipos de relaciones del nervio 6ptico: tipo |: donde el nervio
optico discurre adyacente al seno esfenoidal sin protruir en él (76%), tipo Il: el nervio es adyacente y
protruye dentro del seno (15%), tipo Ill: el nervio estd dentro del seno esfenoidal (6%); y tipo IV:
donde el nervio est4 en relacion con el seno etmoidal (3%).

Esto significa que la apertura maxima del separador auto estatico puede generar hasta un 3% de
lesiones del segundo par, porcentaje que aumenta si se introduce el separador en el seno esfenoidal.

Los nervios opticos, los nervios maxilares o la arteria carétida intra cavernosa pueden lesionarse
durante la maniobra quirurgica consistente en quitar la mucosa del seno o curetear sus paredes.

Las lesiones arteriales suelen ser causa de hemorragias cataclismicas o seudo aneurismas.

Durante el abordaje trans esfenoidal el cirujano debe tener en cuenta las variaciones del seno
esfenoidal y la patologia a tratar y, debe contar con instrumental de longitud adecuada para hacer
efectiva su intervencion.

Habitualmente, se usa un separador auto estatico de 7,3 a 11 cm de longitud, siendo la distancia
existente desde el orificio nasal a la silla turca de unos 10 a 12 cm. Los pacientes acromegalicos,
independientemente de las variaciones anatomicas o las propias de la patologia, tienen una distancia
hasta la silla turca mayor. Una situacion similar se plantea al intentar extirpar macro adenomas
hipofisiarios con un importante componente supraselar, en estos casos la distancia nasal- extremo del
tumor es larga.
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Los procesos inflamatorios de los grandes senos esfenoidales con amplias prolongaciones alares son
el fundamento anatdmico de las neuritis Opticas inflamatorias y las amaurosis bruscas con edema de

papila.

El techo del esfenoides (plano esfenoidal) anteriormente se encuentra continuo al techo etmoidal El
cruce del plano esfenoidal y la pared posterior del esfenoides se engruesan para formar el tubérculo
selar, inferior a este se encuentra la silla turca. El espesor de la pared sellar es aproximadamente 0.5
a 1mm de grosor, se puede distinguir por un color azulado, la eliminaciéon de la pared inferior
proporciona acceso a la silla turca

Se proyecta en la parte superior y media del seno esfenoidal. En los grandes senos, cuyos diametros
promediaron los 10 mm en sentido antero posterior y los 9 mm en sentido transverso, la protrusiéon
alcanzo6 su maxima expresion

La porcion principal de la glandula pituitaria se encuentra en la silla turca y se encuentra conectado al
cerebro por el infundibulo El diafragma sellar esta formado por la dura y forma el techo de la glandula
pituitaria y es atravesado por el infundibulo.

La pared anterior

Tiene una direccion ligeramente oblicua en sentido anterior y medial. Esta constituida casi totalmente
por hueso compacto, pudiéndose hallar hueso esponjoso en la zona de implantacion del tabique
medio.

Presenta dos orificios para medianos, los ostium esfenoidales, a través de los cuales los senos
esfenoidales se comunican con el seno etmoidal. Los ostium tienen forma oval, un diametro de 3 por
2 mm y estan ubicados en la parte mas superior de la pared anterior, a unos 4 mm por debajo del
angulo etmoido esfenoidal y a unos 4 o 5 mm a cada lado de la linea media. Estan cubiertos por la
mucosa de las fosas nasales, la cual, a través de ellos, penetra en los senos esfenoidales. Se pueden
observar grandes variaciones en el tamafo de los ostium

El ostium del seno esfenoidal en la mayoria de los casos se encuentra medial al cornete superior
1.5cm superior a la coana, superiormente se encuentra la lamina cribiforme a pocos milimetros.

Los ostium esfenoidales constituyen la puerta de entrada quirurgica a los senos esfenoidales, por lo
que se convierte en prioritario su reconocimiento durante la cirugia.

Durante la nifiez, la parte inferior del ostium estd parcialmente ocluida por una
lamina 6sea, el Cornete de Bertin, que durante la adolescencia se suelda al cuerpo del esfenoides o,
menos frecuentemente, al hueso etmoides o al palatino. Ocasionalmente, pueden estar parcialmente
ocluidos por el Cornete de Bertin y ser esto una causa que
predispone a las sinusitis esfenoidales

El Septum inter seno puede terminar el canal carotideo en el 40%
de las personas y en los nervios opticos en un 4%.

El seno esfenoidal se puede clasificar segun su neumatizacién en
3 tipos segun Hamberger.
El tipo conchales considera cuando encontramos un hueso sélido
de hueso sin una cavidad de aire. Este es uno de los menos
frecuentes y es mas comun en menores de 12 afios y representa
el 3%. El tipo pre selar se presenta en un 11 %en este la cavidad
de aire no penetra mas alla de la pared anterior nasal en el plano
coronal. El tipo selar se presenta en un 59% y en este tipo la cavidad de aire se extiende en el cuerpo
del esfenoides por debajo de la region selar y puede extenderse tan lejos como la parte posterior del
clivus.

Existen 3 vias de abordaje principalmente para en abordaje de la region selar. El abordaje sub labial-
transeptal ha sido muy utilizado por equipos quirdrgicos, para la exéresis de tumores benignos de
region hipofisiaria por via transesfenoidal. En estos momentos es un abordaje que se encuentra en
clara desventaja con respecto al abordaje transeptal y la técnica endonasal endoscépica pura.
Aunque nos proporcione una extensa exposicion del campo quirdrgico, impone un tiempo operatorio
mas largo y complicaciones postoperatorias muy frecuentes. La incision sub labial puede producir
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parestesias parestesias postoperatorias en el labio y dientes superiores de una forma temporal o
permanente .También se ve aumentado el riesgo de meningitis y absceso septal.

Debido a la exposicion directa de la duramadre con la flora bacteriana oral. Tucker publica una caida
de la punta nasal en el 30% de los pacientes, intervenidos por la via sub labial, debido a la amplia
reseccion de la espina nasal del maxilar. Abordaje que por el nimero de complicaciones no se realiza
para esta patologia en nuestro hospital.

