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Resumen

Introduccion. Para un gran numero de tumores
pituitarios la cirugia es el tratamiento de primera linea
y el abordaje transesfenoidal microquirurgico el mas
utilizado. En estos momentos, el mismo se ejecuta tanto
por la via sublabial como por la transnasal. Reciente-
mente, el abordaje transnasal endoscopico ha irrum-
pido como una opcién en desarrollo, que pudiera llegar
a predominar en un futuro préximo.

Objetivos. Evaluar mediante el analisis de los resul-
tados si es posible realizar en nuestro medio el abordaje
transnasal transesfenoidal endoscépico para las lesiones
de la region selar con resultados quirurgicos, al menos,
similares a los obtenidos con el método transesfenoidal
tradicional.

Material y método. Como fase 1 de un ensayo en 3
etapas se realiza una investigacion limitada tipo cohorte,
estrictamente controlada y prospectiva de 10 pacientes
seleccionados segiin criterios de inclusion y a los cuales
se les practicé el abordaje transnasal endoscépico como
método de tratamiento quirurgico entre Agosto del
2002 y Agosto del 2003 en el servicio de Neurocirugia
del Hospital ""Hermanos Ameijeiras".

Resultados. Se operaron seis casos que tenian
macroadenomas hipofisarios, tres productores de GH,
uno secretor de PRL y otros dos no productores. A los
otros cuatro se les habia diagnosticado fistula de LCR
a través del piso selar. De los seis macroadenomas, en
cinco se logro exéresis total del tumor, mientras que en
el otro se obtuvo exéresis subtotal. La rinorrea desapa-
recio en 2 pacientes con fistula de LCR y se mantuvo en
los otros 2. De las complicaciones observadas en el 30%
de los casos, solo en 1 (10%) transcendieron mas alla del
transoperatorio.

Conclusiones. Los resultados obtenidos en la fase 1
con la utilizacion del método transnasal endoscopico,
hacen que el procedimiento en nuestro medié sea lo
suficientemente seguro como para justificar el pase a la
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fase II del ensayo (aleatorizada y controlada), en busca
de informacion mas consistente, en relacion al valor real
de la técnica a estas alturas del desarrollo de la cirugia
hipofisaria.

PALABRAS CLAVE: Abordaje. Adenomectomia. Endos-
copica. Fistulas. Macroadenomas. Transnasal. Transes-
fenoidal.

Transnasal-transsphenoidal endoscopic surgery of the
sellar region

Summary

Transnasal transsphenoidal endoscopic approach to
the sella turcica has recently become an option to the
pituitary surgery which could predominate in a near
future.

Objectives. To evaluate through the analysis of our
results whether it is possible to perform in our Hospital
the endoscopic transnasal transsphenoidal approach to
the sella with results at least as good as those we obtain
with the microscopic sublabial transseptal transsphe-
noidal approach.

Material and methods. As the first stage of a three
stage randomized trial, this is a prospective study of 10
patients operated on, using transnasal transsphenoidal
endoscopic aproach between august 2002 and August
2003 at the department of neurosurgery of '""Hermanos
Ameijeiras Hospital".

Results. Six patients had pituitary macroadenomas
and four had cerebrospinal fluid leak through the sellar
floor. In five of six macroadenomas total tumor resection
was obtained and in the other one a subtotal resection
was performed. Two of four patients with cerebrospinal
fluid leak could be cured while the other two patients do
not. Complications were present in 30% of cases, but in
only 1 (10%) it reached the postoperatory period.

Conclusions. Transnasal transsphenoidal endosco-
pic approach to the sella can be done save enough in our
Hospital to justify the start of the second stage of one
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randomized trial to determine if the endoscopic techni-
que is better than the usual transsphenoidal approach.

KEY WORDS: Approach. Pituitary. Endoscopic. Trans-
nasal. Transsphenoidal.

Introduccion

Las afecciones de la region selar son frecuentes en la
practica neuroquirurgica. Los tumores de esta region suman
entre el 10 y el 15% de las neoplasias intracraneales'®*. La
incidencia, en series de autopsia alcanza hasta un 25%
de la poblacion''2. En orden decreciente, los adenomas
hipofisarios son el tercer tipo de tumor primario del sis-
tema nervioso central'’. Para un gran niimero de tumores
pituitarios la cirugia es el tratamiento de primera linea,
debido a la respuesta rapida, y con frecuencia definitiva,
que muchas veces se logra'”.

