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RESUMEN

Los Macroadenomas de Hipdfisis son generalmente resecados por via transcraneal o
transesfenoidal y la reseccién del tumor a menudo es llevada a cabo usando microscopio
quirargico. Recientemente el endoscopio ha sido introducido para su uso conjunto o en lugar
del microscopio. Tanto el abordaje transesfenoidal endoscopico como el microscopico permiten
una reseccion tumoral segura y efectiva, pero el abordaje endoscopico tiene ciertas ventajas
tales como mejor visualizacion, preservacion de funcion sinonasal, menor estancia hospitalaria,
mayor confort del paciente y menor tasa de complicaciones. Presentamos el primer reporte de
caso en el Perl de Endoscopia endonasal pura para la reseccion de Macroadenoma de
Hipdfisis, realizada en el Hospital Cayetano Heredia en diciembre del 2008.
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ABSTRACT

Pituitary macroadenoma are generally surgically treated by transcranial or transesphenoidal
approach using an surgical microscope. Recently, the endoscope has been introduced in
pituitary surgery instead of microscope. Both, endoscopic and microscopic approaches allow a
secure and efective tumoral resection, however the endoscopic approach has
certain advantages such a better visualization of surgical field and preservation of sinus nasal
funcion, shorter hospital stay, better patient confort and lower rate of complications. We
presented the first report in Peru of endoscopic Endonasal Approach, carried out in the
Cayetano Heredia Hospital in december 2008.

Key words: Endoscopic endonasal approach, pituitary surgery, pituitary tumour.

Rev Peru Neurocir 2008; 3 (4): pag 17-21

nuevamente en apogeo la cirugia transesfenoidal de
Hipdfisis.878, Desde entonces mdltiples grandes series han
reportado la eficacia, seguridad y limitaciones de éste
abordaje.

Desde el inicio de la cirugia de tumor de hipdfisis con
Victor Horsley en 1889, quien realizd la 1era reseccion
exitosa de un tumor hipofisiario por via trasncraneal ' ésta
ha evolucionado considerablemente hasta nuestros dias.

Schloffer en 1907 realiz6 la primera cirugia por via
transesfenoidal 2 y Cushing en las 2 décadas siguientes
desarroll6 la técnica sublabial, transseptal y transesfenoidal
reportando 5.2% de mortalidad. 345 Sin embargo éste
abordaje fue abandonado por la via transcraneal hasta
mediados del siglo 20, en que la introduccion del
microscopio quirdrgico y la radiofluoroscopia pusieron
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La aparicion de la cirugia pituitaria endoscopica en
la década pasada representa el Ultimo adelanto en cirugia
de la region selar. Esta técnica esta basada en multiples
ventajas que incluyen mejor visualizacion, preservacion de
funcion sino-nasal, menor estancia hospitalaria, mayor
confort del paciente y menor tasa de complicaciones. La
visualizacién dada por endoscopios de 0° vy angulados
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pueden incrementar la identificacion de estructuras
neurovasculares criticas y de la aracnoides y por lo tanto
disminuir las complicaciones. La colocacion del endoscopio
en la cavidad tumoral al final de la cirugia permite la
identificacion y remocion de tumor residual, mejorando el
grado de reseccion °. El abordaje endoscépico endonasal
de la base de craneo por via esfenoidal y del tubérculo
selar permite la remocion de macroadenomas supraselares
gigantes que de otra manera requeririan craneotomia 10

En Latinoamérica Brasil, Chile y Colombia reportan
pequefas series de casos de cirugia endoscdpica para
adenoma de hipdfisis desde el 2004. En nuestro medio no
se ha realizado aun ninguna cirugia endoscépica endonasal
pura en macroadenoma de hipdfisis existiendo sélo intentos
aislados de uso de endoscopio como apoyo al abordaje
transesfenoidal microquirirgico. Presentamos el primer
caso de Reseccion de macroadenoma de hipdfisis por via
endoscopica endonasal pura realizada en el Hospital
Cayetano Heredia en diciembre del 2008.

REPORTE DE CASO

Historia y Examen: Paciente varén de 18 afios, sin
antecedentes de importancia, que inicié su enfermedad
hace 5 afios, cuando nota crecimiento acelerado asociado a
incremento de tamafio de proporciones corporales y
debilidad generalizada. Acude al endocrindlogo siendo
diagnosticado de Gigantismo secundario a Macroadenoma
de Hipdfisis y es hospitalizado en neurocirugia para
tratamiento quirurgico.

