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RESUMEN

Introduccion: A través del abordaje endonasal endoscépico estandar a la region selar
para la cirugia de los adenomas hipofisarios se obtienen buenos resultados. Este
proporciona una visualizacion amplia, acerca el ojo del cirujano al campo quirtrgico y
muestra una vision panordmica y detallada de las estructuras anatomicas facilitada por
la incidencia directa de la luz sobre estas.

Objetivo: Caracterizar los pacientes con diagndstico de adenomas hipofisarios
intervenidos mediante abordaje endonasal endoscépico estandar.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, en 23 pacientes con adenomas
hipofisiarios, quienes recibieron tratamiento mediante abordaje endonasal endoscépico
estandar en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar Central “Dr. Carlos J.
Finlay” entre 2008-2018. Las fuentes de obtencion de la informacion fueron las
historias clinicas y los informes operatorios. Se estudiaron variables sociodemograficas
y clinico-quirargicas.

Resultados: El grupo de edades de mayor frecuencia fue el de 30 a 39 afios, con 34,8

%. Predomino el sexo masculino en 56,5 %, asi como color de la piel blanca en 43,5 %.
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Al momento del ingreso los sintomas mas frecuentes fueron cefalea (65,2 %) y las
alteraciones endocrinometabdlicas; de esta Gltima la méas representativa fue la
hiperprolactinemia (34,8 %). El prolactinoma fue el tumor més frecuente en 65,2 %. Las
complicaciones neurolégicas mas habituales fueron la diabetes insipida y la fistula de
liquido cefalorraquideo. La bronconeumonia (4,3 %) fue la complicacion no
neuroldgica que mas se presento.

Conclusiones: La caracterizacion de los pacientes con adenomas hipofisarios
intervenidos mediante abordaje endonasal endoscopico estandar permite afirmar que
este proceder es seguro con escasas complicaciones y baja mortalidad.

Palabras clave: abordaje endonasal; region selar; hipofisis.

ABSTRACT

Introduction: Good standard results are attained through standard endoscopic
endonasal approach to the sellar region for surgery of pituitary adenomas. This provides
wide visualization, the surgeon's eye is closer to the surgical field and the panoramic
and detailed anatomical structures is shown, which is enabled by the direct incidence of
light.

Objective: To characterize the patients diagnosed with pituitary adenomas operated on
using a standard endoscopic endonasal approach.

Methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional study was completed in 23
patients with pituitary adenomas. They were treated with a standard endoscopic
endonasal approach in the Neurosurgery Service of Dr. Carlos J. Finlay Central Military
Hospital from 2008 to 2018. The sources for obtaining the information were medical
records and surgery reports. Sociodemographic and clinical-surgical variables were
studied.

Results: The age group with the highest frequency was from 30 to 39 years (34.8%).
Male sex and white skin color predominated (56.5% and 43.5% respectively). At
admission, the most frequent symptoms were headache (65.2%) and endocrine-
metabolic disorders. Hyperprolactinemia (34.8%) was the most representative.
Prolactinoma was the most frequent tumor (65.2%). The most common neurological
complications were diabetes insipidus and cerebrospinal  fluid fistula.

Bronchopneumonia (4.3%) was the most common non-neurological complication.
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Conclusions: The characteristics of patients with pituitary adenomas, operated on by
means of standard endoscopic endonasal approach, allows to sustain that this procedure
is safe with few complications and low mortality.

Keywords: endonasal approach; selar region; hypophysis.
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Introduccion

Las lesiones de la region selar se presentan con frecuencia en la practica
neuroquirdrgica. El abordaje endoscopico endonasal constituye una de las principales
opciones de tratamiento en los tumores de esta regidn, ya sean primarios de la hipdfisis,
con crecimiento supraselar o de estructuras vecinas.

