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SINTESISDE LA TESIS

Para gran numero de afecciones selares la cirugia es € tratamiento de elecciéon y los
abordages transesfenoidales los més utilizados. El abordge endonasal transesfenoidal
endoscdpico (ETE) es una opcidn en desarrollo. Objetivos. Introducir el abordaje endonasal
transesfenoidal endoscopico (ETE) para afecciones selaresy evauar su eficaciay seguridad
comparando sus resultados con los obtenidos en e abordgje transeptal transesfenoidal
microquirargico (TTM). Material y método. Se realiz6 un ensayo clinico prospectivo,
aleatorizado y adoble ciegas. Lafase | no fue necesaria, ya que la experiencia internacional
acumulada sustituye esta fase. La fase Il fue un estudio cohorte de 10 pacientes que se les
realiz6 el abordgje ETE. Lafase |1l fue aleatorizada y a doble ciegas en la que se ofrecio el
abordaje ETE o el abordge TTM como métodos de tratamiento. La fase IV fue la de
seguimiento. Resultados. En la fase 1l se intervinieron 10 pacientes por el abordaje ETE,
seis macroadenomas y cuatro fistulas de liquido cefalorraquideo (l.c.r). En cinco se logré
exeéresis total del tumor y las fistulas desgparecieron en 2 pacientes. En la fase Il se
intervinieron 41 pacientes, 21 por e abordgje TTM y 20 por € ETE. La fase IV arrojo
reseccion total en el 71,4% de los operados por el abordgie TTM y en € 70 % de los
operados por el abordgje ETE. Las compliceciones fueron: 1 paciente con dafio visua y 1
con meningoencefalitis operados por el abordaje TTM, la Diabetes Insipidas se presentd en
11 pacientes, 6 operados por abordage TTM y 5 por el ETE. Conclusiones. Se introdujo €l
abordgje ETE en nuestro medio a través de un estudio clase |. Los resultados quirdrgicos
fueron semejantes a los reportados en la literatura y a los que obtenemos habitual mente con
el abordgje TTM con menor morbilidad, menor estadia y |a consiguiente repercusion sobre

los costos hospitalarios.



HOJA DE ABREVIATURAS:

Abordaje Endonasal Transesfenoidal Endoscopico (ETE)
Abordgje Transeptal Transesfenoidal Microquirdrgico (TTM)
Hormonade Crecimiento (GH)

Prolactina (PRL)

Liquido cefaorraquideo (I.c.r)

Sindrome de SillaTurcaVacia(SSTV)

Etcétera (etc.)

Hormona adrenocorticotropica (ACTH)

Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Pruebade toleranciaalaglucosa (PTG)

Hipertension Arterial  (HTA)

Imagen de Resonancia Magnética (IRM)
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CAPITULO I.INTRODUCCION



|.INTRODUCCION
1.1. Estado actual dela cirugia endoscdpica par a lesiones de region selar.
El desarrollo de la cirugia minimamente invasiva ha tenido un impacto favorable en la labor
de lamayoria de las especiaidades quirtrgicas y posiblemente, ha sido la Neurocirugia una de
las especididades en que las técnicas de minimo acceso han irrumpido més tardiamente,
aungue con un gran potencial de desarrollo, si tenemos en cuenta que las estructuras del
sistema nervioso representan unidades de gran importancia funcional en volumenes bastante
l[imitados.
En los Ultimos afios han aparecido en la literatura al respecto reportes sobre procederes
endoscopicos, diagndsticos y terapéuticos, para enfrentar desdrdenes de la glandula
hipofisaria; todos estos trabagos concluyen enumerando una serie de beneficios. No hemos
encontrado aln ensayos control ados, aeatorizados y a doble ciegas en este campo (evidencias
clase ), ni en la solucién por métodos endoscdpi cos a otros problemas de laregion, tales como
el sindrome de la silla turca vecia, fistulas de liquido cefalorraquideo a través del piso selar o
tumores no hipofisarios de la regiéon (buscador MEDLINE, CUMED LILACS, GOOGLY,
usando como paabras claves: endoscopic surgery, empty sella syndrome, cerebrospinal fluid
fistula, craniopharingiomas, meningiomas, en los dltimos 10 afios). Tampoco ha sido bien
establecido si la mayor utilidad del abordaje endonasal transesfenoidal endoscopico es como
auxiliar del transeptal transesfenoidal microquirdrgico, o si ésta radica en que éste abordaje es
capaz de sustituir completamente a los abordajes transeptales microquirlrgicos para resolver
una serie de desordenes de laregion selar y laglandula hipofisaria.
Considerando que la cirugia minimamente invasiva humaniza la agresion quirdrgica,

beneficiando socia y econdmicamente ala comunidad, parece constituir un paso de desarrollo
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para solucionar problemas de ésta area compleja desde el punto de vista anatébmico y
funciona.

Teniendo en cuenta esto nos encontramos ante la siguiente interrogante:

¢Cudl de los dos abordgjes (transepta transesfenoidal microquirdrgico (TTM) o endonasal
transesfenoidal endoscopico (ETE) ) es mas eficaz y seguro para ser practicado de forma
rutinaria'y extensiva en el tratamiento de los adenomas hipofisarios, sindrome de silla turca
vaciay fistulas del.c.r.?

Como dentro de las principaes funciones de este centro esta la de crear, introducir y validar
técnicas médicas de avanzada para luego hacerlas extensivas a resto del pais, hemos
considerado oportuno comenzar a trabgar sobre la idea de la superioridad del abordaje
endonasal transesfenoidal endoscopico (ETE) sobre el transeptd transesfenoidal
microquirargico (TTM).

1.2. Hipotesis.

El abordaje endonasal transesfenoidal endoscopico (ETE) ofrece igua o mayor eficacia y
seguridad que €l abordgje transeptal transesfenoidal microquirdrgico (TTM) en € tratamiento
de afecciones de la region selar con menor morbilidad para los pacientes y menores costos

hospitalarios.
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1.3. Objetivos.

Generdl:

Introducir en nuestro medio a través de un estudio clase | el abordaje endonasal
transesfenoidal endoscopico (ETE) y evaluar su eficacia y seguridad en el tratamiento de

afecciones de laregion sdar.

Especificos:
1. Introducir en nuestro medio a través de un estudio clase | el abordge endonasal
transesfenoidal endoscopico (ETE) en el tratamiento de pacientes con adenomas

hipofisarios, sindrome de sillaturcavaciay fistulas del.c.r.

2. Comparar la eficacia del abordagje endonasal transesfenoidal endoscépico y el transeptal
transesfenoidal microquirdrgico en cuanto a
Realizar exéresis més radical de adenomas hipofisarios.
Reducir los niveles hormonales en |os adenomas funcionantes de la hipofisis.
Realizar aracnoidopexia como correccion del sindrome de sillaturcavacia
Revertir los sintomas observados en los adenomas hipofisarios y el sindrome de
sillaturcavacia(SSTV).

Reparacion de fistulas de liquido cefalorraquideo através del piso sear.
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3. Evaluar y comparar el abordaje endonasa transesfenoida endoscopico y €l transeptal
transesfenoidal microquirdrgico en cuanto a:
Morbilidad quirdrgica.
Tiempo quirdargico empleado.

Estadia hospitalaria.

Colaterd:

Publicar los resultados de esta investigacion para contribuir a la divulgacion, aplicacion y

expansion de éstatécnica quirdrgica en otras regiones del pais.
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CAPITULOII. MARCO TEORICO
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I1.MARCO TEORICO
2.1. Informacion general.
Las afecciones de laregion selar son frecuentes en la préctica neuroquirdrgica. Los tumores de
esta region representan del 10 al 15% de las neoplasias intracraneaes en series clinicas™ % La
incidencia en series de autopsia es alin mayor, acanzando vaores tan altos como el 25% de la
poblacion . En orden decreciente de frecuencialos adenomas hipofisarios son el tercer tipo
de tumor primario del sistemanervioso central (SNC)>°.
L os adenomas hipofisarios se manifiestan generalmente con cefaea, sintomas secundarios ala
hipersecrecién hormonal, hipopituitarismo, o efecto de masa sobre e aparato visua®. Un
nimero creciente es diagnosticado de formaincidental "°.
Para clasificar los adenomas hipofisarios se han disefiado varios esquemas, los cuales se han
basado fundamentalmente en la produccion hormona, las propiedades tintorides e
inmunohistoquimicas y las caracteristicas imagenolégicas de los mismos > 102,
En la region selar asientan ademéas tumores de otra naturaleza y se diagnostican otras
afecciones, tales como, sindrome de silla turca vacia, primarios o secundarios (SSTV), las
fistulas de liquido cefalorraquideo (l.c.r) espontaneas, traumaticas y postquirdrgicas por
abordgjes transesfenoidales a la silla turca. Su manejo es usualmente dificil, necesitando en
multiples ocasiones tratamiento quirdrgico parasu reparacion 213,
Diferentes formas de tratamiento han sido utilizadas para estas afecciones. Laterapia médica
est4 indicada en agunos adenomas hiperfuncionantes > %8, La radioterapia en sus diferentes
formas es actuamente empleada con mayor frecuencia como coadyuvante del tratamiento

médico o quirdrgico > **%. Este método terapéutico tiene mdltiples efectos indeseables %,
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Para un gran nimero de tumores hipofisarios la cirugia constituye el tratamiento de primera
linea debido ala respuesta rapiday con frecuencia definitiva que muchas veces proporciona .
L os abordajes quirdrgicos a la silla turca pueden ser por via transcraneal o transesfenoidal >
1213 | as técnicas de neuronavegacion guiadas por imagenes se emplean hoy con frecuencia
creciente®. Abordajes transesfenoidales extendidos son Gtiles en algunos tumores con
comportamiento invasivo y gran extension supra o paraselar -,

Por su capacidad resolutiva y constante perfeccionamiento el abordae transesfenoidal
constituye el método més versétil paratratar tumores hipofisarios®.

2.2. Aspectos histéricos de los abordajes a la region selar.

Sir Victor Horsley* en 1889 fue el primero en extirpar un tumor hipofisario, operacion que
realizO por via transcraneal. En 1907 Herman Schloffer realiza en Innsbruck la primera
operacion transesfenoidal para una lesion hipofisaria con resultados satisfactorios, mediante
una incisién externa sobre y a la izquierda de la nariz ** *%, En 1908 Eiselsberg” y
Hochenegg™® otros dos cirujanos de Viena, reportaron también intervenciones exitosas con
esta nuevatécnica. A partir de entonces |os cirujanos norteamericanos adoptaron el proceder °.
Harvey Cushing ** “° en Baltimore y dos cirujanos generales en Chicago (Allen Kanavel* y
Albert Hastead™) publicaron trabajos al respecto entre 1909 y 1910. En 1910 Cushing™
reporta la primera operacion hipofisaria mediante una incision sublabia y diseccion
submucosa del tabique nasal. Otros agportes a proceder fueron introducidos por Theodor
Kocher en Bernay Oskar Hirsch en Viena™“.

A pesar de la baja tasa de mortalidad alcanzada con éste abordgje (5,6 en una serie de 422

operaciones), Cushing decide abandonar la via transeptoesfenoida a finales de la década del

20 por su limitada capacidad para resecar tumores en agquel entonces y retoma el abordaje
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transcraneal *"*¢. Este hecho es seguido por la mayoria de los neurocirujanos de la época con
excepcion de Hirsch* quien se mantiene como defensor de dicharuta, y en 1952 presenta sus
resultados quirdrgicos en una serie de 425 pacientes. Junto a €l en la década de los 50 Sir
Norman Dott aprendidé en Edimburgo el abordaje de Cushing y lo ensefié a francés Gerard
Guiot, quien revitalizO €l proceder a introducirle como complemento e monitoreo
fluoroscopico®>*. En los afios siguientes Jules Hardy> ** *2 alumno de Guiot introdujo el
microscopio quirdrgico en la gecucion de este procedimiento; con este paso quedo
conformada la técnica estandar como la realizamos en nuestros dias. Nacio asi, la cirugia para
la solucién de los “sindromes hiperfuncionantes’ de la hipéfisis y Hardy® es considerado el
responsable del concepto de exéresis del microadenoma preservando la funcién hipofisaria
normal.

Dos importantes eventos contribuyeron a que la via fuera aceptada nuevamente como efectiva
para tratar lesiones de la regidn selar, ellos fueron el advenimiento de la era antibiotica 'y el
uso de | os esteroides.

Desde principios de los 70 €l abordgje transesfenoidal ha predominado en la cirugia de los
tumores hipofisarios y actuadmente totaliza mas del 95 % de las operaciones sobre la
hipofisis> *.

En 1982 Tucker y Hahn>y en 1987 Griffith y Veerapen™ reintroducen el abordgje transnasal
transesfenoidal (a través de una incison en la mucosa nasal), que habia sido utilizado por
Hirsch* en 1909, pero ahora con laayuda del microscopio quirtrgico.

Actuadmente se emplean tanto el abordaje sublabia como el transnasal para la cirugia

transeptoesfenoidal microquirdrgica
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En la década de los 60 e profesor Liubomir Karagiosov introdujo € abordage
transantroesfenoidal en el Instituto de Neurologia y Neurocirugia. La casuistica acumulada
entonces con éste abordge fue el tema seleccionado como trabagjo de terminacion de
residencia y sSirvio para introducir en este campo a Dr. Domingo Diaz Delgado.
Posteriormente el Dr. Victor Junco utiliza el dbordge transepta transesfenoidal
microquirdrgico en el Hospital “Calixto Garcia’ en 1979.

