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RESUMEN

a via de abordaje transesfenoidal es la técnica quirdrgica mas uti-
lizada para la exéresis de los tumores de regién hipofisaria. Pre-
sentamos nuestra experiencia en el abordaje transnasal-transes-
fenoidal en 30 pacientes intervenidos desde 1998 hasta 2002. Diez
pacientes operados por via sublabial-transeptal-transesfenoidal, 15 pa-
cientes por via transeptal-transesfenoidal y 5 enfermos por via endos-
copica transnasal pura-transesfenoidal. El estudio anatomopatoldgico
mostré 29 adenomas hipofisarios y 1 quiste de la hendidura de Rathke.

Concluimos que el abordaje endoscdpico transnasal puro-transesfenoi-
dal con monitorizacidn por navegador computerizado es seguro, eficaz
y evita la morbilidad quirdrgica sobre el tabique nasal de las vias tran-
septales. Una estrecha colaboracién entre neurocirujano y otorrinolarin-
gblogo es necesaria en el abordaje endoscopico. Reservamos la via
transeptal-transesfenoidal para casos con dismorfia septal obstructiva y
escasa neumatizacion del seno esfenoidal. No recomendamos el uso
de la via sublabial-transnasal-transesfenoidal.

PALABRAS CLAVE: Adenoma hipofisario. Abordaje transnasal-transesfenoidal. Cirugia endoscoépica transesfenoidal

ABSTRACT

TRANSNASAL APPROACHES FOR PITUITARY AREA TUMOURS. OUR EXPERIENCE

ranssphenoidal approach is the most commonly employed
surgical technique for the resection of pituitary tumors. We
present our experience in the transnasal-transsphenoidal ap-
proach in 30 patients undergoing pituitary surgery from 1998 to
2002. Ten patients underwent surgery via a sublabial-transeptal-
transsphenoidal approach, 15 patients via a transeptal -transsphe-
noidal approach and 5 patiens via a pure endoscopic transnasal -

transsphenoidal. The pathological study showed 29 pituitary adeno-
mas and 1 Rathe’s cleft cyst. We conclud that the pure endoscopic
transnasal- transsphenoidal approach guided by a navigator-system
is safest and more effective approach. We reserved the transeptal-
transsphenoidal approach for cases with obstructive septal deflec-
tion and poor pneumatized sphenoid sinuses. We do not recom-
mend the use of the sublabial- trans-sphenoidal approach.
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INTRODUCCION

La via de abordaje transesfenoidal para los tu-
mores de la region hipofisaria ha experimentado
un importante desarrollo desde su descripcion ini-
cial. En 1909, Cushing publica la utilizacién de la
via sublabial-transeptal-transesfenoidal’, aunque
no es hasta la década de los 60, con el avance de
la cirugia mediante microscopio y la utilizaciéon del
fluoroscopio intraoperatorio, cuando Hardy? y
Guiot®, estandarizan y popularizan esta via de
abordaje.

Mas tarde, con el desarrollo de la cirugia sep-
tal, se publica la via de abordaje transeptal-tran-
sesfenoidal, realizada bien por rinoplastia abierta o
mediante técnicas cerradas con sus variantes an-
teriores o posteriores de abordaje septal*®. De esta
forma se evita la diseccion alrededor de la espina
nasal y la apertura del orificio piriforme, necesarias
en el abordaje sublabial-transeptal, origen de fre-
cuentes y numerosas secuelas postoperatorias

Los avances en la cirugia endoscdpica, el per-
feccionamiento de las 6pticas unidas a los conoci-
mientos y experiencia del otorrinolaringdélogo
(ORL) para el tratamiento de la patologia rinosinu-
sal, han promovido la utilizacién de la endoscopia
en los abordajes transnasales. Actualmente se ha
desarrollado la via endonasal-transesfenoidal en-
doscopica pura mediante esfenoidotomia anterior,
respetando integramente el septum nasal®''>

En esta publicacién presentamos nuestra expe-
riencia en el abordaje transesfenoidal de los tumo-
res de regién hipofisaria, en una serie de 30 pa-
cientes, intervenidos por las distintas vias antes
sefaladas.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1998 y junio de 2002, 30 pa-
cientes (16 varones y 14 mujeres) con edades
comprendidas entre 21-87 afos (media 59 afos)
fueron intervenidos de tumores hipofisarios por via
transnasal. El diagnéstico anatomopatoldgico mos-
tr6 29 adenomas hipofisarios y 1 quiste de la hen-
didura de Rathke. La extension tumoral asi como
los sintomas o la clinica principal que presentaban
los pacientes en el momento del diagndstico, se
encuentran expuestos en las tablas 1 y 2 respecti-
vamente.

