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MICRONEUROCIRUGIA DE LA HIPOFISIS.
TECNICA DEL ABORDAJE SUBNASAL TRANS—ESFENOIDAL.
PRESENTACION DE LOS PRIMEROS CASOS VENEZOLANOS

SD Urdaneta Bravo y Luis E Palacios*

RESUMEN

Hemos presentado los cuatro primeros casos de hipo-
fisectomia subnasal trans-esfenoidal operados en Vene-
zuela segdn [a técnica de Hardy, Se hace una descrip-
cion detallada del procedimiento, los estudios radiolé-
gicos pre e intraoperatorios, asi como el empleo del
microscopio de operaciones. Se describen las ventajas e
indicaciones de esta técnica, y algunas de sus compli-
caciones inmediatas o tardias.

En los Gltimos afios a microneurocirugia ha adquirido extraordinaria
importancia, especialmente en fos campos de la cirugia vascular intra-
craneal (7,13), tumores del dngulo pontocerebeloso (14), tumores y
malformaciones de la médula espinal {8,19), nervios periféricos {17) vy,
finalmente, todo lo relacionado con los diferentes capitulos de la patolo-
gia hipofisaria (2-9,14-16,19).

En efecto, con la introduccidn en la cirugia neurolGgica del microsco-
pio de operaciones, gue permite una magnificacién del drea operatoria
hasta de 40 aumentos y provee, ademds, un sistema de ifuminacion
coaxial, casi perfecto, a la zona quirlrgica, se hizo posible un extraordi-
nario avance en la diseccidn anatdmica de pequefas estructuras, tales
como los vasos y nervios intracraneales, glandula hipofisis, malformacio-
nes arteriovenosas (aneurismas), etc, con escaso o insignificante dafio a
las estructuras vecinas (7,13,14).

El perfeccionamiento y disefio de delicados instrumentos, aunados al
microscopio ya citado, el uso de finas suturas hasta 10.0 y, fa invencion
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del microcoagulador bipolar por Malis (10}, completaron el arsenal que
sirve de base a la “microcirugia” en general, e hicieron posibles grandes
conquistas-en el panorama guirlrgico de diferentes especialidades como
la neurocirugia, la oftalmologfa, otologfa, cirugfa cardiovascular, trauma-
tologfa, cirugfa pléstica y reconstructiva (20). Histdricamente hablando,
fueron los otblogos y luego los oftalmdlogos los que iniciaron el uso de
instrumentos de magnificacidn, tales como las lupas y luego los micros-
copios en sus respectivas especialidades.

Alentados por las nuevas técnicas de hipofisectomias, sobre todo las
preconizadas por Hardy y asociados (4-6) y conscientes de que la
microcirugia necesita de un gran entrenamiento experimental en el
laboratorio, nos dimes 2 la tarea de organizar uno en el Instituto
Oncoldgico “Luis Razetti”, equipdndolo con un microscopio Zeiss | de
los que usa Yasargyl (21), un microcoagulador bipolar de Malis (10), un
-equipo completo de instrumental especializado, asi come un aparato
sigmamotor de perfusion para la anestesia continua en animales peque-
fios, como conejos, ratas, etc.

En esta forma, durante meses hemos venido realizando numerosas
operaciones experimentales, tales como microdisecciones en las cargtidas
de los conejos, “‘micro-by-pass”, micro-fistulas-arteriovenosas, produccion
experimental de aneurismas y hemos practicado, ademds, numerosas
disecciones en cadéveres con la finalidad de familiarizarnos con la técni-
ca que vamos a describir.

Con la seguridad de que la via de eleccion para el tratamiento
quirGrgico de algunos tumores hipofisarios, tales como los microadeno-
mas sin invasion extrasellar, es el abordaje subnasal transesfenoidal de
Hardy (5,6} (Fig 1), con la ayuda del microscopio Zeiss y control
radioldgico operatorio, hemos procedido a operar los primeros pacientes
en Venezuela. El primer caso fue presentade en las IV Jornadas Nacio-
nales de Neurocirugia (18). Posteriormente hemos operado 3 pacientes
mds que suman un total de 4 casos y que forman la base de nuestro
trabajo.

