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INVESTICACIÓN CLÍNICA

T
he advances in endoscopic instruments have eased the

approach to the sellar region through the nasal cavity.

We carry out an analysis of the surgical results on 20

pacients that underwent surgery for sellar tumours through a

transeptal-transphenoidal approach in the last 2 years in our

hospital. The average was 45,6 years old, and 75% were fe-

males. 30% of cases were pituitary adenomas and another

30% acromegaly, 25% Cushing´s disease and 10% prolactino-

mas. No complications were encountered during surgery being

the most common postoperative complications, diabetes insipi-

da in two cases (10%) and CSF leak in one case. At present

2 patients are having hormonal treatment for panhypopituita-

rism. No patients developed a septal perforation, nasal defor-

mity, epistaxis, meningitis, lip numbness or oronasal fistula.

The rest did have good results noith no recurrence and hor-

monal values back to normal.
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L
os avances en óptica y endoscopia han revolucionado la ci-

rugía, permitiendo el abordaje endoscópico de la región se-

lar de forma mínimamente invasiva, a través de la cavidad

nasal por el seno esfenoidal. Hemos realizado un análisis de los

resultados quirúrgicos de 20 pacientes intervenidos de tumores

hipofisarios mediante abordaje transseptal-transesfenoidal en los

últimos 2 años en nuestro hospital. La edad media de los pacien-

tes fue de 45,6 años, siendo mujeres el 75%. El 30% de los ca-

sos fueron adenomas no secretores y otro 30% acromegalia, se-

guido de enfermedad de Cushing (25%) y prolactinoma (10%). No

existieron incidencias intraoperatorias, destacando como com-

plicaciones postquirúrgicas, la aparición de diabetes insípida en

2 casos (10%) y un solo caso de fístula de LCR. Dos pacientes

están actualmente en tratamiento hormonal sustitutivo por pan-

hipopituitarismo. El resto han presentado buena evolución, sin

recidivas, normalizándose los niveles hormonales.
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INTRODUCCIÓN

El acceso quirúrgico a la región selar ha reque-
rido tradicionalmente el uso del microscopio, pero
en la última década se ha popularizado la utiliza-
ción del endoscopio para abordar lesiones a nivel
selar, siendo los adenomas los que más frecuente-
mente asientan en esta zona, pudiendo tener un
componente supraselar en una proporción impor-
tante de casos.

El abordaje quirúrgico transesfenoidal a la región
selar se puede realizar por vía sublabial o por vía
endonasal, pudiendo este último hacerse mediante
endoscopia. Existen dos tipos de abordaje endoscó-
pico transnasal a través del seno esfenoidal:

- Vía transnasal-transesfenoidal (técnica de Ca-
rrau), entrando directamente en el seno esfenoidal
a través del ostium o del receso esfeno-etmoidal1.

- Vía transseptal-transesfenoidal (técnica de Se-
thi-Pillay), creando túneles submucopericóndricos
en septum nasal, abordando el seno esfenoidal por
la línea media, objeto de nuestro estudio2.

En 1906 Schloffer3 realiza el primer abordaje
selar transnasal a través del seno esfenoidal. Cus-
hing4 intervino 247 pacientes con tumores hipofisa-
rios entre 1910 y 1929 por abordaje sublabial, pe-
ro debido a las numerosas complicaciones
quirúrgicas se dejó de realizar la vía transesfenoi-
dal sublabial durante los años posteriores a favor
del abordaje transcraneal-subfrontal.

Guiot5, en los años 60, vuelve a realizar la vía
transesfenoidal y 2 años más tarde,  Hardy6 utilizó
la fluoroscopia intraquirúrgica, mejorando los resul-
tados operatorios.

Posteriormente, debido a los grandes avances
en neuroimagen, se diagnosticaron tumores de pe-
queño tamaño y, por medio de la medición de ni-
veles hormonales, se comenzaron a diagnosticar
de forma temprana tumores hipofisarios en prime-
ros estadios evolutivos.

En 1970, Bushe y Goldhahn7,8 publican el pri-
mer artículo en la literatura alemana de uso del
endoscopio para tratar tumores selares. Jankows-
ki, en Francia, publica en 1992 el abordaje trans-
nasal endoscópico en 3 pacientes y, dos años más
tarde, Gamea10 utiliza el endoscopio para operar
vía transesfenoidal 10 pacientes con adenomas hi-
pofisarios, diferenciando tejido tumoral de tejido
normal, y llegando mediante esta vía de abordaje
a región supraselar.