Con la inauguracion del Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras’ en el afio 1983
se complementa la base material y humana necesaria para €l inicio de un programa de
microcirugia transeptal transesfenoidal en equipo y de forma sistematica. Con é los pacientes
cuentan de forma regular con una solucién més eficaz y con menor morbimortalidad para las
lesiones quirdrgicas de la region en relacion con los procedimientos anteriores. La extensa
casuistica atendida desde entonces con el mencionado método de trabajo, ha proporcionado
una amplia experiencia en la utilizacion del d&bordge transepta transesfenoidal
microquirdrgico y el manejo de sus complicaciones, no obstante de ser estas ultimas de menor
gravedad y cuantia que las observadas con la utilizacion de las vias transcraneales.

2.3. Aspectos histéricos de los abor dajes endoscopicos en neur ocir ugia.

El desarrollo de la cirugia minimamente invasiva ha tenido un impacto favorable en la labor
de la mayoria de las especialidades quirlrgicas. Los primeros esfuerzos conocidos en
endoscopia neuroquirrgica se remontan & afio 1910, cuando Victor Darwin Lespinasse™, un
corgjudo urdlogo de Chicago conocido por sus trabajos sobre transplante de testiculo fulguré
los plexos coroides de un nifio con hidrocefalia con el empleo de un cistoscopio rigido

pediatrico.
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Posteriormente, pero de forma esporadica en diferentes latitudes, se fueron reaizando
intervenciones neuroendoscopicas unas veces con fines diagndsticos y otros terapéuticos en
encéfalo y médulaespinal utilizando instrumentos variados %,

En Cuba, arededor del afio 1945, |os profesores Carlos M. Ramirez-Corria 'y Jesis Meléndez
Bergillo emplearon un endoscopio rigido para electrocoagular los plexos coroides en nifios
hidrocefalicos en el Hospital "Caixto Garcia' en LaHabana.

En 1994 en el Hospital “Generad Cdixto Garcia Ifiiguez” se comenzaron a realizar
procedi mientos endoscdpi cos para afecciones neuroguirurgicas con un broncoscopio flexible.
A findes del afio 1994 en el Centro Internaciona de Restauracion Neuroldgica (CIREN) se
realizaron otras operaciones endoscopicas intracraneales con neuroendoscopios rigidos y
flexibles y en 1995 se reaizo el Primer Taller de Cirugia Endoscopica. Su implementacion en
otros servicios de neurocirugia del pais se vio frenado por los atos costos de los equipos y el
instrumental en el mercado internacional durante la desfavorable coyuntura econémica de los
anos 90.

En genera el desarrollo de la tecnologia ha favorecido el empleo de la neuroendoscopia
principalmente con fines diagndsticos. Sin embargo, en los Ultimos afios la creacion y
perfeccionamiento de instrumental para desarrollar procederes endoscopicos va permitiendo
un incremento de sus aplicaciones con fines resolutivos.

2.4. Endoscopia aplicada a cirugia de region selar.

En los afios finales de la pasada centuria comienzan a aparecer reportes sobre procederes
endoscopicos, diagndsticos y terapéuticos, para enfrentar desdrdenes de la glandula

hipofisaria; todos ellos concluyen enumerando una serie de beneficios.
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El uso del endoscopio en lacirugiaotorrinolaringol6gica paratratar trastornos ventilatorios de
los senos paranasales fue probablemente reportado por vez primera en los afios 1970 en la
literatura médica alemana™ . Varias escuelas europeas adquirieron y reportaron una
extensa experiencia en este campo®’.

En 1989, Papay®® report6 el uso del abordaje transeptal endoscopico para reparar fistulas de
liquido cefalorraquideo secundarias a cirugia hipofisaria

La reparacion de fistulas de I.c.r de la base cranea anterior mediante cirugia endoscopica a
través de |los senos paranasales ha sido ampliamente utilizada por varios autores™ ",
Jankowski™® fue el primero en 1992 en describir la reseccién endonasal transesfenoidal
endoscdpica exitosa de adenomas hipofisarios en tres pacientes.

Dos afios més tarde Gamea™ reporté su experiencia en 10 casos de tumores hipofisarios
abordados por via sublabid transeptal transesfenoidal usando e microscopio quirdrgico con
apoyo endoscdpico, éste autor concluy6 que el endoscopio facilitaba la diseccion del tumor de
la glandula norma y en 1996 Sethi’® describi6 la aplicacion del abordaje transnasal
transesfenoidal endoscépico parael tratamiento de adenomas hipofisarios y craneofaringiomas
en una serie de 40 pacientes tratados consecutivamente. En ese mismo afio Jho y Carrau”™ "’
publicaron su experiencia en 50 pacientes usando el abordgje endonasa transesfenoidal
endoscopico con ayuda de otro cirujano, € cua sostiene el endoscopio después de la
esfenoidotomia para posibilitar la operacion bimanua siguiendo la imagen de video y
describen la técnica empleada. Inmediatamente en 1997 ellos reportan la introduccién de un

soporte para el endoscopio que permite tener las dos manos libres para manipular el

instrumental quirdrgico.
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También en 1997 Rodziewicz® y Heilman™ en sendos reportes afirmaron que la
descompresion endoscopica de los tumores hipofisarios puede ser llevada a cabo alcanzando
buenos resultados con minima morbilidad quirdrgica.

Stanm® sefialla varias ventajas de la cirugia hipofisaria endonasal transesfenoidal
endoscdpica. Laprimeray méas importante es proveer un acceso mas directo y rapido alasilla
turca sin craneotomia, lo que reduce la morbilidad asociada a este tipo de proceder. También
mejoran la visualizacion, el angulo visua y amplia la perspectiva de estructuras anatdmicas
importantes del seno esfenoidal, lasillaturcay regién paraselar ademas de permitir un manejo
dindmico y con seguridad durante la cirugia, ventajas sefialadas también por otros autores .,
Algunos planteamientos han llegado més lejos sentenciando que e endoscopio ha
reemplazado a microscopio quirdrgico en la cirugia de los adenomas hipofisarios #" %%,
pero no existen en la literatura especiaizada evidencias cientificas de clase | que avalen la
superioridad del abordagje endonasal endoscopico, ni tampoco en soluciones endoscopicas a
otros problemas de laregion, tales como el sindrome de la sillaturcavaciay fistuladel.c.r.

En e servicio de neurocirugia del Hospita "Hermanos Ameijeiras’ recientemente se
comenzaron a dar los primeros pasos en la utilizacion de métodos endoscopicos en la
especiaidad y es donde cada afio se realiza la mayor cantidad de operaciones a afecciones
selares en el pais. La cirugia minimamente invasiva cuya aplicacion humaniza la atencién a
los pacientes al reducir notablemente la agresion quirdrgica, ademas beneficia ala comunidad

socid y econdmicamente por concepto de estadia y costos generaes todo lo cual parece

constituir un paso de desarrollo para solucionar problemas en esta area.
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La irrupcion de la endoscopia como método Unico para resolver lesiones en esta region,
aungue bastante documentada, es de gparicion ain muy reciente y en la actualidad se exigen
evidencias cientificas contundentes para recomendar cualquier accion terapéutica. Por ésta
razdn nos sentimos motivados a realizar un ensayo clinico para comparar la eficacia, seguridad
y morbimortalidad del abordaje endoscopico y el abordaje microscépico en el tratamiento de
afecciones de laregion selar y analizar la conveniencia o no de la aplicacion sistematica de la
cirugia endonasal transesfenoidal endoscOpica en varias de las afecciones quirlrgicas de ésta
region.

2.5. Aspectos éticosy filosoficos de la introduccién de nuevas tecnologias.

Cadadia se generalizamés la opinidn de que laintroduccion de nuevos métodos y tecnologias
tiene caracter de investigacion y que debe por lo tanto estar sometida a controles similares a
los que se utilizan parala eval uacion de nuevos medicamentos®™.

Se plantea que cuando una técnica de iniciacion reciente se introduce en un centro hospitalario
donde ya existen opciones alternativas, ésta sea a traves de estudios clase |, pues el empleo de
métodos coercitivos o que impliquen una remuneracion académica estan claramente proscritos
y laopinién de expertos tiene valor cientifico relativo®.

En estas Ultimas décadas |os ensayos clinicos comenzaron a ser disefiados para establecer la
eficacia de determinados tratamientos clinicos o quirdrgicos. Ademas del conocimiento sobre
la seguridad, €l riesgo y la eficacia de los nuevos métodos y tecnologias de salud se requiere
informacion y se evallan las implicaciones econdmicas, la calidad de vida asociadaasu uso y
las implicaciones éticas, culturalesy sociaes de su difusion.

Por otra parte, la evaluacion de tecnologias de salud se concibe cada vez mas como un proceso

de andlisis dirigido a estimar €l valor y la contribucion relativa de cada tecnologia sanitaria, a
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la mejoria de la salud individual y colectiva teniendo en cuenta su impacto econémico y
socid. Es decir, la evaluacion de los nuevos métodos y tecnologias de saud no es una
disciplina especulativa o puramente académica sino un proceso interdisciplinario sistematico
cuyo objetivo principal es el cambio. Como el proposito de la evaluacion de las tecnologias de
salud no es “el conocimiento por el conocimiento” sino “favorecer el cambio”, las estrategias
de diseminacion de los resultados y € andlisis de factores que favorecen o dificultan la
adopcion de las conclusiones y recomendaciones, forman parte integrante del trabgo de
quienes se dedican ala evaluacion de las tecnologias de salud®,

Los ensayos clinicos controlados y aeatorizados se han convertido en el modo estéandar para
medir la eficacia de un tratamiento. De los ensayos clinicos convencionales uno de los més
conocidos ha sido € aplicado a las drogas para tuberculosis y fue conducido por British
Medical Research Council (Hill 1990)%.

Mike Gross® propone las siguientes fases para ensayos clinicos en especiaidades quirdrgicas
en laintroduccion de nuevas tecnologias, métodos o procedi mientos:

Fase |: Estudio de Laboratorio. Esta es una investigacion exploratoria de los principales
métodos o procedimientos. Este puede requerir de modelos animales con respuesta bioldgica
equivaente a humano o estudio en cadaveres humanos.

Fase |1 Estudio Cohorte. Comprende una investigacion estrictamente controladay prospectiva
de los pacientes seleccionados. Este esta designado para evaluar y determinar viabilidad del

nuevo proceder de acuerdo con los puntos de vista predefinidos.
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Fase Ill: Ensayo controlado y deatorizedo. En ésta fase se prueba la hipdtesis de la
superioridad del nuevo método o procedimiento sobre el método estdndar en una poblacion
mayor predefiniday tratada por el cirujano.

Fase 1V: Estudio de seguimiento. Es una continua y cuidadosa valoracién de la poblacién
tratada para detectar complicaciones insospechadas. El estudio de la misma dependera del
proceder redlizado.

Esta propuesta de ensayo clinico para especiaidades quirdrgicas ofrece un monitoreo mas
cuidadoso y una evaluacion de las innovaciones en cirugia, asi como de la introduccién de

nuevos métodos y tecnologias.
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CAPITULO II1.
MATERIAL Y METODO
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[Il.MATERIAL Y METODO
3.1. Tipo de ensayo.
Se realizd un ensayo clinico cuyo disefio fue prospectivo, aeatorizado, controlado y a doble
ciegas.
Realizamos un entrenamiento en cadaveres como fase preclinica del estudio®, se rediz6 el
abordgje endonasal transesfenoidal endoscopico en 10 cadaveres por ambas fosas nasales
logrando 20 abordajes con un endoscopio AESCULAP de 4 mm de didmetro y con angulo de
0 grado haciendo énfasis en la visibilidad, definicion de estructuras anatdmicas, accesibilidad
a seno esfenoidal y ala silla turca adquiriendo habilidades y demostrando la factibilidad del
abordgje en nuestras manos y la amplia perspectiva que éste nos brindaba, permitiendo un
manejo dinamico y con seguridad durante la cirugia. Posteriormente en relacion alaFase | de
los ensayos clinicos en cirugia, el equipo de redizacidon de esta investigacion estimé no ser
necesaria para el presente estudio debido a grado actual de difusion de dicho método en el
mundo, lo cud avala esta técnica como una solucidn posible para afecciones quirdrgicas de la
region selar y la sittan en un plano competitivo con las soluciones disponibles hasta el
momento; por lo que se estimé gue la experiencia internacional acumulada al respecto suple
esta fase e incluso la coloca en una posicion ventajosa parala gjecucion de lafase 1.
Fase |1: Ensayo preliminar o estudio cohorte. Esta fue unainvestigacion limitada tipo cohorte,
estrictamente controlada y prospectiva de 10 pacientes seleccionados segun los criterios de
inclusion y alos cuales se les reaizo el abordaje endonasal transesfenoida endoscépico como
método de tratamiento quirargico para su enfermedad con vistas acomprobar |a factibilidad de

lagjecucion de dichatécnica en nuestro medio.
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Fase IIl: Estudio controlado, aeatorizado y a doble ciegas en el cua se le redizd a los
pacientes el abordgje endonasal transesfenoidal endoscopico o el abordge transeptal
transesfenoidal microquirdrgico como método de tratamiento para su enfermedad.
Fase 1V: Fuelafase de seguimiento. El corte en e seguimiento de los pacientes fue alos seis
meses posteriores a la cirugia con la evauacion clinicay por los complementarios necesarios
seguin la enfermedad en cuestion dado que en esta fecha ya ha trascurrido el tiempo suficiente
paraevauar laeficacia de cadauno de los abordgesy sus posibles complicaciones. Cadauna
de estas fases se detallaré con posterioridad en lainvestigacion.
3.2. Definicion de sujetos elegibles.
Criterios de Inclusion:
A: Delaenfermedad:
- Adenomeas hipofisarios: -Microadenomas secretores de GH.
- Microadenomas secretores de ACTH.
- Microadenomas secretores de PRL que
no responden al tratamiento médico.
-Macroadenomas intraselares o con
crecimiento supraselar grado A,BoC
(Anexo ) *2,
- Sindrome de silla turca vacia (SSTV) con defecto visual progresivo demostrado en la
perimetria cinética.
- Fistula de liquido cefalorraquideo (I.c.r) a través del piso selar a seno esfenoidal
comprobadas por imagen de resonancia magnética (IRM) o por endoscopia de la cavidad

nasal.
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B: Delos pacientes:
- Seincluyeron en el estudio pacientes de ambos sexos y con edad minimade 14 afios.
3.3. Criterios de exclusion.
A: Delaenfermedad:
- Adenomas hipofisarios con marcado crecimiento paraselar (grados D o E) (Anexo 1) >,
- Microadenomas hipofisarios secretores de PRL que resolvieron con terapéutica
medicamentosa.
- Sindrome de sillaturcavacia (SSTV) sin defecto visual campimétrico progresivo o fistula
del.cr.
- Fistulasdel.c.r localizadas fueradel piso selar.

