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La cirugia endoscopica transesfenoidal
hipofisaria estd generalmente indicada para
pacientes con micro y macroadenomas sin-
tomaticos que causan sintomas como pér-
dida de vision, cefaleas, o problemas rela-
cionados con las hormonas. Se ha conver-
tido en el abordaje estandar, sobrepasando
los abordajes microscépicos tradicionales,
aunque la literatura no prueba de manera
concluyente qué acceso es superior con re-
specto a las complicaciones y los resulta-
dos. La superioridad del enfoque endoscd-
pico radica en una mejor penetracién de la
luz en el area objetivo, una visualizacion
mejorada gracias a las Opticas anguladas,
un dafio minimo tisular colateral con una
recuperacion mas rapida con respecto al
abordaje externo, y una preservacion de la
anatomia y funcionalidad nasales. El acce-
so a la fosa hipofisaria en la cirugia trans-
esfenoidal endoscépica de revisién es mas
rapida y menos lesiva que otros accesos
porqgue el corredor quirdrgico Gseo ya se ha
sido realizado.

Anatomia endoscopica

El abordaje transnasal transesfenoidal a la
hipdfisis implica que el tanel o corredor
quirargico es creado trabajando medial-
mente a los cornetes medios. Puede usarse
una sola fosa 0 ambas dependiendo de si
son uno o dos los cirujanos que estan tra-
bajando simultdneamente y si es necesario
manipular con maltiples instrumentos en la
zona. Para microadenomas pequefios, algu-
nos cirujanos utilizan un abordaje por una
sola fosa. Esto generalmente conlleva una
preservacién del mucopericondrio de un
lado del tabique nasal. Para un acceso bila-
teral, se require una septectomia parcial
posterior.

La cirugia endoscdpica transesfenoidal se
divide en 3 tiempos quirdrgicos:

1. Tiempo nasal

2. Tiempo esfenoidal

3. Tiempo selar

Durante el tiempo nasal, es importante

identificar la anatomia de las estructuras

relacionadas y cualquier anomalia que pue-

da dificultar el acceso a la fosa hipofisaria.

(Figuras 1-3)

e Tabique nasal: desviaciones o perfora-
ciones, o un cornete septal

e Cornetes inferiores: Hipertrofia de cor-
netes

e Cornetes medios: concha bullosa, cor-
nete paradojico

e Estructuras laterales al cornete medio:
proceso uncinado, bulla etmoidal, sig-
nos de infeccion drenando desde el
seno maxilar, p6lipos nasales

e A nivel de base de craneo: Fijacion del
tabique a la placa cribiforme. Aspecto
de la zona de mucosa olfatoria mas
superior del septum (1cm) para preser-
varla
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Figura 1: Vision al inicio del tiempo nasal
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Figura 2: Tabique nasal. QC: Cartilago
cuadrangular, EB: Hueso etmoidal, V:
Vomer, SB: Hueso esfenoidal, MB: Hueso
maxilar

Figure 3: Espoldn septal derecho

Los capitulos del Atlas de Acceso Abierto
Etmoidectomia endoscopica y Ligadura de
la arteria esfenopalatina proporcionan méas
detalles sobre la anatomia de estas estruc-
turas.

Tabique nasal

Las anomalias anatémicas son comunes y
pueden afectar el acceso y dificultar la
creacion de un corredor quirdrgico adecua-
do para la manipulacion de multiples in-
strumentos usando un abordaje binasal. Es
importante realizar una rinoscopia anterior
en la primera consulta con el otorrinolarin-
gblogo para evaluar la necesidad de una
septoplastia. La eventual realizacion de la

misma puede alargar el tiempo del procedi-

miento quirdrgico por lo que es importante

planificarlo de antemano. Las anomalias
septales incluyen:

e Los espolones septales pueden ser eli-
minados con una simple incisién de
Killian realizada anteriormente al espo-
16n (Figuras 3, 4; Video clip)