En 1995, Sethi2 aporta numerosos trabajos so-
bre abordaje quirúrgico endoscópico vía transsep-
tal-transesfenoidal y, un año más tarde, Carrau1

describe la técnica endoscópica transnasal-tran-
sesfenoidal.

Los más recientes avances en miniaturización,
óptica y endoscopia han revolucionado todas las
técnicas quirúrgicas, incluyendo la cirugía nasosi-
nusal y de base de cráneo anterior. La vía trans-
septal-transesfenoidal es un abordaje seguro al
mantenerse en la línea media, corrige dismorfias
septales en el transcurso de la intervención, que
podrían dificultar la vía transnasal, elimina compli-
caciones postquirúrgicas como las fístulas orona-
sales y el entumecimiento labial, y permite el sella-
do del seno esfenoidal tras el cierre de la mucosa
septal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un análisis descriptivo de los
resultados quirúrgicos de 20 pacientes interveni-
dos de tumores hipofisarios por vía endoscópica
transseptal transesfenoidal en los Servicios de
ORL y Neurocirugía de nuestro hospital, entre
marzo de 1999 y junio de 2002.

Se analizaron historias clínicas, fichas quirúr-
gicas, informes radiológicos y anatomopatológi-
cos. El estudio incluyó exploración ORL, oftalmo-
lógica y neurológica de los pacientes, evaluación
endocrinológica y estudio mediante RNM pre y
postquirúrgica. Los datos analizados fueron la
edad y sexo, antecedentes patológicos, clínica y
tiempo de evolución, imagen radiológica y diag-
nóstico, tratamientos médicos prequirúrgicos y
tratamiento quirúrgico, incidencias intraoperato-
rias, evolución y complicaciones, valorando el es-
tado actual clínico, endocrinológico y neurológico
de los pacientes.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

El abordaje transseptal-transesfenoidal lo reali-
zamos bajo anestesia general con intubación oro-
traqueal, con la cabeza del paciente elevada y con
fijación externa. Se preparan dos campos quirúrgi-
cos: Región nasal-labial superior y región lateral
del muslo derecho (para la extracción de grasa,
fascia y tejido muscular, para el empaquetamien-
to).

El instrumental utilizado es similar al usado en
la CENS:

- Endoscopio nasal Storz de 30º y de 0º de 4 mm
- Coagulación bipolar
- Pieza de mano acodada (sólo si es preciso

fresar esfenoides o suelo selar)
- Pinzas de Kerrison 
- Curetas y cucharillas neuroquirúrgicas.            
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Una vez realizada la endoscopia nasal tras la re-
tracción turbinal mediante unas torundas de algodón
empapadas en adrenalina para identificar dismorfias
septales o problemas estructurales, se realiza una
incisión septal hemitransfixiante con posterior crea-
ción de un túnel submucopericóndrico superior iz-
quierdo hasta región más craneal del vómer.

Tras la condrotomía posterior, se crea un túnel
submucopericóndrico posterior derecho, dejando el
hueso vómer medialmente (Figura 1). Se procede a
la luxación del cartílago cuadrangular mediante intro-
ducción del espéculo de Hardy entre los dos colgajos
de mucopericondrio septal, y se reseca una porción
de lámina perpendicular de etmoides y de vómer
hasta exponer el rostrum esfenoidal (Figura 2).

Una vez despegada la mucosa que recubre el
esfenoides hasta visualizar ambos ostia, se realiza

la apertura del seno esfenoidal con las pinzas de
Kerrison, ampliando la apertura entre los orificios
de drenaje, permitiendo de esta manera la intro-
ducción de la óptica y el instrumental. Se ajusta el
retractor autoestático entre los dos colgajos de
mucopericondrio (Figura 3).

Una vez en el interior del seno esfenoidal, se
identifican las referencias anatómicas y los relie-
ves óseos de las carótidas internas y los nervios
ópticos. Se reseca el septum intersinusal para per-
mitir la entrada al suelo de la silla turca, sin rese-
car los tabiques accesorios laterales, que sirven
de referencia anatómica además de representar
un peligro por poder fijarse a estructuras vitales
como el seno cavernoso. No es necesaria la re-
sección de la mucosa del seno ya que puede pro-
vocar sangrado, salvo que sea necesaria una ma-
yor exposición del suelo selar.