- Pacientes que recibieron tratamiento radiante en los dos afios previos.

B: De los pacientes:
- Pacientes menores de 14 afos.
- Embarazadas.
- Pacientes con sinusitis esfenoidal .
- Pacientes con seno esfenoidal tipo conchal.
- Pacientes con contraindicacion médicaparala anestesia general.
- Coagulopatias.
- Pacientes que no aceptan ser incluidos en lainvestigacion.
3.4. Tratamientosanteriores.
Los pacientes con cuaquiera de las enfermedades tratadas en el estudio que cumplieron con
los criterios de inclusion y que recibieron alguna forma de tratamiento quirdrgico previo, no

se incluyeron en el estudio hasta pasados seis meses de este tratamiento (periodo de
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blangueamiento), excepto las fistulas para los que se gplicaron los criterios habituales de
manejo establecidos para esta enfermedad.
Los pacientes que recibieron radioterapia como tratamiento a una lesién de regiéon selar no
se incluyeron en el estudio hasta pasados dos afios de éste tratamiento.
Los pacientes que recibieron tratamiento médico con agonistas dopaminérgicos o andlogos
de la somatostatina no se incluyeron en e estudio hasta pasados seis meses de dicho
tratamiento.
3.5. Estudio inicial.
A todos los pacientes con sospecha clinica de adenoma hipofisario se les realizaron los
siguientes estudios para corroborar el diagndstico:
Estudios imagenoldgicos: Tomografia Axial Computarizada (TAC) de region selar.
Estudios neurooftal mol 6gicos: Perimetriay chegueo neurooftalmologico.
Estudios endocrinolégicos: Dosificacién hormonad segun su enfermedad en cuestion y
consulta con el endocrinélogo.
Estudios Otorrinolaringolégicos: A todos los pacientes se les redizd exploracion
endoscopicade lacavidad nasa en el departamento de otorrinolaringologia
Chegueo preoperatorio de rutina e individualizado de acuerdo a los antecedentes
patologicos de cadapaciente.
A todos los pacientes con sogpecha clinica de sindrome de silla turca vecia (SSTV) se les
realizaron |os siguientes estudios para corroborar el diagnéstico:
Estudios imagenol6gicos: TAC de region selar
Estudios neurooftalmoldgicos: Perimetria, campimetriay chequeo clinico por el

neurooftalmélogo.
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Estudio otorrinolaringol 6gico: Exploracion endoscopica de lacavidad nasdl.
Chequeo preoperatorio de rutina e individuaizado de acuerdo a los antecedentes
patol 6gicos de cada paciente.
A todos los pacientes con fistula de I.c.r confirmada se les realizaron los siguientes estudios
para corroborar el diagndstico:
Estudios imagenolégicos: IRM (decubito prono) y TAC de region selar.
Examen otorrinolaringoldgico que incluye exploracion endoscépica de lacavidad nasal.
Chequeo preoperatorio de rutina e individuaizado de acuerdo a las caracteristicas de cada
peciente.
3.6. Tratamientos.

Modalidades de tratamiento:

Los métodos de tratamiento quirdrgico aplicados a los pacientes incluidos en el estudio
fueron: el abordgje transeptal transesfenoidal microquirGrgico (Anexo )™ o el abordaje
endonasa transesfenoidal endoscopico (Anexo 111)%.

3.7. Tratamientos asociados autorizados.
A todos los pacientes con diagnostico de adenomas hipofisarios incluidos en el estudio se les
aplicd el siguiente esquema de tratamiento esteroideo trans y postoperatorio:
Hidrocortisona 100mg en lainduccién anestésica (EV)
200mg en el transoperatorio (EV) posteriormente
50mg (EV) ¢/8h x 2 dias, seguidos de
50mg (IM) c/12h x 1 diay a dta

Acetato de cortisona (25mg) o Prednisona (5mg) 1tabletac/8h x 2dias.
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Después continuar con Acetato de cortisona (25mg) o Prednisona (5mg)

1 Y% tableta diaria x 30 dias, posteriormente se redujo la dosis mensualmente segin

evolucion clinicay hormonal .
3.8. Tratamientos asociados no autorizados.
No se autorizd a paciente a ingerir farmacos del tipo de los agonistas de la dopamina o
analogos de la somatostatina durante el periodo de seguimiento, para evitar que estos pudieran
influir sobre los resultados.
3.9. Deontologia M édica: Consentimiento informado.
El investigador principa fue el responsable directo de la gjecucion de éste paso y se entrevisto
con cada uno de los pacientes que reunieron los criterios de inclusién, a los cuales se les
explico los objetivos del estudio, asi como los aspectos generales de cada procedimiento de
forma clara y comprensible, después de lo cua se les solicitd su consentimiento para ser
incluidos en el ensayo.
En los casos en que € paciente estuvo de acuerdo, debid llenar y firmar e modelo
confeccionado con este fin (Anexo 1V) y solo después de esto fue al eatorizado.
El personal médico que intervino en este estudio fue responsable de enfrentar y controlar todos
los posibles eventos adversos que pudieron aparecer y tomd las medidas pertinentes en cada
caso.
3.10. Aleatorizacion.
Se realiz6 el estudio de forma aleatori zada controladay adoble ciegas.
El método de aleatorizacion se redizé utilizando una lista de asignacion obtenida de una tabla
de nimeros aleatorios los cuales estuvieron estratificados de acuerdo al tipo de lesiény en el

caso de los adenomas seglin sus caracteristicas tomogréaficasy hormonales.
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El método asignado a cada caso se conoci6 el dia antes de la intervencion previo a llenar el
modelo del anuncio operatorio. La lista estuvo en el departamento de investigaciones 'y en el
momento de redizar el anuncio se consulté con este departamento donde el abordge
seleccionado quedo registrado.

Ni los médicos evauadores (imagendlogo, endocrindlogo, neurooftamoélogo vy
otorrinolaringdlogo), ni los pacientes conocieron hasta el final del estudio los detales del
método quirdrgico que fue empleado.

3.11. Evaluacion de los pacientes.

Todos los pacientes operados de adenoma hipofisario se evaluaron de la siguiente formay por
los siguientes criterios:

Criterios principales:

-TAC de region selar donde se evalud lapresenciao no de lesion tumoral.

Esta evaluacion tomogréafica la indic6 el neurocirujano en la consulta de
seguimiento del segundo y quinto mes, y fue valorada durante el tercero y sexto
mes por un especialista en imagenologia (médico eva uador).

- Niveles hormonales en dependencia del tipo de adenoma en cuestion (GH o PTG
con GH para los somatotropicos, Prolactina para los prolactinicos y cortisol
plasmético paralos adrenocorticotropicos).

Esta evaduacion endocrinoldgica fue indicada por el neurocirujano en la consulta
de seguimiento del segundo y quinto mesy valorada por el endocrinélogo (médico
evaluador) en laconsultadel tercero y sexto mes.

- Evolucion del campo visua comprobado por perimetriay campo visual.
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Esta evaluacion neurooftamolégica fue indicada por el neurocirujano en la
consulta de seguimiento del segundo y quinto mes y valorada durante el tercero y
sexto mes por la neurooftalméloga (médico evauador).
Los pecientes operados de sindrome de silla turca vacia (SSTV) se evaluaron de la siguiente
formay por los siguientes criterios:

Criterio Principd:

Evolucién del campo visua comprobado por perimetriay campo visual.
Esta evaluacion neurooftamolégica fue indicada por el neurocirujano en la
consulta de seguimiento del segundo y quinto mesy valorada durante el tercero y
sexto mes por la neurooftalméloga (médico evaluador) en la consulta del tercero y
sexto mes.
Todos los pacientes operados de fistulade l.c.r se evaluaron de la siguiente formay por los
siguientes criterios:

Criterio Principd:

- Ausencia o persistenciade licuorreanasal referida por el pecientey
constatada mediante dosificacion de glucosa en € mismo.
Esta evaluacion otorrinolaringoldgica fue indicada por el neurocirujano en la
consulta de seguimiento del segundo y quinto mesy valorada durante el tercero y
sexto mes por el otorrinolaringdlogo (médico evauador).
3.12. Seguimiento de los pacientes.
Todos los pacientes incluidos en el estudio y por tanto operados, se consultaron mensual mente

durante los tres primeros mesesy a sexto mes.
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En las consultas del segundo y sexto mes se les indicaron los siguientes estudios para su
evaluacion, en dependencia de la enfermedad.

- Adenomas hipofisarios: TAC de silla turca con contraste endovenoso, dosificacion de

hormonasy perimetria
- Sindrome de sillaturcavacia (SSTV): TAC simple de sillaturcay perimetria.
- Fistulas de Il.c.r: Exploracion otorrinolaringologica que incluyd endoscopia de la
cavidad nasal y IRM.

3.13. Andlisis.
Los datos fueron procesados de forma automatizada y los resultados expuestos en forma de
tablas de distribucion de frecuencia simple y tablas de contingencia e ilustrados en forma de
tablasy figuras. El analisis estadistico se basd en la comparacion entre los grupos de pacientes
de ambos tratamientos. Inicidlmente se compararon ambos grupos con respecto a estado
preoperatorio de los pacientes definidos por las variables que reflejaban la evaluacion
imagenoldgica, la hormonal, la neurooftalmolégicay otorrinolaringoldgica; esta comparacion
pretendia demostrar que los grupos no eran diferentes en su estado basal con respecto a esas
variables, de estaforma se vaidabala aleatorizacion y se demostrabala comparabilidad de los
grupos. Después de la operacion se compararon ambos grupos con respecto a estado
postoperatorio en las mismas variables antes mencionadas y con respecto a la aparicion de
complicaciones.
Para todas estas comparaciones se utilizo la prueba Chi cuadrado para la comparacion de

proporciones. El nivel de significacion paratodas las pruebas fue de 0,05.
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Estas comparaciones con test estadistico se hicieron para el grupo de pacientes de forma
global. Las comparaciones dentro de cada tipo de adenoma sdlo pudieron redizarse de forma
descriptiva debido a tamafio de la muestra en cadauno de los tipos de adenoma hipofisario.
Todo el andlisis de los resultados se realizd con ayuda del paquete estadistico SPSS en su
version 10.0.
3.14. Operacionalizacion delas variables.
Las variables a través de las cuales se evaluaron los resultados del tratamiento quirdrgico se
operacionalizaron de la siguiente forma:
I. Nombre.
[l. Edad. En afios cumplidos.

[l. Sexo. Femenino y masculino.
V. Criteriode Inclusion.

1. Microadenoma hipofisario secretor de GH.

2. Microadenoma hipofisario secretor de ACTH.

3. Microadenoma hipofisario secretor PRL (refractario atratamiento médico)

4. Macroadenoma hipofisario.

5. Sindrome de sillaturcavacia

6. Fistulade liquido cefa orraquideo.
V. Caracteristicas clinicas.

1. Crecimiento acral.

2. Gigantismo.

3. Cefdea

4. Trastornos visuales campimétricos.
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0.

Trastornos sexuales.

Gadactorrea.

Infertilidad.

Trastornos menstrual es.

Obesidad.

10.Hirsutismo.

11.HTA

12.Bgjatdla

13. Salidade liquido cefa orraquideo.

14.Poliuria.

15. Pardlisis de nervios craneales.

V1. Evaluacion imagenol 6gica preoperatoria.

1

2.

Microadenoma.
M acroadenoma.
a) Macro Grado A
b) Macro Grado B

C) Macro Grado C

3. Sindrome de sillaturcavacia.

4. Fistulade liquido cefalorraquideo.

V1I. Evaluacion hormonal preoperatorio.

a- Conclusion del estudio

1.

Secretor de GH
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4.

5.

Secretor de ACTH

Secretor de PRL

No secretor

Normal

b- Hipopituitarismo.

1.S

2.No

VIII. Evaluacién neurooftalmol6gica preoperatoria.

1.

2.

3.

6.

7.

1.

2.

3.

Sin ateraciones neurooftalmol ogi cas.

Disminucién concéntrica del campo visual.
Hemianopsia.

Cuadrantanopsia.

Vision tubular.

Amaurosis monocular y hemianopsia contralateral.

Otras.

. Evaluacion ORL preoperatoria.

Sin alteraciones.

Desviacion septal.

Hipertrofia del cornete medio.
Visualizacion del trayecto fistul oso.
Sinequiade lamucosa

Rotura de lamucosa

Otras.
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X. Abordaje aplicado.

1. Transeptal Transesfenoidal Microscopico.

2. Endonasal Transesfenoida Endoscdpico.

X1. Evaluaciéon imagenol 6gica postoperatoria.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Ausenciade lesion.

Lesion residual.

Correccion del sindrome de sillaturcavacia.
Persistenciadel sindrome de sillaturcavacia
Desaparicion del trayecto fistuloso.

Persistenciadel trayecto fistuloso.

XIl. Evaluacion hormonal postoperatoria.

1.

2.

3.

4.

Normales.
Mejoriade los valores.
Iguales.

Peores.

X1lI. Evauacion neurooftalmol 6gica postoperatoria.

1

©o v &~ w

Sin alteraciones neurooftal mol 6gica.