Al examen se encontraba despierto, orientado, Glasgow:15
y sin signos focales neuroldgicos, ni compromiso de
campos visuales, con gigantismo y crecimiento acral
marcado. La TAC y la RMN mostraron un macroadenoma
de hipdfisis con extension supraselar sin sangrado
intratumoral (Fig 1) por lo que el paciente fue programado
para reseccion de la lesion por VIA ENDOSCOPICA
ENDONASAL

Fig 1: Imagen de RMN que muestra la elevacién de quiasma dptico por
la extension supraselar del tumor de hipdfisis.
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Fig 1y 2: Imagen de RMN que muestra caracteristicas de lesién con
elevacion de quiasma e imagen lateral de TAC que muestra lesion y
caracteristicas del seno esfenoidal

Tratamiento:

La cirugia fue llevada a cabo segun la técnica descrita
previamente por Cappabianca et al . EI monitor del
sistema de endoscopia fue colocado detras de la cabeza
del paciente y frente a los cirujanos (fig 3) quienes estan a
la derecha del paciente. El anestesitlogo y su equipo se
ubicaron en el lado izquierdo del paciente. La enfermera
instrumentista fue ubicada detras de la cabeza del paciente.

Paciente bajo anestesia general intubado, se coloco en
posicion supina con el tronco ligeramente elevado 100 y la
cabeza rotada 100 hacia el cirujano y en un cabezal sin
pines. Para la asepsia de la cavidad nasal se utilizé
yodopovidona en espuma y luego en solucién al igual que
la regién facial y nasal; luego se colocaron los campos
estériles de manera similar que para la cirugia
transesfenoidal estandar.

Fig 3: Disposicion de paciente y el equipo en sala de operaciones
durante cirugia endoscopica

FASE NASAL fue realizada con colaboracion del
Otorrinolaringélogo. Para el abordaje se utilizd una Unica
fosa nasal eligiendo la FN izquierda pues el paciente
presentaba desviacion de tabique nasal hacia la derecha y
estrechamiento de éste.
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Se introdujo un endoscopio rigido (4 mm, 0% 18 cm en
longitud) en la FN izquierda tangencial al piso de la cavidad
nasal identificando lateralmente el cornete inferior y
medialmente el septum nasal. Por arriba del cornete inferior
de aprecié la cabeza del cornete medio adherido al septum
nasal y en la parte mas posterior del piso nasal la coana en
cuyo extremo lateral terminaba el cornete inferior.

Se colocaron cotones embebidos en adrenalina (1: 100000)
entre el septum y el cornete medio con lo cual se redujo el
volumen del mismo y se descongestion6 la mucosa (Fig 4);
luego se disloco lateralmente el cornete medio logrando
apreciar el receso esfeno-etmoidal en cuyo extremo
superior (aprox. 1.5cm) se visualizé el ostium esfenoidal.

Fig 4: Septum(S) y comnete medio(CM) con cotton

Fig 5: Coagulacion de mucosa de receso esfeno etmoidal
en el receso esfenoetmoidal

FASE ESFENOIDAL: Se procedié a coagular con bipolar la
mucosa del receso esfeno-etmoidal desde 0.5 cm del techo
de la coana hasta el nivel del ostium esfenoidal y la parte
posterior de la mucosa del septum y minimamente en la
region lateral del receso (fig 5).
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Se realizé luego la esfenoidotomia anterior drillando con
equipo Legend (fig 6), iniciandose en el ostium esfenoidal y
ampliando la esfenoidotomia con ayuda de kerrinson hasta
0.5 cm del techo de la coana y la parte posterior del
septum (fig 7). Se ubic6 el septum esfenoidal dentro de la
cavidad del seno, éste fue retirado y se coagul6 la mucosa.
Seguidamente pudo apreciarse el clivus y el piso de la silla
turca con los recesos carotideos a ambos lados
evidenciando la “cara de feto” descrita como parametro de
referencia . Para mejor visualizacion se amplié la
esfenoidotomia hacia la parte mas alta del receso esfeno-
etmoidal.

Fig 7: Ampliacion de esfenoidotomia anterior

FASE SELAR: La apertura de la silla se realizé utilizando
un microcincel y martillo ampliando la apertura con
kerrinson de 1mm hasta apreciar la duramadre que fue
coagulada y abierta en cruz. Se procedid luego a la
remocion de la lesién con ayuda de curetas, pinzas de
biopsias y aspirador (fig 8). Se utilizd en esta etapa
endoscopio de 300

En la parte final de la reseccion se pudo ver la aracnoides
pulsatil, indicandonos la reseccién completa de la lesion (fig

3
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9); sin embargo se produjo una rotura de la misma con
salida de LCR en forma continua por lo que requirio
taponamiento con grasa y fragmento de fascia latta. Se
retird el sistema endoscdpico y como medida preventiva se
hizo taponamiento nasal con dedo de guante y gasa
furacinada por 3 dias.