Existen varias alternativas de procederes que dependen de las caracteristicas anatomicas
de la lesién y de los objetivos que se persiguen con la cirugia. Dentro de las variantes
para el tratamiento quirdrgico se destacan, los abordajes transcraneales,
transesfenoidales y los endoscopicos. La primera descripcion detallada de la técnica de
la cirugia endoscopica transesfenoidal a la hipofisis fue hecha por Jho y Carrau en
1996.W

La contribucion del grupo de la Universidad “Federico II” (Napoles, Italia), relacionada
con la descripcién anatémica y el uso de instrumentos adecuados para la cirugia
endoscopica, hace mas facil y asequible este abordaje. Algunos autores sugieren que el
abordaje endoscopico reemplace al abordaje microscépico en la cirugia de la
hipofisis.3)

La cirugia endoscdpica endonasal es una intervencién que agrupa variadas técnicas
quirdrgicas en el interior de la nariz, que permite visualizar y manipular las estructuras a
través de las fosas nasales, para lo cual se utilizan instrumentos 6pticos (endoscopios
con posibilidad de conectarse a sistemas de television y grabacion de video) e
instrumental quirdrgico adecuado.®

En 1889, Victor Horsley fue el primero en extirpar un tumor hipofisario, operacion que
realizd por via transcraneal. En 1907, en Innsbruck, Herman Schloffer aproveché la
ubicacion anatomica como antesala de la silla turca del seno esfenoidal; se conviertio en

el primer neurocirujano en acceder a una lesion hipofisaria por una via extracraneal con
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resultados satisfactorios, para lo cual se valié de una incision externa sobre y a la
izquierda de la nariz. Otros dos cirujanos austriacos, Eiselsberg y Hochenegg
informaron en 1908 en Viena intervenciones exitosas también con esta nueva técnica. A
partir de entonces los cirujanos norteamericanos adoptaron el proceder. Harvey Cushing
en Baltimore y dos cirujanos generales en Chicago, Allen Kanavel y Albert Halstead
publicaron trabajos al respecto entre 1909 y 1910.®)

La extension del abordaje endonasal endoscopico a la silla turca permite el constante
analisis de esta técnica. Sus resultados revelan ventajas suficientes que lo avalan como
método seguro y efectivo para tratar los adenomas, se convierte en el proceder de
preferencia en la cirugia de hipofisis.©

En los ultimos afios, este proceder favorece de forma particular la cirugia de region selar
y de la base craneal, incrementa su eficacia y reduce su morbilidad y mortalidad. Su
popularidad entre otras razones, es atribuida a su naturaleza menos invasiva sobre el
encéfalo y origina menos complicaciones.(”)

El abordaje transesfenoidal microquirtrgico convencional, el cual representa mas del 95
% de las operaciones en lesiones de la regién selar, es usado principalmente por ser
seguro Y eficiente, pero su alcance es limitado por no dar acceso directo a las lesiones
con extension clival, supra y paraselar.®

Al utilizar las facilidades del método endoscopico, los limites tradicionales del abordaje
endonasal endoscépico estandar a la silla turca se han extendido tanto en el plano sagital
como en el plano coronal. Este proporciona una visualizacion amplia, acerca el ojo del
cirujano al objetivo y muestra una vision panoramica y detallada de las estructuras
anatomicas, facilitada por la incidencia directa de la luz sobre estas.®

De esta manera, es posible su extension en el plano sagital para acceder a regiones de la
base del craneo como la lamina cribiforme, el clivus y la union craneo-espinal, asi como
al espacio supraselar a través de abordajes transplano esfenoidal o transtubérculo.?
También es permisible la extension en el plano coronal para abordar lesiones situadas
mas lateralmente en la Orbita, el seno cavernoso y el apex petroso. Si bien estos
procedimientos endoscépicos facilitan al cirujano alcanzar y remover lesiones en sitios
de la base del craneo vetados a otros métodos quirdrgicos, no dejan de ser de muy alta
complejidad y riesgo aun en manos expertas, pues la preservacion de las funciones
neuroldgicas y la buena calidad de vida se considera como el objetivo cardinal.®