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (l.c.r.) a través
del piso selar consecutivas a la cirugia o espontaneas
(casi siempre en relacién con silla vacia), tampoco son
infrecuentes en la practica neuroquirurgica. Tanto para
fistulas como para adenomas, el abordaje transesfenoidal
ha sido, desde la segunda mitad del pasado siglo, la alter-
nativa de solucion mads versatil y utilizada, alcanzando
mas del 95% de las operaciones cuyo blanco es la silla
turca'®!’.

El uso del endoscopio en la cirugia pituitaria a través
de los senos paranasales fue reportado por vez primera en
los afios 1970 en la Literatura médica alemana®'**%. En
1989, Papay®® emplea el abordaje transeptal endoscopico
para reparar fistulas de l.c.r. secundarias a cirugia pituitaria
y en 1992, Jankowski reporta la reseccion endonasal
endoscdpica exitosa de adenomas hipofisarios en tres
pacientes'®. Dos afios después, Gamea expone su experien-
cia en 10 casos de tumores hipofisarios abordados por via
sublabial transeptal transesfenoidal utilizando el microsco-
pio quirargico y apoyandose con el endoscopio. Este autor
concluyd que el endoscopio facilitaba la diseccion. del
tumor de la glandula normal'2.

En 1996, Sethi publica una serie de 40 pacientes trata-
dos consecutivamente mediante la aplicacion del abordaje
transnasal endoscépico para el tratamiento de adenomas
hipofisarios y craneofaringiomas® y en el mismo afio y el
siguiente Jho y Carrau publicaron en sendos articulos, su
experiencia inicial primero y luego en 50 pacientes, con
ayuda de otro cirujano que sostiene el endoscopio después
de la esfenoidotomia y le permite la operacion bimanual.
Inmediatamente reportan la introduccion de un soporte
mecanico con este fin®**2!,

Segiin Rodziewicz y Heilman, la descompresion
endoscdpica de los tumores pituitarios puede realizarse
alcanzando buenos resultados con minima morbilidad qui-
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rargica'>%.

Aldo Stamm sefiala varias ventajas de la cirugia
pituitaria endonasal endoscépica. La primera y mas impor-
tante es proveer un acceso mas directo y rapido a la silla
sin craneotomia, lo que reduce la morbilidad asociada a
este tipo de proceder. También mejora la visualizacion,
el angulo visual, y amplia la perspectiva panordmica de
importantes estructuras anatémicas del seno esfenoidal,
silla turca y region paraselar, permitiendo un manejo dina-
mico y con seguridad durante la cirugia®2.

Algunos autores han llegado a plantear que el
endoscopio ha reemplazado al microscopio quirurgico en
la cirugia de los adenomas hipofisarios’-!%!1820:2325.3031 " E]
aporte del grupo de la Universidad Federico II de Népoles,
trabajando sobre la anatomia endoscopica y el disefio de
instrumentos adecuados para esta cirugia, ha sido sustan-
cial con vistas a convertirla en una técnica estandar.

Como quiera que estamos hablando de un procedimiento
aun de reciente aparicion en la especialidad, el servicio de
Neurocirugia del Hospital "Hermanos Ameijeiras", donde
cada afio se realiza la mayor cifra de operaciones a afeccio-
nes selares en el pais, ha disefiado un ensayo para comparar
los resultados de la cirugia transnasal endoscdpica con los
de la microcirugia transeptoesfenoidal, con el objetivo de
aclarar las interrogantes existentes en relacion con la efica-
cia y morbimortalidad del método endoscdpico y analizar
la conveniencia o no de su aplicacion sistemdtica. En este
articulo exponemos los resultados de la Fase I del mencio-
nado estudio.

Pacientes y método

Tipo de estudio

I: Ensayo preliminar o estudio corto. Se realiza una
investigacion limitada tipo cohorte, estrictamente contro-
lada y prospectiva de 10 pacientes seleccionados segun los
criterios de inclusion y a los cuales se les realizo el abor-
daje transnasal endoscépico como método de tratamiento
quirargico para su enfermedad en cuestion entre agosto del
2002 y agosto del 2003, con vistas a comprobar la factibili-
dad en nuestro medio de la ejecucion de dicha técnica.

