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Resumen

Objetivos. Comparar el abordaje transesfenoidal
endonasal endoscépico con el abordaje transesfenoidal
sublabial microquirdrgico. Valoracion del grado de
reseccion tumoral, grado de invasividad tumoral, com-
plicaciones y estancia postoperatoria de ambos grupos.

Material y métodos. Estudio prospectivo no rando-
mizado de 50 pacientes intervenidos en nuestro centro
entre 2002 y 2006 de lesiones en la region selar con dife-
rentes grados de invasién del seno cavernoso segin la
clasificacién de Knosp. Entre las variables a estudio se
incluyeron los grados de invasién, los grados de resec-
cién postoperatoria (total, subtotal y parcial), lesion
del nervio éptico, panhipopituitarismo postoperatorio,
fistula de LCR, déficit de pares craneales, epistaxis,
meningitis, diabetes insipida y lesién de arteria caro-
tida. Nuestra serie consta de 27 hombres y 23 muje-
res, con una edad media de 48 afios (19-80 afios). En
23 casos se utilizd una via transesfenoidal sublabial
microquirargica (2 pacientes fueron excluidos) y
en 25 casos se realizd un abordaje transesfenoidal
endoscépico. El seguimiento medio fue de 12 meses.

Resultados. En nuestra experiencia la técnica
endoscopica presenta un porcentaje de exéresis com-
pleta superior al de la técnica clasica (60% frente a
34,8%) que también se hace evidente en el caso de la
reseccion subtotal (32% frente 26%) existiendo una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,033). En
contraposicion no encontramos diferencias en cuanto a
complicaciones. También hemos evidenciado que existe
una diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a la estancia postoperatoria (p=0,001), reduciéndose
ésta a la mitad (3 dias) con la técnica endoscopica. Si
bien no hemos encontrado diferencias significativas en
cuanto al grado de invasividad tumoral y al grado de
reseccion, un mayor grado de invasividad aumenta en
3,59 veces el riesgo de poco éxito de la cirugia.

Discusion y conclusiones. En nuestra experiencia
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con la técnica endoscépica obtenemos un mayor grado
de reseccion quirurgica y una estancia postoperatoria
menor. No hemos observado diferencias en cuanto a
complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Tumores hipofisarios. Abordaje
transesfenoidal sublabial. Abordaje transesfenoidal endos-
copico. Complicaciones en cirugia hipofisaria. Grados de
Knosp.

Prospective comparative study on 50 patients between
microsurgical sublabial transsphenoidal approach and
endoscopic endonasal transsphenoidal approach

Summary

Objective. Compare the standard transsphenoidal
sublabial microscopic approach with the endoscopic
transsphenoidal approach concerning the tumoral
invasiveness and resection, complications of the appro-
aches and time of post operative hospitalisation.

Material and methods. We realized a prospective,
non randomised study with 50 patients. They were
operated between 2002 and 2006. All the patients had
sellar lesions with different grades of invasiveness of the
cavernous sinus as classified by Knosp. The variables
included in our study were tumoral invasiveness and
operative resection (total, subtotal and partial), optic
nerve lesion, postoperative panhypopituitarism, CSF
fistula, cranial nerves deficits, epistaxis, meningitis,
diabetes insipidus and carotid artery lesion. Our series
included 27 males and 23 females ranging from 19 to 80
years old (48 mean). In 23 patients we used the standard
sublabial microscopic approach (two patients were
excluded) and for 25 patients we used the endoscopic
approach. The mean follow up was of 12 months.

Results. In our experience the endoscopic technique
presents a higher percentage of total resection com-
paring to the sublabial microscopic approach (60%
versus 34,8%) and higher percentage of subtotal resec-
tions (32% versus 26%) with a statistical significant
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difference (p=0,033). The time of hospitalisation was
significant shorter for the endoscopic approach group
(p=0,001), diminishing by half of the time (3 days) of the
microscopic approach group. Concerning the tumoral
invasiveness and complications we did not appreciate
any significant dissimilarity. We appreciated that a
higher grade of invasiveness augments by 3,59 the risk
of an unsuccessful surgery.

Discussion and conclusion. In our experience the
endoscopic technique may favour a better tumoral
resection and shorter time of hospitalisation. We did not
appreciate differences concerning the complications.

KEY WORDS: Pituitary tumors. Transsphenoidal sublabial
approach. Transsphenoidal endoscopic approach. Compli-
cations in pituitary surgery. Knosp grades.