Diez pacientes fueron intervenidos por via su-
blabial-transeptal, 15 pacientes por la via transep-
tal y 5 enfermos por la técnica endonasal endos-
copica pura. Para la evaluacion y control
preoperatorio de los pacientes se utilizé la tomo-

Tabla 1: Localizacion y extension tumoral de los dis-
tintos casos. La eleccion del tipo de abordaje no guar-
da relacién con estos parametros. Se agrupan segun
el abordaje practicado

Extension V. Sublabial V. Transeptal V.Endoscépica
Suprasellar 5 9 3
Lateral* 3 6 0
Seno esfenoidal 3 6 0
Microadenoma** 1 2 2

*Extension parasellar. **Didmetro tumoral <10 mm.

Tabla 2: Cuadro clinico principal que presentaba el pa-
ciente en el momento del diagndstico. Estos hallazgos
no guardan relacion con la eleccion del tipo de abordaje.
Se agrupan segun vias de abordaje practicado

V. Sublabial V. Transeptal V.Endoscépica
Oftalmologia 5 6 1
Endocrinopatia 3 5 2
Cefalea 0 3 2
Asintomatico 2 1 0

grafia axial computerizada (TC), la resonancia
magnética (RM) (Fig.1-A), asi como una explora-
cion endocrinoldgica y oftalmoldgica completas.

La técnica sublabial-transeptal fue utilizada en
nuestros 10 primeros pacientes. Aplicamos una
solucién nasal descongestionante y una infiltracion
septal y sublabial con lidocaina 4% mas adrenali-
na 1:100.000, para facilitar la diseccion mucoperi-
condrica. Realizamos una incision sublabial del se-
gundo premolar superior izquierdo al derecho,
diseccion subperidstica hasta denudar cuidadosa-
mente la espina nasal y los orificios piriformes. Se
continda con la exposicién del septum. Una vez
expuesto el cartilago septal se libera de su inser-
cion inferior y se procede a la luxacion de la union
condrovomeriana. Seguidamente se reseca parte
del tabique 6seo, formado por la 1dmina perpendi-
cular del etmoides y vomer, preservando la muco-
sa nasal, hasta localizar la pared anterior del seno
esfenoidal. Insercién del especulo nasal de Hardy.
Utilizando el microscopio y monitorizando nuestra
posicién mediante fluoroscopio intraoperatorio, se
reseca la pared anterior del seno mediante un la-
minotomo, exéresis de la mucosa sinusal y resec-
cioén del suelo de la silla turca con un mini-escoplo
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Figura 1. RM. Planos de proyeccion sagital. 1A. Imagen preoperatoria de microadenoma, que se manifiesta con un cambio de densidad
junto a la hipéfisis (flecha). 1B. Imagen postoperatoria -6 meses tras cirugia—. Paciente intervenido por abordaje endonasal endoscépico
puro, donde se puede apreciar la indemnidad de las estructuras anatémicas, caracteristico de este abordaje minimamente invasivo.

y laminotomo. Apertura de la duramadre y exére-
sis tumoral.

El abordaje transeptal se utilizé en 15 pacien-
tes. Tras aplicar la vasoconstriccién y la infiltra-
cioén, se realiza una incision interseptocolumelar de
manera unilateral hasta pericondrio. Exposicion del
cartilago septal y seguiremos la intervencién, a
partir de este tiempo, del mismo modo que lo ex-
puesto en la via sublabial pero con la insercion del
especulo de Hardy por via nasal.

En el cierre de la pared anterior de la silla turca
y el seno esfenoidal, en ambos abordajes, se utili-
z6 grasa abdominal autéloga y fragmentos éseos
procedentes del tabique nasal. El cartilago y mu-
cosa septal se reponen a su posicién anatémica
natural. Se aplica una lamina de silastic en ambos
lados del tabique nasal fijados por un punto perfo-
rante transeptal para estabilizar los tejidos. Tapo-
namiento nasal con Merocel® durante 5 dias. El
tratamiento farmacolégico postoperatorio consta de
antibioterapia profilactica hasta la retirada de los
taponamientos nasales, hidroaldosterona 20 mg/
8h y vasopresin i.v. cuando la diuresis es mayor
de 1000 ml/8h.