Esperamos que esta comunicacién preliminar sobre la técnica de la
hipofisectomia trans-esfenoidal sirva de estfmulo y divulgacidn sobre sus
grandes ventajas y pueda ser objeto de futuras investigaciones.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso N° 1.— Paciente FMD, historia 03-73-62 del Instituto Oncoldgico
“Luis Razetti” de Caracas, sexo femening, 51 aiios de edad, profesion
enfermera graduada, operada el 4-5-71 en el mencionado Instituto por



carcinoma mamario, practicandosele en aquella oportunidad mastectomia

total derecha y radioterapia con 4.500 rads. Posteriormente presenta
cefalea de intensidad variable acompafiada de sensacién de calores vy
obesidad. El estudio radioldgico del crdneo reveld fuerte balonamignto
de la silla turca con adelgazamiento del dorsum sellae (Fig 3). La
valoracidn endocrinoldgica revelé alteraciones en los 17-ceto-esteroides y
modificaciones en la prueba de la tolerancia glucosada. El examen
neurglégico incluyendo campimetria, fué normal. Ante la posibili-
dad de un tumor hipofisario, tipo adenoma o de una metéstasis en la
regién sellar, el dia 4-10-72 procedimos a practicarle abordaje subnasal
transesfenoidal de la silla turca, extrayéndole tejido glandular del I6bulo
anterior que resulté ser normal (Figs 16 y 17). Evoluciona satisfacto-
riamente vy es dada de alta a los 6 dias del postoperatorio. Actualmente
estd en control por consulta externa y no recibe terapia sustitutiva,

Caso Ne 2.— Paciente CML, historia 04-48-73 del Instituto Oncoldgico
“Luis Razetti” de Caracas vy de 20 afios de edad, sexo femenino, 106
kgs de peso, quien presenta desde hace 3 afos cefalea frontal acompa-
fiada de obesidad y galactorrea con periodos de amenorrea, el Oltimo de
los cuales fue hace un afo. Reglas normales hasta los 15 afios. La
valoracion endocrinoldgica, incluyendo tolerancia glucosada y cortisol, es
normal. Recibe tratamients hormonal durante varios meses. El examen
neurolégico y la campimetria efectuados a su ingrese fueron normales.
El estudio radiologico del crdneo reveld fuerte balonamiento de la silla
turca con adelgazamiento y desmineralizacion del dorsum seliae (Fig 4),
todo lo cual hace sospechar la existencia de un tumor hipofisario. En
vista de ello, el dia 30-5-73 se le practico abordaje subnasal trans-esfe-
noidal con extirpacién de un tumor del |6bulo anterior de la hipdfisis
mediante hipofisectomia subtotal. El resultado anatomopatolGgico
demostro ser un adenoma croméfobo (Figs 18 y 19). Evoluciona satis-
factoriamenteenel postoperatorio y es dada de alta el 12-6-73 con
terapia sustitutiva. Actualmente ha comenzado a rebajar de peso y estd
viendo sus perfodo menstruales con toda regularidad sin tratamiento
hormonal, a fos cinco meses de haber sido intervenida.

Caso N°3.— Paciente PIR, histaria 04-47-59 del Instituto Oncol6gico
“Luis Razetti” de Caracas, 59 afios de edad, sexo femenino, operada dos
afios antes de mastectomia total izquierda por carcinoma. Presenta desde
hace varios meses dolores dseos intensos en columna dorsal v lumbar
por metdstasis a dicho nivel, motivo por el cual recibe tratamiento
radiante con un total de 3.000 rads. Hay mejoria del dolor, pero luego
presenta lesiones osteoliticas en el himero derecho por lo cual recibe
tratamiento radiante adicional. Ademds, aparecen metastasis en la bdveda
craneal con disminucién de la agudeza visual y diplopia sin papiledema.



Posteriormente recibe quimioterapia y al persistir los dolores Gseos en
columna dorsal y aparicidn de una cidtica izquierda se le aplica mas

radioterapia, incluyendo la regién craneal, lo que le ocasiona caida total
del pelo.

En vista de lo avanzado de la enfermedad, la aparicion de maltiples
metdstasis, los dolores intratables y haber fracasado la radioterapia, se
plantea la posibilidad de practicarle una hipofisectomia total trans-esfe-
noidal, la cual se realiza el dia 20-7-73, experimentando mejorfa, espe-
cialmente del cuadro doloroso. Evoluciona satisfactoriamente desde el
punto de vista guirdrgico y presenta en el post-operatorio inmediato una
didbetes insipida que es controlada mediante la administracion de pitre-
sin. Es dada de alta a los 12 dias de haber sido intervenida y finalmente
fallece a los 3 meses de la intervencion.