Introduccion

El abordaje transesfenoidal es y ha sido una de las
piedras angulares de la neurocirugia para el tratamiento
de los tumores hipofisarios y de su region adyacente. El
auge de los abordajes endoscopicos a la region selar ha
ido substituyendo, no sin polémica, al clasico abordaje
transesfenoidal. Desde que Jho® estandarizd la técnica,
ésta ha ido extendiéndose y perfeccionandose en estos Ulti-
mos afios’ por autores como Cappabianca, Kassam y Frank.
El auge de la endoscopia en la cirugia transesfenoidal
viene dado por una serie de condicionantes previos favo-
rables. Uno de ellos es el hecho de que las fosas nasales
son una cavidad real que no requiere dilatacion para entrar
y con acceso directo a la silla turca. La otra gran ventaja
de la endoscopia transesfenoidal es que ofrece una gran
capacidad y variabilidad de posibilidades tanto en los
sistemas de visualizacién como en la utilizacion de instru-
mental quirirgico. Como ejemplos destacar que el abordaje
endoscopico puro se puede realizar a través de un agujero
nasal o de los dos; y que podemos utilizar o no un brazo
que sujete el endoscopio o bien trabajar con el espéculum
nasal®!%18193% T 05 endoscopios utilizados son rigidos con
angulaciones de 0, 30 y 45 grados permitiendo la visuali-
zacion de regiones que anteriormente con el microscopio
eran de dificil acceso. Algunos autores también utilizan los
endoscopios flexibles?> como complemento al microscopio,
o endoscopios rigidos para completar la cirugia principal-
mente en tumores supraselares.

Nuestro objetivo es describir la experiencia de un grupo
joven, no experto en cirugia hipofisaria y que opto por ini-
ciarse en la técnica endoscopica. Creemos firmemente que
la adopcion de nuevas técnicas no tendria que comportar un
alto precio para nuestros pacientes. Este estudio nacio y se
realiz6 para evaluar la eficacia y seguridad que tenia una
nueva técnica en nuestras manos.
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Material y métodos

Estudio prospectivo no randomizado. Analizamos 50
pacientes consecutivos, hombres (27) y mujeres (23) entre
19 y 80 afios de edad (media 48.02), que fueron hospitali-
zados entre 2002 y 2006 en el hospital del Valle de Hebron
de Barcelona. Todos los pacientes fueron intervenidos por
un mismo neurocirujano (JE). Todos los pacientes a los que
se les realiz6 un abordaje endoscopico fueron intervenidos
conjuntamente por un neurocirujano y un otorrinolaringo-
logo (JE, JLQ). La mayoria de los pacientes (39) presenta-
ban un macroadenoma, 3 pacientes presentaban un quiste
de Bolsa de Rathke y 8 fueron intervenidos quir@irgicamente
de un microadenoma hipofisario. El seguimiento fue de 1
afio.

Estudio preoperatorio

Todos los pacientes fueron evaluados segln criterios
clinicos, radioldgicos, y endocrinolégicos. Clinicamente
se diferenciaron los pacientes con debut clinico agudo
o subagudo (apoplejia hipofisaria) de los pacientes con
sintomatologia neurologica y/o endocrina mas insidiosa. En
todos los casos se realizaron campimetrias computarizadas
SITA 24-2 para definir el grado de afectacion del campo
visual. Endocrinolégicamente se evaluo la integridad del
eje hipotalamo-hipofisario mediante la determinacion de
las concentraciones plasmaticas de FSH, LH, ACTH, cor-
tisol plasmatico, GH, Prolactina, TSH, T4 libre, estradiol
(mujeres) y testosterona (hombres).

El estudio neurorradioldgico incluyo en todos los casos
un TC helicoidal de las fosas nasales y una RM cerebral de
1.5 T. Enla RM se evalud la invasion del seno cavernoso de
acuerdo con la clasificacion de Knosp et al.”. Estos autores
proponen la clasificacion de los tumores que invaden el
seno cavernoso en cinco grados (0, 1, 2, 3 y 4) de acuerdo
con los siguientes criterios:

Grado 0: el tumor no invade el seno cavernoso. Todas
las estructuras anatomicas intracavernosas estan preserva-
das. El tumor no sobrepasa la linea tangencial que une la
pared medial de la arteria cardtida interna supracavernosa
con la arteria carétida interna intracavernosa.

Grado 1: el tumor sobrepasa la tangente medial (defi-
nida como la tangente que une los dos bordes mediales de
la carotida supra e intracavernosa) pero no sobrepasa la
linea tangencial que une los dos centros de la carétida supra
e intracavernosa. Los compartimentos venosos superior ¢
inferior pueden estar obstruidos segtn el crecimiento de la
lesion sea en sentido superior o inferior respectivamente.

Grado 2: Se caracteriza porque el tumor se extiende por
detras de la linea intercarotidea, sin sobrepasar la tangente
lateral de la car6tida intra-supracavernosa.

Grado 3: el tumor se extiende lateralmente a la linea
tangencial lateral que une la porcion carotidea supracaver-
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nosa con la intracavernosa. Los compartimientos venosos
medial, superior e inferior suelen estar parcial o completa-
mente obstruidos.

Grado 4: se caracteriza porque la carotida esta total-
mente englobada por el tumor, estando todos los comparti-
mientos venosos obliterados.

Técnica quirurgica

Se realizd un abordaje sublabial transesfenoidal cla-
sico en los primeros 23 pacientes. En los siguientes 25
pacientes se realiz6 un abordaje transesfenoidal endonasal
endoscopico descrito por Jho®.