El abordaje transeptal ha sido una técnica muy practicada en esta Ultima década. Se trata de un
abordaje familiar para el ORL y que goza de un menor numero de complicaciones, si lo comparamos
con la via sub labial. Aunque el angulo de abordaje con relacion a la fosa pituitaria es ligeramente
mas cerrado que en la via sub labial, puede corregirse moviendo el especulo nasal. Por otra parte, la
amplitud del campo quirurgico es similar en ambos abordajes.

Numerosos equipos quirurgicos han sustituido el microscopio por la endoscopia en la exéresis
tumoral, observando, con esta visidon endoscoépica, mayor facilidad para la diseccion tumoral del tejido
glandular normal. En efecto, la endoscopia nos proporciona una visidn panoramica en el interior del
seno esfenoidal, con la ventaja de poder reconocer las improntas éseas de la arteria carétida interna
y el nervio Optico, proporcionando un menor riesgo potencial de lesion de estas estructuras. Tiene
como desventaja respecto al microscopio que se pierde parte de la percepcion de profundidad del
campo operatorio.

La técnica endonasal endoscopica pura, ademas de poseer las ventajas de la endoscopia expuestas
anteriormente, nos aporta un abordaje endonasal con indemnidad total del septum nasal. Al no
utilizar el especulo nasal, encontramos un campo operatorio amplio y una completa libertad de
movimiento con el instrumental quirdrgico.4

El ORL debe actuar en todo momento como guia para el NC, menos habituado a la imagen
endoscopica intra nasosinusal. La colaboracién entre ambos es fundamental en esta técnica, puesto
que su papel es complementario. El ORL realiza el abordaje hasta localizar el suelo de la silla turca y
después se encargara de mantener el endoscopio en una posicion adecuada para conseguir una
visién Optima, asi como de la aspiracion-irrigacion. EI NC hara la exéresis tumoral, puesto que
conoce bien as distintas relaciones neuroquirurgicas del area hipofisiaria endocraneal. Se menciona
también un menor tiempo quirdrgico y una reduccién importante de la estancia hospitalaria. Jho y
Carrau publican que muchos de sus pacientes intervenidos por esta técnica no requieren colocacion
de taponamiento y reciben el alta hospitalaria al dia siguiente de la intervencioén. 43

Via Sublabial Via transeptal | Via endoscépica
Ventajas Campo quirargico amplio Familiar para el ORL Minimamente invasivo
Segura en esfenoides mal Preservaformay funcion nasal  Familiar para el ORL
neumatizado Segura esfenoides mal Menor estancia hospitalaria
Seguridad linea media neumatizado Menor tiempo taponamiento
Correccion tabique nasal Seguridad linea media nasal
Correccion tabigue nasal Control silla turca endo tumoral
Desventajas Molestias dentales y labio superior  Amplia diseccion septal Requiere experiencia
Mayor tiempo quirtrgico Tiempo quirdrgico endoscopica
Deformidad punta nasal y colapso relativamente mas largo Dificultad en dismorfia septal
valvular Taponamiento nasal Dificultad en esfenoides poco
Mayor estancia hospitalaria prolongado neumatizados

Taponamiento nasal prolongado
Amplia diseccion septal

TECNICA QUIRURGICA

El abordaje transeptal trans esfenoidal lo realizamos bajo anestesia general con intubacion
orotraqueal, con la cabeza del paciente elevada y con fijacion externa.

Se preparan dos campos quirurgicos: Region nasal-labial superior y region abdominal (para la
extraccion de grasa).El instrumental utilizado es similar al usado en la cirugia endoscépica de nariz y
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senos paranasales: Endoscopio
Hydrodissection at injection nasal Storz de 30° y de 0° de 4 mm
Coagulacion  bipolar Pieza de
mano acodada (sélo si es preciso
fresar esfenoides o suelo selar)
" Pinzas de Kerrison Curetas y
cucharillas neuroquirdrgicas.

Una vez realizada la endoscopia
nasal, tras la retraccion de los
cornetes mediante unas torundas
de algodon empapadas en
adrenalina y lidocaina al 2% para
identificar dismorfias septales o
problemas estructurales, se realiza
una hemitrafixién a 2mm del borde
C sagittal view of re-op incision caudal del septum, se realiza tunel

behind septum submuco  pericondrico  anterior
inferior y posterior.

B Cottle knife mobilizes mucoperichondrium

Se procede a la luxacién del cartilago cuadrangular mediante introduccion del espéculo de Hardy
entre los dos colgajos de mucopericondrio septal, y se reseca una porcién de lamina perpendicular de
etmoides y de vdmer hasta exponer el rostrum esfenoidal.

Una vez despegada la mucosa que recubre el esfenoides hasta visualizar ambos ostium, se realiza la
apertura del seno esfenoidal con las pinzas de Kerrison, ampliando la apertura entre los orificios de
drenaje, permitiendo de esta manera la introduccion de la éptica y el instrumental. Una vez en el
interior del seno esfenoidal, se identifican las referencias anatémicas y los relieves 6seos de las
carétidas internas y los nervios opticos. Se reseca el septum intersinusal para permitirla entrada al
suelo de la silla turca, sin resecarlos tabiques accesorios laterales, que sirven de referencia
anatdmica ademas de representar un peligro por poder fijarse a estructuras vitales como el seno
cavernoso. Se fractura suavemente el suelo de la silla turca con cincel micro quirdrgico, maniobra de
facil ejecucion por la delgadez de la pared désea, y se retiran los fragmentos, hasta obtener la vision
de la duramadre que cubre la hipofisis. Se realiza la coagulacion de los vasos superficiales de la
duramadre y la abrimos en "X" con bisturi lanceolado procediendo a la posterior extraccion del tumor
mediante curetas de diferentes angulos.