Sin variacion del defecto campimétrico.
Desaparicion del defecto campimétrico.
Mejoriadel defecto campimétrico previo.
Empeoramiento del defecto previo.

Amaurosis.
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XI1V. Evaluacion ORL Postoperatoria.
1. Sinadlteraciones.
2. Desviacion septal.

Perforacién septal.

Rotura de lamucosa

Costras en lamucosa.

o v &~ w

Reseccion del cornete medio.
7. Sinequias de lamucosa.
8. Desgaricion del trayecto fistuloso.
9. Persistenciadel trayecto fistuloso.
XV. Complicaciones.
1. Dafio visual.
2. Diabetesinsipida.
3. Meningoencefalitis.
4. Insuficienciaadrenal.
5. Epistaxis.
XV . Estadia hospitalaria postoperatoria: En dias.
XVII. Tiempo quirargico: En horasy minutos.
3.15. Recogida de datos. Cuestionario.
La fuente fue primaria a través de una encuesta elaborada a efecto en la que se recogieron los
datos obtenidos por entrevistay observacion de cada paciente y de los estudios redizados. La

encuesta aparece adjuntaen el Anexo V.
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CAPITULO IV.RESULTADQOS
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IV.RESULTADOS
4.1. Resultados delafase|l. Estudio cohorte.
Las edades fluctuaron entre los 19 y 61 afios con un promedio de 41.7 afios. De los diez casos,
nueve fueron del sexo femenino y uno del sexo masculino. Los estudios imagenol dgicos y
endocrinolégicos preoperatorios confirmaron seis casos como macroadenomas hipofisarios,
tres de ellos secretores de GH, uno secretor de PRL y los otros dos no secretores. Estos
ultimos debutaron con apoplejia hipofisaria y hemorragia subaracnoidea (HSA). Los otros
cuatro fueron fistulasdel.c.r atravésdel piso selar.
La cefalea estuvo presente en 8 casos (80 %). El resto de los sintomas fueron variados segiin
las enfermedades que presentaron los pacientes. Ademés de cefaea los 3 pacientes con
adenomas secretores de GH tenian crecimiento acral como parte del cuadro sintomético de la
acromegalia que motivd su consulta. La paciente con el prolactinoma presenté amenorrea y
galactorrea. Uno de los pacientes con adenoma no secretor y apoplejia hipofisaria debutd con
cuadro subito de cefalea intensa y la evaluacion neurooftamolégica preoperatorio puso en
evidencia un defecto del campo visual (hemianopsia homénima inferior izquierda); el otro
debuto con cefalea stbita intensa, pérdida transitoria de la concienciay pardisisde 11 nervio
craneal y la evaluacion de la TAC preoperatorio evidencié una hemorragia subaracnoidea
(HSA). Los cuatro pacientes con fistulade |.c.r presentaron rinorreay excepto uno los demas
aquejaron cefalea.
La evaluacion imagenol 6gica postoperatoria demostré exéresis total del tumor en cinco de los
seis macroadenomas, |0 que representd el 83.3%, mientras que en el otro se obtuvo exéresis

subtotal (reduccion del volumen tumoral del 80%).
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De los cuatro pacientes con fistula de l.cr a través del piso selar en dos se logré la
desaparicion del trayecto fistuloso, para un 50% de curacién, mientras que en los otros dos se
mantuvo la rinorrea corrobordndose imagenol6gicamente la persistencia de la fistula. Esto
representd un 50% de fallo en €l tratamiento.

Segun la evaluacién hormonal postoperatoria de los tres macroadenomas secretores de GH, en
uno se redujo el valor de esta hormona a la mitad del valor inicial mientras que en los otros
dos se redujo acifras normales. Esto representd la normalizacion hormonal en el 66.6% de los
pacientes con acromegaliay la reduccion en el 33.3%. La Unica paciente con macroadenoma
secretor de PRL tuvo reduccion de esta hormona a cifras normaes. En los pacientes con
adenomas no secretores no se modificaron las cifras hormonal es con la operacion.

La cefdeamejord o desaparecio en 6 de los 8 pacientes que la padecieron (75 %), persistiendo
en los 2 pacientes cuya fistula de I.c.r no se resolvié. La rinorrea desaparecio en 2 pacientes
(50%) y se mantuvo en igual nimero (50%). El crecimiento acral se detuvo en los 3 pacientes
y en uno de ellos present6 tendencia a la regresion. La paciente con macroprolactinoma tuvo
desaparicion de la galactorrea y reaparicion de las menstruaciones. De los pacientes con
adenomas no secretores, el paciente que presentd trastornos campimétricos este desaparecio
después de la cirugiay aguel con HSA latomadel |1l nervio cranea desaparecio a mes de
operado.

En 2 pacientes hubo salida transoperatoria de I.c.r (20%) estos se trataron con colocacion de
grasa de la pared abdominal dentro de la silla turca, reparacion del piso selar con hueso del
tabigque nasal y esfenoidal, sellgje con tisuacryl, drengje espina continuo por cinco dias,
acetazolamida y reposo. En ninguno de los dos pacientes la sdida de |.c.r trascendié mas alla

del periodo operatorio. Otro paciente presentd una meningoencefalitis al cuarto dia de operado
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(10%), la cual desaparecio con tratamiento antimicrobiano durante siete dias.

La estadia hospital aria postoperatoria fue de dos dias lamenor y de diecisiete |la mayor (media
aritmética = 8).

El tiempo quirdrgico vario entre dosy seis horas (mediaaritmética= 3 h 40"). Tabla# 1.

Tabla#1

Resultadosdelafasel|

FASE 11 ABORDAJE ENDOSCOPICO
# de pacientes 10
Edad promedio 41,7 afnos

Sexo 9 femenino- 1 masculino
M acr oadenomas 6 (3-GH, 1-PRL, 2-No secretor)
Exéresistotal 5 (83,3%)
Normalizacion hor monal 4 (75%)
FistuladeL.C.R 4
Resolucion de fistula 2 (50%)

Complicaciones
Promedio de estadia
Tiempo quirurgico

promedio

1 (meningoencefalitis-10%)
8dias

3 horas/ 40 minutos

Fuente: Expedientes clinicos.
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4.2. Resultadosdelafaselll.

Se intervinieron 41 pecientes de los cuades en 21 se redizd e abordge transeptal
transesfenoidal microquirtrgico y en 20 el endonasal transesfenoidal endoscopico. La paridad
de ambos grupos se muestraen laTabla # 2.

Tabla#2
Distribucion de los grupos.

FASE 111 ABORDAJE APLICADO

ENDOSCOPICO | MICROSCOPICO

# de pacientes 20 21
Edad media (afios) 48,20 42,38
M acr oadenomas 14 (70%) 16 (76,2%)
Microadenomas 5 (25,0%) 4 (19,0%)
Adenomas secr etores 7 (35%) 11 (52,4%)
Adenomasno 12 (60%) 9 (42,9%)
secretores
Sindrome de,silla turca 1 (5,0%) 1 (4,8%)
vacia

Fuente: Expedientes clinicos.
Las edades fluctuaron entre 18 y 70 afios (media aritmética = 45,2) de los cuales 27 pacientes
fueron del sexo femenino y 14 masculino.

Segun la evaluacion imagenol 6gica preoperatoria se diagnosticaron 2 pacientes con sindrome



de sillaturcavacia, 9 microadenomas, 30 macroadenomas de los cuaes hubo 2 intraselares, 7

con crecimiento supraselar grado A, 15 grado B y 6 grado C. Figura # 1.

O Sindrome de silla
turca vacia

¥ 4

O Microadenoma

O Macroadenoma
Intraselar

O Macroadenoma
Grado A

O Macroadenoma
Grado B

O Macroadenoma
Grado C

# de pacientes

Figura# 1. Evaluacion | magenoldgica Preoperatoria.

Los estudios hormonales nos permitieron tipificar que de los 39 pacientes con adenomas
hipofisarios, 13 fueron secretores de GH, 3 secretores de ACTH, 2 secretores de prolactina 'y
21 no secretores, de estos Ultimos, 9 ya presentaban algun grado de hipopituitarismo. Los 2

pacientes con sindrome de sillaturca vaciatuvieron estudios hormonales normales. Figura # 2
OAcromegalia

OEnf.Cushing

&%
/é OProlactinoma

o

# de pacientes

ONo Secretor
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Figura# 2. Evaluacion Hormonal Preoperatoria de los Adenomas.

Segun la evaluacion neurooftalmolégica preoperatoria 16 pacientes no tenian alteraciones
visuaes mientras que 13 presentaban hemianopsia heteronima bitemporal, 5 cuadrantanopsias
y 5 amaurosis monocular y hemianopsia contralateral. Otros 2 pacientes (un sindrome de silla
turca vacia y un macroadenoma) presentaron vision tubular y disminucion concéntrica del

campo visua respectivamente. Figura # 3.

O Sin Ateraciones

ODism.Concéntrica C.Visual

OHemianopsia

O Cuadrantanopsia

OVision Tubular

Amaurosis monoculary
Hemianopsia Contralateral

# de pacientes

Figura # 3. Evaluacion Neurooftalmoldgica Preoperatoria.
La evduacidn otorrinolaringol égica preoperatoria mostré 29 pacientes sin alteraciones, 9 con
desviacion septd, otros dos pacientes con hipertrofia del cornete medio y uno con sinequias de

lamucosanasal. Figura# 4.
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O Sin Ateraciones

O Desv. Septal

(o

O Hipertrofia Cornete
Medio

L

# de pacientes O Sinequias de la

Mucosa

Figura# 4. Evaluacion Otorrinolaringologica Preoperatoria

L as caracteristicas clinicas de los pacientes fueron:
En los adenomas secretores de GH (en microadenomas y macroadenomas) el
crecimiento acral, la cefalea, la hipertension arterial, los trastornos menstruaes y
sexuales fueron |os sintomas que mas se presentaron.
En los secretores de ACTH se observd cefalea, obesidad, hirsutismo, hipertensién
arterial y trastornos menstruales.
En los macroadenomas no secretores los sintomas fueron cefalea, trastornos visuales,
tomade nervios craneales, trastornos menstruales y sexuales.
En los caso de sindrome de silla turca vacia (SSTV), estos se presentaron con defecto
campimétrico progresivo y rinorrea.

Ladistribucién de cada uno de los sintomas seguin €l tipo de lesién se muestraen laTabla# 3.
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Sintomasy Signos

Crecimiento Acral
Cefalea
Trastornos Visuales
Trastor nos Sexuales
Galactorrea
Infertilidad

Trastornos
M enstruales

Obesidad
Hirsutismo

Hipertension Arterial
Salidade LCR

Toma de Nervios
Craneales

Tabla#3

Clinica delos pacientes segun tipo de lesion.

TipodelLesion
GH ACTH | Macroadenomas SSTV

7 1
1 29
21
1 4
1
1
1 1 4
1 2
1 1
1 1
1
3

Fuente: Expedientes clinicos

Se operaron 41 pecientes de manera aleatorizada, 21 por el abordaje microscopico y 20 por el

endoscopico. Figura # 5.

21

OMicroscépico OEndoscopico
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Figura#5. Abordajes Quirargicos Empleados

Ladistribucién de los abordajes seguin el diagndstico por imagenes fue de la siguiente forma:

De los 9 microadenomas, 4 se operaron por el abordaje microscopico y 5 por el

endoscdpico.

De los 30 macroadenomas, 2 tumores intraselares fueron intervenidos uno por cada

abordaje; de los 7 tumores con crecimiento supraselar grado A, 3 fueron operados por

el abordaje microscopico y 4 por e endoscopico; de los 15 tumores grado B, 10 se

intervinieron por el abordaje microscdpico y 5 por el endoscopico y por ultimo de los 6

tumores grado C, 2 fueron operados por €l abordaje microscopico y 4 por el

endoscdpico.

Los 2 pacientes con sindrome de silla turca vacia fueron operados uno por cada

abordaje.

Estadistribucion se observaenla Figura# 6.

T ]

T ]

Sindrome de
Silla turca vacia

Microadenoma

Macroadenoma
Intraselar

Macroadenoma
Grado A

Macroadenoma
Grado B

Macroadenoma
Grado C

O Microscépico

1

1

3

10

2

OEndoscopico

1

1

4

5

4

P=0.601
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Figura # 6. Evaluacion | magenoldgica Preoperatoria segiin abordaj e aplicado.

Ladistribucién de los abordajes segun el diagnostico por secrecién hormonal fue como sigue:
De los 13 adenomas secretores de GH  se intervinieron 8 por el abordaje microscdpico
y 5 por el endoscopico.
De los 3 secretores de ACTH se operaron 2 por el abordaje microscopico y 1 por €l
endoscopico.
L os 2 secretores de prolactina se operaron uno por cada abordaje.

Enla Figura#7., sedetallalo antes expuesto.

1

T 1

Acromegalia

Enf.Cushing

Prolactinoma

No Secretor

OMicroscépico

8

2

1

9

OEndoscoépico

5

1

1

12

P=0.839
Figura# 7. Evaluacion Hormonal Preoperatoria segin abor daj e aplicado.

L as complicaciones postoperatorias observadas se muestran en la Tabla # 4, éstas fueron dafio
visua en 1 paciente y meningoencefditis en otro, ambos operados por e &bordge
microscopico. Se presentd ademés Diabetes Insipida en 11 casos, 6 de los cuaes fueron

operados por e abordge microscopico y 5 por e endoscopico. La evauacion
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otorrinolaringolégica postoperatoria evidencié mayor morbilidad nasa en e abordge

transepta transesfenoidal microquirurgico.