Estudio postoperatorio

Todos los pacientes fueron estudiados desde el punto
de vista clinico, radiologico y endocrinologico (siguiendo
los mismos parametros evaluados preoperatoriamente).
La primera valoracion se efectud a los tres meses del alta
hospitalaria, y después al afio. Nosotros hemos valorado
el estado clinico y radiologico al afio de la intervencion
quirurgica, que es cuando hay una mayor estabilidad en el
eje hipotalamo-hipofisario. De acuerdo con los hallazgos
de la RM postoperatoria se clasificaron los pacientes en
las siguientes categorias: 1) reseccion completa, cuando
no habia evidencia de restos tumorales visibles en la RM
de control; 2) reseccion subtotal cuando se consigui6 una
reseccion de mas del 80% del tumor inicial y 3) reseccion
parcial en el caso de una reseccion inferior al 80% del volu-
men tumoral. Clinicamente se evaluaron los pacientes en
tres categorias: 1) el paciente empeor6 su clinica después
de la cirugia, 2) no hubo cambios, 3) mejor6 su clinica
preoperatoria.

Los criterios de curacion endocrinologicos fueron:

- acromegalia: una GH inferior a 1 ng/ml después
de la sobrecarga oral de glucosa con IGF-1 normales segiin
la edad.

- prolactinomas: PRL <30 mg/dl en mujeres y
<15mg/dl en hombres.

- enfermedad de Cushing: cortisol en sangre (mati-
nal) <50nmol/l y nivel de cortisol libre urinario normal.

Variables

Hemos estudiado las variables edad, grados de Knosp,
control por RM de la reseccion y control clinico. También
se han valorado las complicaciones lesion de los nervios
opticos, déficit de pares craneales, panhipopituitarismo,
fistula de LCR, epistaxis, meningitis, diabetes insipida
y lesion de arteria cardtida. Para cada complicacion: 0)
ausencia y 1) presencia.

Estas variables constituyen el nucleo central del estu-
dio y se ha trabajado sobre éstas para la determinacion de
las pertinentes relaciones con el método quirurgico. No
obstante, ha sido necesaria tanto la agrupacion de algunas
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de estas variables, como la recodificacion de la variable
grados Knosp y grado de reseccion, con el proposito doble
de, por un lado, mejorar la valia de los modelos estadisticos
ajustados en la investigacion y, por otro lado, hacer frente
al problema de tamafos de muestra cero para algunas de las
categorias de las variables no cuantitativas. A este respecto,
hemos agrupado las ocho variables relativas a complica-
ciones (lesion de los nervios opticos, panhipopituitarismo,
fistula de LCR, déficit de pares craneales, epistaxis, menin-
gitis, diabetes insipida y lesion de arteria cardtida) en una
unica variable que representa la suma de todas éstas. A esta
variable la hemos denominado “Complicaciones”. Por otra
parte, hemos recodificado grados de Knosp en dos unicas
categorias: “Leve/Moderada”, asociadas a los niveles origi-
nales de 0 a 3, y “Grave”, asociada al nivel mas alto (grado
4) de la variable grados de Knosp. A esta variable la hemos
denominado Grados Knosp 2. En cuanto a la variable origi-
nal grados de reseccion, hemos tenido que recodificarla en
dos categorias: “Total/Subtotal” frente a “Parcial”. A esta
ultima variable la hemos denominado en la investigacion
grado de reseccion 2.

Analisis descriptivo

Se realizo un estudio descriptivo (grafico y analitico)
para la deteccion de errores de introduccion de datos, asi
como para conocer la caracterizacion de la poblacion a
estudio. Destacar la deteccion de un outlier dentro del
grupo de pacientes intervenidos mediante la técnica cla-
sica. Este paciente presentd un comportamiento en el
numero de dias de postoperatorio (35 dias en concreto) que
no se corresponde con el patrén promedio observado en el
resto de la muestra de datos (la media del nimero de dias
de postoperatorio para los pacientes del grupo clésico sin el
outlier es de 6.61, y el maximo observado para este mismo
grupo con el outlier es de 12 dias). En el grupo clasico un
paciente fue éxitus con lo que se perdi6 el seguimiento. En
consecuencia, el tamafio final de la muestra para el grupo
intervenido mediante la técnica clasica fue de 23 pacientes,
frente a un tamafio final de la muestra para el grupo operado
mediante la técnica endoscopica de 25 pacientes.