Dura is coagulated
y SO
4

endoscopio en el interior de la
cavidad selar, se pueden identificar

y resecar restos tumorales que nos
hayan pasado desapercibidos en 4
paredes anteriores o0 incluso
supraselares, asi como detectar
fistulas, defectos de la capsula
tumoral o de la duramadre. EIl
"empaquetamiento” de la silla turca
se realiza con grasa y
posteriormente se cubre el suelo
con restos de fragmentos Oseos.
Posteriormente, se cubre de nuevo
el seno esfenoidal abierto con los
dos colgajos de mucopericondrio
septal, recolocando el -cartilago
cuadrangular luxado y se procede al o R
taponamiento nasal con gasa o pituitary tumor ke

Ya extraido el tumor, con el 4\

.« Tumor is freed
y of adhesions
to dura

.

', 2 " Bone or absorbable plate
D to reconstruct sellar floor
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Merocel retirandolo posteriormente de 3 a 5 dias.

Este abordaje proporciona una excelente exposicion de la region selar, llegando a resecar tumores
con extension supraselar, produciendo una minima agresién quirdrgica, dado que existe una menor
incidencia de complicaciones postquirurgicas, comparandola con otras vias de abordaje

La inspeccion endoscépica de la region selar es de gran ayuda para la reseccion completa del tumor
con afectacioén selar, dado que, a medida que vamos resecando tumor, podemos detectar por encima
del diafragma extensiones supraselares del adenoma, pudiendo utilizar endoscopios de diferentes
grados de vision, mejorandola frente a la adquirida con el microscopio.

Algunos estudios experimentales han demostrado, mediante mediciones y calculos de volumen de
exposicion en cadaveres, que el endoscopio proporciona mayor vision que el microscopio en
diferentes tipos de abordaje a region selar.

Mediante el uso del endoscopio se realiza mejor diferenciacion entre tejido tumoral e hipdfisis normal,
resecando ademas extensiones tumorales supraselares de forma mas completa.

El endoscopio puede ser usado de forma conjunta con el microscopio. Hela intervino 37 pacientes de
adenomas hipofisiarios, utilizando de forma conjunta el endoscopio y el microscopio via trans septal, y
en el 40,5% de los casos, tras resecar el tumor con el microscopio, fueron detectados restos
residuales del tumor con el endoscopio, siendo resecados en el acto quirargico.

Pensamos que el abordaje trans septal tiene algunas ventajas sobre otras vias endoscdpicas, ya que
se trata de un abordaje seguro al mantenerse en la linea media, sin desviaciones laterales que
podrian hacernos incurrir en problemas de correcto abordaje a la region selar asi como
complicaciones quirirgicas, dado el reducido espacio anatémico por el que discurren diferentes
estructuras vitales.

Ademas, se pueden corregir dismorfias septales en el mismo acto quirdrgico, que podrian imposibilitar
otras vias de abordaje transnasal. Existe, asi mismo, un sellado practicamente hermético y aséptico
de la silla turca y del seno esfenoidal, al ser taponado por los dos colgajos de mucopericondrio septal
que queda integro tras la cirugia, a diferencia del abordaje trans nasal, aunque no parece existir
mayor incidencia de infecciones ni de la aparicién de fistulas de LCR entre ambos abordajes.

La cirugia endoscépica es la técnica de eleccién para reparar fistulas de LCR en base de craneo
anterior disminuyendo la incidencia de problemas infecciosos tras la reparacion de dichas fistulas. Si
durante la intervencion nos percatamos de la existencia de una fistula podemos realizar su sellado
con restos 6seos, fascia, grasa o fibrina en la misma intervencion.

En la técnica endonasal endoscépica pura realizada, utilizamos 6pticas rigidas, de 2 mm y 4 mm de
diametro,de 0° y 30°. El procedimiento se realiza bajo anestesia general balanceada e intubacién oro
traqueal previa asepsia y antisepsia de la regién oro facial y de la regiéon abdominal para toma de
injerto de grasa.

Se colocan algodones impregnados con adrenalina y lidocaina al 2% para realizar vasoconstriccion
de los cornetes. Mediante vision endoscépica, desde el reborde coanal se identifica el ostium del
seno esfenoidal. Se realiza una ampliacién bilateral del ostium mediante laminotomo hacia la coana y
el tabique nasal, hasta que su tamario es considerado suficiente para poder trabajar. La apertura del
seno esfenoidal debe ser bilateral, ya que por un lado introducimos la dptica y por el otro el
instrumental de trabajo. Exéresis de la mucosa sinusal y reseccion del septum esfenoidal preservando
las piezas 6seas para la reconstruccion de la pared anterior de la silla turca. Identificamos las
improntas Oseas de la carétida interna y nervio Optico. Se realiza la reseccion del suelo de la silla
turca , y se verifica su posicion con fluoroscopia. A partir de este momento, el ORL mantiene
manualmente la posicidén de la éptica para que la vision sea la adecuada y maneja el aspirador desde
la fosa nasal izquierda.

El neurocirujano (NC) realiza la exéresis tumoral desde la fosa nasal derecha. Una vez resecado
parte del tumor introducimos la dptica dentro de la silla turca, lo que permite controlar restos
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tumorales y preservar en mayor grado el tejido glandular normal. En el cierre del suelo de la silla turca
se utiliza Duragen® que es un sustitutivo de la dura, cola bioldgica y hueso del septum esfenoidal. Se
coloca taponamiento nasal por 3 dias.

Después de la cirugia se pueden presentar nuevo déficit endocrinoldgico en 40% de los pacientes,
sin embargo estudios mas resientes demuestran que el 97% de los pacientes con micro adenomas y
el 95% de los pacientes con macro adenomas no presentan alteraciones endocrinolégicas posteriores
al tratamiento quirargico. El 30% de los pacientes pueden presentar poliuria en las primeras horas
después de la cirugia de los cuales en la mayoria de los casos se resuelve en las primeras semanas.
La hiponatremia ocurre mas a menudo en el dia 7 al 10 después de la cirugia y es evidente en el 1 al
9% de los pacientes. El empeoramiento de la visidon se presenta en el 1% al 4% de los casos.

Las complicaciones anatomicas incluyen perforacion septal y hematoma septal en un 7% de los
casos. Fistula de liquido cefalorraquideo y meningitis ocurre en un 0.5% y 3.9% respectivamente.