En la técnica endonasal endoscoépica pura rea-
lizada a los ultimos 5 pacientes intervenidos, utili-
zamos Opticas rigidas, de 2 mm y 4 mm de diame-
tro, de 02 y 309, con sistema succidn-irrigacion y
sin canal de trabajo. Comenzamos con un mecha-
do de las fosas sobre la mucosa nasal con com-
presas embebidas de cocaina al 4% y adrenalina

al 1/100.000, consiguiendo asi una vasoconstric-
cion muy pronunciada. Mediante visién endoscépi-
ca, desde el reborde coanal se identifica el ostium
del seno esfenoidal. Se realiza una ampliacién bi-
lateral del ostium mediante laminotomo hacia la
coana y el tabique nasal, hasta que su tamano es
considerado suficiente para poder trabajar. La
apertura del seno esfenoidal debe ser bilateral, ya
que por un lado introducimos la éptica y por el otro
el instrumental de trabajo. Exéresis de la mucosa
sinusal y reseccion del septum esfenoidal preser-
vando las piezas 6seas para la reconstruccion de
la pared anterior de la silla turca. Identificamos las
improntas 6seas de la carétida interna y nervio 6p-
tico. Se realiza la reseccion del suelo de la silla
turca con un mini-escoplo y laminotomo, después
de su localizacién mediante navegador computeri-
zado que fue utilizado en estos 5 pacientes. Pos-
teriormente se abre la duramadre. A partir de este
momento, el ORL mantiene manualmente la posi-
cion de la 6ptica para que la vision sea la adecua-
da y maneja el aspirador desde la fosa nasal iz-
quierda. El neurocirujano (NC) realiza la exéresis
tumoral desde la fosa nasal derecha. Una vez re-
secado parte del tumor introducimos la 6ptica den-
tro de la silla turca, lo que permite controlar restos
tumorales y preservar en mayor grado el tejido
glandular normal. En el cierre del suelo de la silla
turca se utiliz6 Duragen® que es un sustitutivo de
la dura, cola biolégica y hueso del septum esfenoi-
dal. Taponamiento nasal con Merocel® por 3 dias.
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Administracién de antibioterapia profilactica hasta
la retirada del taponamiento nasal, hidroaldostero-
na 20 mg/8h y vasopresin i.v. cuando la diuresis
es mayor de 1000 ml/8h.

RESULTADOS

La estancia media hospitalaria fue de 10 dias
para la via sublabial, 6 dias para el abordaje tran-
septal y 5 dias para la técnica endoscépica pura.
Cuatro pacientes afectos de macroadenomas, in-
tervenidos por via sublabial (en 2 de ellos se reali-
z6 una técnica combinada con abordaje transcra-
neal), recibieron radioterapia postoperatoria por la
persistencia de restos tumorales localizados en la
regién del seno cavernoso. La exploracion median-
te RM de los pacientes ya intervenidos muestra
que la via endoscépica pura es la que mejor pre-
serva las estructuras anatémicas (Fig 1-B).

En la tabla 3 se muestran las complicaciones
postoperatorias observadas, agrupadas segun las
distintas vias de abordaje. En todos los casos con
diabetes insipida postoperatoria se traté de poliuria
transitoria, solucionandose de manera espontanea
o con la toma de medicacion hasta que se resta-
blecié la diuresis normal. Esta complicacion, a di-
ferencia de las lesiones sobre el tabique y la re-
gién dental, no guarda relacién con la via de
abordaje utilizada. Dos pacientes intervenidos, uno
por via sublabial y otro por endoscépica pura, ne-
cesitaron un nuevo taponamiento nasal mediante
Merocel® por dos dias mas, debido a epistaxis le-
ve tras la retirada del taponamiento operatorio. To-
dos los pacientes intervenidos por via sublabial
transeptal presentaron parestesias molestas en la-
bio y dientes superiores y en dos de estos pacien-
tes se precisé consulta estomatolégica.