Caso N° 4.— Paciente AP de B, historia 01-85-49 del Instituto Oncold-
gico “Luis Razetti” de Caracas, de 47 afios de edad, sexa femenino,
operada de tiroidectomia total por carcinoma papilar el dia 23-8-66;
comienza a presentar cefalea occipital desde el mes de febrero de 1971.
Un estudio radioldgico del crdneo realizado en 1968 demostré un
aumento de tamafic de la silla turca el cual es verificado tres afios mas
tarde con aparicion de un doble fondo de la misma {Fig 5). Asimismo,
para el afio 1968 comienza a presentar trastornos: menstruales caracte-
rizados por reglas muy abundantes y que pasteriormente llegan a norma-
lizarse. Recibe tratamiento radiante en el postoperatorio de ia tiroidec-
tomfa, con un total de 6000 r y tratamiento sustitutivo a base de
proloid, tiroglobulina y serpasol, ya que desarrolla crisis hipertensivas.

En el mes de julio de 1969 comienza a notar disminucién de la agudeza
visual, astenia y aimento de peso. Controles radioldgicos posteriores
revelan crecimiento mayor de la silla turca, en vista de fo cual se piensa
en probable tumor hipofisario. Un examen neuyoldgico practicado el dia
13-7-73 reveld disminucién de la agudeza visual por el oje derecho
solamente: el resto del examen fue normal. En vista de todo ello, se
piensa en un probable adenoma hipofisario no funcionante, motivo por
el cual se decide practicarle abordaje subnasal transesfenoidal. Se extirpa
un lébulo anterior de la hipdfisis de aspecto adenomatoso el dia
12-9-73. La biopsia confirma luego que se trataba de un probable
adenoma cromdéfobo.

La paciente presenta en el postoperatorio inmediato hemorragia nasal
y una hematemesis que es interpretada como Sangre ingurgitada durante
el acto operatorio. Mediante transfusiones se logrd corregir la compli-
cacion. Luego evoluciona satisfactoriamente y es dada de alta con
terapia sustitutiva. En los controles post-gperatorios tardios sélo ha
presentado sequedad de fa mucosa nasal, aunque persiste la disminucidn



de la agudeza visual en el ojo derecho, sin modificaciones del fondo de
0jo.

DISCUSION

De fos diversos procedimientos descritos para el abordaje de la hipa-
fisis, tales como el transfrontal, el transmaxilar, 6rbitoetmoidal, lateral-
endonasal, hemos preferido la técnica subnasal trans-esfenoidal en la
{inea media preconizada por Hardy y asociados (4-6) ( Fig 1).En efecto, los

Fig. 1.— Diagrama que nos demuestra la técnica del abordaje sub-nasal
transesfencidal con reseccién del tercio inferior del tabigue nasal
(Tomado de Hardy J, y Wiger SM: J Neurosurg 23:612, 1965).



autores consultados estdn de acuerdo con las numerosas ventajas que
~ésta ofrece (2,3,5,6,11,14,16,19) La principal de ellas es un principio
fundamental de la anatomfa que obliga al cirujano a intentar el abordaje
de la silla turca en el plano medio sagital, lo que permite una exposicién
adecuada y una visualizacion simétrica del contenido sellar facilitando
enormemente la diseccion y evitandose el trauma de las estructuras
vecinas a la hipdfisis, tales como las car6tidas, el seno cavernoso o
coronal y cualquier otra anomalia anatomica que pudiera existir (1).
Ademés, el plano medio sagital es anatémicamente mas avascular; la via
oblicua ofrece mayores riesgos (14).

Sin embargo, la técnica subnasal trans-esfenoidal no hubiera sido
posible realizarla en forma adecuada y precisa sin la ayuda del micros-
copio de operaciones que constituyd, como deciamos al principio de
este trabajo, un excelente aporte, ya que con él se logré magnificar el
campo operatorio proveyendo, ademds, de una excelente iluminacidn
coaxial a estructuras tan pequefias y profundas como son el seno
esfenoidal, la cavidad de la silla turca, el tallo hipofisario (14,16).

Estudios radioldgicos pre-operatorios.— De los trabajos de Hamburger (3)
y Hardy (5) se deduce que para la aplicacion de la técnica del abordaje
subnasal trans-esfenoidal es necesario tener en cuenta los siguientes
estudios radioldgicos preoperatorios:

a) Radiografia simple del crdneo en tres proyecciones: &nteroposterior,
lateral y Towne.

b) Tomografia de la silla turca y del seno esfenoidal ya que ésta es la
via de abordaje y se precisa demostrar el tamaiio de la silla, su forma,
neumatizacién y forma del seno esfenoidal. En efecto, Hamburger (3)
clasifica tres tipos de senos esfenoidales (Fig 2):

1) Tipo sellar: en el 86% de los casos y se caracteriza por una
neumatizacidn que se extiende a todo el piso de la silla turca llegando
hasta la apofisis basilar. Es el tipo ideal y facilita la tecnica.