Las recurrencias se pueden presentar hasta en un periodo de 10afios y en la literatura estan
reportados hasta en el 16% de los casos. Pero solo el 6% de estos casos requieren nueva
intervencion quirurgica. Un tercio de los pacientes que tienen tumor residual presentan crecimiento
del tumor en un promedio de 3.3 afios. Para los pacientes con tumor residual se puede considerar
otras opciones como la radio cirugia o tratamiento médico.3 1o
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OBJETIVOS

Obijetivo general

Identificar a todos los pacientes del Hospital regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, con diagnostico de
adenoma hipofisiario tratados con abordajes trans nasales tradicionales con microscopio y
endoscopicos, y comparar los resultados con las diferentes técnicas quirurgicas determinando cual es
la que ocasiona menor morbilidad y mortalidad al paciente

Objetivos especificos

Realizar revision de expedientes de pacientes que se les haya realizado abordaje trans nasal en el
periodo del 1 de enero del 2002 al 28 febrero del 2009 en el hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos. Determinar el grupo etéreo y edad mas frecuentemente afectada con adenoma
hipofisiario, el tipo de adenoma que mas frecuentemente se presenta en nuestra poblacion por
tamano y tipo de tumor secretor y no secretor, asi como la principal sintomatologia presentada en
nuestros pacientes.

Evaluar la patologia otorrinolaringologia nasal que se puede presentar en los pacientes con adenoma
hipofisiario y que puedan alterar la morbilidad del paciente.

Documentar el tipo de abordaje transnasal para evaluar el mas frecuente y comparar con las
diferentes variables para determinar el abordaje mas frecuente y si hay diferencia significativa en la
morbilidad y mortalidad entre los diferentes procedimientos, asi como las complicaciones trans
quirargicas y post quirdrgicas a los 3 y 6 meses.
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JUSTIFICACION

La reseccion transesfenoidal por linea media representa el abordaje estandar para la patologia de la
region selar siendo esta utilizada en méas del 95% de los casos.,

La ventaja de este tipo de abordajes es que se asocia a menos co morbilidad comparada con los
abordajes transcraneales ya que es una via menos traumatica y permite una visualizacion adecuada.
La era de los abordajes al seno esfenoidal comenzdé con los estudios anatémicos del cirujano italiano
Davide Giordano a finales del siglo XIX por via trans facial directa y fue realizada por primera vez en
un paciente por el cirujano vienés Herman Schloffer en 1907.

Las contribuciones de varios cirujanos fueron criticas en el desarrollo y la difusiéon del procedimiento,
especialmente dos contribuciones técnicas fundamentales, intensificacion de la imagen vy
fluoroscopia, introducida por Gerard Guillot en los 60 y dos afios mas tarde con el uso del
microscopio por Jules Hardy.

Gamea utiliza el endoscopio para operar via transesfenoidal 10 pacientes con adenomas hipofisiarios,
diferenciando tejido tumoral de tejido normal, y llegando mediante esta via de abordaje a region
supraselar. Apuzzo, Bushe y Halves en los afios 70 captando este concepto dieron la seguridad y la
precision al procedimiento. Posteriormente, la confianza con el endoscopio alcanzado por los
otorrinolaringdlogos en el campo de la cirugia endoscépica fue complementada por el trabajo de
neurocirujanos usando el endoscopio durante la microcirugia trans esfenoidal tradicional,
proporcionando nuevo interés de las técnicas en los afios 90.

En 1995, Sethi aporta numerosos trabajos sobre abordaje quirirgico endoscépico via trans septal-
trans esfenoidal y, un afio mas tarde, Carrau describe la técnica endoscopica transnasal-trans
esfenoidal.Jho asi como Paolo Cappa Bianca y Enrico de Divitiis desarrollaron la via unilateral
endonasal endoscoépica, esfenoidectomia anterior a través de la apertura de esfenoides, sin espéculo
nasal, que permite la visualizacion amplia del seno del esfenoides de la silla y de las areas supraselar
y paraselar.

La patologia hipofisiaria actualmente el 95% se soluciona con abordajes trans esfenoidales esto se
basa en que son procedimientos menos invasivos que no requieren retraccion cerebral, representa
una via rapida a la silla turca, lo que lleva a menor morbilidad por lo que ha sido el Gold estandar
durante 30 afos.

La introduccion del endoscopio para procedimientos otorrinolaringolégicos para patologia de nariz y
senos paranasales ha tenido buen resultado por lo que se ha considerado para el abordaje a la region
selar siendo por algunos autores considerado como mejor procedimiento que las técnicas micro
quirurgicas, ya que proporciona mejor iluminacion y mejor visualizacion del tumor asi como de las
estructuras vecinas, recuperacién mas rapida del paciente por menor morbi mortalidad.

El acceso quirtrgico a la region selar ha requerido tradicionalmente el uso del microscopio, pero en la
ultima década se ha popularizado la utilizacion del endoscopio para abordar lesiones a nivel selar,
siendo los adenomas los que mas frecuentemente se encuentran en esta zona, pudiendo tener un
componente supraselar en una proporcion importante de casos. El abordaje quirdrgico trans
esfenoidal a la regidn selar se puede realizar por via sub labial o por via endonasal, pudiendo este
ultimo hacerse mediante endoscopia.

Existen dos tipos de abordaje endoscopico transnasal a través del seno esfenoidal:
- Via transnasal-trans esfenoidal (técnica de Carrau), entrando directamente en el seno esfenoidal a
través del ostium o del receso esfeno-etmoidal.

- Via trans septal-trans esfenoidal (técnica de Sethi- Pillay), creando tuneles submuco pericondricos
en septum nasal, abordando el seno esfenoidal por la linea media, objeto de nuestro estudio.

Esta via es méas directa y provee del cirujano una vista excelente del campo quirtrgico con una
identificacion mejor de muchas referencias anatomicas, junto con un angulo de trabajo amplio. Es
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menos traumatico, permite reoperaciones mas faciles y es mejor tolerado por los pacientes debido al
menor trauma y el minimo malestar postoperatorio. Mejor desde el punto de vista cosmético y permite
una estancia mas corta en el hospital.