En 1910, Cushing realizd la primera operacion hipofisaria mediante una incision

sublabial y diseccion submucosa del tabique nasal. Este es un procedimiento estandar
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que aun hoy se practica en muchos centros; su difusion territorial y extension temporal
lo convierten en la técnica mas utilizada para tratar estas lesiones, y representa la base
sobre la cual se asientan multiples refinamientos tecnoldgicos.®

El advenimiento de la era antibidtica y el uso de los esteroides contribuyeron a retomar
el abordaje transesfenoidal para tratar lesiones en la region selar. Desde principios de
los afios 70 este abordaje predomina en la cirugia de tumores regionales; actualmente
abarca mas del 95 % de las operaciones sobre la hip6fisis.®)

Los adenomas hipofisarios (AH) son tumores benignos de la adenohipofisis y
constituyen la tercera neoplasia intracraneal en frecuencia, después de los gliomas y
meningiomas. Estos representan el 10 % de los tumores intracraneales, aunque en series
de autopsias la incidencia es mucho mayor. Son comunes en la tercera y cuarta décadas
de la vida, afectan a ambos sexos.&1?

Otras de las lesiones en esta area son los craneofaringiomas. EI tumor de célula granular
de la neurohipofisis, el pituicitoma y el oncocitoma fusocelular de adenohipofisis, son
tumores hipofisarios infrecuentes.*?

En Cuba, en la década de los 60 el profesor Liubomir Karagiosov introdujo el abordaje
transantroesfenoidal en el Instituto de Neurologia y Neurocirugia. Posteriormente
Victor Junco utiliz6 el abordaje sublabial transeptal transesfenoidal microquirdrgico en
el Hospital “Calixto Garcia” en 1979 y lo desarrolld en el Hospital “Hermanos
Ameijeiras” a partir de 1983. Es en esta institucion, en el afio 2000 Gonzélez y otros dan
los primeros pasos, para en el 2002 iniciar de forma regular la practica del abordaje
endonasal endoscdpico estandar a la silla turca.®

En la actualidad, con una enriquecida experiencia en este proceder quirirgico y como
impulsor de este en el pais, el Dr. Lopez Arbolay en el Hospital Clinico-Quirargico
“Hermanos Ameijeiras” continia perfeccionandola; asi como mantiene la formacion
docente a las futuras generaciones, y transmite sus resultados internacionalmente.

En el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay” la cirugia endoscopica constituye
un reto creciente, fue implementada por primera vez en el afio 1999 mediante abordajes
sublabial transepto-esfenoidal como tratamiento quirdrgico a las lesiones de la regién
selar, y partir del afio 2008 se implementd el abordaje endoscopico endonasal estandar y
se obtuvieron resultados satisfactorios.

Por tanto, el propoésito de este trabajo es caracterizar los pacientes con diagnéstico de

adenomas hipofisarios intervenidos mediante abordaje endonasal endoscépico estandar.
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Métodos

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, en el
Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay” entre 2008 y 2018. El universo estuvo
conformado por 23 pacientes, la totalidad de los casos con diagnéstico clinico,
imagenoldgico y hormonal de adenoma hipofisario en la regién selar, quienes recibieron
tratamiento mediante abordaje endoscopico endonasal.
Se estudiaron variables sociodemograficas y clinico-quirdrgicas. Las variables
analizadas fueron: edad, sexo, color de la piel, manifestaciones clinicas al ingreso,
tratamiento quirargico, complicaciones, tipo de lesidn, evolucion posquirdrgica.
Se realizd una revision documental de toda la bibliografia relacionada con el tema, se
busco informacion en la biblioteca y en bases de datos de la BVS Cuba tales como:
Ebsco, Medline, Lilacs, Pubmed, SciELo Cuba, SciELo Regional y Clinical Key.
Para el procesamiento de la informacion se cre6 una base de datos automatizada con la
hoja de calculo electronica Excel 2013. Los datos primarios se procesaron con los
programas informaticos STATISTICA 6.1 e InStat 3.2.