Los criterios de inclusion fueron:
- Adenomas hipofisiarios con crecimiento intraselar hasta
10 mm o supraselar hasta cisterna quiasmatica, res-
petando el III ventriculo.
- Fistulas de l.c.r. a través del piso selar al seno esfenoi-
dal comprobadas por resonancia magnético nuclear
(RMN) y/o o por endoscopia de la cavidad nasal.

Criterios de exclusion:
- Microprolactinomas (<10 mm).
- Microadenomas no secretores.
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-No aceptacion por parte del paciente.

Se entrevist6 a cada uno de los pacientes que reunieron
los criterios de inclusion, a los cuales se les explicaron
los objetivos del estudio, asi como los aspectos generales
de cada procedimiento (transeptoesfenoidal y transnasal
endoscopica) de forma clara y comprensible, después de
lo cual se solicito su consentimiento para ser incluido en el
ensayo. En los casos en que el paciente estuvo de acuerdo,
se le pidi6 que llenara y firmara un modelo de consenti-
miento informado y, s6lo después de esto, fue elegido para
el procedimiento endoscopico.

El corte en el seguimiento de los pacientes fue a los tres
meses posteriores a la cirugia con la evaluacion clinica y
los estudios complementarios necesarios, segun la enfer-
medad de cada caso.

Las fases I y III de la investigacidn estan en marcha y
sus resultados se presentaran en futuros articulos.

Fase II: estudio controlado, a simple ciego, en el cual se
le ofrecerd a los pacientes de forma aleatoria, previo con-
sentimiento informado, el abordaje transnasal endoscdpico
o el abordaje sublabial transeptal microquirurgico como
método de tratamiento para su enfermedad.

Fase III: sera la fase de seguimiento con un corte a los
6 meses posteriores a la cirugia, con evaluacion clinica y
estudios complementarios, segin protocolo para la afec-
cién en cuestion.

La técnica quirurgica empleada fue basicamente la des-
crita previamente por Jho y Carrau®, aunque en los prime-
ros 6 pacientes, se realizd turbinectomia media parcial, con
vistas a ampliar la cavidad nasal y facilitar el proceder. En
los cuatro restantes este paso fue abandonado. Se utilizaron
dos endoscopios rigidos de 30 cm de longitud. Uno de ellos
de 2,7 mm de diametro y lente de 30°. El otro de 4 mm y
lente de 0°. El primero de ellos se utiliz6 dentro de una
vaina para facilitar la aspiracion y lavado del lente.

Resultados

Los resultados generales estan reflejados en la tabla 1.

Nueve pacientes fueron del sexo femenino y uno del
masculino. Las edades oscilaron entre los 19 y 61 afios.

El diagnodstico fue macroadenoma hipofisario en 6
casos, tres de ellos productores de hormona del crecimiento
(GH) (casos 1, 2 y 8), uno secretor de prolactina (PRL)
(caso 9) y los otros dos no secretores (casos 3 y 10). Los
otros cuatro (4, 5, 6 y 7) tenian fistula de l.c.r. a través del
piso selar.

Entre los principales sintomas observados, la cefalea
estuvo presente en 8 casos (80%). El resto fueron variados,
en concordancia con la de entidad de cada paciente. Los
3 pacientes con adenomas productores de GH presentaron
crecimiento acral (acromegalia). La paciente con diagnds-
tico de prolactinoma presenté amenorrea y galactorrea
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(Sindrome de Forbes-Albright). Los 2 casos con adenomas
no secretores debutaron con apoplejia pituitaria (cefalea y
defecto campimétrico de instalacién subita) y hemorragia
subaracnoidea (cefalea intensa, inconsciencia transitoria
y paralisis unilateral del III) respectivamente. Los cuatro
pacientes con fistula de LCR presentaban rinorrea Yy,
excepto uno, aquejaban cefalea.