Sin embargo requiere la habilidad especifica, de una curva de aprendizaje, y la creacion de los
instrumentos dedicados, algunos de los cuales todavia se estan desarrollando.

En nuestro hospital el uso del endoscopio para el abordaje a la silla turca es de resiente aparicién por
lo que se debe comparar con los diferentes abordajes trans nasales para determinar cual abordaje
ocasiona menor morbilidad al paciente, menor tumor residual y ver si se puede establecer un método
estandar con esta informacion para el tratamiento de adenomas hipofisiarios.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles prospectivo y retroeletivo de los pacientes post operados
de tumores selares con diagndstico de adenoma hipofisiario. Se revisaron 76 expedientes y se
dividieron en dos grupos, el grupo E: aquellos pacientes intervenidos por abordaje endoscopico y
como control, el grupo T: Aquellos pacientes post operados de adenoma hipofisiario con abordaje
transepto esfenoidal, en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos desde 1 de enero del 2002 al
28 de febrero del 2009

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1.-Pacientes con diagnostico de adenoma hipofisiario en el periodo de tiempo establecido que hayan
sido intervenidos quirdrgicamente mediante abordaje endonasal ya sea por via microscopica o
endoscopica.

2.-Paciente con seguimiento por nuestro servicio minimo de 6 meses.
3.-Pacientes con expediente clinico y radiolégico completo

Las variables estudiadas se operacionalizaron de la siguiente forma: La edad en afios cumplidos. El
sexo en femenino y masculino. En cuanto a los sintomas cardinales se tomé en cuenta el sintoma o
signo mas importante referido por el paciente y que motivo la primera consulta, entre los cuales
estuvieron: el crecimiento acral, la cefalea y los trastornos sexuales y visuales (campimétricos).Se
tomaron encuentra ademas los sintomas en la esfera de otorrinolaringologia como datos de sinusitis,
obstrucciéon nasal, rinitis entre otros.

La clasificacion imagenologia de las lesiones se realizé6 con tomografia axial computadorizada, en
micro adenomas cuando median menos de 10 mm y en macro adenomas si eran mayores. La
clasificacion hormonal de las lesiones se realiz6 sobre la base de la produccion hormonal.

Se documento el tipo de abordaje realizado asi como los hallazgos y complicaciones durante el
procedimiento quirdrgico y el tiempo quirdrgico en que se realiz6 el abordaje.

La segunda cohorte se realizé a los 3meses y posteriormente a los 6 meses, y estos podian
comportarse de manera igual, mejor o peor referente a la sintomatologia previa. Se documento
posibles complicaciones en la esfera de otorrinolaringologia como desviaciones septales, perforacion
septal, formacion de hematoma septal sinequias nasales, fistula de liquido cefalorraquideo entre
otras. Se documento recidivas de los adenomas en estos 6 meses y se compararan con las
diferentes técnicas quirargicas

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos mediante encuesta confeccionada. Se emplearon
tablas de 2 entradas para evaluar la asociacion entre variables. Se consideré diferencia significativa
cuando el Chi cuadrado mostré una p < 0,05. Los datos se analizaron mediante porcentajes y el
paquete estadistico SPSS/PC El riesgo relativo por NTT.NND.
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Tabla de recoleccion de datos

Nombre del paciente Expediente

Edad Sexo Femenino Masculino

Tamano del tumor Macroadenoma Microadenoma

Tipo de tumor Secretor No secretor

Sintomatologia

principal

Tipo de abordaje Microscopico Endoscopico transeptal Endoscoépico directo
transeptal

Tiempo quirurgico Del abordaje de ORL De Neurocirugia Tiempo total

Dias de estancia

intrahospitalaria

Complicaciones Del abordaje De neurocirugia
transquirurgicas

Complicaciones post Del abordaje De neurocirugia
quirargicas

Complicaciones a los Del abordaje De neurocirugia
3meses

Complicaciones a los Del abordaje De neurocirugia
6 meses

Recidivas

Tipo de investigacion:
Se realizo una investigacion tipo cohorte descriptivo prospectivo retroelectivo comparativo y abierto

Grupos de estudio.

Pacientes con diagnostico de tumor supraselar intervenidos quirirgicamente por via transnasal en el
Hospital regional Lic. Adolfo Lépez Mateos. En un periodo de tiempo de 1 de enero del 2002 al 28 de
febrero del 2009 con expediente clinico completo

Tipo de investigacion:

2.2.1.1. Observacional ( x ) 2.21.2. Experimental
2.2.1.3. Longitudinal 2.21.4. Transversal

x

( )

( ) ( )

2.2.1.5. Prospectiva ( x) 2.2.1.6. Retrospectiva ( )
2.2.1.7. Exploratoria ( ) 2.21.8. Comparativa (x )
2.2.1.9. Abierta ( x ) 2.21.10 Aciegas ( )
2.2.1.11. Basica ( ) 2.21.12  Aplicada ( )
2.2.1.13. Tecnoldgica ( ) 2.21.14 Biomédica ( )
2.2.1.15. Clinica ( x ) 2.2.1.16  Salud publica ( )
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Criterios de inclusion.

1.- Pacientes con tumores selares y adenoma hipofisiario intervenidos quirirgicamente por abordaje
transnasal en el hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos en un periodo de tiempo del 1 de enero
del 2002 al 28 de febrero 2009

2.- Expediente clinico y radiolégico completo

3.- Seguimiento minimo 6 meses.

Criterios de exclusion.

1.-Pacientes con tumor selar intervenidos quirdrgicamente por otro abordaje diferente al transnasal
2.-Pacientes que no cuenten con expediente clinico o radiolégico completo

3.-Pacientes con cirugia nasal previa.

4.-Pacientes con patologia nasal previa

Criterios de eliminacion.

1.- Paciente con seguimiento post quirdrgico menor de 6 meses.
2.- Pacientes que hayan sido tratados por otro abordaje que no sea endonasal

Descripcion general del estudio.