Abordaje endonasal endoscopico estandar a la silla turca
La técnica de cirugia endonasal endoscopica estandar a la silla turca ha sido bien
documentada por diferentes autores. El paciente con anestesia general oro-traqueal y
taponamiento oro-faringeo es posicionado en decubito supino, con la cabeza colocada
en un cabezal de herradura flexionada 10° y rotado hacia el cirujano, las piernas se
elevan ligeramente. El procedimiento se divide clasicamente en tres fases consecutivas:
nasal, esfenoidal y selar; es posible realizarlo en su totalidad mediante una narina, a
través de la cual se insertan algodones embebidos en una solucion descongestiva diluida
(vasoconstrictora), los que son dejados unos minutos en posicion.®
El primer paso (nasal) comienza mediante la introduccion de un endoscopio rigido (18
cm de largo y 4 mm de didmetro) en la narina elegida para identificar el cornete medio,
el que es suavemente empujado lateralmente, para agrandar el espacio entre este y el
septum nasal. Esta maniobra debe realizarse con un elevador ancho y un algodoén para
proteger la mucosa, y evitar el sangrado.*811)
Entonces se avanza con el endoscopio a lo largo del piso de cavidad nasal, entre el
cornete inferior y el septum nasal hasta la coana. Se toma dicha estructura como

principal referencia para el paso nasal y angulado el endoscopio hacia arriba; se alcanza
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el ostium siguiendo por 1,5 cm el receso esfeno-etmoidal. Generalmente, este se
encuentra oculto por el cornete superior.811)

El segundo paso (esfenoidal) del procedimiento consiste en la apertura de la pared
anterior del seno esfenoidal y la exposicion de su cavidad. La esfenoidotomia puede
realizarse de dos maneras. En la primera de ellas, el receso esfeno-etmoidal se coagula
desde una posicion ubicada 5 mm por arriba de la coana hasta el ostium esfenoidal, el
area coagulada se extiende hasta la porcion correspondiente al septum nasal posterior,
para reducir o evitar la hemorragia de la rama septal de la arteria esfenopalatina. Con el
otro método, la esfenoidotomia comienza directamente con el agrandamiento progresivo
del ostium hasta alcanzar el contralateral. 81

Con la utilizacion de una fresa diamantada de 4 mm se remueve el ostium esfenoidal y
el hueso del septum nasal posterior. Para separar completamente el septum nasal del
rostrum esfenoidal, la mucosa septal de la narina contralateral también debe ser
coagulada y resecada. Entonces puede resecarse el rostrum esfenopidal y la
esfenoidotomia anterior se completa con Kerrison. Si fuera necesario y existieran se
extirpan con ponches el o los septos intraesfenoidales.®

En la pared posterior de la cavidad esfenoidal se reconoce el piso selar, con el plano
esfeno-etmoidal por arriba y la indentacion clival por abajo, lateral a la silla turca
pueden verse las prominencias 6seas de la carétida intracavernosa y del nervio éptico,
entre ambos, el receso optico-carotideo.*81)

El tercer paso del procedimiento (selar) comienza con la apertura del piso selar para
exponer la duramadre. En las dos fases anteriores el endoscopio fue usado a manos
libres por el cirujano, en esta parte el endoscopio debe sostenerse en un soporte
mecanico o por un segundo cirujano para liberar ambas manos del cirujano principal y
facilitar la cirugia bimanual.®

El endoscopio debe ser sostenido por un asistente, lo cual permite ademas de la cirugia
bimanual la reorientacion del &ngulo visual de manera dinamica si fuera necesario
mediante el trabajo en equipos. Mediante el fresado con fresa diamantada se inicia la
apertura 0sea, a menos que el piso selar esté abierto por la lesion o adelgazado lo que
frecuentemente ocurre en los macroadenomas. &%