Anadlisis univariante y multivariante

Las relaciones entre el método quirurgico aplicado y las
variables de naturaleza categorica del estudio (grados de
Knosp, lesion de los nervios opticos, panhipopituitarismo,
fistula de LCR, déficit de pares craneales, epistaxis, menin-
gitis, diabetes insipida, lesion arteria carotida, grado de
reseccion y control clinico) se realizaron mediante tablas
de contingencia y el calculo del test Chi-cuadrado para con-
trastar la hipotesis de independencia de las variables en unos
casos, u homogeneidad, en otros. Para el caso de tablas de
contingencia 2X2 con valores esperados inferiores a 5 en
alguna celda, se realizo el calculo del test exacto de Fisher
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Tabla 1

Manifestaciones clinicas

Microquirurgico Endoscopico

Déficit visual

Clinica de acromegalia

Impotencia

Clinica de enf. Cushing

Incidental

Déficit pares craneales

Clinica hiperprolactinemia

5
4
2
1
1
0
0

Diabetes insipida

3
2
2
3
1
1
2
1

0

para contrastar igualmente la hipotesis de independencia de
las variables. En cuanto a la medicion de la relacion entre el
método quirtrgico y las variables de naturaleza cuantitativa
(edad y ntimero de dias de postoperatorio), ésta se realizd
mediante un test T para dos muestras independientes, pre-
viamente chequeando la hipotesis de igualdad de varianzas
entre grupos (clasico/endoscopico) a través de la prueba
de Levene. Asimismo, las pruebas de normalidad de las
variables de naturaleza cuantitativa se realizaron mediante
la prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov.

La estimacion de las Odds Ratio y sus intervalos de
confianza del 95% de la variable de interés grado de resec-
cion 2 frente al método quirtirgico y a la invasion inicial
del tumor (variable grados Knosp 2) se realizd mediante
una Regresion Logistica No-Condicionada, siendo la varia-
ble dependiente: eliminacion del tumor total o subtotal
(>80%), frente a eliminacion parcial del tumor.

El nivel de significacion utilizado a lo largo del estudio
es de un 5% (o = 0.05).

—t+0
Mo FSH ACTH FRL GH  Mecrogizs QLB Rathke
funcionates

mEndozcipica

B ClEsica

Grafico 1. Caracteristicas anatomo-patologicas.
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Resultados

Los resultados clinicos en el grupo de la técnica clasica
fueron: en 19 pacientes se consiguié una mejoria clinica
(82,6%). Se obtuvo una mejoria en todos los pacientes que
presentaban déficit visual, se consiguid la curacion/mejoria
en dos acromegalias y en una enfermedad de Cushing.
Fueron dos las acromegalias que continuaron igual (sin
curacién y con tratamiento médico), no mejoraron dos
pacientes con impotencia, y la paciente que se diagnostico
por control clinico empeord su clinica visual (4,3%).

En el grupo endoscopico se obtuvo una mejoria en 21
pacientes (84%) con curacion de las dos enfermedades de
Cushing y de las dos acromegalias. En 4 pacientes (16%)
no hubo cambios. Ninglin paciente empeoro.

No existieron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el método quirirgico empleado y la mejoria
clinica (p=0,559).

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas de
ambas series.

En el grafico 1 podemos observar las caracteristicas
anatomo-patologicas de ambas series.

Grado de reseccion

En el grupo de abordaje clasico se consiguio una resec-
cion completa en 8 pacientes, una reseccion subtotal en
6, y una reseccion parcial en 9 (Grafico 2). En el grupo
endoscopico se consiguié en 15 pacientes una reseccion
completa, en 8 una reseccion subtotal y en 2 una reseccion
parcial. Ver Grafico 3.

Complicaciones

En el grupo de técnica clasica un paciente fue éxitus.
Dicho paciente present6 una fistula de LCR y le fue colo-
cado un drenaje lumbar. El drenaje se retiro a los cinco dias
tras comprobar que habia cesado la fistula. Los cultivos de
LCR en todo momento fueron negativos y el paciente nunca
estuvo febril. A los dos dias, tras la retirada del drenaje
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Grafico 2. Grado de reseccion por técnica clasica en rela-
cion a los grados de invasividad.
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Grafico 4. Distribucion de los pacientes segun la variable
grados de Knosp y el método quirurgico.

lumbar el paciente presento una crisis epiléptica y midriasis
bilateral arreactiva, se le coloco un drenaje ventricular y
se extrajo LCR mostrando una meningitis pneumocdcica
fulminante sin respuesta a tratamiento médico.

Un paciente tuvo un empeoramiento de su vision con
una hemianopsia bitemporal por lesion quiasmatica.

Dos pacientes presentaron fistula de LCR, uno de ellos
fue el outlier. Dicho paciente present6 una fistula de LCR
en la que se colocd un drenaje lumbar que posteriormente
se infectd, presentando una meningitis por E. coli que se
complicod con una hidrocefalia. El otro paciente hizo una
fistula LCR que se soluciond a los pocos dias con el drenaje
lumbar.

Un paciente con un macroadenoma grado IV realizo a
las 12 horas de la cirugia un déficit completo del III pc que
recuper6 totalmente a los tres meses.

Siete pacientes (30,4%) presentaron un panhipopituita-
rismo secundario a la cirugia, y no hubo ninglin paciente
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Grafico 3. Grado de reseccion por técnica endoscopica en
relacion a los grados de invasividad.

con diabetes insipida permanente.