En el postoperatorio, la cefalea desaparecio en 4 (80%)
y mejor6d en 1 (20%) de los 5 pacientes con adenomas
que previamente la padecian, persistiendo en 2 (66,7%),
(precisamente aquellos que no resolvieron la fistula con la
operacion) y mejorando en 1 (33,3%) de los 3 pacientes con
fistula de LCR que ya la presentaban. El crecimiento acral
se detuvo y tendid a la regresion en los tres casos con acro-
megalia. En la paciente con macroprolactinoma (caso 9),
desaparecio la galactorrea y reaparecieron las menstruacio-
nes. El paciente con trastornos del campo visual (caso 3),
mostr6 desaparicion de los mismos , después de la cirugia 'y
en la paciente con oftalmoplejia del Il nervio craneal (caso
10), ésta desaparecid al mes de operada.

La rinorrea desaparecid en 2 pacientes con fistula de
LCR (50%) y se mantuvo igual en los otros 2 (50%).

De los tres macroadenomas secretores de GH, en uno
(33,3%) se consigui6 reducir el valor de esta hormona a la
mitad del valor inicial (caso 1) y en los otros dos (66,6%)
se redujo a cifras normales (<5 ng/ml). La paciente con
macroadenoma secretor de PRL normaliz¢ la cifra de esta
hormona. En los no productores no hubo variaciones hor-
monales.

La evaluacion con tomografia axial computada en el
postoperatorio inmediato y a los 3 meses, arrojo que en
cinco de los seis macroadenomas se logré la exéresis total
del tumor (83.3%), mientras que en uno esta fue subtotal
(reduccién del volumen tumoral del 80%).

De acuerdo a la evaluacion por RMN de los cuatro
pacientes con fistula de LCR a través del piso selar, en dos
se obtuvo desaparicion del trayecto fistuloso (50%) y en
dos no se consiguio.

Algun evento que pudo ser considerado como compli-
cacion propia del procedimiento se observé en el 30% de
los casos. Sélo en uno de ellos (10%) ésta trascendid mas
alla del transoperatorio y resulto ser una meningoencefali-
tis bacteriana (caso 4).

La estancia hospitalaria postoperatoria fluctud entre dos
y diecisiete dias, con una media de ocho.

El tiempo quirurgico promedio fue de tres horas cua-
renta minutos y varid desde dos hasta seis horas.

Discusion
Abordaje

El abordaje endoscépico a la region selar nacié desde
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propuestas diferentes. Reportes iniciales de Papay y
colaboradores defienden el abordaje transnasal transeptal
endoscdpico sobre el nasal endoscdpico e incluso sobre el
microquirurgico®. Este autor realiza toda la intervencién
a través de uno de los lados de la nariz. Para Rodziewics,
sin embargo, aunque también de forma submucosa,
resulta ventajoso ejecutar la operaciéon introduciendo el
endoscopio a través de una incision de 8 mm a la izquierda
y los instrumentos por otro tunel submucoso derecho®,
evitando asi interferencias entre ellos. Ambas variantes
llevan implicitas diseccion mucoseptal y posibilidad de
sinequias, cambios estéticos y mayor grado de molestias
postoperatorias. Solo la falta de desinsercidn del tabique
las diferencia fisicamente del proceder microquirurgico
clasico. Se han llevado a cabo bastantes intervenciones en
recientes series, de forma totalmente transnasal y unilateral
con buenos resultados; se evitaba el trauma y consumo de
tiempo propios de la diseccion septal*?!. Consideramos
estas ventajas lo suficientemente consistentes como para
adherirnos a esta ultima variante.

Se ha recomendado la reseccién parcial del cornete
medio y ocasionalmente del superior para dar ampli-
tud a una fosa nasal y de esta forma facilitar el paso de
endoscopio e instrumentos y mejorar la visibilidad!$2.
Aunque esto fue asi en los primeros 6 pacientes de la
presente serie, pronto coincidimos con los que afirman
que este detalle es innecesario si se siguen determinadas
reglas, como la eleccion de la fosa nasal de mayor amplitud
(teniendo en cuenta la lateralizacion del tabique, desarrollo
de los cornetes, presencia de una concha bulosa) y la pene-
tracion gradual del endoscopio junto al piso nasal hasta la
identificacién de los cornetes inferior y luego medio, para
entonces ascender ligeramente entre éste y el tabique nasal
y avanzar hasta visualizar el "rostrum" y "ostium" del
esfenoides*®. Por tal motivo abandonamos esta practica
sin percibir por ello un incremento en el grado de dificultad
técnica para el abordaje.