Tabla#4
Complicaciones

Complicaciones ABORDAJE APLICADO
Inmediatasy 2 .
Tardias MICROSCOPICO ENDOSCOPICO
Dafio Visual 1 4,76% 0 -
M eningoencefaliti 1 4,76% 0 -
S
Diabetes I nsipida 6 28,6 % 5 25%
Roturade 4 19,0% 1 5%
Mucosa
Sinequiasdela 2 9,52% 0 -
Mucosa
Total 14 66,7% 6 30%

Nota: Porcentaje en base al total de pacientes operados por cada abordaje
Fuente: Expedientes clinicos

La estadia hospitalaria postoperatoria en los casos operados en la fase Il por el abordagje
microscopico fue entre 5 y 13 dias (media aritmética =9) y para los operados por el abordaje
endoscopico fueentre 2 y 5 dias (mediaaritmética=3,5). Tabla# 5.

Tabla#5
Estadia Hospitalaria

Estadia ABORDAJE APLICADO
Hospitalaria
MICROSCOPICO ENDOSCOPICO

Estadia Estadia Media Estadia Estadia Media
Minima Méxima | Aritmética @ Minima | Méaxima | Aritmética
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Dias 5 13 9 2 5 35

Fuente: Expedientes clinicos
El tiempo quirdrgico para los operados en la fase |11 fluctud entre 1 y 3 horas con el abordaje
microquirdrgico (media aritmética=2) y entre 2 y 4 horas con el abordaje endoscopico (media
aritmética= 3). Tabla#6.

Tabla#6
Tiempo Quirdrgico

Tiempo ABORDAJE APLICADO
Quirurgico
MICROSCOPICO ENDOSCOPICO
Tiempo = Tiempo Media Tiempo | Tiempo Media

Minimo | Mé&ximo | Aritmética | Minimo | Maximo | Aritmétic
a

Horas 1 3 2 2 4 3

Fuente: Expedientes clinicos

4.3. ResultadosdelafaselV.

Con respecto a la evolucion clinica de los sintomas observamos que el crecimiento acral se
detuvo y mostré tendencia a laregresion parcia en todos los casos con acromegalia, todos los
pacientes con macroprolactinoma tuvieron desgparicion de la galactorrea y reaparicion de las
menstruaciones y en los secretores de ACTH se normalizé la presion arterial, el hirsutismo y
la obesidad, pero se mantuvieron |os trastornos menstruales.

La cefalea mejord en todos los pacientes con adenomas secretores 0 no y los trastornos
visuales campimeétricos desgparecieron 0 mejoraron en todos, excepto uno que mantuvo el
defecto visual previo y otro que empeor6 después de la cirugia este Ultimo operado por el

abordaje microscopico.
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Los dos pecientes con sindrome de silla turca vacia se presentaron con déficit visual

campimétrico progresivo y licuorrea nasa respectivamente, sintomas que desgparecieron al

ser intervenidos uno por cada abordgje.

El seguimiento imagenoldgico a los tres y seis meses en el postoperatorio revelé que la

exéresis total de los adenomas se logré en el 70,7% de los casos, alcanzandose € 71,4% de

reseccion total con el abordaje microscopico y 70,0% con el endoscdpico. Se observaron

restos de lesion en el 24,4% de los pacientes, 23,8% operados por €l abordaje microscopico y

25,0% por €l abordaje endoscopico. La correccion del sindrome de sillaturca vecia se logro en

el 100% de los casos con ambos abordajes. Figura # 8.

T 1

Ausencia de lesion

Resto de lesion

Correccion del

sindrome silla turca

OMicroscépico 71,4% 23,8% 4,8%
OEndoscépico 70% 25% 5%
P=0.995

Figura # 8. Evaluacion | magenolégica Postoperatoria segin abor daje aplicado.

La evaluacion postoperatoria de los niveles hormonaes en los adenomas funcionantes mostro

que estos se normalizaron en el 90,9% de |os pacientes operados por el abordaje microscopico
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y en € 85,7% de los que se abordaron de forma endoscopica. De igua forma los mismos
mejoraron sin llegar alanormalidad en el 9,1 % de los operados por microcirugiay el 14,3%

de los intervenidos por endoscopia (1 caso en cadagrupo). Tabla# 7.

Tabla#7
Evolucion Postoper atoria de los Trastor nos Hormonales en los Adenomas Funcionantes
seguin tipo de abor daj e aplicado.

Abordaje Enfermedad Normalizacion Mejoria Igual Total
Microscopico | Acromegalia 7 63,6% 1 9,1% - 8 | 72,7%
Enf. Cushing 2 18,2% - - 2 | 182%
Sec. PRL 1 9,1% 1 9,1%
Total 10 90,9% 1 9,1% 11 | 100%
Endoscopico Acromegalia 5 71,4% 5 | 714%
Enf. Cushing 1 14,3% 1 | 143%
Sec. PRL 1 14,3% 1 143%
Total 6 85,7% 1 14,3% 7 | 100%

Fuente: Expedientes clinicos

La evaluacion neurooftalmolégica postoperatoria reveld que de los 25 pacientes con
ateraciones neurooftalmol 6gicas hubo desaparicidn total del defecto previo en el 54,5% de los
operados por € abordaje microscépico y en e 64,3 % de los operados por € abordae
endoscopico; ademés éste mejord en e 36,4% y en e 286 % de los abordajes

respectivamente. Solo un paciente (9,1 %) el cual fue operado por el abordaje microscdpico
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empeoro. El porcentgje acumulado mostré desaparicion o mejoria del defecto visud previo en

el 90,9% de los operados por €l aordaje microscopico y 92,9% de los operados por el

endoscopico Tabla #8y Figura#9.

Abordaj
e

Micr oscopico

Endoscopico

Defecto Neuro-
oftalmoldgico
previo

Disminucién
Concéntrica
Hemianopsia

Cuadrantanopsia

Amaurosisdeun
0joy Hemianopsia
del otro

Total
Hemianopsia
Cuadrantanopsia

Visiéon Tubular

Amaurosisdeun
0joy Hemianopsia
del otro
Total

Tabla#8
Evaluacion Neurooftalmoldgica segun estado anterior y abor daje aplicado.

Evaluacion Neurooftalmologica Postoperatoria

Desaparicion
1 9,1%
5 45,5%
6 54,5%
4 28,6%
4 28,6%
1 7,1%
9 64,3%

Mejoria
1 | 91%
27,3
%
4 | 364
%
3 214
%
1 | 71%
4 | 28,6

%

Sin
Variacion

1  71%

1  71%

Total
Empeora
miento
1 | 91%
1 91% | 6 545
%
1 | 91%
3 27,3
%
1 | 91% | 11  100%
7 50%
4 28,6
%
1 | 71%
14,3
%
14 | 100%
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Nota: L os porcentajes son respecto al total dentro del abordaje
Fuente: Expedientes clinicos

Defecto desaparecido o mejor Defecto sin variacion o peor
O Microscopico 90,9% 9,1%
O Endoscoépico 92,9% 7,1%

Figura#9. Evolucidn General de los Trastor nos Neur ooftalmol 6gicos seguin abordaje.

La evaluacion nasal otorrinolaringolOgica postoperatoria arrojo 5 pacientes con rotura de la

mucosa hasal, cuatro de ellos operados por el abordaje microscopico y 2 con sinequias de la

mucosa también operados por este abordaje. Figura # 10.

Rotura de Mucosa

Sinequias de mucosa

O Microscopico

19,0%

9,5%

OEndoscopico

5,0%

0%

P=0.105.
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Figura# 10. Evaluacion ORL Postoperatoria segun abor daj e aplicado.

CAPITULO V. DISCUSION
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V. DISCUSION

5.1. Aspectos Generales.

La regidn selar puede ser abordada por vias transcraneales y extracraneaes. La presencia del
seno esfenoidal, una cavidad neumatizada labrada en el interior del hueso del mismo nombre 'y
precediendo el fino piso sdar, es sin dudas una de | as relaciones anatbmicas més afortunadas
para la solucion de un problema quirtrgico complejo y ha hecho posible € surgimiento y
desarrollo de los abordajes extracraneades. Asi todos los abordajes extracraneaes a la silla
turca son transesfenoidales. De los abordajes transesfenoidales los transeptales son los méas
utilizados para la reseccion de los tumores selares y paraselares, ya que estos permiten una
amplia exposicion del seno esfenoidal y una trayectoria rectilinea a la region. Ademés, la
movilizacion submucosa del séptum, en teoria, puede reducir la contaminacion del contenido
selar con la flora bacteriana nasal, sin embargo, esta diseccién submucosa incrementa las
molestias faciales postoperatorias y no siempre se conserva la integridad de la mucosa
septal &,

L os éxitos acanzados por escuelas otorrinolaringol 6gicas fundamental mente europeas en las 2
Ultimas décadas con la cirugia endoscOpica sobre lesiones en los senos perinasaes, ha
derivado en e més reciente refinamiento de los abordgjes transesfenoidales y un nuevo
método alternativo a tener en cuenta para exponer lesiones de esta region, el abordagje
endonasal transesfenoidal endoscopico. Al minimizar el trauma quirdrgico a las estructuras
nasales, esta nueva opcion, disminuye las molestias faciales, el dolor postoperatorio y los

costos de lacirugia™ ®.
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5.2. Abordaje.

La seleccion de la fosa nasal a utilizar para el abordge endoscopico depende de las
caracteristicas anatdbmicas de la nariz en cada caso. Particular importancia en este sentido se
otorgaalaamplitud de cadaunay alas desviaciones del tabique nasal.

Jho” selecciona habitualmente la fosa nasal més amplia 'y en las lesiones con crecimiento

lateral, lafosacontrariaa lado haciael cual crece predominantemente el tumor.

Figura#11

El abordage endoscopico a la region selar
naci6 desde propuestas diferentes. Reportes
iniciales de Papay® defienden el abordgje
transnasal transeptal endoscopico sobre el
endonasal endoscopico e incluso sobre el

microquirdrgico. Este autor rediza la

intervencion con el endoscopio a través de

un lado de la nariz pero con diseccion
submucosa del tabique. Figur a#11

Abordaje transnasal transeptal unilateral de Papay.

Para Rodziewicz™®, sin embargo, aunque también de forma submucosa, resulta ventgjoso el
abordge a través de las dos fosas nasdles, planteando que cuando se emplea una sola se
produce interferencias entre el endoscopio y €l instrumenta quirdrgico. Este autor publica los
resultados en 10 pacientes operados mediante un abordaje transnasal con diseccidn submucosa
del tabique nasa, introduciendo & endoscopio en el seno esfenoida através de unaincision de
8mm en la mucosa nasa posterior alaizquierday los instrumentos quirdrgicos a través de un

tinel submucoso a la derecha. Sus resultados son similares a los obtenidos mediante €l
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abordgje transeptal transesfenoidal microquirdrgico, pero con menos mol estias perioperatorias

y estadia hospitalaria més bgja. Figura # 12.

Figu_ra #12

Transnasd transeptal bilateral de Rodziewicz

Consideramos que este proceder es mucho
mas traumatico que el abordge endonasal
transesfenoidal endoscopico y sdlo se
diferencia del  abordage transepta
transesfenoidal microquirdrgico en que no

se desinserta el cartilago nasal.

La cas totaidad de las intervenciones reportadas en series mas recientes con resultados

satisfactorios han sido de forma totalmente endonasal y unilateral, evitando el traumay el

consumo de tiempo propios de la diseccion septd. Consideramos estas ventgjas o

suficientemente consistentes como para adherirnos a esta Ultima variante.

Figura# 13

Transnasal con Turbinectomia media de Aldo Stamm.

Se ha recomendado la reseccién parcial del
cornete  medio y ocasionalmente del
superior para dar amplitud a una fosa
nasal, de ésta forma fecilitar el paso del
endoscopio y los instrumentos quirdrgicos

y mejorar la visibilidad . Figura # 13

Aunque esto fue asi en los 6 primeros pacientes de la presente serie, pronto coincidimos con

los que afirman que éste detalle es innecesario si se siguen determinadas reglas, como la
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eleccion de la fosa nasa de mayor amplitud (teniendo en cuenta la lateralizacion del tabique,
el desarrollo de los cornetes, la presencia de concha bulosa) y la penetracion gradual del
endoscopio junto al piso nasal hasta la identificacion del cornete inferior y luego el medio,
para entonces ascender entre éste y el tabique nasal y avanzar hasta visualizar el rostrum y
ostium del esfenoides ™ ®. Figura # 14. Por tal motivo abandonamos esta préctica sin
percibir por ello un incremento en el grado de dificultad técnica para € abordaje.

Figura#14 En los casos a los que no e les redizo

exéresis del cornete medio, no fue
necesario colocarle taponamiento nasal a
concluir la operacion. La conservacion de
la permesbilidad de la via aérea nasal
ofreci6 mayor comodidad en el

postoperatorio a estos pacientes.

Endonasal transesfenoida de Jho y Cappabianca
Jankowski " realiz6 exéresis del cornete medio en tres casos, hizo € abordaje a través de una
fosanasa en losdosprimerosy delasdosen € tercero.
Jho y Carrau™ "’ abordaron a través de una sola fosa nasal sin exéresis del cornete medio.
Ademas de las ventajas citadas con anterioridad esto facilita el drengie de los senos
paranasales, ventaja reconocidatambién por otros autores ** .
En la gecucion de la técnica quirdrgica endoscépica en € presente estudio seguimos

bésicamente las recomendaciones de Jo y Carrau™"" ®. Lo mismo reportd haber hecho

Cappabianca'® * en diferentes articulos. Seglin estos autores no son necesarias la incision de
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la mucosa, la diseccion septal, la luxacion del cartilago cuadrilatero ni el uso del espéculo
nasal, lo que disminuye considerablemente la morbilidad postoperatoria.

Heilman’® empl6 el abordaje endonasal transesfenoidal endoscopico a través de una sola fosa
nasal sin diseccion transeptal ni exéresis del cornete medio, aunque en 5 casos necesitaron
apoyo microquirurgico después de hacer lafaseinicial delaoperacion con el endoscopio.
Gamea'® y colaboradores reportan su experiencia con € abordaje transeptal transesfenoidal
microquirdrgico a la silla turca en 10 pacientes, utilizando € microscopio quirdrgico vy
endoscopio rigido alavez. Ellos percibieron que el endoscopio facilita la diseccion del tumor
de laglandula hipofisarianormal.