2) Tipo presellar: en el 11% de los casos, caracterizado por una
neumatizacién de la parte anterior del seno. Todos nuestros casos per-
tenecen a este tipo. Sin embargo, puede suceder que el crecimiento
tumoral se haga hacia el interior del seno esfenoidal, como el caso N° 4
y al final aparece el mismo como neumatizado en la parte anterior
solamente (Fig 5).

3) Tipo concha: en el 3% de los casos y aqui practicamente no existe
el seno, lo cual contraindicaria el procedimiento, aunque es posible



llegar hasta la fosa sellar mediante el empleo de perforadores especiales.

Ademds, la tomografia de la silla turca permite demostrar la simetria
de la misma y la posicidn del septum ssfenoidal, el cual tabica normal-
mente el seno dividiéndolo en dos mitades. Ocasionalmente puede encon-
trarse desviado de la Iinea media y dificultar el abordaje.

Fig. 2.— Segin Hamburger (3) existen tres tipos diferentes de senos
esfenoidales: a) tipo sellar en el 86% de los caos; b) tipo pre-sellar en el
119%; c) el tipo concha, en el 3%. Este dltimo contraindicaria el abordaje
trans-esfenoidal.

Otros estudios radielogicos especializados cemo la angiografia caro-
tidea y la neumoencefalografia no son indispensables, salvo en aquellos
casos en que se sospeche una gran invasion extrasellar con compromiso
de! quiasma optico. En estos dltimos casos la via de eleccion pudiera ser
la transfrontal (14). También es posible realizar neumoencefalografia
operatoria para demostrar que el tercer ventriculo vuelve a su posicion
norma! una vez evacuado el tumor hipofisario, en algunos casos de
extension extrasellar (5).

A todos nuestros casos se les practicé tomografia de la silla turca {Figs
3,4 y 5). En ninglin momento realizamos neumoencefalografia ya que
ninguno de los pacientes estudiados presentaban signos de invasion
extraseliar; campimetria normal, etc.



Preparacion del paciente y posicion del mismo durante el acto opera-

torio.— El paciente puede ir colocado en dos posiciunes previa induccidn
de anestesia general endotraqueal:

a) Posicidn semisentada {(caso N° 1), la cual tiene algunas ventajas, como
una adecuada colocacién del microscopio. Sin embargo, en los pacientes
muy obesos resulta incémoda (Fig 6).

b) Posicidn decibito dorsal (casos 2,3, y 4) que a nuestra manera de ver
es mas cémoda tanto para el cirujano como para el anestesidlogo y
facilita el control radiolégico operatorio. En este caso, la cabeza del
paciente debe ir discretamente rotada hacia el lado del cirujano y
levemente levantada para facilitar la colocacion y enfoque del micros-
copio. Ademds, debe sujetarse fugrtemente al cabezal de la mesa para
evitar cualguier movimiento.

Fig. 3. Caso No. 1.— Tomograma que demuestra fuerte halonamiento de la
silla turca, asf como adelgazamiento del dorsum sellae. El seno esfenoidal
es del tipo 1l de Hamburger (3), es decir, pre-sellar.

Una vez colocado el paciente en su posicién, la cavidad retrofaringea
se tapona con gasa para prevenir la regurgitacion de gleras a los bron-
guios. El tubo de anestesia se coloca en uno de los dngulos de fa boca
en donde se fija.
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La boca, cavidad nasal y parte de la cara se lavan con una solucion
antiséptica. Asimismo, la mucosa nasal y gingival se infiltran con un
anestésico local al 1% para facilitar la diseccidn y la hemostasia. Hemaos
preferido en nuestros casos realizar esta infiltracidn con alguna solucion
fisioldgica.

Algunas autores recomiendan antes de comenzar el acto quirlrgico en
si, extraer de uno de los muslos del paciente un pequefio trozo de fascia
lata y mdsculo a fin de realizar con ellos el taponamiento de la fosa
sellar al final de la intervencidn. Nosotros lo hicimos en el caso N° 1y
ello molesté bastante al paciente en el post-operatorio. Sin embargo,
como veremos mas adelante, es el procedimiento ideal para detener una
rinorrea operatoria (4,5) y la extraccion de la fascia lata y el masculo se
deben hacer al final, si ello fuere necesario.

Fig. 4. Caso No. 2.— Desmineralizacion y adelgazamiento del dorsum sellae
con gran aumento de la profundidad de la silla turca la cual ha crecido
hacia el seno esfenoidal por la presencia de un adenoma croméfobo.