Visibilidad

Si bien es cierto que el microscopio ofrece una vision
estereoscopica y familiar del campo quirurgico, la bidimen-
sionalidad de la visién endoscopica se ve compensada por
el acercamiento directo de ésta a la anatomia de la region,
lo que permite una mejor definicion de las interfases
tumor-tejido glandular y glandula-diafragma/aracnoides.
Este acercamiento y la mayor movilidad que el endoscopio
imprime al ojo del cirujano, proporcionan una vision
panordmica del campo operatorio y brindan la posibilidad
ocasionalmente Unica de identificar algunas estructuras o
de obtener una vision mas clara de ellas (protuberancias
optica y carotidea, recesos opto-carotideos, clivus, cister-
nas supraselares).
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La deteccion de fistulas de l.c.r. se ve particularmente
beneficiada por la exploraciéon endoscopica, toda vez
que permite la observacion de areas ubicadas por fuera
del tinel, que el speculum determina en la exposicion
microquirurgica tradicional .

La tincién constante del extremo distal del lente por
sangre con la consecuente afectaciéon de la inspeccion
endoscopica, ha sido sefialada por varios autores® y sin
duda es un hecho que adiciona tiempo a la intervencion.
Aunque los sistemas de irrigaciéon succion que comple-
mentan los endoscopios modernos como el que empleamos
en el presente trabajo, ofrecen la posibilidad de un lavado
continuo de la punta del lente y, por lo tanto, de minimizar
este obstaculo. Este es uno de los detalles mas molesto que
debemos superar.

Curacion

Jho y Carrau, en un reporte de sus primeras experien-
cias en 1997 refieren haber logrado resolucion inicial de
los sintomas en 13 de 14 adenomas intervenidos de forma
endoscopica®. Heilman et al., lograron exéresis total en 2
de 5 pacientes con adenoma hipofisario mediante el men-
cionado abordaje y mejoria sintomdtica y hormonal en
otros 2, mientras que en 1 con enfermedad de Cushing se
mantuvieron elevados los niveles de cortisol".

Los resultados obtenidos en el presente estudio de los
pacientes con adenomas se asemejan a los de los autores
previamente mencionados y a los que obtenemos mediante
el abordaje microquirtrgico estandar, a pesar de ser la
experiencia y habilidades con el abordaje endoscépico
considerablemente limitadas en nuestras manos, si lo
comparamos con éste. Las series de adenomas intervenidos
por via transeptoesfenoidal microquirdrgica reportadas por
diversos autores®’, no superan tampoco en general, en lo
concerniente a la curacidn, a los que observamos en nuestra
pequeiia serie. Las observaciones en cuestion resultan alen-
tadoras para el futuro desarrollo de esta técnica.

Con respecto a las fistulas, los resultados fueron menos
alentadores y el hecho de que los dos pacientes en los que
se mantuvo la rinorrea, fueron precisamente aquellos en los
cuales la salida de l.c.r no se observé durante la explora-
cion endoscopica nos sugiere que otros detalles técnicos
como la no utilizaciéon de fluoresceina pudieron haber
influido.

Morbilidad

La unica complicaciéon que repercutio en la evolucion
postoperatorio fue la meningoencefalitis rapidamente con-
trolada con antibidticos en 1 semana, que se presentd en un
caso intervenido para ocluir una fistula de l.c.r. A este caso
se le colocd un drenaje espinal continuo que se mantuvo en
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el postoperatorio y la infeccidn del sistema nervioso se hizo
sintomatica al cuarto dia. No existen elementos para afir-
mar que el corredor de trabajo es menos estéril en el abor-
daje endoscopico que en el microquirirgico, ya que sus
estructuras anatomicas y flora bacteriana, son basicamente
las mismas en ambos y su transgresion quirurgica menor.
Nos queda la interrogante del papel que el catéter espinal
podria haber desempefiado como puerta de entrada en el
origen de la sepsis. Las otras complicaciones que reporta-
mos consistieron en salida de l.c.r. a través del piso selar en
2 pacientes durante el postoperatorio inmediato, que fueron
controladas durante esta misma etapa mediante las medidas
habituales de reparacion del mismo y colocacidn de un dre-
naje espinal continuo por 72 horas.