En el grupo endoscopico cuatro pacientes presentaron
una fistula de LCR, estos pacientes fueron los primeros de
la serie endoscopica que se intervinieron. A raiz de ello, se
cambio6 la forma de cierre, pasando del taponamiento con
grasa a no taponarlos. Con esta experiencia decidimos cam-
biar algunas pautas que comentaremos en la discusion.

Una paciente presentd una epistaxis a la semana que se
solucion6 con el ingreso y taponamiento.

Hormonalmente en un 16% de los casos hubo panhipo-
pituitarismo y en un 20% diabetes insipida.

Relaciones entre el método quirurgico, grado de resec-
cion y estancia

Asumiremos a lo largo de la investigacion que ambos
grupos presentaban unos grados de invasion tumoral
similares (p=0.408). Grafico 4. La técnica endoscopica
presenta un porcentaje de reseccion total muy superior al
presentado por la técnica clasica (60% frente a 34.8%),
un porcentaje mayor en cuanto a reseccion subtotal (32%
frente a 26.1%) que la técnica clasica y un porcentaje muy
inferior en cuanto a reseccion parcial (8% frente a 39.1%)
que la técnica clasica. En contraposicion, no se encon-
traron relaciones estadisticamente significativas entre el
método de la intervencion y lesion de los nervios Opti-
cos, panhipopituitarismo, fistula de LCR, déficit de pares
craneales, epistaxis, meningitis, diabetes, lesion de arteria
car6tida y control clinico.

En cuanto a la relacion numero de dias de postoperatorio
con el método quirurgico aplicado, se ha identificado una
relacion estadisticamente significativa (p=0.001) entre
dichas variables. En este sentido, la media del niimero de
dias de postoperatorio para el grupo de pacientes interve-
nidos mediante la técnica clasica es de 6.61 (IC 95% [5.67,
7.55]), mientras que para el grupo de pacientes operados
mediante la técnica endoscopica la media es igual a 3.80
(IC 95% [2.47, 5.13]). Asi, podemos afirmar que el nimero
medio de dias de postoperatorio que pasa en el hospital un
paciente que ha sido intervenido mediante la técnica cla-
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Tabla 2
Odds Ratio (OR) estimados para el éxito de la intervencién (RX), respecto al método quirurgico y grados de Knosp.
Exito (Reseccion Total Poco Exito OR IC 95%
/ Subtotal) (RX parcial)

Meétodo quirurgico N N
Clasico 14 9 1
Endoscopico 23 2 0.157 [0.028, 0.866]
Total 37 11

Grados Knosp 2
Leve/ 23 3 1
Moderado
Grave 14 8 3.595 [0.750, 7.230]
Total 37 11

sica es aproximadamente tres dias superior a la media de
dias que pasa un paciente intervenido mediante la técnica
endoscopica.

Efecto del método quirurgico con respecto al éxito de la
operacion

En este sentido, el “éxito” de la intervencion se encon-
trara asociado a los niveles reseccion total y subtotal,
mientras que el “poco éxito” se encontrard ligado al
nivel reseccion parcial. Adicionalmente, se introdujo en
el modelo la variable grados Knosp 2, que mide el nivel
de invasion de la enfermedad, y que permite controlar de
alguna manera el factor “dificultad de la intervencion qui-
rurgica”. La Tabla 2 muestra las estimaciones para el riesgo
de poco éxito de acuerdo al método quirurgico aplicado y
los grados de Knosp del paciente, categorizada esta tiltima
variable en dos unicos niveles: Leve/Moderado (de 0-3 en
la escala original) y Grave (asociado al valor 4 de la escala
original). En este sentido, cabe destacar que la interaccion
entre el método quirurgico y el grado de invasion del tumor
no es estadisticamente significativa. Lo mismo sucede con
el efecto individual de la variable Knosp 2 (p=0.110), que
probablemente ha quedado encubierto como consecuencia
del uso en la investigacion de un tamafio muestral relativa-
mente reducido. En cuanto al método quirurgico empleado,
éste si es estadisticamente significativo (p=0.034).

En relacion a la estimacion de los riesgos, el hecho de
ser operado con el método endoscopico reduce en un 84%
el riesgo de poco éxito en la intervencion (OR=0.157; IC
95% [0.028, 0.866]) con respecto a la aplicacion de la téc-
nica clasica. Y, por otra parte, se ha observado que un grado
de invasion mayor del tumor hace incrementar 3.59 veces
(OR=3.595; IC 95% [0.750, 17.230]) el riesgo de poco
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éxito de la operacion.
Discusion

El nivel de evidencia es bajo cuando intentamos
comparar ambas técnicas, dado que no existen estudios
prospectivos, a doble ciego y randomizados. La causa
principal esta en la dificultad de obtener por un solo centro
un tamafno muestral adecuado, dada la incidencia de esta
patologia y la gran diversidad de tumores (secretores, no
secretores y grados de invasividad) que implicarian una
gran cantidad de categorias. Otro problema al comparar
ambas técnicas surge dado que la técnica endoscopica es
muy nueva, y el nimero de pacientes operados por la téc-
nica clasica y su tiempo de seguimiento son mayores. Este
trabajo va dirigido a evaluar como una técnica nueva puede
mejorar los resultados de nuestros pacientes en un grupo
que se esta iniciando en cirugia hipofisaria.