Se realizd un estudio tipo cohorte prospectivo y retroelectivo de los pacientes con tumor selar
intervenidos mediante abordaje endonasal endoscoépico, o transeptoesfenoidal en el Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos desde 1 de enero del 2002 al 28 de febrero del 2009

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1. Pacientes con diagnostico de adenoma hipofisiario o Tumoraciéon selar en el periodo de
tiempo establecido que hayan sido intervenidos quirdrgicamente mediante abordaje
endonasal ya sea por via microscopica o endoscopica.

2. Paciente con seguimiento por nuestro servicio minimo de 6 meses.
3. Pacientes que cuenten con expediente clinico y radiolégico completo

Las variables estudiadas se operacional realizaron de la siguiente forma: La edad en afios cumplidos.
El sexo en femenino y masculino. En cuanto a los sintomas cardinales se tomo en cuenta el sintoma
0 signo mas importante referido por el paciente y que motivé la primera consulta, entre los cuales
estuvieron: el crecimiento acral, la cefalea y los trastornos sexuales y visuales (campimétricos).Sen
tomaron encuentra ademas los sintomas en la esfera de otorrinolaringologia como datos de sinusitis,
obstruccién nasal, rinitis entre otros.
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La clasificacion imagenologia de las lesiones se realizd por tomografia axial computadorizada, en
micro adenomas cuando median menos de 10 mm y en macro adenomas si eran mayores. La
clasificacion hormonal de las lesiones se realizé sobre la base de la producciéon hormonal.

Se documento el tipo de abordaje realizado asi como los hallazgos y complicaciones durante el
procedimiento quirurgico y el tiempo quirdrgico en que se realizé el abordaje.

La segunda cohorte se realiz6 a los 3meses y posteriormente a los 6 meses, y estos podian
comportarse de manera igual, mejor o peor referente a la sintomatologia previa. Se documento
posibles complicaciones en la esfera de otorrinolaringologia como desviaciones septales, perforacion
septal, formacion de hematoma septal sinequias nasales, fistula de liquido cefalorraquideo entre
otras. Se documentd recidivas de los adenomas en estos 6 meses y se compararan con las
diferentes técnicas quirurgicas

Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos mediante encuesta confeccionada. Se realizar6n
tablas de 2 entradas para evaluar la asociacion entre variables. Se considero diferencia significativa
cuando el Chi cuadrado mostré una p < 0,05. Los datos se analizaron mediante porcentajes y el
paquete estadistico SPSS/PC. Se realizara RR MTT NND.

Organizacién de la investigacion:

Programa de trabajo:

Noviembre a Diciembre 08 | Enero a Febrero 09 Marzo a abril del 09  Mayo a Junio 09 Junio a julio 09

Establecer titulo y | Revision bibliografia Organizacién del | Recoleccién de | Resultados y
objetivos protocolo. pacientes. conclusiones
Establecer objetivos Revision de | Revision final
Revision  por el | expedientes
asesor Recabar datos

Analisis estadistico.

El calculo de las medidas de frecuencias se realizarén con el programa EPI 6.04 y SPSS versién 11.0
y las graficas y calculos con los programas de Excel Andlisis de datos. Sistema NTT NND.

Chi cuadrada (X2). Para comparar proporciones entre dos 6 mas grupos (x)

“t” de Student. Para comparar promedios entre dos grupos (x)

Analisis de varianza. Para comparar promedios entre mas de dos grupos ( )

Coeficiente de correlacion. Para determinar el grado de asociacién entre dos variables (x)
Tablas actuariales de sobrevida. Para poder pronosticar la esperanza de vida ( )

Recursos:

Humanos. Personal de archivo que proporcione expedientes
Investigador: Dra Claudia Patricia Tristan Hernandez

Fisicos.- PC de escritorio, papeleria (Aportada por el investigador)
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Financiamiento

Costo de la investigacion no aplica.

Aspectos Eticos.

En este estudio no se tiene contacto con ninguno de los pacientes, esta respetada la identidad de los
pacientes y no representa riesgo alguno para estos, por lo que es concordante con los acuerdos
internacionales y las leyes nacionales que rigen estas consideraciones.

De acuerdo con los articulos 96, 100 y 102 de la Ley General de Salud a los que se rige el ISSSTE,
este estudio se puede catalogar como de riesgo nulo para los participantes, ya que no involucra
procedimientos que pongan en peligro su salud.

Los datos obtenidos seran de expedientes clinicos, y el manejo de los nombres sera de manera

agrupada, confidencial y dado que la informacion requerida no sera recolectada directamente de
algun paciente, a este estudio no aplican otro tipo de consideraciones.

Autorizaciones:

De los Jefes de Servicio 6 Departamento que en alguna forma participen en el desarrollo de la
investigacion.
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RESULTADOS

Tras la adecuada recoleccion y vaciamiento de los datos en hojas de calculo se formularon los
siguientes resultados. Se revisaron 76 expedientes clinicos de los cuales solo completaron el
protocolo completo 51 de estos expedientes. Se comparé el grupo E (abordaje endoscopico) n =23 y
el grupo T: (el abordaje transeptoesfenoidal) n = 28.

En el grupo endoscoépico 47.8%(11 pacientes) fueron mujeres y el 52.2% (12 pacientes) fueron
hombres, la edad promedio fue de 48.3 afios con una desviacion estandar de 4.91. Del grupo de
abordaje transeptoesfenoidal 60.7% (17 pacientes) fueron mujeres y 39.3% (11pacientes) fueron
hombres, la edad promedio fue de 49 afios con una desviacion estandar de 6.4. Grafica 1. TABLA 1

GRAFICA1.-VARIABLES DEMOGRAFICAS DE SEXO POR GRUPO DE ESTUDIO

52
51
50
49
48
47
46

PORCENTAJE

SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO

|E| GRUPO ENDOSCOPICO B GRUPO TRANSESFENOIDAL

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.