La diabetes insipida, complicacion nada infrecuente en
la cirugia hipofisaria, no se presentd en nuestros casos.

Las complicaciones propias del traumatismo quirtirgico
de la via, que con alguna frecuencia se observan en la
operacion transeptoesfenoidal microscopica, tales como:
sinequias consecutivas a desgarros de la mucosa nasal,
trastornos sensitivos gingivales o en labio superior y/o
cambio de coloracion de incisivos superiores, estuvieron
ausentes en nuestra casuistica; tampoco se observo la infla-
macidn nasofacial postoperatoria, secundaria a la diseccion
septal con desinsercion del tabique cartilaginoso, exéresis
del tabique 6seo y colocacidn del espéculo, lo que unido
a la ausencia de sondas en las fosas nasales, hacen que el
postoperatorio sea mas confortable.

Utilizando este mismo proceder, Cappabianca encontrd
que un mes después de la cirugia, la mucosa nasal estaba
integra en todos sus casos. Tres dias después de la ope-
racién solamente 5 pacientes de 15 presentaban cefalea,
la cual se controlaba bien con dosis bajas de analgésicos
habituales. Ninguno de sus casos necesitd taponamiento
nasal. Uno de sus pacientes tuvo rinitis bacteriana que
resolvié con antibidticos apropiados. Hubo, ademas, 3
casos con diabetes insipida transitoria que se controlé en
menos de 72 horas y un caso con paralisis del tercer y
sexto pares craneales reversible al mes de la operacion.
Este autor concluye diciendo que el curso postoperatorio
en general es excelente y se minimizan las dificultades
respiratorias inmediatas en comparacion con el método
microquirurgico®. Heilman, reporta 2 fistulas y una dia-
betes insipida en 9 casos'. Papay y su grupo afirman que
el abordaje transnasal transeptal endoscdpico tiene menor
riesgo de sangrado operatorio y menor morbilidad que el
abordaje microquirtrgico®.

Aunque no tuvimos, en este estudio, ningin caso
operado previamente de forma sublabial transeptal
transesfenoidal, por observaciones propias y de numerosos
autores, sabemos que en estos pacientes las reintervenciones
son usualmente muy laboriosas y de mayor riesgo, pues el
ciruyjano se enfrenta a una anatomia distorsionada, donde
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la mucosa septal puede tener sinequias y cicatrices, partes
del septo pueden estar perforadas o ausentes, la adherencia
cicatrizal entre las mucosas de ambas fosas nasales donde
el tabique falta, hacen su diseccion muy tediosa y la conser-
vacidn de su integridad muy dificil; puede haber mucoceles
postoperatorios y fibrosis intraselar?’. Estas condiciones
pueden favorecer una orientacion anatomica erronea, la
pérdida de identificacion de la linea media y mayor riesgo
de lesion alrededor y dentro de la silla?.

En un caso operado previamente por el método
microquirurgico y reintervenido por Heilman mediante
la técnica endoscdpica debido a recurrencia tumoral, este
autor constaté que el segundo abordaje produjo menos
dolor y molestias postoperatorias que el primero'.

A pesar de no estar todavia en un punto de consolida-
cion similar al alcanzado por el abordaje microquirtrgico-
la morbilidad del método endoscdpico es hoy inferior a la
mostrada por aquel del cual existe una basta experiencia
universal. Esto le augura un futuro promisorio en relaciéon
con este aspecto.

Tiempo quirurgico

El tiempo quirurgico promedio para el abordaje
microquirurgico en nuestro servicio se sitia alrededor de
las 2 horas, inferior al que consumimos con el método
endoscopico. La explicacion es obvia. En uno tenemos
experiencia y habilidades desarrolladas durante afios, lo
que no ocurre con el otro. En este sentido encontramos en
la literatura varias reflexiones.

Carrau y Jho, reconocen una curva de aprendizaje pro-
longada para el cirujano no familiarizado con la técnica
endoscopica, dado que el método microquirtrgico y el
endoscopico requieren habilidades quirtirgicas diferentes
y plantean que un cirujano no experimentado se enfrentara
a serias frustraciones, al tener que desplazar ambos instru-
mentos a través de un corredor estrecho. La introduccion
de endoscopios estereoscdpicos en el futuro, probable-
mente, mejorard este problema, asi como las practicas en
el laboratorio de anatomia y el uso del endoscopio durante
el abordaje microquirtirgico tradicional, para comparar la
vision con ambas técnicas®.