Puede usarse rongers planos de Kerrison o circulares de Stammberger para completar la
apertura del piso selar. Una vez expuesta la duramadre, esta es incidida de un modo
lineal o cruciforme y se procede a remover la lesion. Esta maniobra aunque puede

realizarse con varios tipos de curetas, lo mas recomendado es realizarla con dos canulas
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de succién. Una vez completada la remocién la cavidad selar es explorada con lentes de
0°, 30° y 45° para identificar o remover cualquier resto tumoral o chequear la existencia
de una eventual filtracion de LCR desde la cisterna supraselar. Luego se asegura la
hemostasia, y si es posible y necesario se procede a la reconstruccion del piso

selar.+811)

Resultados

En la tabla 1 se muestra la distribucion de los casos segin edad y sexo. El sexo
masculino estuvo representado en 56,5 % y el femenino con 43,5 %. Predomind la edad
de 30 a 39 afos y de 40 a 49 afios, ambas acumularon el 60,9 %. Para ambos sexos, la
edad present6 un rango de 43 afios, con un minimo de 21 afios y un maximo de 64. La

edad promedio fue de 43,04 afios y la desviacion estandar de 11,25.

Tabla 1 - Distribucién de pacientes segun edad y sexo

Sexo
Masculino Femenino Total
Edad No % No % No %
20-29 1 4.3 1 4.3 2 8.7
30-39 5 21.7 3 13.0 8 34.8
40-49 4 17.4 2 8.7 6 26.1
50-59 2 8.7 2 8.7 4 174
60-69 1 4.3 2 8.7 3 13.0
Total 13 56.5 10 435 23 100.0

Prevalecio la afeccidn en los pacientes con color de la piel blanca en el 43,5 %, seguido
de las personas con color de la piel mestizo en el 39,1 %; en ambos casos se evidencid
un predominio edad de 30-39 afios. Las personas de color de la piel negra presentaron el
menor numero de enfermos con solo un 17,4 %.

Al momento del ingreso, en los pacientes se presentaron multiples manifestaciones
clinicas, las mas frecuentes fueron la cefalea en 15 pacientes (65,2 %) y las alteraciones
endocrino-metabdlicas; de esta Ultima la hiperprolactinemia fue la mas representativa en
34,8 % y el déficit visual en 39,1 %.
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El tipo de lesion mas frecuente fue el prolactinoma en el 65,2 % de los casos, lo cual

hace a los tumores acidofilos los més habituales con el 73,9 % (Tabla 2).

Tabla 2 - Distribucion de pacientes segln clasificacion tintorial del tumor

Clasificacion tintorial | Subclasificacion tintorial No %
Croméfobos No funcionante 4 17,4
Secretor de prolactina 15 65,2
Acidofilos
Secretor de GH 2 8,7
Secretor de ACTH 1 4,3
Basofilos
Secretor de TSH 1 4.3
Total 23 100,0

En la figura se observa la presencia del tumor antes y después de la extirpacion por

endoscopia nasal.

B

Fig. - A. Presencia del tumor. B. Tumor extirpado.

En la tabla 3 se observa los datos relacionados con la excéresis quirdrgica; la de tipo total
fue la mas realizada en 22 pacientes (95,6 %).

Tabla 3 - Distribucidn de pacientes segun resultado del tratamiento quirdrgico

Tratamiento No %
Excéresis quirdrgica total 22 95,7
Excéresis quirdrgica parcial 1 4,3
Total 23 100,0
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Como se muestra en la tabla 4, las complicaciones neurologicas se presentaron en siete
pacientes (30,4 %); la diabetes insipida en cuatro pacientes (17,4 %) fue la més
frecuente. La bronconeumonia resultd la Gnica complicacion no neuroldgica en solo un

paciente (4,3 %). El 65,2 % de los casos intervenidos no presentaron complicaciones.