Se fractura suavemente el suelo de la silla tur-
ca con cincel microquirúrgico, maniobra de fácil
ejecución por la delgadez de la pared ósea, y se
retiran los fragmentos, hasta obtener la visión de
la duramadre que cubre la hipófisis. Se realiza la
coagulación de los vasos superficiales de la dura-
madre y la abrimos en "X" con bisturí lanceolado
(Figura 4) procediendo a la posterior extracción del
tumor mediante curetas de diferentes ángulos (Fi-
gura 5).

Ya extraído el tumor, con el endoscopio en el
interior de la cavidad selar, se pueden identificar y
resecar restos tumorales que nos hayan pasado
desapercibidos en paredes anteriores o incluso su-
praselares, así como detectar fístulas, defectos de
la cápsula tumoral o de la duramadre.

El "empaquetamiento" de la silla turca se reali-
za con grasa, fascia lata y tejido muscular (extraí-

Figura 1. Condrotomía posterior y realización de túnel
submucopericóndrico posterior derecho con exposición de

quilla del vómer.

Figura 2. Resección de porción del vómer y exposición del
rostrum esfenoidal.

Figura 3. Apertura del seno esfenoidal. Exposición del suelo
selar.



do al principio de la intervención del muslo dere-
cho) y posteriormente se cubre el suelo con restos
óseos de fragmentos de vómer cubiertos de "Ti-
ssucol".

Posteriormente, se cubre de nuevo el seno es-
fenoidal abierto con los dos colgajos de mucoperi-
condrio septal, recolocando el cartílago cuadrangu-
lar luxado y se procede al taponamiento nasal con
barras de "Espongostan" con esqueleto de gasa
de borde, siendo retirado dicho taponamiento a las
48 horas.

En cuanto al control postquirúrgico, se pauta
tratamiento médico corticoideo en todos los pa-
cientes, con cobertura antibiótica de amplio espec-
tro, vigilando en UCI durante 24-48 horas, signos
de infección, hemorragia intracraneal así como de
diabetes insípida, complicación relativamente fre-
cuente.

RESULTADOS

El número total de pacientes intervenidos por
este abordaje fue de 20, siendo el 75% (15 casos)
mujeres, con una edad media de 45,6 años (rango
21-71 años).  Los antecedentes patológicos más
destacados fueron HTA (35%) seguido de hiper-
colesterolemia (15%) y cardiopatía isquémica
(10%).

Atendiendo al tamaño de los tumores, según
hallazgos radiológicos en las resonancias realiza-
das, el 60% (12 casos) fueron macroadenomas,
35% microadenomas y un caso de quiste aracnoi-
deo.

En cuanto al diagnóstico en base a criterios
endocrinológicos y hallazgos radiológicos, nos

mostró una mayor proporción de adenomas no
funcionantes  y acromegalia (6 casos en cada
uno), seguido de enfermedad de Cushing (5 ca-
sos) frente a los prolactinomas (2 casos) (Figura
6).

En base a los tratamientos prequirúrgicos reali-
zados por los pacientes, cabe destacar los 2 ca-
sos de prolactinomas, que recibieron tratamiento
médico previamente con bromocriptina y quinago-
lida, sin resultado, por lo que se optó por el trata-
miento quirúrgico. Otros 2 casos de macroade-
nomas no funcionantes debutaron como
panhipopituitarismo por apoplejía pituitaria por lo
que recibieron tratamiento hormonal sustitutivo
pre y postquirúrgico.

En el caso del quiste aracnoideo, se le reali-
zó a la paciente una biopsia transnasal ante la
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Figura 5. Resección del adenoma con curetas y radioscopia de
referencia con cureta intraselar.

Figura 4. Apertura del suelo selar y de duramadre, identificando
tumor hipofisario.

Figura 6. Diagnóstico de los adenomas hipofisarios.
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duda diagnóstica existente, presentando a los 3
días una fístula de LCR, que no cedió tras pun-
ción lumbar evacuadora, por lo que fue interve-
nida mediante abordaje transseptal endoscópi-
co,  cerrando la f ís tu la s in compl icaciones
quirúrgicas.

Debemos destacar la inexistencia de incidencias
intraoperatorias en la totalidad de las intervencio-
nes, no presentándose ningún caso de hemorragia
ni fístulas intraquirúrgicas. En dos casos fue nece-
saria la realización de fresado del suelo selar por
tratarse de senos esfenoidales preselares poco
neumatizados.