El microadenoma se presento en el 73.9% de los pacientes con abordaje endoscoépico y el
macroadenoma en el 26.1% el tamafio promedio del tumor fue de 12.9cm. El tiempo quirdrgico
promedio fue de 213 minutos y la estancia hospitalaria fue de 5.9 dias en promedio. Con una p> 0.05
entre las 2 técnicas

En el abordaje transeptoesfenoidal el microadenoma se presento en un 50% y el macroadenoma en
un 50% el tamafo promedio del tumor fue de 11.6cm.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 211minutos y los dias de estancia hospitalaria fue de 5.8 dias.
TABLA 2 GRAFICO 2
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GRAFICA3.-TIPO DE TUMOR MAS FRECUENTE POR GRUPO
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PORCENTAJE

MICROADENOMA MACROADENOMA

|I:I GRUPO ENDOSCOPICO B GRUPO TRANSESFENOIDAL

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. ISSSTE.

De las complicaciones inmediatas las principales en el abordaje endoscoépico fueron diabetes insipida
en un 8.7%, extrusion de taponamiento en un 4.3% y amaurosis en un 4.3%

En el abordaje traseptoesfenoidal la diabetes insipida se presento en un 21.4%, epistaxis en un 7.1%,
extrusion del tapon en un 3.6%. TABLA 4 GRAFICA 4

GRAFICA 4 COMPLICACIONES INMEDIATAS POR GRUPO DE ESTUDIO
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O GRUPO ENDOSCOPICO B GRUPO TRANSESFENOIDAL

FUENTE HOSPITAL REGIONAL LIC ADOLFO LOPEZ MATEOS
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Las complicaciones mediatas en las primeras 2 semanas con el abordaje endoscépico fueron
desviacion septal residual en un 4.3%, formacion de sinequias en un 4.3%.Las complicaciones
mediatas con el abordaje traseptoesfenoidal fueron formacién de granuloma en herida quirurgica en
un 7.1% perforacion septal en un 7.1% y formacion de sinequias en un 3.6%. Con una p> 0.05 entre
las 2 técnicas Grafico 4 TABLA 4

Las complicaciones a los 3 meses de revision en el grupo endoscépico fue desviacion septal residual
en un 17.4%. En el grupo traseptoesfenoidal se presento desviacion septal en un 7.1% vy fistula de
liquido cefalorraquideo en un 7.1% Grafico 5 TABLA 5

Las complicaciones a los 6 meses en el abordaje endoscépico un paciente 4.3% presento sinusitis,
en el abordaje traseptoesfenoidal 7.1% presento desviacion septal residual Grafico 6 TABLA 6

La recidiva con la técnica endoscopica fue de 17.4% y con el abordaje traseptoesfenoidal fue de
21.4% Con una p> 0.05 entre las 2 técnicas Grafico 8 TABLA 7

GRAFICA 8.-COMPARACION DE RESIDIVAS SEGUN EL TIPO DE ABORDAJE
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OGRUPO ENDOSCOPICO B GRUPO TRANSESFENOIDAL

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. ISSSTE.
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DISCUSION

El abordaje transesfenoidal por linea media es el abordaje estandar utilizado en mas del 95% de
todas las lesiones de hipdfisis y de la regién selar. El acceso quirdrgico a la regién selar ha requerido
tradicionalmente el uso del microscopio, pero en la ultima década se ha popularizado la utilizacién del
endoscopio para abordar este tipo de lesiones;,

En los ultimos afios ha predominado el abordaje traseptoesfenoidal y actualmente el abordaje
endoscopico en nuestro Hospital Reg. Lic. Adolfo Lépez Mateos.

La literatura actual refiere el abordaje endoscopico como el estandar de oro para este tipo de
procedimientos, sin embargo en nuestro hospital los criterios para realizar los diferentes tipos de
abordajes no esta estandarizado asi como cual tipo de abordaje presenta menor nimero de
complicaciones.

Resulta légico pensar que entre mas extenso sea el abordaje quirdrgico representa mayor morbilidad
y mortalidad al paciente. Asi como entre mayor visualizacion de la tumoracién y de las estructuras
vecinas menor numero de complicaciones quirurgicas

En este estudio se llevo acabo un analisis estadistico con una muestra de tamafio de (n=52) en el
cual se compara la efectividad del abordaje endoscopico en comparacion con el abordaje
transeptoesfenoidal utilizado en nuestro hospital con un seguimiento de las complicaciones hasta los
6 meses.

El grupo de edad vy el genero mas frecuente que se presenta en nuestro hospital esta acorde con el
reportado en la literatura®, asi como el tipo de adenoma mas frecuente.

Las complicaciones se analizaron inmediata en los primeros 5 dias de las cuales la mas frecuente
fue diabetes insipida la cual se presento en 8 pacientes de los cuales 4 tuvieron que ser tratados en
terapia intensiva por un promedio de 4 dias dados de alta con medicamento, sin diferencia
estadisticamente significativa entre los 2 grupos de estudio. Uno de los pacientes presento
amaurosis, el cual ya tenia lesién previa en el quiasma 6ptico con disminucién de la agudeza visual
por un macroadenoma.

La epistaxis y la extrusion del taponamiento también se presentaron de forma mediata.

Las complicaciones mediatas fueron desviacion septal residual, formacion de granuloma en herida
quirargica perforacion septal y sinequias sin diferencia estadisticamente significativa

entre los 2 grupos de estudio.

La fistula de liquido cefalorraquideo se presento a los 3 meses con el abordaje traseptoesfenoidal en
pacientes con macroadenomas, la cual se soluciono con un procedimiento via endoscépica sin
complicaciones. Las complicaciones a los 6 meses fue principalmente desviacion septal y recidiva del
tumor sin diferencia estadisticamente significativa con estas 2 técnicas.

Las complicaciones que se presentaron fueron las esperadas reportadas en la literatura |,
afortunadamente el indice de complicaciones en nuestro Hospital es muy bajo por lo que la
comparacioén con las 2 técnicas no es estadisticamente significativo.s

La literatura reporta que reduce el tiempo quirtrgico y los dias de estancia intrahospitalaria hasta en
un 50%, sin embargo en nuestro estudio no hubo diferencia estadisticamente significativa entre los
diferentes tipos de abordajes, esto puede deberse a que el abordaje endoscoépico al que se refiere la
literatura es endonasal directo, lo cual evita el uso de taponamiento disminuyendo los dias quirargicos
y las complicaciones, sin embargo el procedimiento endonasal directo apenas de esta implementando
en nuestra institucion.
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CONCLUCIONES

El presente estudio demostré que el grupo de edad y el sexo esta acorde con lo reportado en la
literatura. El abordaje traseptoesfenoidal es una técnica ya establecida para el abordaje de los
tumores hipofisiarios.