Tabla 4 - Distribucién de pacientes segiin complicaciones

Complicaciones No %
Diabetes insipida 4 174

Neurolégicas Fistula LCR 2 8,7
Disminucion de la agudeza visual 1 4,3
Total 7 30,4

No neurolégicas Bronconeumonia 1 43
Sin complicaciones 15 | 65,2

Las complicaciones predominaron en el grupo de 35 a 49 afios con cuatro pacientes
(50,0 %), seguido de 20 a 34 afios en tres pacientes (37,5 %) y solo un paciente entre 50
y 64 afios presentd complicacion (12,5 %). Los datos del analisis estadistico no aportan
elementos suficientes para plantear la existencia de una correlacion entre la edad y las
complicaciones que se presentaron en estos pacientes; el nivel de confiabilidad fue de
un 95 %.

En cuanto a la evolucion posquirdrgica de los pacientes se comprobd que todos
presentaron evolucion favorable y egresaron vivos, sin incapacidad segin escala de

Glasgow para resultados y escala de incapacidad modificada de Rankin.

Discusién
La cirugia de la region selar retne por su complejidad anatomica y la potencial
morbimortalidad asociada, las caracteristicas propias de los procedimientos en que el
control visual de todas las maniobras quirtrgicas es critica.*? Si a este hecho se afiade
la realizacion de procedimientos minimamente invasivos, bien transesfenoidales,
subfrontales y transventriculares, en los que el campo quirdrgico es de minimas
dimensiones y se precisa de obtener del maximo rendimiento, se deduce que el papel de

la endoscopia como asistente Gptico puede ser de gran relevancia. 3%
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A diferencia de los abordajes endoscopicos endonasales transesfenoidales para lesiones
selares los abordajes extendidos requieren de un corredor quirirgico méas para aumentar
el espacio de trabajo y la maniobrabilidad de los instrumentos. Los pasos basicos son
los siguientes: reseccion de un cornete medio, lateralizacion del cornete medio
contralateral, reseccion de la porcion posterior del septum nasal.(%6)

Estas maniobras permiten el trabajo simultdneo por ambas narinas, se insertan a la vez
dos o tres instrumentos ademés del endoscopio, el que es usado a manos libres por el
asistente del cirujano, dado que es necesario moverlo continuamente para lograr una
imagen adecuada del area en la que se esté trabajando. En algunos centros la ejecucion
del procedimiento se complementa rutinariamente con el empleo de sonda micro
Doppler y neuronavegacion.®?

El sistema de ultrasonografia micro Doppler (Mizuho America, Beverly, MA, USA) es
una herramienta util para localizar las estructuras vasculares antes de la apertura dural o
las maniobras de diseccidon, lo que hace mas seguro el procedimiento. El
neuronavegador (cirugia guiada por imagenes) entrega al cirujano informacion sobre la
trayectoria y la posicién de los instrumentos con respecto a estructuras anatémicas
durante la cirugia.41%

Los adenomas hipofisarios son comunes en la tercera y cuarta décadas de la vida y
afectan a ambos sexos,® tal y como se observé en este estudio. En el estudio realizado
por Tristan y otros™® refieren que més de la mitad de los pacientes incluidos eran
hombres y la edad promedio fue de 48,3 afios, lo cual coincide con lo informado en la
bibliografia médica por Molitch.* Sin embargo, difiere parcialmente de lo informado
por Lacerda y otros, los cuales plantean que un cuarto eran masculinos y la edad
promedio para el grupo fue de 46 afios.*®)

Al analizar la informacion se aprecia que por cada hombre que recibi6é tratamiento
mediante abordaje endoscOpico endonasal estandar por adenoma hipofisario,
aproximadamente 0,8 mujeres fueron tratadas.

Las principales manifestaciones clinicas informadas por Lozano y otros“® al momento
de la cirugia fueron la cefalea, los trastornos visuales, caracterizados por amaurosis, e
hemianopsia heteronima, como se observé en el presente estudio.