Tan solo existieron, como complicaciones post-
quirúrgicas, 2 casos de diabetes insípida (10% del
total de intervenciones), que se controlaron en po-
cos días con vasopresina intranasal, y otro caso de
fístula de LCR postquirúrgica, que precisó reinter-
vención por vía endoscópica a los 10 meses, ce-
diendo el cuadro. El resto de pacientes presentó
una buena evolución sin complicaciones, no
presentándose ningún caso de meningitis, absce-
sos, perforaciones septales, deformidades nasales,
edema o entumecimiento labial ni fístulas oronasa-
les.

El tiempo de ingreso de los pacientes fue de
7,2 días de media con una moda de 6 días.

En cuanto al tratamiento postquirúrgico instau-
rado, los 20 pacientes recibieron corticoterapia
tras la intervención, y únicamente en 3 casos se
mantuvo por insuficiencia suprarrenal. Otros 2 pa-
cientes recibieron tratamiento hormonal sustitutivo
por panhipopituitarismo y otros 2 pacientes con
acromegalia requirieron radioterapia postquirúrgi-
ca.

El resto de pacientes presentó buena evolu-
ción sin complicaciones, normalizándose los valo-
res hormonales, cediendo la sintomatología y no
presentando recidivas de la enfermedad, tras con-
troles periódicos hormonales y radiológicos.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Este abordaje proporciona una excelente ex-
posición de la región selar, llegando a resecar
tumores con extensión supraselar, produciendo
una mínima agresión quirúrgica, dado que exis-
te una menor incidencia de complicaciones
postquirúrgicas11, comparándola con otras vías
de abordaje, no presentándose ningún caso de
hemorragias intraoperatorias, problemas infec-
ciosos, perforaciones septales, deformidades
nasales, entumecimiento labial ni fístulas orona-
sales.

La inspección endoscópica de la región selar
es de gran ayuda para la resección completa
del tumor con afectación supraselar, dado que,
a medida que vamos resecando tumor, pode-
mos detectar por encima del diafragma exten-
siones supraselares del adenoma, pudiendo uti-
l izar  endoscopios de d i ferentes grados de
visión, mejorándola frente a la adquirida con el
microscopio. Algunos estudios experimentales
han demostrado, mediante mediciones y cálcu-
los de volumen de exposición en cadáveres,
que el endoscopio proporciona mayor visión
que el microscopio en diferentes tipos de abor-
daje a región selar12. 

Mediante el uso del endoscopio se realiza me-
jor diferenciación entre tejido tumoral e hipófisis
normal10, resecando además extensiones tumora-
les supraselares de forma más completa. El en-
doscopio puede ser usado de forma conjunta con
el microscopio. Helal13 intervino 37 pacientes de
adenomas hipofisarios, utilizando de forma con-
junta el endoscopio y el microscopio vía transsep-
tal, y en el 40,5% de los casos, tras resecar el tu-
mor con el microscopio, fueron detectados restos
residuales del tumor con el endoscopio, siendo re-
secados en el acto quirúrgico.

Pensamos que el abordaje transseptal tiene al-
gunas ventajas sobre otras vías endoscópicas, ya
que se trata de un abordaje seguro al mantenerse
en la línea media11, sin desviaciones laterales que
podrían hacernos incurrir en problemas de correc-
to abordaje a la región selar así como complicacio-
nes quirúrgicas, dado el reducido espacio anatómi-
co por el que discurren diferentes estructuras
vitales.

Además, se pueden corregir dismorfias septa-
les en el mismo acto quirúrgico, que podrían im-
posibilitar otras vías de abordaje transnasal.

Existe, así mismo, un sellado prácticamente her-
mético y aséptico de la silla turca y del seno esfenoi-
dal, al ser taponado por los dos colgajos de muco-
pericondrio septal que queda íntegro tras la cirugía,
a diferencia del abordaje transnasal, aunque no pa-
rece existir mayor incidencia de infecciones ni de
aparición de fístulas de LCR entre ambos aborda-
jes11.

La cirugía endoscópica es la técnica de
elección para reparar fístulas de LCR en base
de cráneo anterior14,15, disminuyendo la inciden-
cia de problemas infecciosos tras la reparación
de dichas fístulas16. Si durante la intervención
nos percatamos de la existencia de una fístula
podemos realizar su sellado con restos óseos,
fascia, grasa o fibrina en la misma interven-
ción.
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