Si analizamos la técnica microquirurgica, los grados de
reseccion tumoral dependen del tipo de tumor y del grado
de invasividad. En los macroadenomas no funcionantes
la reseccion completa va de un 29 a un 84%°%"3. Los
indices de remision mas bajos se asocian a los adenomas
gigantes invasivos'®!7272837 Zada et al.*® a través de un
abordaje endonasal microquirtirgico presentan unos resul-
tados del 95, 40 y 33% para macroadenomas no invasivos,
macroadenomas invasivos y adenomas gigantes. En los
prolactinomas los niveles de prolactina preoperatorios y
la invasion dural son factores importantes. Zada et al®,
refieren resecciones completas en un 75% en tumores con
una PRL inferior a 200 ng/ml comparables al resto de los
autores®. En pacientes con enfermedad de Cushing con
microadenomas los niveles de remision se sitGian cerca



Comparacion del abordaje sublabial transesfenoidal microquirtrgico frente al abordaje endonasal .......

del 100%, siendo mas bajos cuando no hay una imagen
evidente preoperatoria, en macroadenomas invasivos y
en las reintervenciones****. En pacientes con acromega-
lia la remision es de un 75% en los microadenomas y de
alrededor de un 50% en los macroadenomas?. Otras series
presentan resultados similares'-'52532,

En el primer trabajo sobre endoscopia descrito por Jho 'y
Carrau® se describe una serie de 50 pacientes intervenidos a
través de una fosa nasal. De los 8 pacientes con enfermedad
de Cushing, 7 se curaron clinicamente y bioquimicamente.
De los 17 prolactinomas, 10 mejoraron clinicamente y bio-
quimicamente, 4 mejoraron clinicamente pero continua-
ron con hiperprolactinemia y tres pacientes quedaron con
restos en el seno cavernoso. Finalmente, de los 19 pacien-
tes con macroadenomas no funcionantes en 16 se obtuvo
una reseccion completa. El National Institute for clinical
excellence interventional procedures programme, realizo
un meta-analisis para evaluar la eficacia y seguridad de la
técnica endoscopica respecto la clasica®. Realizaron una
revision en Febrero del 2003 en: Medline, Premedline,
Embase, Cochrane Library and Science Citation Index. Las
conclusiones del estudio fueron que en cuanto a la eficacia,
los resultados (reseccion quirtirgica) eran comparables a
la técnica convencional, si bien el tiempo quirtrgico y el
postoperatorio eran inferiores (2-5 dias a 4-10 dias de la
técnica clasica). Respecto a la seguridad, el tanto por ciento
de complicaciones de la técnica endoscopica era inferior al
de la clasica. Solo en dos pacientes de 310 habia aparecido
una complicacion grave como es la meningitis. Complica-
ciones leves fueron evidentes en un 7%.

Otro grupo fundamental en la evolucion de la endoscopia
es el de E. de Divitiis y P. Cappabianca®. Describen una
serie de 146 pacientes intervenidos desde enero del 1997
a julio de 2001. En los macroadenomas consiguieron una
reseccion completa en 45 de los 80 no funcionantes, en 21
de los 34 tumores productores de GH y en cuatro de los
siete macroprolactinomas. En los microadenomas se consi-
guid una reseccion completa en cinco de los seis secretores
de GH, en todos los microprolactinomas (6 pacientes) y en
siete de los nueve secretores de ACTH. Un hecho a tener
en cuenta al valorar los resultados en esta serie, es que el
nimero de macroadenomas invasivos era bastante alto,
que fueron los primeros 146 pacientes operados, y que 20
pacientes eran reintervenciones.

Frank y Pasquini®* en un estudio reciente de 2006 eva-
ltan 418 pacientes con adenomas hipofisarios intervenidos
entre 1998 y 2004. En esta serie, se consiguio la curacion en
los tumores secretores de GH (83% microadenomas, 64,5%
de los macroadenomas), en los prolactinomas (85,7% de
los microadenomas y 68,5% de los macroadenomas), en
los secretores de ACTH (67,7% de los microadenomas
y 68% de los macroadenomas), y finalmente en los no
funcionantes (61,1% de los macroadenomas). El tiempo
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quirtargico medio fue de 40 minutos, siendo éste parecido
al de la técnica microquirargica. Sus conclusiones son que
la técnica endoscopica, en cuanto a resultados es similar si
nos referimos a tumores endoselares (respecto la técnica
microquirurgica), en cambio, es superior en tumores con
extension supraselar. Otros autores como Dehdashti'' han
confirmado estos excelentes resultados posteriormente en
series de 200 pacientes con un seguimiento medio de 19
meses.