Control radioldgico operatorio.— Es este uno de los puntos mas impor-
tantes. En efecto, durante el abordaje subnasal trans-esfensidal se hace
necesario ir controlande tanto el avance del especulum nasal hasta
colocarlo delante del seno esfenoidal, como de los instrumentas utili-
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zados en la diseccidn, especialmente durante la etapa sellar propiamente
dicha. En efecto, este control radioldgico operatorio se puede hacer de
dos maneras: a) control simple con un aparato portdtil de rayos X y b)
control radjofluoroscépico con pantalla de television que es el método
ideal. Nosotros hemos utilizado el primero ya que no poseemos pantalla
de television {Figs 6,7,8,10,15). El control radiologico operatorio nos.
permite corregir la direccion del especulum nasal y nos asegura la
posicién de los instrumentos dentro de la cavidad sellar (5). La desven-
taja de ésto es la prolongacion del acto operatorio.

Descripcion de la téenica operatoria.— El abordaje subnasal transesfe-
noidal de la Iinea media puede describirse en varias gtapas, segin Hardy
(4,5) y Rand (14):

Fig. 5. Caso No. 4.— Vista magnificada de la silla turca en la cual se puede
apreciar un aumento de tamaiio de la misma, asf como un doble fondo con
adelgazamiento del dorsum sellae producido por un adenoma hipofisario
(flechas).

a) Etapa oral.— Se practica una incisién en el sitio de unién de la
mucosa labial con la gingival y se extiende hasta ambas fosas caninas,
previa infiltracién como apuntabamos al principio. La hemostasia se hace
con electrocauterio o cera.
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b) Etapa nasal.— El labio superior incindido se levanta hasta el tabique
nasal. Luego, se extiende hasta el borde anterior de la apdfisis ascen-
dente del maxilar superior buscando el sitio de unién de la mucosa nasai
con la gingival. En algunos casos es necesario resecar un poco la apofisis
ascendente para ampliar la entrada de las fosas nasales y facilitar la
colocacion del especulum especialmente disefiado para ello. La espina
nasal anterior hay que resecarle de rutina. Inmediatamente se procede a
disecar la mucosa nasal separdndola tanto del piso como del tabique.
Esta maniobra puede ser fécil o verse dificultada por el excesivo san-
gramiento, sobre todo en pacientes gue han recibido radioterapia en
cabeza o cuello (casos 3 y 4). Disecada la mucosa y descubierto el
tabigue, colocamos el especulum delgado en primer término y luego uno
de valva masancha, conlo que se logra una mejor hemostasia (Fig 6).

Fig. 6. Caso No. 1.— En la etapa nasal se ha comenzado la diseccién del
tabique, el cual ha sido seccionado en su parte anterior y se ha colocado el
especulum cuya direccién hay necesidad de corregir. Qbsérvese la posicién
sentada del paciente.

c) Etapa septal.— Se procede luego a resecar el tercio inferior del
tabique nasal usando para ello el bistur( de Ballanger. La parte cartila-
ginosano ofrece mayores incovenientes, no asf la parte dsea que puede
ofrecer resistencia y para lo cual es necesario utilizar pinzas mas fuertes,
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especialmente la base del vomer. No se debe resecar la parte alta del
tabique para evitar problemas de olfacion o rinorrea anterior,

Al terminar {a reseccién del tabique y colocado el especulum apro-
piado, éste se abre o mas posible a fin de visualizar la entrada al seno
esfenoidal. Para ello, ademds, hay que tener en cuenta que el especulum
lleve una direccidn oblicua -y no paralela al piso de las fosas nasales. Es
decir, el instrumento debe formar con el mencionado piso un dqgule
abierto hacia atrds de unos 15 grados de tal forma que sus valvas se
cologuen entre el cornete superior y el medio.

Fig. 7. Caso No. 4.— El especulum nasal ha avanzado hasta colocarse frente
a la cavidad del sena esfenoidal al final de la etapa septal.

d) Etapa esfenoidal.— Resecado el vomer llegamos asf frente al cuerpo
del esfenpides. En este momento se coloca el microscopie y comenzando
por el menor aumentg, es decir, 6x, entramos en la cavidad del sene. Su
mucosa depende de la mucosa nasal y comunica con ella mediante un
orificio que en ocasiones es dificil de encontrar. La pared anterior del
seno es delgada y fécil de cortar. 8e abre en una extension de 1x1
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centfmetro aproximadamente. La mucosa se rechaza hacia un lado (Fig

11). Al hacer ésto, aparece el piso de la silla turca abombado y f4cil de
distinguir {Figs 11 y 12). En ocasiones se consigue un séptum en la
cavidad del seno y es necesario resecarlo. Durante esta etapa se aumenta
la magnificacion a 10x, y se toma un control radiolégico con algin
instrumento dentro de la cavidad (Figs 8 y 10).