Papay®® "% utiliza el abordaje transnasal transeptal endoscdpico parareparar fistulasdel.c.ry
paralaexéresis de tumores hipofisarios. Afirmaen sus trabajos que este proceder proporciona
un acceso adecuado y seguro a seno esfenoidal y a la hipéfisis adyacente. Opina que éste
abordagje es superior a transeptal microquirtrgico y al endonasal endoscépico, sin embargo,
s0lo el abordagje endonasal endoscOpico obvia la diseccidn y reseccion septd, la fase més
traumatica de la operacion, que provoca mayores molestias postoperatorias tanto fisicas como
estéticas y mayor riesgo de sinequias y perforaciones septales.

Stamm® present6 una serie de 53 pacientes operados por el abordaje endoscdpico puro, unos
con diseccion septal y otros sin ella, considerando el abordaje endoscdpico como un abordaje
superior a microquirdrgico; pero reportd mayor incidencia de molestias postoperatorias y
ateraciones rinoseptales con €l aordgje transeptal debido a la diseccion submucosa del
tabique.

Badie® y colaboradores hicieron un estudio comparativo no aleatorizado entre un grupo de 21

pacientes operados por el abordgje transeptal transesfenoidal microscopico y otro de 20
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mediante el abordge transnasal transesfenoida endoscopico sin turbinectomia media. Ellos
concluyen afirmando que en ambos la exposicién del seno esfenoida es similar y adecuada
paralaexéresis de la mayoria de | os tumores hipofisarios.

Yaniv® y colaboradores reportan haber utilizado el abordaje transeptal endoscopico a seno
esfenoidal en 14 pacientes con adenomeas hipofisarios. Ellos incidieron la mucosa del séptum
nasal en € tercio posterior en todos los casos y disecaron el plano mucoperiostico para |legar
a seno esfenoidal, momento en que colocan un espéculo, retiran e endoscopio y contindan la
fase intraselar de laoperacion de la manera habitual con el empleo del microscopio quirdrgico,
aprovechando las ventgjas de la visién binocular y magnificacidn que brinda este medio. Ellos
no tuvieron casos de perforacion septa, deformidad nasal ni otras complicaciones rel acionadas
con la via utilizada. Estos autores opinan que es més apropiado utilizar el endoscopio en
combinacion con el microscopio quirdrgico, ya que esta préctica proporciona beneficios
mayores que los que pueden brindar el abordaje endoscopico 0 microquirdrgico por separado.

En sintesis, el abordaje endonasal transesfenoidal endoscopico que empleamos y hemos estado
andliizando mostr6 en la presente serie la misma eficacia que el abordage transeptal
transesfenoidal microquirdrgico utilizedo tradicionalmente en nuestro servicio.

Con el aordaje endonasa transesfenoidal endoscopico se obtuvieron resultados aceptables y
semgantes a los reportados por los autores revisados y a los obtenidos con € abordaje
transeptal transesfenoidal microscopico con respecto a la reseccion tumora o la correccion
del sindrome de sillaturca vacia, mejoria clinicay restablecimiento hormonal, pero con menor
morbilidad postoperatoria, a pesar de ser la experiencia y habilidades con el abordae
endonasal endoscopico considerablemente limitadas en nuestras manos si 10 comparamos con

el abordaje transeptal transesfenoidal microquirdrgico.
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5.3. Visibilidad.

Si bien es cierto que el microscopio ofrecié una vision estereoscopica y familiar del campo
quirurgico labidimensional visién endoscopica se vio compensada por el acercamiento directo
de ésta a la anatomia de la region, lo que permitié una mejor definicion de las interfases
tumor-tejido glandular y gldndula-diafragmalaracnoides.

Este acercamiento y la mayor movilidad que dicho instrumento imprime a ojo del cirujano,
proporciona una vision panordmica del
campo operatorio y brinda la posibilidad
ocasionamente Unica de identificar algunas
estructuras o de obtener una vision mas
clarade ellas, (Figura # 15, protuberancias
Opticas y carotideas, recesos Optico-
| carotideos, clivus, cisternas supraselares),

disminuyendo el riesgo de lesion que

pudierallegar a ser catastrofica

Figura # 15. Vision Endoscopica.

Iguales observaciones fueron mencionadas previamente por otros autores™® = & % por ¢
contrario, en el abordaje transeptal microquirdrgico el espéculo proporciona un tlnel rigido y
un angulo visua restringido gque limita la exploracién de extensiones tumorales paraselares y

supraselares. Figura # 16
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Figura# 16

Visién Microscépica Visién Endoscopica

El andlisis sobre el grado de reseccién ofrecido por ambos abordajes, en el presente estudio,
arroj0 una pequefia diferencia porcentual de 1,4 a favor del abordagje microquirdrgico,
producto a que el nUmero de pacientes con restos postoperatorios de lesién, fue de 5 en cada
abordaje y se operd un caso més por microcirugia, pero la aplicacion del test de chi? aclar6 que
ésta no fue significativa Cabe sefidar que se operaron el doble de pacientes con
macroadenomas de crecimiento supraselar grado C (ver anexo 1) por el abordaje endoscopico,
lo que pudo influir sobre los resultados en 1o que a grado de reseccion se refiere. Otro
elemento que pudo influir en los resultados fue las limitadas habilidades con el mencionado
abordaje con relacion al microscopico.

Segun la literatura revisada la deteccion de fistulas de |.c.r se ve particularmente beneficiada
por la exploracion endoscépica, toda vez que permite la observacion de areas ubicadas por
fuera del tunel que el espéculo determina en la exposicion del abordaje microquirdrgico
tradicional”®.  Sin embargo, su identificacion y solucién por uno u otro abordaje requieren

ademés de colororantes para la identificacion del sitio de salida del |.c.r y adhesivos tisulares

65



de biodegradacion prolongada, recursos con los que no contamos en nuestro estudio, por 1o
que el andlisis e interpretacion de los resultados con relacion a las fistulas de la fase 1l nos
aconsgjaron no incluir esta afeccion en lafase |11 del estudio.

Para Carrau’ por las propiedades dpticas del lente y la fuente de luz la visuaizacion con el
abordge transepta microquirdrgico es limitada. Con é la amplitud focal, la iluminacion, el
angulo y campo visual son restringidos. Consecuentemente a pesar de la magnificacion, la
lesén de la arteria carétida y nervios Opticos, aunque infrecuentes, constituyen todavia
complicaciones catastroficas potenciales durante la cirugia hipofisaria transesfenoidal. Ellos
consideran que algunas de las propiedades Opticas del abordaje endonasal endoscdpico tales
como la visién panordmica del seno esfenoidal y el mayor acance focal son superiores a las
del abordagje transeptal microscopico.

En los casos operados por el abordaje endonasal transesfenoidal endoscopico en nuestra serie,
se obtuvo una visibilidad favorable para la cirugia sobre todo de las estructuras del seno
esfenoidal y las estructuras intraselares. Labaatasa de complicacionesy la eficaciaen cuanto
a grado de reseccion hablan positivamente de ello. Con el abordgje transepta transesfenoidal
microquirdrgico, a pesar de haber trabgjado con la vision acostumbrada y la comodidad que
esta ofrece se observaron como complicaciones asociadas a la cirugia, € dafio visua en un
pacientey meningoencefalitis secundariaaruptura de la aracnoides en otro.

Held® en 1995 report6 haber detectado y extraido mediante el uso del endoscopio residuos
tumorales en e 40,5% de los casos a los que se les practicO exéresis microquirdrgica.
Contrariamente, Badie® y colaboradores plantean que e abordaje endoscopico no brinda
mejor visualizacion de masas tumorales con extension lateral alos senos cavernosos, aunque

el endoscopio utilizado por ellos fue solamente de O grado, 1o que limitd su &ngulo de vision.
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Heilman’® plantea que el descenso del diafragma después de la exéresis tumoral fue facilmente
detectada endoscopicamente, aunque una vision similar fue obtenida con el microscopio. La
tincion constante del extremo distal del lente por sangre con la consecuente afectacion de la
ingpeccion endoscopica ha sido sefid ada también por éste autor y constatada en nuestra serie,
hecho que adiciona tiempo a la intervencion. Los sistemas de irrigacion-succion que
complementan los endoscopios modernos ofrecen la posibilidad de un lavado continuo de la
punta del lente y por lo tanto de minimizar este obstéculo. Este es sin dudas, uno de los
detalles mas mol estos que debemos superar.

Jho”™ y colaboradores trabgjando en el desarrollo de tecnologias 6pticas emplearon un
endoscopio estereoscopico de 5 mm de diametro en 2 de sus casos y apreciaron que la
percepcion de la profundidad que proporciona esta modalidad fue muy ventgosa para la
exéresis tumora. Esta incorporacion técnica sin dudas superara la Unica desventgja de la
vision bidimensiona obtenida con e endoscopio y a la cua debemos adaptarnos en la etapa
actual.

5.4. Curacion.

La evduacion clinica, imagenolégicay hormonal postoperatoria de los macroadenomas en la
fase Il revel6 un rendimiento en este sentido, acorde con €l reportado tradicionalmente por la
cirugia transeptal transesfenoidal microquirdrgica tanto en nuestro servicio como en otras
latitudes. Con respecto alas fistulas los resultados fueron menos aentadores, pero el hecho de
gue los dos pacientes en los que se mantuvo la rinorrea fueron precisamente aquellos en los
cuales el dtio de salidade I.c.r no se identificd durante la exploracion endoscopica; esto nos
sugiere gque otros detalles técnicos como la no utilizacion de fluoresceina como colorante para

favorecer la visualizacién de la licuorrea y € empleo de sellantes con un periodo de
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biodegradacién mas prolongado, recursos con los cuales no contamos, pudieron haber influido
en los resultados, por |o que decidimos no incluir lafistulas en la siguiente fase del estudio.
Estos resultados™ unidos a una escasa morbilidad que més adelante comentaremos nos
proporciond el marco ético necesario para pasar alatercerafase del ensayo.

La evaluacion imagenol gica postoperatoria de los pacientes operados en la fase |1l confirmé
una paridad entre los resultados de uno y otro abordaje con respecto alos adenomas.

En relecion a los pacientes con sindrome de silla turca vacia se consiguio la correccion
eficiente de los dos casos intervenidos por esta causa independientemente del abordae
empleado.

Laevauacion hormonal en lafase Il del ensayo mostré normalizacidén o mejoria en todos los
pacientes con adenomas secretores. En ningun caso los titulos hormonaes se elevaron.
Aungue sin llegar a tener significacion desde el punto de vista estadistico los intervenidos por
el abordaje microquirdrgico acanzaron curacion hormona en un porcentge ligeramente
superior, ya que en un solo caso de cada grupo no se normalizaron los vaores hormonales,
pero los adenomas secretores fueron 11 en el grupo operado por el aordaje microquirdrgico
convencional y 7 en el grupo endonasa endoscopico.

Jho y Carrau™ en un reporte de sus primeras experiencias en 1997 refieren haber logrado
resolucion inicia de los sintomas en 13 de 14 adenomas intervenidos de forma endoscépica.
Segln estos autores entre 5 pacientes con prolactinomas 3 mujeres volvieron a tener
menstruaciones normales y una cuarta que estaba en edad menopausica acanz6 niveles
normales de PRL postoperatoria; éste caso que presentaba ademas pérdida progresiva de las
funciones hipofisarias en el periodo preoperatorio, regresd a la normalidad sin necesidad de

terapia sustitutiva hormona postoperatoria. Ademas, ellos lograron disminucion de los niveles
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de cortisol 0 ACTH y buena evolucion de los sintomas en tres pacientes con adenomas
secretores de ACTH y entre otros 6 con macroadenomas no secretores, en 3 de ellos
observaron defectos visuales campimétricos que mejoraron con la operacion. Los 3 restantes
se presentaron con apoplejia hipofisaria cuyos sintomas mejoraron con el tratamiento
quirdrgico.

Heilman™ y colaboradores lograron la exéresis total en 2 de 5 pacientes con adenoma
hipofisario mediante el mencionado abordge y mejoria sintomética y hormonal en otros 2,
mientras que en 1 con enfermedad de Cushing se mantuvieron elevados los niveles de cortisol.
Cappabianca® plantea que los resultados quirdrgicos del abordaje endonasal endoscopico son
equivaentes a los del abordgje transeptal microquirdrgico. Este autor revel6 la exéresis total
de 5 microadenomas operados, de un craneofaringioma y de 6 macroadenomas, asi como
exéresis subtotal en 3 macroadenomas con crecimiento a seno cavernoso; él observo mejoria
del defecto visua en los 6 pacientes que lo tenian antes de la operacion. Los niveles
hormonales en éste reporte mejoraron o se normalizaron en todos los casos, a igua que los
sintomas causados por estos.

Stanm® en una serie de 53 pacientes con adenomas hipofisarios operados por el abordaje
endonasal transesfenoidal endoscopico, logro un indice de curacion de 92.5% quedando con
tumor residual solamente 4 pacientes.

Badie®™ en su estudio obtuvo la exéresis total en 18 de 21 adenomas operados por el abordaje
transeptal transesfenoidal microquirdrgico y en 16 de 20 operados mediante un abordgje
transeptal posterior microquirdrgico cuya etapa inicial se practico con € empleo de un

endoscopio rigido como Unico medio de visuaizacion.

69



Como hemos podido apreciar los resultados del presente estudio en los pacientes operados por
el abordaje endonasal transesfenoidal endoscopico se asemejan a los obtenidos por los autores
previamente mencionados y a los que obtenemos mediante el abordaje transeptal
transesfenoidal microquirGrgico estandar®, a pesar de ser limitadas en nuestras manos la
experienciay las habilidades con el abordaje endonasa endoscdpico si |0 comparamos con el
microquirdrgico. Esto resulta indudablemente muy aentador para el futuro desarrollo del
abordaje endonasal endoscopico. Figura # 17y 18.