En dos casos, uno intervenido por via sublabial
-transeptal y otro por endoscopia pura, hubo una

Tabla 3: Complicaciones en el postoperatorio.
Agrupadas segun via de abordaje

V. Sublabial V. Transeptal V. Endoscépica
Poliuria transitoria 7 10 2
Rinolicuorrea 1 0 1
Perforacion septal 1 0 0
Epistaxis 1 0 1
Problemas dentales* 2 0 0

*Pacientes que necesitaron consulta estomatolégica.

rinolicuorrea postoperatoria que obligd a reinterve-
nir en la primera semana con la misma técnica,
quedando resuelto el problema. No hemos obser-
vado ninguin mucocele esfenoidal en los controles
postoperatorios

DISCUSION

La via de abordaje sublabial-transeptal ha sido
muy utilizada por equipos quirurgicos, habitual-
mente al comienzo de su experiencia, para la exé-
resis de tumores benignos de regién hipofisaria
por via transesfenoidal. En estos momentos es un
abordaje que se encuentra en clara desventaja
con respecto al abordaje transeptal y la técnica
endonasal endoscopica pura (tabla 4). Aunque nos
proporcione una extensa exposicion del campo
quirdrgico, impone un tiempo operatorio mas largo
y complicaciones postoperatorias muy frecuentes.
En efecto, la incisién sublabial produjo parestesias
postoperatorias en el labio y dientes superiores de
una forma temporal o permanente en todos nues-
tros pacientes, complicacion que aparece reflejada
en la literatura’. Algunos pacientes requieren inclu-
so consulta estomatoldégica. También se ve au-
mentado el riesgo de meningitis y absceso septal,
debido a la exposicidn directa de la duramadre
con la flora bacteriana oral. Tucker® publica una
caida de la punta nasal en el 30% de los pacien-
tes, intervenidos por la via sublabial, debido a la
amplia reseccion de la espina nasal del maxilar.
Nosotros no hemos observado este efecto secun-
dario, pero puede aparecer en alguno de nuestros
pacientes con el paso del tiempo.

El abordaje transeptal ha sido una técnica muy
practicada en esta ultima década. Se trata de un
abordaje familiar para el ORL y que goza de un
menor numero de complicaciones, si lo compara-
mos con la via sublabial. Aunque el angulo de
abordaje con relacion a la fosa pituitaria es ligera-
mente mas cerrado que en la via sublabial, puede
corregirse moviendo el especulo nasal. Por otra
parte, la amplitud del campo quirargico es similar
en ambos abordajes. Numerosos equipos quirurgi-
cos han sustituido el microscopio por la endosco-
pia en la exéresis tumoral, observando, con esta
visién endoscépica, mayor facilidad para la disec-
cion tumoral del tejido glandular normal®®™. En
efecto, la endoscopia nos proporciona una vision
panoramica en el interior del seno esfenoidal, con
la ventaja de poder reconocer las improntas éseas
de la arteria cardtida interna y el nervio éptico,
proporcionando un menor riesgo potencial de le-
sion de estas estructuras®'®*. Tiene como desven-
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Tabla 4: Cuadro comparativo de las tres vias de abordaje

Via sublabial

¢ Campo quirdrgico amplio

* Segura en esfenoides mal neumatizado
* Seguridad linea media

* Correcion tabique nasal

Ventajas

* Molestias dentales y labio superior
* Mayor tiempo quirtrgico

* Mayor estancia hospitalaria
* Taponamiento nasal prolongado
* Amplia diseccién septal

Via transeptal

* Familiar para el ORL

* Preserva forma y funcion nasal

* Segura esfenoides mal neumatizado
* Seguridad linea media

* Correccion tabique nasal

* Amplia diseccién septal
* Tiempo quirtirgico relativamente més largo ¢ Dificultad en dismorfia septal
Desventajas ¢ Deformidad punta nasal y colapso valvular ¢ Taponamiento nasal prolongado

Via endoscodpica

* Minimamente invasivo

* Familiar para el ORL

* Menor estancia hospitalaria

* Menor tiempo taponamiento nasal
* Control silla turca endotumoral

* Requiere experiencia endoscépica

* Dificultad en esfenoides poco neumatizados

taja respecto al microscopio que se pierde parte
de la percepcion de profundidad del campo opera-
torio.