El tipo de tumor mas frecuente referido por Baraja y otros fue el prolactinoma en el 86
%, lo cual coincide con este estudio. Estos autores refieren que, con excepcion de este,
el tratamiento de primera linea para la mayoria de los adenomas, es la reseccion

quirdrgica. (181920
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Los estudios histopatologicos tras la reseccion del tumor revelan que el 70 % de las
lesiones extirpadas son adenomas hipofisarios, frente al 25 % de craneofaringiomas y el
5 % de gliomas, tumores de células germinales, metastasis. Dentro de los adenomas
hipofisarios se destacan los tumores funcionantes, productores de prolactina y no
funcionantes™® lo que coincidi6 con este estudio.??

El tratamiento quirdrgico en los tumores de la region selar persigue varios objetivos: la
reseccion total del tumor, la descompresion y recuperacion de la via visual, aun cuando
la reseccién quirtrgica no sea total, la disminucién del volumen tumoral, antes de
someter al paciente a terapias adyuvantes, como requieren algunos con recidivas
tumorales o la obtencion de una muestra para diagndstico histoldgico de la lesion.*® Lo
antes dicho corrobora los resultados encontrados en esta investigacion.

Lozano y otros® en su estudio realizaron reseccion tumoral total en el 73,33 % de los
pacientes, lo cual no coincide con el presente estudio en que al 95,6 % de pacientes se
les aplicO excéresis total. Estos autores plantearon que las complicaciones mas
frecuentes fueron anosmia, crisis convulsiva tonico-clénica y sangrado con infarto
cerebral secundario a vasospasmo cerebral. Estas complicaciones no coinciden con las
referidas de este estudio.

Es necesario destacar a juicio de los autores que la complicacion infecciosa de las vias
aéreas puede no estar relacionada con el proceder quirtrgico si se tiene en cuenta que,
en el &mbito hospitalario, aproximadamente, del 6 al 14 % de los pacientes ingresados
desarrollan una infeccion nosocomial. Esto es debido, entre otros factores, a la mayor
frecuencia de pacientes con alta susceptibilidad a las infecciones, a la aparicién de
microorganismos resistentes a los antibi6ticos, al aumento de la complejidad de las
técnicas utilizadas, a la realizacion de procedimientos invasivos y, también en un plano
diferente, a la notable repercusion social de algunos resultados, que aunque siempre se
intentan evitar, son inherentes a la hospitalizacion.?22)

Similar a los resultados de Gonzélez y otros,® las complicaciones propias del
traumatismo quirargico de la via, que con alguna frecuencia se observan en la operacién
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 esta casuistica. Tampoco se
observo la inflamacion nasofacial posoperatoria, secundaria a la diseccion septal con

desinsercion del tabique cartilaginoso, excéresis del tabique éseo y colocacion del
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especulo, lo que unido a la ausencia de sondas en las fosas nasales, hacen que el
posoperatorio sea mas confortable.?42%

Los autores consideran que las complicaciones y la mortalidad en estos pacientes
difieren entre diferentes instituciones debido al volumen quirargico, el estadio de la
lesion y el compromiso de estructuras vecinas, mas que a la técnica empleada.
Giovanelli®® tuvo en 1000 pacientes operados un 1,6 % de fallecidos entre 1970 y
1980, y solo un 0,5 % entre 1981 y 1994. En cuanto a la tasa de mortalidad quirurgica y
morbilidad, en la actualidad se informa que esta es muy baja, como en este estudio en el
cual todos los pacientes egresaron vivos y sin incapacidad segun escala de Rankin y
segun escala de Glasgow para resultados. Ademas, tuvieron una adecuada evolucién
posoperatoria, en muchas ocasiones tuvo relacion con la experiencia previa del equipo
médico y la institucion.?”2®

Se considera que las caracteristicas clinicas del enfermo y las morfol6gicas del tumor,
con sus diferentes relaciones anatomicas en la region, son los que determinan el
procedimiento mas efectivo en cada paciente, asi como la experiencia del equipo, que es
esencial para conseguir los objetivos quirdrgicos.?®

Se concluye que la caracterizacion de los pacientes con adenomas hipofisarios
intervenidos mediante abordaje endonasal endoscopico estandar permite afirmar que

este proceder es seguro con escasas complicaciones y baja mortalidad.
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