Fig. 9: Cavidad residual y visualizacién de aracnoides

Evolucion: El paciente evolucion6 en forma favorable. No
presentd cuadro de diabetes insipida. Aprox. al 4to dia post
operatorio se evidencid pérdida de LCR por fosa nasal
izquierda después del inicio de la deambulacién, asociado a
cuadro febril y meningismo por lo que fue diagnosticado de
Fistula de LCR y se colocd un sistema de drenaje continuo
mediante catéter epidural lumbar por 8 dias, con lo cual se
produjo el cierre de la fistula de LCR.

Durante éste periodo el paciente presentd sindrome febril y
meningeo con cultivo (+) a stafilococo.Recibié Tratamiento
ATB con vancomicina EV + Vancomicina intratecal por PL
con lo cual remiti¢ el cuadro infeccioso.

El estudio de RMN de control mostré ausencia de tumor
con descenso del piso del Ill ventriculo (fig.10-11). Fue dado
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de alta el 14/01/09 en Glasgow: 15 con buena tolerancia
oral, sin compromiso visual ni déficit motor, con cita para
consultorio externo de Neurocirugia.

= -l _ = a4 -

Fig 11: RMN postoperatoria (Ausencia de tumor y grasa en seno
esfenoidal)

DISCUSION

La cirugia de los tumores de hipdfisis se ha visto realzada
en la actualidad con la técnica endoscdpica endonasal,
permitiendo una alternativa mas para la solucién de ésta
lesion 1218 En los ultimos afios ésta técnica ha ido
evolucionando enormemente hasta llegar a resecciéon de
lesiones extensas paraselares como lesiones de la region
clival, zona petrosa, zona etmoidal y fosa media '3 17,
realizdndose ademas clipaje de aneurismas 2, requiriendo
para ello un equipamiento de alto grado de sofisticacion
técnica y entrenamiento adecuado que requiere de una
curva de aprendizaje para alcanzar dptimos resultados. En
la literatura se menciona como un minimo de 17
intervenciones con ésta técnica'®
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A pesar de su complejidad tecnoldgica es posible practicar
éste tipo de intervencion utilizando elementos basicos de
endoscopia con endoscopios de 0° y 300, y el instrumental
de abordaje transesfenoidal adicionado a un drill de alta
velocidad. Por otro lado, se requiere de un conocimiento de
la anatomia endonasal para el inicio del abordaje teniendo
posteriormente similitud con la técnica transesfenoidal
después de abordar la cavidad del seno esfenoidal.

En nuestro medio no existen reportes de la reseccion
endoscépica de tumores de hipéfisis, siendo ésta la primera
comunicacion de la utilizacion de ésta técnica.

Durante su realizaciéon encontramos algunas dificultades
como la falta de elementos de fijacién del endoscopio, que
bloquea la utilizacion de una mano del cirujano, uso de
sistemas de aspiracion e irrigacién simultinea, curetas
rectas que son mas adecuadas que las curetas en
bayoneta. En cuanto a la técnica encontramos dificultad en
la manipulacién de 2 instrumentos en simultaneo por el
cruce de los mismos debido a una apertura esfenoidal
pequefa y la cual debiera ser ampliada hacia arriba y hacia
la linea media.

Esperamos presentar en el futuro un nuevo reporte con una
casuistica mayor donde podamos mejorar las dificultades
encontradas en cuanto a la técnica e instrumental porque
consideramos a ésta técnica de gran futuro y que tiene
ciertas ventajas sobre las técnicas microquirdrgicas por via
transesfenoidal.

CONCLUSION:

La reseccion endoscopica endonasal pura es un abordaje
seguro y efectivo para tumores de la region selar que ofrece
varias ventajas sobre el abordaje con microscopio
quirdrgico. Provee una excelente visién magnificada y de
amplio angulo del campo quirdrgico, y aunque ofrece mayor
exposicidn anatomica permanece dentro del grupo de
abordajes minimamente invasivos de la silla turca.

Requiere de una curva de aprendizaje y de instrumental
especial de cirugia endoscopica para conseguir Optimos
resultados. Consideramos que la utilizacion de ésta técnica
minimamente invasiva inicia una nueva etapa de la cirugia
de base de craneo en nuestro medio.
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