Fig. 8. Caso No. 1.— Se ha abierto el seno esfenoidal por delante y se ha
introducido una cureta para remover la mucosa del mismo. En este
momento se coloca el microscopio.

¢) Etapa sellar.— Una vez visualizado el piso de la silla turca, éste queda
reducido la mayoria de las veces y por efecto de la hipertensidn
intrasellar {casos 1,2 y 4) a una delgada laminilla dsea muy fdcil de
resecar y con solo empujarla con algin instrumento fino, se fractura.
Esta maniobra se puede hacer con una cureta fina. La parte superior del
tuberculum sellae marca el 1fmite superior de la reseccion y el abomba-
miento de ambas cardtidas, el limite lateral. Es necesario, ademds,
separar la duramadre: del hueso con instrumentos especiales, como los
disectores de Hardy (5). La magnificacion se puede llevar a 16x.

Al quitar la parte Osea, se abamba mas el contenido sellar dentro del
seno (Fig 12), sobre todo, como decfamos anteriormente, en los casos
de gran hipertensién intrasellar y ademds, no se le nota latido alguno.
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Fig. 9. Caso No. 1.— Se ohserva a través del microscopio que el tercio
inferior del tabique nasal ha sido resecado (flecha curva) colocéndose el
especulum especialmente diseiiado para ello, al fondo del cual aparece el
orificio de entrada al seno esfencidal (dable flecha). Esta figura corres-

ponde radioldgicamente con las Nrs. 7 y 8 del control radioldgico
aperatorio. X 10,

Posteriormente 1a dura se abre en forma crucial evitando en lo posible
no tocar la cdpsula de la glindula (Figs 13 y 14). Inmediatamente puede
hacer protrusion y aparecer el tejido tumoral (caso 2 y 4} de aspecto
diferente, es decir, su coloracién es marron obscura comparada con el
resto de fa gldndula que es amarillenta (Fig 14). Expuesta la gldndula en
la forma antes dicha, se pueden hacer los siguientes procedimientos:
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Fig. 10. Caso No. 4.— Durante la etapa esfenoidal se ha abierto el seno por
delante en forma amplia y se ha introducido un succionador para extraer
secreciones mucosas y parte de la mucosa que ha sido resecada.

1) Hipofisectomfa parcial o sub-total {casos 1,2 y 4).— Es ésta una de
las grandes ventajas de esta técnica. En efecto, la microanatomia de la
hipéfisis demuestra que existe un plano de separacién entre el I¢bulo
anterior y la pars nerviosa, lo que facilita la hipofisectomfa sub-total
(14). Es miés, el |dbulo posterior estd mas adherido al dorsum sellae. El
ldbulo anterior presenta, como ya anotdbamos, un color amarillento
grasoso fdcil de distinguir, de consistencia muy friable en contraste con
los adenamas que son mas duros y pueden estar, incluso, encapsulados.

Este l{mite de separacidn entre el tejido normal y el patol6gico hace mas
fécil la diseccién (caso 2).
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Fig. 11. Caso No. 2.— Al abrir el seno esfencidal aparece el piso de la silla
turca abombado en el interior del mismo como consecuencia de la
hipertension intrasellar. Obsérvese la mucosa resecada hacia los lados
(flechas). X 16. Etapa esfenoidal.

El material se extrae con finas pinzas de biopsia de las usadas en
microcirugfa de laringe (Fig 15) y hay gue tener mucho cuidado en no
herir el fondo de saco de la duramadre formado a través del diafragma
sellar para evitar la salida de Iiquido céfalorraqufdeo. El I6bulo posterior
se puede proteger con un trozo de Cottonoid. La diseccion lateral debe
ser también muy cuidadosa evitdndose herir el seno cavernoso.
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Fig. 12. Caso No. 2.— Una vez que se ha resecado el piso de la silla turca
aparece la duramadre abombada y tensa. La reseccion dsea (flecha) se
prolonga lateralmente hasta el abultamiento preducido por el recorrido de
ambas cardtidas. X 16.