En nuestra serie, se ha conseguido una reseccion total
en un 60% de los casos con la técnica endoscopica, frente a
un 34,8% con la técnica clasica, e igualmente la reseccion
subtotal en la técnica endoscopica es de un 32% frente al
26% de la técnica clasica. Cuando agrupamos y compara-
mos las variables (reseccion total mas subtotal) frente a
reseccion parcial (<80%) vemos que existe una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,033). Estos resultados
se pueden atribuir al hecho de que el endoscopio nos ha
permitido hacer una mejor exploracion intraoperatoria del
interior de la cavidad selar tras la exéresis tumoral. Con
la técnica microscopica, es mas dificil ver y valorar estos
restos tumorales, y existen espacios no visibles donde
hay que trabajar a ciegas como son los senos cavernosos
y el espacio supraselar, siendo clave la experiencia del
neurocirujano. Otro factor que apoya esta hipotesis es
que el numero de tumores altamente invasivos grados 3
y 4 de Knosp en las dos series es muy elevado en los dos
grupos (14 pacientes /60,8% clasica) y (13 pacientes /52%
endoscopica). Finalmente otro dato interesante y que con-
firma lo obtenido por otros autores® es la disminucion de
la estancia postoperatoria. En nuestro caso existe una dife-
rencia estadisticamente significativa (p=0,001). De hecho,
un paciente intervenido por el método clasico permanecera
tres dias mas de estancia media en el hospital que uno ope-
rado via endoscopica. Evidentemente estos datos son muy
importantes por si mismos, ya que cualquier procedimiento
que favorezca la precocidad en el alta lleva implicito una
menor agresividad, y una mayor tolerancia y/o confortabi-
lidad para el paciente. Por otra parte, el reducir la estancia
hospitalaria permite reducir el gasto y favorecer la rotacion
cama/paciente, factor muy importante en una sanidad
sobresaturada.

El abordaje transesfenoidal es un procedimiento ra-
zonablemente seguro y con una mortalidad baja, en la
mayoria de las series inferior al 1%%%%; sin embargo, la
morbilidad no es despreciable®?. De todas las series, como
estandar utilizamos el trabajo de Ciric et al.® donde este
autor recoge la experiencia de 958 neurocirujanos y analiza
la frecuencia de complicaciones en funcion del niimero
de intervenciones (técnica microquirurgica) practicadas
por cirujano en total. Entre las causas mas frecuentes de
morbilidad destacan la fistula de LCR (1,5- 4.2%), la dia-
betes insipida (7-20%), los déficits de pares craneales (0,4-
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1,9%), 1a lesion de la arteria cardtida (0,4-1,4%), la pérdida
de vision (0,5-2,4%) meningitis (0,5-1,9%), insuficiencia
hipofisaria anterior (7,2-20,6%), la perforacion septal (3,3-
7,6%), la epistaxis (0,4-4,3%) y la sinusitis (3,6-9,6%)’.

En el trabajo de Zada et al.*® de los 109 pacientes inter-
venidos, contaron con 7 complicaciones mayores y no
hubo ningun éxitus. Setenta y ocho pacientes completa-
ron un cuestionario donde se les pregunto por lo que peor
habian percibido de todo el proceso quirurgico, siendo
en un 39% el taponamiento nasal, en un 36% la retirada
del taponamiento y en un 35% el hecho de respirar por
la boca. A partir de los tres meses cuantificaron que un
4% tenian dolor facial grave, congestion nasal grave un
3%, importantes alteraciones del gusto y el olfato un 4%
y finalmente un 1% presentaba anestesia importante del
labio superior.

En otro trabajo realizado por Dusick JR'? con 259
pacientes intervenidos mediante técnica endonasal mi-
croquirtrgica, cabe destacar que solo se realizd tapona-
miento en los primeros 95 pacientes. Un 73% reconocian
haber tenido una mejor experiencia de la que pensaban
anteriormente, y un 8% peor. De los pacientes que habian
respondido que la experiencia era peor, en un 15% se les
habian colocado taponamiento. De los pacientes con cefa-
lea preoperatoria; ésta se habia resuelto en el 49% de los
casos. Finalmente, los pacientes que habian sido sometidos
anteriormente a un abordaje sublabial, preferian el abordaje
endonasal porque se recuperaban mejor en un 87%, tenian
menos dolor en un 80% y menos obstruccion nasal en un
79%.