Figura#17

Imagen Preoperatoria de M acroadenoma Hipofisario operado por abordaje endonasal endoscopico.

Figura# 18

T OF ATHEN THEM

Imagen Postoperatoria de Macroadenoma Hipofisario operado por abordaje endonasa  endoscdpico.
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5.5. Morbilidad operatoria.

En la fase Il la unica complicacion que repercutié en la evolucion postoperatoria fue la
meningoencefalitis rgpidamente controlada con antimicrobianos en 1 semana, que se presento
en un caso intervenido para ocluir una fistula de I.c.r., a éste caso se le colocd un drengje
espinal continuo que se mantuvo en el postoperatorio y la infeccidn del sistema nervioso se
hizo sintomética al cuarto dia. No existen elementos para afirmar que el corredor de trabajo es
menos estéril en el abordaje endonasal endoscopico que en el transeptal microquirdrgico, ya
que sus estructuras anatdmicas y flora bacteriana son basicamente las mismas en ambos y la
trasgresion quirdrgica menor en el primero; otros autores’™ han hecho observaciones similares.

Nos queda la interrogante del papel que el catéter espina podria haber desempefiado como
puerta de entrada en € origen de la sepsis. Presentamos salida de |.c.r. através del piso selar
en 2 pacientes durante el transoperatorio lo cual se controld durante esta misma etapa
mediante las medidas habituales de reparacion del piso selar (empaguetamiento con grasa
dentro de la silla, cierre del piso selar con hueso del tabique y tisuacryl, colocaciéon de un
drengje espinal continuo por 72 horas, acetazolamiday reposo).

Las complicaciones mas relevantes observadas en la fase |1l por su duracion o gravedad
potencia fueron dafio visual y meningoencefalitis, presentadas ambas en pacientes operados
por €l abordaje transeptal microquirdrgico; las otras fueron menos trascendentes y duraderas'y
no predominaron en ningun abordgje.

La evauacion otorrinolaringolégica en la fase IV reveld un indice de morbilidad inferior en
los casos operados por el abordaje endonasal endoscdpico, ademés la sSinequias de la mucosa
del tabique nasal, una molesta complicacién frecuentemente observada en la cirugia transeptal

transesfenoidal no se presentd en ninguno de los casos operados por este abordgje * © &,
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Otras complicaciones frecuentemente reportadas, tales como parestesias o anestesia gingival y
cambio de coloracién de los incisivos superiores’’ no se asociaron a ninguno de los dos
abordajes.

Por otra parte €l aordaje endonasal endoscdpico a través de la cavidad nasal es una técnica
esténdar para reparar fistulas de |.c.r de la base craneal anterior y la meningitis postoperatoria
no se ha considerado un problema frecuente®® "*

En un estudio previo de 223 pacientes operados con el abordaje transeptal transesfenoidal
microquirdrgico en nuestro servicio® se observé una incidencia de complicaciones del 55.44
%, entre las que se encontraban la Diabetes Insipida trangitoria y permanente, rotura de la
mucosa nasal, sinequias de la mucosa nasal, fistula permanente de |.c.r, desprendimiento de
cartilago nasd, perforacion septa, rotura de arteria carétida interna, dafio visual y dos
muertes. Todo esto sin contar el edema, el dolor facial y las molestias relacionadas con el
taponamiento nasal que por regla general presentan y refieren la cas totalidad de los
pacientes. Haciendo una comparacion superficial con las series antes mencionadas las
complicaciones que tuvimos en nuestro estudio con ambos abordajes y en especial con el
abordaje endonasal transesfenoidal endoscdpico fueron poco frecuente.

Cappabianca®™ observo que la mucosa nasal estaba integra en todos sus casos un mes después
de la cirugia. De igua forma, tres dias después de la operacion solamente 5 pacientes de 15
presentaban cefalea, la cual se controlaba bien con dosis bajas de analgésicos habituales.
Ninguno de sus casos necesito tgponamiento nasal, uno de sus pacientes tuvo rinitis bacteriana
que resolvio con antibiodticos apropiados; tres casos presentaron Diabetes Insipida transitoria
que resolvié en menos de 72 horas, tuvo también un caso con pardlisis del tercero y sexto

nervios craneales que revirtieron a mes de la operacion. Concluyé planteando que el curso
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postoperatorio en general es excelente y con dificultades respiratorias inmediatas minimas en
comparacion con el abordaje transeptal microquirdrgico.

Carrau y Jho™ tuvieron una fistula entre 27 pacientes operados por el abordgje endonasal
endoscdpico y otro con sinequia del cornete inferior al tabique nasal. Al igua que en nuestra
serie con el mencionado abordaje ellos no tuvieron complicaciones significativas.

En 9 casos Heilman’ report6 2 fistulas transoperatoriade |.c.r. y una Diabetes Insipida.
Papay® ha sefidado que el abordaje transnasal transeptal endoscdpico tiene menor riesgo de
sangramiento operatorio y menor morbilidad que el abordaje transeptal microquirurgico.
Stanm® y colaboradores en 53 pacientes operados por el abordaje endonasal endoscépico
tuvieron 4 fistulas transoperatorias de |.c.r que resolvieron con drengje espina continuo, dos
pacientes presentaron Diabetes Insipida e hipopituitarismo.

Badie® expresd que tanto el abordgje transeptal microquirirgico como el endonasal
endoscdpico tienen morbilidad postoperatoria similar, pero el Ultimo causa menos edema,
dolor facial y molestias postoperatorias. Entre 21 pacientes operados por el abordaje transeptal
microquirargico €l reporta haber tenido 4 fistulas de |l.c.r transoperatorias y una lesion de
nervios craneales (sexto par). Ademés, entre 20 pacientes operados con endoscopio, reportd 2
fistulas de l.cr que en todos los casos resolvieron con drenge espina continuo y una
meningitis.

No caben dudas de que a pesar de no estar todavia en un punto avanzado de la curva de
aprendizaje con el abordaje endonasal endoscopico, sus complicaciones son menos frecuentes
que las observadas con el abordagje transeptal microquirdrgico tradicional, con €l cual ya existe
una experiencia consolidada en nuestras manos y a nivel internacional. El futuro del abordaje

en relacion con su morbilidad es promisorio.
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5.6. Reintervenciones.

En nuestro estudio no hubo ningin caso operado previamente por ningun abordaje
transesfenoidal, pero sabemos que en estos pacientes una segunda intervencién es usual mente
més dificil y riesgosa, pues el cirujano se enfrenta a una anatomia distorsionada donde la
mucosa septal puede tener sinequias, cicatrices, partes del septo pueden estar perforadas o
ausentes, puede haber mucoceles postoperatorios y fibrosis intraselar * ®. Estas condiciones
determinan mayor probabilidad de una orientacion anatdmica erronea, pérdida de la direccion
de la linea mediay mayor riesgo de lesion arededor y dentro de la silla turca, incrementando
el riesgo de lesiones secundarias™ *. Por |o tanto las condiciones anatémicas a lo largo de la
via serén mejores para una segunda operacion mientras menos traumatica haya sido la
intervencion original, algo que en nuestro baance corresponde a abordgje endonasal
endoscdpico.

Heilman reintervino por recurrencia tumoral mediante el abordaje endonasal endoscépico un
caso operado previamente por el abordaje transeptal microquirdrgico, y planted que el
segundo abordgje le resultd mas comodo y produjo menos dolor y molestias postoperatorias.
Conjeturamos, gque la ausencia de tabique 6seo previamente resecado y la presencia de una
amplia ventana en el rostrum del esfenoides producto de una intervencion transeptal
transesfenoidal microquirdrgica anterior, confieren mayor viabilidad a una reintervencion por
endoscopia, facilitando las maniobras en este abordaje y haciéndolo alin menos traumético que

en unaprimeraintervencion.
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5.7. Tiempo quirdrgico.

El tiempo quirdrgico medio fue superior en los casos operados por el abordaje endonasal
endoscdpico que en los operados por el abordaje transeptal microquirdrgico clasico. Este se
redujo ademas en los intervenidos en la fase |11 del ensayo con respecto a los operados en la
fase 11. Consideramos que la mayor experiencia y habilidades desarrolladas durante afios con
el abordgje transeptal microscopico, tuvieron una notable influencia sobre el comportamiento
de estavariable. En éste sentido encontramos en laliteratura varias reflexiones.

Segin Carrau y Jho™ existe una curva de gprendizaje para el cirujano que no esta
familiarizado con el abordgje endoscopico. El abordaje transeptal microquirdrgico y el
endonasal endoscopico requieren habilidades quirdrgicas diferentes. Con el proceder realizado
a través de una fosa nasal e endoscopio y los instrumentos quirdrgicos deben llevarse
paralelos uno con respecto a otro, con el endoscopio sostenido por la mano no dominantey el
instrumento quirdrgico con la mano dominante; un cirujano no experimentado encontraré
serias frustraciones a tener que desplazar ambos instrumentos a través de un corredor
estrecho. Ademés, la vision monocular del endoscopio puede distorsionar la sensacion de
profundidad, lo que puede ser desconcertante a inicio para e cirujano acostumbrado a la
vision binocular proporcionada por el microscopio. Probablemente la introduccion de
endoscopios estereoscopicos en el futuro mejorard este problema. Ellos recomiendan que los
que utilicen el abordaje endoscdpico por primera vez deben practicar en el laboratorio de
anatomia antes de redizar la cirugia. Posteriormente recomiendan usar el endoscopio durante
el abordaje transeptal microquirdrgico tradicional para comparar la vision con ambas técnicas.
Para mayor comodidad en el trabgo ellos introdujeron un soporte automatico para el

endoscopio, lo que permite lograr una vision fija, estética del campo quirdrgico y tener libre
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las dos manos para sostener el instrumental  simulténeamente, favoreciendo una operacion
bimanua mas rapiday segura.

Cappabianca®™ plantea que el abordaje endoscopico demanda habilidades diferentes a las que
se obtienen con la g ecucion del abordaje transeptal microquirdrgico y requiere mucha practica
y paciencia. Este autor refiere que no es recomendable comenzar la cirugia hipofisaria
endonasal endoscépicasin previaexperienciacon el abordgje transeptal microquirdrgico.
Cappabianca'® y e equipo de la Universidad Federico Il de N&poles, han desarrollado una
serie de instrumentos para el abordaje endonasal endoscOpico que permiten redizar la
operacion bagjo las mejores condiciones con respecto a la anatomia de las estructuras
atravesadas.

Papay®® asegura que con el abordaje transnasal endoscdpico el tiempo quirdrgico es menor al
que se necesita con el abordaje transeptal microscépico. En este estudio plantea que el
sacrificio de la visén binocular, el control manual constante del endoscopio y la falta de
adiestramiento suficiente son factores que conspiran contra un abordgje rapido y seguro, pero
una vez adquiridas todas las habilidades necesarias €l tiempo quirdrgico puede reducirse a 40
minutos.

En un estudio comparando ambos abordajes, Badie®

obtuvo una reduccion del tiempo
quirtrgico con el abordge endonasal endoscépico con respecto a abordge transeptal
microquirdrgico de 116 minutos vs 161 respectivamente.

Jho™ augura que la aplicacion futura del endoscopio en la préctica neuroquirirgica se

enriquecera con la estereotaxia computarizada, endoscopios estereoscopicos y desarrollo de

monitores de television de ata definicion.
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L os planteamientos que hemos anaizado en relacion al comportamiento del tiempo quirdrgico
en uno Yy otro abordaje, asi como laforma en que este aspecto haido evolucionando en nuestra
propiaserie vaticinan un futuro aentador en este sentido.

5.8. Estadia Hospitalaria.

La estadia hospitalaria postoperatoria de los operados en la fase Il del estudio fue
aproximadamente similar a laque tenemos en los casos intervenidos por el abordaje transeptal
microquirdrgico. Aungue varios casos en lafase Il reunieron los criterios para ser egresados
con anterioridad, se mantuvieron en sala con vistas a facilitar la observacion postoperatoria
rigurosa de estos primeros casos y decidir sobre bases objetivas la continuidad o no del
ensayo. Sin embargo, los operados en la fase 111 se egresaron como promedio a los 5 dias.
Tenemos que sefidlar que tuvimos pacientes operados por el abordaje endonasal endoscopico
que fueron egresados a los dos dias de la intervencion, lo que nunca fue posible en los
operados por el abordgje transeptal microquirdrgico quienes han debido permanecer en el
hospital al menos5 dias.

Afectaron la estadia de los operados por el abordge endonasa endoscopico los casos con
fistuladel.cr en lafase Il, alos cuales se les colocod drengje espinal continuo durante cinco
dias y uno de ellos desarrollo meningoencefalitis. Por otra parte, los dos casos con fistulas en
los cuaes la operacion fue infructuosa, permanecieron en lasala 10 y 13 dias respectivamente
antes de ser egresados con tratamiento meédico.

Heilman™ tuvo una estadia postoperatoria entre 1 y 6 dias con e abordaje endonasal
endoscopico, siendo inferior a la que tuvo con €l abordaje transeptal microquirdrgico. De 9
pacientes 3 fueron egresados en el primer dia del postoperatorio y 2 en & segundo dia. Ellos

opinan que los casos que no presentan fistula transoperatoria de |.c.r pueden ser egresados al

77



siguiente dia de la intervencion. Badie™ redujo la estadia hospitalaria de 5,1 dias a 3,6 dias
con el abordaje endonasal endoscopico respecto a transepta microquirdrgico.