Evacuado el material patoldgica (Figs 16, 17 y 18) se procede a
practicar unrelleno o “‘tapping” de la silla turca el cual se puede realizar
de varias maneras: a} con “gelfoam” en casos de no haber salida de LCR
(casos 2 y 4); con fascia y midsculo, cuando existe salida abundante de
LCR (caso 1); y con “gelfoam” y restos de hueso y cartilago nasales, en
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los casos de hipofisectomfa total (caso 3), con la finalidad de prevenir el
sindrome de silla vacfa postoperatorio (12}. En ninguno de los tres casos

en que practicamos hipofisectomf{a sub-total comprobamos material pro-
veniente del {dbulo posterior.

[

Fig. 13. Caso No. 2.— Al abrir la duramadre en forma crucial (flecha
sencilla) aparece el contenido sellar, en este caso, un tumor que haefa
protrusion dentro de la cavidad del seno esfenoidal (flecha doble) y se
trataba de un adenoma croméfobo. X 25.

2) Hipofisectomia total (caso 3).— Se siguen los mismos pasos ya
anotados; pero, hay necesidad de identificar el tallo hipofisario para
poderlo electrocoagular. La separacidn y diseccidn de la gldndula se
extiende hasta el dorsum sellae mediante control radioldgico. En el caso
3 realizamos la hipofisectomfa total en la forma mas amplia posible, no
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quedando restos de la hipdfisis visibles a través del microscopio. El
material se extrae mediante la succion del mismo o con pinzas de

-biopsia. La cavidad de la silla’ turca se tapond con “gelfoam”, restos de

cartflago nasal y hueso.

Fig. 14. Caso No. 2.— Se puede observar y diferenciar el tejido tumoral
{flecha doble) del tejido normal del I6bulo anterior de la hipéfisis (flecha
curva) lo que constituye una gran ventaja en lfa diseccion del tejido
patologico. X'25.

El piso de la silla se reconstruye utilizando varios métodos:

1) Se corta un trozo del cartilago nasal seccionado y se le da la forma
redondeada, un poco mas grande que el sitic en donde va colocado. Se
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lleva haste el fondo de la fosa sellar y se introduce mediante una pinza
especial procurando que entre un poco a presion (casos 3 y 4).

2} Cuando no es posible obtener buena cantidad de cartilago, e§ nece-
sario hacer la reconstruccidn con otro material tal como el metacrilato
(caso 2). Este se moldea muy facilmente en el orificio sellar.

Fig. 15. Caso No. 4.— Durante la etapa sellar propiamente dicha es
necesaria la comprobacion radioldgica de los instrumentas gque se usan en
la diseccion y toma de material de la gldndula con la finalidad de no herir
algunas estructuras vecinas, tales como el hipotélama, tallo hipofisario, etc.

3) En el caso 1 no hubo necesidad de practicar la reconstruccion del
piso ya que el orificio fue taponado solamente con fascia lata y
“gelfoam".
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La cavidad del seno esfenoidal se rellena con “gelfoam” y se lava con

agua oxigenada. Ocasionalmente hemos usado una solucidn de antibid-
ticos (penicilina) en los casos 2,3 y 4.

Se retira el especulum y se colocan dos tirillas de gasa vaselinada en
cada fosa nasal para lograr una buena coartacién de la mucosa en la
parte resecada del tabique. Estas tirillas se retiran a las 48 horas del
post-gperatorio.

Fig. 16. Caso No. 1.— Vista de conjunto de un pequeiio fragmento del
ldbulo anterior extraido. Coloracion: Hematoxilina eosina. X 25.

La mucosa gingival se sutura con algunos puntos de catgut cromico
separados.

Post-operatorio inmediato.— Es necesario tener en cuenta las siguientes
medidas:

1) El paciente debe mantenerse en una posicién horizontal o ligeramente

semi-sentada durante las primeras 48 horas. A este respecto, Hardy (5)
recomienda la deambulacién a las primeras 24 horas del post-operatorio.
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Sin embargo, en aquellos pacientes con insuficiencia hipofisaria (caso 2) o

con enfermedad sistématica generalizada (caso 3) es preferible no correr
este riesgo ya que los pacientes pueden experimentar mareos fuertes o
hipotensidn. El caso 1 lo hicimos deambular a las 48 horas.

Fig. 17. Caso No. 1.— Detalles del corte histoldgico que muestra
conglomerades y cordones de células glandulares, asi coma algunos vasos
venosos caracteristicos del lobulo anterior de la hipofisis. En ningin
momento aparecieron elementos del l6bulo posterior. X 100. Hematoxilina
eosina.

2) El paciente puede experimentar salida de liquido sanguinolento por
las fosas nasales y el cual puede prestarse @ dudas de que se trate de una
rinorrea verdadera o debida al trauma de la mucosa nasal.. En todo caso,
la ausencia de cefalea nos orienta a pensar en lo Gitimo. En los casos 2 y
4 tuvimos oportunidad de ver esta complicacion que cedid sola con el
reposo y nuevos taponamientos nasales.