Las complicaciones que se presentaron fueron las esperadas con el tipo de patologia y el tipo de
procedimiento, sin embargo las complicaciones que se presentaron en nuestro Hospital Lic. Adolfo
Lépez Mateos fue muy bajo por lo que no hay diferencia estadisticamente significativa entre los 2
grupos de estudio, las complicaciones que se presentarén son mencionadas por al literatura.

El tipo de tumor mas frecuente fue el microadenoma sin embargo no hay gran diferencia en
porcentaje con respecto al macroadenoma, el tamafio promedio del tumor es aproximadamente de
12cm. Se esperaba que el tiempo quirargico fuera menor con la técnica endoscépica sin embargo no
hubo diferencia con los diferentes tipos de técnicas siendo el tiempo promedio de 212 minutos.

Nuestra hipétesis de que el abordaje endoscépico es mas efectivo que otras técnicas endonasales
para el abordaje a la region selar se rechazo ya que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre ambas técnicas

El abordaje al seno esfenoidal en nuestra institucion con el avance de la cirugia de minima invasion y
la introduccién de nuevas técnicas como la via endoscoépica endonasal directa se espera que
disminuya el tiempo quirargico y la estancia intrahospitalaria disminuyendo con esto gastos, siendo
este el siguiente paso.

30



TABLAS Y GRAFICOS

TABLA 1.- VARIABLES DEMOGRAFICAS EN CADA GRUPO. = VALOR DE p <0.05.

GRUPO GRUPO VALOR DE p

ENDOSCOPICO TRANSESFENOIDAL

SEXO FEMENINO 47.8% 60.7% >0.05

SEXO 52.2% 39.3% > 0.05
MASCULINO

EDAD 48.30x4.9 49.0416.41 > 0.05

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.
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TABLA 2.- VARIABLES CLIiNICAS EN CADA GRUPO. = VALOR DE p < 0.05.

GRUPO

ENDOSCOPICO

GRUPO VALOR DE p
TRANSESFENOIDAL

MICROADENOMA
(POCENTAJE)

MACROADENOMA
(PORCENTAJE)
TAMANO DEL TUMOR
(CMS)

TIEMPO DE ABORDAJE

(MINUTOS)

DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

73.9%

26.1%

12.95+8.9

213

5.91x2.04

50% > 0.05
50%
>0.05
11.60+9.7 >0.05

211.07x72.12
>0.05

5.82+1.3
>0.05

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.

32




TABLA 3.- DIFERENCIA DE LAS COMPLICACIONES INMEDIATAS ENTRE LOS DOS GRUPOS.
= VALOR DE p < 0.05.

GRUPO GRUPO VALOR DE p

ENDOSCOPICO TRANSESFENOIDAL

DIABETES INSIPIDA 8.7% 21.4% > 0.05
EPISTAXIS 0% 71% >0.05
EXTRUCCION DE 4.3% 3.6% >0.05

TAPONAMIENTO

> 0.05
AMAUROSIS 4.3% 0%

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.

33



TABLA 4.- DIFERENCIA DE LAS COMPLICACIONES MEDIATAS ENTRE LOS DOS GRUPOS. =
VALOR DE p <0.05.

GRUPO GRUPO VALOR DE
ENDOSCOPICO TRANSESFENOIDAL

DESVIACION 4.3% 0% > 0.05
SEPTAL

GRANULOMA 0% 7.1% > 0.05

PERFORACION 0% 7.1% >0.05
SEPTAL

SINEQUIA NASAL 4.3% 3.6% >0.05

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.
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TABLA 5.- DIFERENCIA DE LAS COMPLICACIONES A LOS TRES MESES ENTRE LOS DOS
GRUPOS. = VALOR DE p < 0.05.

GRUPO GRUPO VALOR DE p

ENDOSCOPICO TRANSESFENOIDAL

FiISTULA DE LCR* 0% 7.1% > 0.05
DESVIACION 17.4% 7.1% > 0.05
SEPTAL

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.

*LCR Liquido cefalorraquideo

TABLA 6.- DIFERENCIA DE LAS COMPLICACIONES A LOS SEIS MESES ENTRE LOS DOS
GRUPOS. = VALOR DE p <0.05.

GRUPO GRUPO VALOR DE p

ENDOSCOPICO TRANSESFENOIDAL

DESVIACION 0% 7.1% > 0.05
SEPTAL

SINUSITIS 4.3% 0% > 0.05

RECIDIVA 17.4% 21.4% > 0.05

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE.
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GRAFICA1.-VARIABLES DEMOGRAFICAS DE SEXO POR GRUPO DE ESTUDIO
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. ISSSTE.

GRAFICA 3 DEMOGRAFICA POR EDAD
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. ISSSTE.
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GRAFICA3.-TIPO DE TUMOR MAS FRECUENTE POR GRUPO
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. ISSSTE.

GRAFICA 4 COMPLICACIONES MEDIATAS POR GRUPO DE ESTUDIO
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. ISSSTE.
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GRAFICO 5 PRINCIPALES COMPLICACIONES EN LAS PRIMERAS 2 SEMANAS POR GRUPO
DE ESTUDIO
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. ISSSTE.

GRAFICO 6 COMPLICACIONES PRINCIPALES EN LOS PRIMEROS 3 MESES POR GRUPO DE
ESTUDIO
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FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. ISSSTE.
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GRAFICA 8.-COMPARACION DE RESIDIVAS SEGUN EL TIPO DE ABORDAJE

251

204

15-/

10+
L0
0.

O GRUPO ENDOSCOPICO B GRUPO TRANSESFENOIDAL

PORCENTAJE

RESIDIVAS

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS. ISSSTE.
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