Podemos asegurar que los pacientes operados por el abordaje endonasal endoscpico que no
presenten complicaciones pueden ser egresados a las 48 horas, pues la recuperacion
postoperatoria es mas rapida y con menos molestias y deformidades estéticas, reduciéndose
considerablemente |la estadia hospitdaria y por tanto los costos que por ese concepto se
derivan.

5.9. Limitantes.

Seglin nuestras observaciones y las de otros autores %%

, sefidamos |as siguientes limitantes
0 problemas relacionados con €l abordaje endonasal transesfenoidal endoscdpico:

1) El endoscopio necesita un campo quirdrgico con € minimo de sangre posible para
hacer viable el procedimiento. Para disminuir el sangramiento esté indicado colocar
algodones con descongestionante nasal d inicio de la operacion. En caso de lesién
arterial, se puede pasar d abordagje microquirdrgico si el cirujano no esta bien
adiestrado o colocar taponamiento. El uso del endoscopio con sistema de irrigacion-
succion continuo permite mantener libre de sangre la punta del lente, mejorando la
visibilidad y disminuyendo la necesidad de retirar el endoscopio con frecuencia para
l[impiarlo.

2) Aunque la vision globa obtenida con el endoscopio es més amplia y abarcadora,
mostrando una perspectiva panoramica de la anatomia, el cirujano carecera de las
ventajas de lavision tridimensiona alo que debera acostumbrarse.

3) Laidentificacion de la linea media en los casos en que el seno esfenoidal no esté

simétricamente dividido por un tabique Unico, variante por demés infrecuente, es mas
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4)

dificil que con el uso del abordge transeptal microquirdrgico estandar, 1o que solo
podra ser superado con la experiencia, @ menos que se cuente con un sistema de
neuronavegacion.

Lamejor tecnologia disponible para hacer la intervencién menos azarosa es aln caray
en franco desarrollo, por lo que la operacion frecuentemente se realiza con el

instrumental para cirugia otorrinolaringologica o transesfenoidal convencional .
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VI. CONCLUSIONES.
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VI1.CONCLUSONES

Se introdujo el abordge endonasal transesfenoidal endoscopico en nuestro medio, los
resultados del presente estudio lo avalan como un método eficaz y seguro para tratar los
adenomas hipofisariosy lograr la correccion del sindrome de sillaturcavacia.

Ambos abordajes son eficaces y seguros en cuanto a la mejoria clinica, suficiencia de la
exéresis tumora y reduccion de los niveles hormonales de los pacientes con adenomas
funcionantes.

Ambos abordajes son eficaces y seguros para realizar aracnoidopexia como correccion del
sindrome de sillaturcavacia

La falta de idoneidad del método para la identificacion y los recursos empleados para la
reparacion de las fistulas de I.c.r, no nos permiten arribar a conclusiones firmes en éste
sentido.

La morbilidad quirdrgica fue baja en los pacientes tratados tanto en uno como en otro
abordaje, pero fue menos grave y significativamente menos frecuente en los operados por
el abordaje endonasal transesfenoidal endoscopico.

El tiempo quirdrgico fue ligeramente superior en el abordaje endonasal endoscopico, la
menor experienciaen la practica de éste abordaje influyd en estos resultados.

El abordaje endonasal transesfenoidal endoscdpico acelera la recuperacion del paciente y

reduce la estadia hospitalaria con la consiguiente disminucion de los costos hospita arios.
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VII.RECOMENDACIONES

1. Los aordges transesfenoidales son eficaces y seguros para resecar adenomas
hipofisarios y lograr la correccion del sindrome de silla turca vacia, pero su opcién
endoscopica se asocia a buenos resultados con menor morbilidad y menor estadia con
la consiguiente repercusion sobre los costos hospitaarios o que le confieren la
confiabilidad necesaria para ser recomendado y encaminar acciones en post de su

desarrollo.

2. Continuar este estudio con vistas a perfeccionar los abordages transesfenoidales y
desarrollar alin méas el abordaje endonasal transesfenoidal endoscépico en el

tratamiento de afecciones de laregion selar.

3. La metodologia para ensayos clinicos en especialidades quirdrgicas utilizada en éste
trabgj o es una variante a tener en cuenta cuando se pretenda realizar ensayos clinicos
sobre temas en los cuales sdlo existen series publicadas sin evidencias cientificas de

clasel.
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ANEXO I: CLASIFICACION IMAGENOL OGICA DE LOS ADENOMAS.

GRADO A: Expansion supraselar hecia la cisterna quiasmética sin alcanzar el piso del Il

ventriculo.

GRADO B: Laexpansion alcanza el piso del 111 ventriculo invirtiendo la cipula de su receso

anterior.

GRADO C: La expansion ocupa completamente la parte anterior del 111 ventriculo cerca del

agujero de Monro.

GRADO D: Expansion extrasel ar a fosa craneal anterior, media o posterior.

GRADO E: Expansion latera haciael seno cavernoso.
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ANEXO II: ABORDAJE TRANSEPTAL TRANSESFENOIDAL MICROQURURGICO

Se coloca a paciente semisentado con la cabeza flexionada 20°, 40° de |ateralizacion sobre el
hombro izquierdo y rotacion hacia la derecha auxilidndonos de un intensificador de imégenes
paralograr una vista estrictamente lateral del craneo. Previa antisepsia e infiltracion se rediza
unaincision gingiva superior aun centimetro por encimade launion gingivo-labia y de unaa
otra fosa canina. Se hace liberacion roma de la mucosa ora hasta exponer la escotadura nasal
y se redliza la exéresis de la espina nasal hasta su base. Se identifica el cartilago cuadrangular
separandose la mucosa nasal a ambos lados del mismo. Se coloca el espéculo de Killiany se
desinserta el cartilago de su extremo inferior. Posteriormente se coloca el espéculo de Hardy
hasta contactar con lapared anterior del seno esfenoidal y en direccién alasillaturca. Seretira
el resto del tabique 0seo y se coloca el microscopio quirdrgico. Una vez expuesta la pared
anterior del seno esta se abre enfrente de la proyeccion del suelo selar. Se expone la mucosa
del seno y se coagula. Se abre lasillaen launién del piso y la pared anterior hasta exponer la
duramadre. En casos con tumores se abre la dura en cruz y con curetas y ponches en todas
direcciones se hace la exéresis de los mismos. Si el tumor es un microadenoma se
complementa con la colocacion de un algodon prensado embebido en alcohol absoluto durante
4 minutos para destruir diminutos fragmentos tumorales que pudieran quedar en € lecho.
Posteriormente se realiza aracnoidopexia intradural profilactica con grasa para evitar el
aracnoidocele secundario. Después de revisada la hemostasia a terminar el trabajo dentro de
la silla, se procede a la reconstruccion del piso con fragmentos 6seos obtenidos del tabique
nasal y se coloca Tisoacryl para facilitar y asegurar el cierre del defecto 6seo. Se retira el
espéculo de Hardy, se colocan sondas nasales empaguetadas con gasa impregnada en pomada

antibidticay se suturalamucosagingival.
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Figura# 19. Abordaje Transeptal Transesfenoidal Microquirargico.
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ANEXO I11: ABORDAJE TRANSNASAL TRANSESFENOIDAL ENDOSCOPICO.

Paciente con anestesia general e intubacion orotraqueal. Se coloca a paciente en decubito
supino con ligera elevacion del tronco de 10° y la cabeza rotada 10° hacia € cirujano, nos
auxiliamos del intensificador de imagenes para lograr una vista lateral del craneo. Se utiliza
imagen fluoroscdpica de craneo centradaen region selar y videoendoscopia parael abordagjey
se realiza através de un orificio nasal 0 de ambos en dependencia del espacio disponible para
el endoscopio y un instrumento quirdrgico. Después de aplicar en la cavidad nasal agodones
embebidos en solucion descongestionante el endoscopio rigido se introduce en la cavidad
nasal buscando los puntos de referencia principales, los cuales seran el arco coand, los
cornetes medio y superior, el receso esfenoetmoida y el ostium del seno esfenoidal. En caso
necesario se redliza reseccion parcial del cornete medio previa infiltracion del mismo con
lidocaina y epinefrina garantizando una amplia visualizacion del rostrum del esfenoidesy el
ostium el cual se amplia con un fenestrometro previa diseccion y cauterizacion de la mucosa
del rostrum del esfenoides, de ser necesario se realiza reseccion del tabique 6seo lo cud se
hara en direccion postero-anterior utilizando la pinza de corte retrogrado garantizando una
amplia entrada a seno esfenoidal. Una vez en esta cavidad se cauteriza la mucosa del seno y
se procede a la apertura del piso selar en la union del piso con la pared anterior. Realizada la
apertura selar se continua el proceder endoscopico en dependencia de la enfermedad
realizandose exéresis de los adenomas con ponchey cureta, aracnoidopexia extradural parael
sindrome de silla turca vacia y reparacion del defecto con mucosa de cornete, cartilago y/o
l&mina Osea de septum nasa en el caso de las fistulas de |.c.r. Posteriormente se redizara
reparacion del piso selar y colocard Tisoacryl para facilitar y asegurar el cierre del defecto

0se0. Sefinalizael proceder reaizando hemostasiaa través del endoscopio.
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Figura# 20. Abordaje Endonasal Transesfenoidal Endoscopico.
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ANEXO |V: MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Ensayo clinico neuroendoscopia aplicada ala cirugia transesfenoidal de region selar.

(Nombrey apellidos del paciente)

He comprendido lainformacion que se me ha brindado sobre el estudio.

He podido hacer todas las preguntas que me preocupaban sobre el estudio.

He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

He recibido suficiente informacion sobre €l estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando yo lo desee.

2. Sinyo tener que dar explicaciones.

3. Sinque esto repercuta en mis cuidados médicos.

He tenido contacto con €l Dr. --=-=======mmememm oo
(Nombrey Apellidos del médico)

el cual me ha explicado todos los aspectos rel acionados con el ensayo clinico.

Por todo lo planteado anteriormente doy libremente mi conformidad a participar en éste

estudio y para que quede constancia firmo este modelo.

Firmadel paciente --------------=-=-=m-memmmm oo

Firmadel Representante del Comité--------------=--=-==-=mmmmmemmmmev

Fechar--------------mmnomoeee-
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ANEXO V: ENCUESTA DE RECOGI DA DE DATOS.
INFORMACION GENERAL:
Nombrey Apellidos: ------=--=-==-m ==
I. Nombre.
[l. Edad.
[l. Sexo.

V. Criterio deInclusion.
1. Microadenoma hipofisario secretor de GH.
2. Microadenoma hipofisario secretor de ACTH.
3. Microadenoma hipofisario secretor de otras hormonas
(Refractario atratamiento medico).
4. Macroadenoma hipofisario.

5. Sindrome de sillaturcavacia.

Sk

Fistulade liquido cefa orraguideo.
V. Caracteristicas clinicas.

1. Crecimiento acral.

2. Gigantismo.

3. Cefalea

4. Trastornos visuaes campimétricos.

5. Trastornos sexuales.

6. Gaactorrea.

7. Infertilidad.

8. Trastornos menstruales.
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9. Obesidad.
10. Hirsutismo.
11. HTA.

12. Bgjatdla

13. Salidade liquido cefa orraquideo.

14. Poliuria.
15. Pardlisis de nervios craneal es.
V1. Evaluacion imagenol 6gica preoperatoria.
1. Microadenoma.
2. Macroadenoma.
a Macro Grado A
b. Macro Grado B
c. Macro Grado C
3. Sindrome de sillaturcavacia
4. Fistula de liquido cefalorraquideo.
VII. Evaluacién hormona preoperatoria.
a- Conclusion del estudio
1. Acromegdia
2. Cushing.
3. Secretor PRL.
4. No secretor.

5. Normal.
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b- Hipopituitarismo.

1.Si

2. No

VIII. Evaluacién neurooftalmol6gica preoperatoria.

1.

2.

6.

7.

Sin ateraciones neurooftalmol ogi cas.
Disminucién concéntrica del campo visual.
Hemianopsia.

Cuadrantanopsia.

Vision tubular.

Amaurosis monocular y hemianopsia contralateral.

Otras.

IX. Evaluacion ORL preoperatoria.

1.

2.

6.

7.

Sin alteraciones.

Desviacion septal.

Hipertrofia del cornete medio.
Visualizacion del trayecto fistuloso.
Sinequiade lamucosa

Rotura de mucosa

Otras.

X. Abordaje aplicado.

1.

2.

Transeptal Transesfenoidal Microscopico.

Endonasal Transesfenoidal Endoscopico.
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X1. Evaluacion Imagenol 6gica postoperatoria.

1.

2.

5.

6.

Ausenciade lesion.

Volumen residual.

Correccion del sindrome de sillaturcavacia

Persistenciadel sindrome de sillaturcavacia

Desaparicion del trayecto fistuloso.

Persistenciadel trayecto fistuloso.

XI1. Evauacion hormonal postoperatoria.

1.

2.

3.

4.

Normales.
Mejoriade los valores.
Iguales.

Peores.

X1lI. Evauacion neurooftalmol 6gica postoperatoria.

1.

2.

5.

6.

Sin alteraciones neurooftal mol 6gica.
Sin variacion del defecto campimétrico.

Desaparicion del defecto campimétrico.

Mejoriadel defecto campimétrico previo.

Empeoramiento del defecto previo.

Amaurosis.

XI1V. Evaluacion ORL postoperatoria.

1.

2.

3.

Sin ateraciones.
Desviacion septal.

Perforacion septal.
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8.

0.

Rotura de mucosa
Costras en lamucosa.
Reseccién del cornete medio.

Sinequias de la mucosa

Desaparicion del trayecto fistuloso.

Persistenciadel trayecto fistuloso.

XV. Complicaciones.

1.
2.
3.
4,
XV . Estadia hospitalaria postoperatoria: En dias.

XVII. Tiempo quirargico: En horasy minutos.

Daiio visual.
Diabetes insipida.
Meningoencefalitis.

Epistaxis.
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