Para facilitar la operacidn, la escuela de Napoles ha
desarrollado una serie de instrumentos con mayor manio-
brabilidad con respecto a las estructuras anatdmicas atrave-
sadas, que confieren mayor seguridad a la misma>.

Papay et al., aseguran que el sacrificio de la visioén bino-
cular, el control manual constante del endoscopio y la falta
de adiestramiento suficiente son factores que conspiran
contra un abordaje seguro y rapido, pero una vez adquiridas
todas las habilidades necesarias el tiempo quirtrgico puede
llevarse a cabo en 40 minutos®’.

Resultan alentadoras para nuestra limitada experiencia
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las reflexiones que los pioneros en este abordaje han publi-
cado al respecto.

Estancia hospitalaria

En nuestros casos la estancia hospitalaria media fue
practicamente igual en los dos métodos; sin embargo,
tenemos que sefialar que un paciente fue dado de alta a los
dos dias de la intervencion, lo que nunca fue posible con el
proceder microquirtrgico. Otros tres pacientes a los que se
les dio el alta, uno al cuarto y dos al quinto dia, en realidad
estaban listos para ser dados de alta desde antes, pero se
mantuvieron ingresados para evaluar de cerca su evolu-
cion, dada la escasez de experiencia con el nuevo método.

Incrementaron la estancia dos casos con fistulas transo-
peratorias a los que se les coloco drenaje espinal continuo
durante cinco dias y reposo absoluto en cama; uno de ellos
desarrolld6 meningoencefalitis, lo que contribuy?6 a retrasar
su alta. Los dos casos operados por fistula de LCR que no
resolvieron con el tratamiento permanecieron en la sala 10
y 13 dias respectivamente.

Heilman reporta una estancia postoperatoria entre 1 y
6 dias, logrando dar de alta a 3 pacientes el primer dia y
2 el segundo entre 9 operados. Para este autor, aquellos
pacientes que no hayan tenido fistula de l.c.r. peroperatoria,
pueden ser dados de alta hospitalaria al siguiente dia de la
intervencion®.

Los antecedentes enumerados nos sugieren que una
estancia posoperatoria segura pudiera estar alrededor de las
72 horas en los casos no complicados, con su consiguiente
impacto econdmico positivo. El ganar en experiencia en la
operacion y en el seguimiento sistematico, debe aumentar
la confianza en los resultados y podria reducir atin mas la
estancia hospitalaria.

Limitaciones

Como han planteado otros autores* y hemos mencio-
nado previamente, existen varias limitaciones relacionadas
con el abordaje:

1) El endoscopio necesita un campo quirurgico con el

minimo de sangre para hacer viable el procedimiento.

2) Aunque la vision global obtenida con el endoscopio

es mas amplia y abarcadora, mostrando una perspectiva

panoramica de la anatomia, el cirujano carecera de las
ventajas de la visidn tridimensional a lo 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 demas infrecuente,
es mas dificil que con el uso del abordaje transeptal
microquirurgico estandar, lo que solo podra ser supe-
rado con la experiencia, a menos que se cuente con sis-

32

Neurocirugia
2005; 16: 27-33

tema de neuronavegacion.
4) La mejor tecnologia disponible para hacer la inter-
vencion menos azarosa es aun cara 'y en franco desarro-
llo, por lo que la operacidon frecuentemente se realiza
con el instrumental disefiado para cirugia otorrinolarin-
gologica o transesfenoidal convencional.

Consideraciones finales

A pesar de las aparentes ventajas del método, impor-
tantes personalidades internacionales en este campo, las
cuales no citamos por consideraciones éticas, no son parti-
darias del mismo.

Los resultados obtenidos en la fase 1 del presente ensayo
con la utilizacién del método transnasal endoscopico, justi-
fican el pase a la fase II del mismo (aleatorizada y contro-
lada), en busca de informacidn mas consistente, en cuanto
al valor real de la técnica a estas alturas del desarrollo de la
cirugia hipofisaria.
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