3} Terapia hormonal sustitutiva tanto en el pre como en el post-opera-
torio de acuerdo con el esquema det endocrindlogo. En los casos de
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hipofisectomia total (caso 3) se hace necesario agregar pitresin para
controlar la didbetes insipida.

4) En todos los casos hemos usado ampicilina como antibiftico de
eleccion durante una semana.

Ventajas y resultados.— E| abordaje subnasal trans-esfenoidal practicado
en nuestros casos ofrece las siguientes ventajas:

1) Rapidez y simplicidad de la técnica. En efecto, la experiencia y el
trabajo en eguipo nos demuestra que es una técnica inocua, bien tolera-
da por los pacientes y de una extraordinaria simplicidad.

Fig. 18. Caso No. 2.— Abundantes células cromofobas, algunas de
citoplasma claro y otras eosinéfilas con nicleos redondeados u ovoides sin
pleomorfismo, con espacios de aspecto sinusoidal entre ellas. X 250

2) Se obvia una craneotomfa y no quedan cicatrices de ningiin tipo en la
cabeza.

3) No hay necesidad de estudios especializados: neumoencefalografias,
angiografias, etc.
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4) Tratamiento adecuado de los desdrdenes endocrinoldgicos secundarios
a un adenoma intrasellar con micro-reseccion del mismo y prevencion de
la didbetes insipida en la hipofisectom(a subtotal anterior.

5) Deambulacién precoz en el post-operatorio.
B) Periodo de hospitalizacion muy corto con abaratamiento de los

costos hospitalarios.

De los cuatro pacientes operados, uno fallecid a los tres meses (caso
3) de su intervencién como consecuencia de cdncer avanzado. Los otros
tres estdn vivos y en control por consulta externa.

Fig. 19. Caso No. 2.— Abundantes células croméfobas similares a las de la
figura anterior (No. 18) dispuestas en forma mas compacta y con algunos
espacios de aspecto sinusoidal. En la parte central se observa un
microguiste que recuerda a los del lobulo intermedio de una hipéfisis
normal. X 250,

Complicaciones.— De acuerdo con Hardy (5) hemos tenido oportunidad
de ver las siguientes complicaciones en nuestros pacientes:

a) Rinorrea. En efecto, ésta se puede presentar al abrir el espacio

subaracnoideo, especialmente al herir el diafragma sellar (casos 2 y 4).
Sin embargo, esta complicacion se supera al hacer el taponamiento de la
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fosa sellar con fascia o mdsculo como en el caso 1; o bien, “gelfoam” y
restos de cartflago como en el caso 4. En ningdn momento hemos
tenido esta desagradable situacién en el postoperatorio tardio.

b) Sangramiento operatorio profuso. Se presenta sobre todo en el
momento de la diseccién de tabique en pacientes que han sido irradiados
previamente (caso 4). Ademds, hemos visto una hematemesis.: severa por
sangre retenida durante el acto operatorio en el mismo paciente, que
ameritd transfusidn y otras medidas. En ningin momento hemos obser-
vado hemorragia debida a una lesién carotidea o del seno cavernoso (5).

¢) Sequedad de ia mucosa nasal. La hemos observado tardfamente a los
meses de fa intervencién en dos casos.

Indicaciones.— Creemos, junto con los autores consultades, que esta
técnica subnasal trans-esfenoidal tiene las siguientes indicaciones:

a) Tumores de la hipdfisis sin invasidn extrasellar o escaso toque de la
via dptica (5,14,16).

b) Craneofaringiomas pequefios (11,14).
¢) Retinopatias diabética (6,19).

d} Hipofisectomias totales en cdncer del seno o genital avanzados
{49,16,21).

e) Implantacion de material radioactivo en la fosa sellar para el trata-
miento del céncer del seno (2,15).

f) Tumores del seno esfenoidal, como los mucoceles {16).
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Microneurosurgery of the hypophysis. Transphenoidal technique. Presen-
tation of the first four cases in Venezuela.

Urdaneta-Bravo SD and Palacios LE. (Instituto Oncoldgico "Luis Razetti”,
Caracas, Venezuela). Invest Clin 15: 3-29, 1974, We have presented
the first four cases of subnasal transphenoidal hypophisectomy operated
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in Venezuela according to Hardy's procedure. We describe in details the
technique, the pre and operative radiologic studies and the use of the

operating microscope. We point out the advantages and indications of the
approach and some of its complications.
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