Si revisamos las complicaciones en las series endos-
copicas veremos que éstas suelen tener menor incidencia,
principalmente a nivel seno facial. Otra caracteristica es
la ausencia de taponamiento, siendo un factor importante
en la confortabilidad del paciente, como se desprende de
los trabajos anteriormente mencionados. En 1999 Koren
y et al.* realizaban una comparacion de las complicacio-
nes endonasales entre el abordaje sublabial y el abordaje
endoscopico. La técnica endoscopica estaba asociada a un
menor tiempo quirargico, menor periodo postoperatorio,
ausencia de epistaxis recurrente y de problemas dentales,
menor incidencia de perforacion septal, de sinequias y de
formacion de costras. En el trabajo de Cappabianca® se
clasifican y desglosan las complicaciones. Respecto a las
complicaciones naso faciales unicamente destaca un caso
de sinusitis (2%); muy por debajo de las series clasicas, un
2% de fistulas de LCR, 0% de pérdida de vision, 0,68%
de lesion arteria carotida, 0,68% de meningitis, 13,6% de
déficit anterior hipofisario, 3,42% de diabetes insipida y un
0,68% de mortalidad.

En el meta-analisis realizado por el National Institute
for clinical excellence interventional procedures progra-
mme? concluyen que el porcentaje de complicaciones de
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la técnica endoscopica es mas bajo que el de la clasica,
siendo un procedimiento mas seguro. Cho and Liau’
encuentran una diferencia estadisticamente significativa:
4,5% (endoscopica) y 27% (clasica). Budie? refiere un 15%
y un 24% respectivamente entre el grupo endoscopico y el
clasico. En otros trabajos no hay diferencias®'.

En la serie de Frank publicada en 2006 tienen un 0,7%
de complicaciones nasales (epistaxis), un 16% de fistulas
de LCR intraoperatorias y un 1,2% de postoperatorias, un
0,4% de meningitis, un 0,4% de empeoramiento visual, un
3,1% de insuficiencia hipofisaria anterior y un 7,6% de dia-
betes insipida.

En nuestra serie en el grupo de cirugia clasica, tres
pacientes presentaron una fistula de LCR de los cuales
dos de ellos se complicaron con meningitis. Uno de ellos
fallecié y un segundo presentd una hidrocefalia postme-
ningitis que después requiri6 una derivacion ventriculo-
peritoneal. El fallecimiento del paciente de nuestra serie
ocurri6 una semana después de la intervencion tras
presentar una fistula de LCR que se complicd con una
meningitis neumocodcica fulminante. S6lo un paciente
presentd un déficit del III par craneal postoperatorio
que recuperé completamente a los pocos meses. En el
grupo endoscdpico la principal complicacion fue la fis-
tula (16%) que sucedi6 en los primeros cuatro pacientes
que intervinimos debido a la falta de experiencia con la
técnica de cierre endoscopica. Si bien observamos que en
nuestra serie no hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos, tenemos que hacer la critica
de que el bajo tamafio muestral puede haber influido
de forma importante en este resultado. Si nos parece
interesante constatar que la aparicion de la endoscopia
ha cambiado la forma de manejar la fistula de LCR
postoperatoria. En la serie clasica se opta por colocar un
drenaje lumbar y dejar al paciente en reposo durante una
semana. De hecho las dos complicaciones mas impor-
tantes (éxitus e hidrocefalia) nacen de problemas con el
drenaje lumbar. Actualmente en la serie endoscopica no
hemos tenido ningun problema importante. Esto se debe a
que si el paciente presenta una fistula LCR postoperatoria
se opta por reintervenir al paciente las primeras 24-48h,
asi vemos con gran facilidad donde esta el defecto y se
tapona adecuadamente. Esta situacion ha ido derivando
hacia la no utilizacion de grasa, y, al no taponamiento de
todo el seno. Actualmente realizamos una inspeccion de
la silla, buscamos defectos, y si no hay, sélo utilizamos
plastia dural. Sélo utilizaremos grasa y tissucol® cuando
durante la cirugia se produzca una rotura del diafragma
con salida importante de LCR. Destacar también, que
con la técnica endoscopica tenemos mayor incidencia de
diabetes insipida, derivado, en nuestra opinioén, de una
mayor agresividad en la reseccion tumoral. El resto de
complicaciones son las esperables segtn la literatura.
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Conclusiones

En nuestra experiencia inicial la cirugia endoscopica
endonasal nos ha permitido mejorar nuestros resultados y
disminuir la estancia postoperatoria. No hemos observado
diferencias en cuanto a complicaciones. Estudios con un
mayor tamafio muestral son necesarios para obtener una
mayor evidencia.
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una morbilidad similar y un mayor confort para el paciente,
argumentos mas que convincentes para contribuir a esti-
mular a la comunidad neuroquirtrgica (en particular a la
que dirige mayor dedicacion a patologia hipofisaria y basi-
craneal) a profundizar en esta prometedora técnica. Solo
cabe objetar el cierto sesgo que supone que légicamente
la primera parte de la serie (microquirargica) se entiendo
corresponde quiza a la primera parte de la curva de apren-
dizaje, no ya en una técnica en si, si no en el manejo de la
patologia hipofisaria en si. Salvado este aspecto, el trabajo
constituye un estimulante motivo para reflexionar acerca de
la utilidad potencial de la técnica no sélo para la patologia
tumoral hipofisaria, sino para todas aquellas patologias
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