La técnica endonasal endoscopica pura, ade-
mas de poseer las ventajas de la endoscopia ex-
puestas anteriormente, nos aporta un abordaje en-
donasal con indemnidad total del septum nasal.
Hemos observado, sin utilizar el especulo nasal,
un campo operatorio amplio y una completa liber-
tad de movimiento con el instrumental quirdrgico.
El ORL debe actuar en todo momento como guia
para el NC, menos habituado a la imagen endos-
copica intranasosinusal. La colaboracion entre am-
bos es fundamental en esta técnica, puesto que su
papel es complementario. El ORL realiza el abor-
daje hasta localizar el suelo de la silla turca y des-
pués se encargara de mantener el endoscopio en
una posicion adecuada para conseguir una vision
Optima, asi como de la aspiracidn-irrigacion. EI NC
hara la exéresis tumoral, puesto que conoce bien
las distintas relaciones neuroquirurgicas del area
hipofisaria endocraneal. Hemos obtenido también
un menor tiempo quirdrgico y una reduccion impor-
tante de la estancia hospitalaria®”. Jho y Carrau®
publican que muchos de sus pacientes interveni-
dos por esta técnica no requieren colocacién de
taponamiento y reciben el alta hospitalaria al dia
siguiente de la intervencion. En nuestros pacien-
tes, intervenidos por esta técnica, mantenemos el
taponamiento nasal por tres dias, lo que supone
un tiempo menor que en las técnicas transeptales.
No hemos observado una tasa mayor de infeccion
local o meningitis en la via endoscoépica pura en
comparacion con la via transeptal.

Actualmente, estamos utilizando de forma ruti-
naria la via endoscépica pura guiados por navega-
dor computerizado de imagen en tres dimensio-
nes. El navegador nos permite una exacta y

precisa localizacién, tanto para realizar un acceso
minimo como para ayudarnos a localizar las es-
tructuras vecinas™'". Puede ser sustituido por el
fluoroscopio, aunque las ventajas del navegador
son importantes, ya que evita la radiacion, permite
trabajar en tiempo real y nos orienta en los tres
planos del espacio. Sin embargo, nada sustituye a
la experiencia y pericia del cirujano, puesto que un
leve desplazamiento accidental de las referencias
del navegador induce a errores de localizacién que
hay que tener siempre presentes.

Utilizamos la via transeptal unicamente si el pa-
ciente se encuentra afecto de una patologia arqui-
tectural septal obstructiva, realizando una correc-
cion en la misma cirugia, o bien si existe una
escasa neumatizacion del seno esfenoidal compro-
bada anteriormente mediante TC. En este ultimo
caso, la via transeptal nos guia a la linea media
de forma anatémica, pero la endoscépica no. Sélo
podemos utilizar la via endoscdpica pura en senos
esfenoidales poco neumatizados, si disponemos
de un navegador que nos oriente en los tres pla-
nos del espacio.

CONCLUSION

Con el paso del tiempo y la experiencia adquiri-
da, hemos pasado progresivamente de la via su-
blabial a la transeptal y de ésta a la endoscépica
pura. Asi mismo, hemos sustituido el microscopio
por el endoscopio.

La utilizacion de 6pticas nos permite observar
con nitidez las referencias anatdmicas adyacentes
al seno esfenoidal. Asi mismo, tras introducir el
endoscopio dentro de la silla turca, se detectaran
los restos tumorales y podremos respetar el tejido
glandular normal. Tiene como desventaja respecto
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al microscopio que se pierde parte de la percep-
cién de profundidad del campo operatorio.

La via endonasal transesfenoidal endoscdpica
pura es minimamente invasiva, evita la amplia di-
seccion septal, reduce el tiempo operatorio, la es-
tancia hospitalaria y mejora el bienestar del pa-
ciente en el postoperatorio. Cumple, asi mismo,
todos las ventajas de la utilizacion de las Opticas.

una informacién a tiempo real y nos da una locali-
zacion de los instrumentos quirurgicos en los tres
planos del espacio.

Reservamos la via transeptal-transesfenoidal
para aquellos casos de dismorfia septal obstructiva
y cuando la neumatizacién del seno esfenoidal es
escasa.

No consideramos indicada, actualmente, la via

El navegador computerizado nos proporciona

sublabial-transeptal-transesfenoidal.
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