Figure 4: Imagen de TAC gque muestra un
espolon septal derecho

e Las desviaciones septales pueden
requerir una septoplastia formal me-
diante incision hemitransfixiante antes
de la creacion del tunel quirargico. Es
necesario tener en cuenta si se requeri-
rd un colgajo septal pericondrico ya
que es mas facil obtenerlo con la lami-
na perpendicular de etmoides y el vo-
mer intactos. Por tanto, debemos elevar
el colgajo antes de realizar la septo-
plastia

e Cornetes septales: Es importante reco-
nocer la presencia de un tabique septal
posterior neumatizado ya que el entrar
en esta cavidad puede resultar engafio-
SO Y un cirujano inexperto podria pen-
sar erroneamente que ha entrado en el
seno esfenoidal (Figura 5)

Pared lateral de la cavidad nasal

La Figura 6ab ilustra la anatomia de la
pared lateral nasal. Es importante recordar
que el cornete medio se inserta en la base
del créaneo y que su manipulacion indebida
podria conducir a una fractura en el punto
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donde el cornete medio se une a la lamina
lateral de la placa cribiforme (Figura 7).
Esta situaciéon podria causar una fistula de
liquido cefaloraquideo (LCR).

Figure 5: Imagen de TAC que muestra un
cornete septal

Figures 6a,b: Anatomia de la pared late-
ral. La figura superior ilustra los diversos
huesos que conforman la pared lateral
nasal: IT (cornet inferior), EB (hueso
etmoidal), SB (hueso esfenoides), PB (hue-
so palatino), LB (hueso lacrimal). La figu-
ra inferior muestra los cornetes supe-rior,

medio e inferior (1, 2y 3) y las celdas aé-
reas relacionadas; seno frontal (4), agger
nasi (5), celdillas etmoidales (6) y seno
esfenoidal (7). El cornete superior es una
referencia anatémica fundamental para la
localizacion del ostium natural del seno
esfenoidal (referencia)

Figure 7: Insercién del cornete medio en
la base del craneo.

La anomalias anatémicas que involucran a

los cornetes también son frecuentes e in-

cluyen:

e Hipertrofia de cornetes inferiores

e Concha bullosa (Figuras 7, 8, 9ab)

e Cornetes medios paraddjicos / duplica-
dos

L

Figure 8: Concha bullosa del cornete me-
dio



Figuras 9ab: Concha bullosa superior

Es importante proteger el epitelio olfatorio

cuando trabajamos en estas estructuras. La

mucosa olfatoria debera ser respetada en

las siguientes zonas:

e Mucosa superior y medial del cornete
medio

e Zona mas apical del cornete superior

e Zona apical de la mucosa septal (mitad
superior de la altura del cornete medio)

Seno esfenoidal

El seno esfenoidal debe abordarse despues
de una cuidadosa revision de las pruebas
de imagen preoperatorias dado que las
variaciones anatomicas son comunes. El
ostium natural de drenaje se debe localizar
previamente a la elevacion del colgajo
mucopericéndrico septal.

El ostium esfenoidal esté localizado medial
al cornete superior en el 85% de los indi-
viduos, al mismo nivel horizontal del bor-
de superior del ostium natural del seno
maxilar (Figura 10).

Figura 10: Vista del ostium natural del
seno esfenoidal SO) en el receso esfeno-
etmoidal; este ostium esta situado aproxi-
madamente a 2% medidas de la punta de
un aspirador por encima de la coana pos-
terior (PC)

También puede localizarse facilmente

contando 2% medidas de la punta de un

aspirador por encima de la coana pos-

terior

e Introduzcimos el endoscopio al tercio
posterior de la cavidad nasal

e Localizamos la parte posterior del cor-
nete medio

e Entonces, de forma cuidadosa, se late-
raliza la parte posterior del cornete
medio

e Deslizamos la optica de 0° a lo largo
del area comprendida entre el cornete
medio y el tabique nasal

e Se identifica el cornete superior

e Usamos el despegador-aspirador de
Freer para cuidadosamente palpar la
pared anterior esfenoidal justo medial a
la union del tercio medio del cornete
superior y su tercio inferior

e Una vez en esta posicion, el Freer de-
beria facilmente deslizarse hacia el
interior del seno esfenoidal a través del
ostium natural

e Giraremos el Freer hacia ambos lados
para abrir la parte membranosa del
ostium esfenoidal

e Comienza entonces la elevacion del
colgajo mucopericondrico septal a este



nivel para evitar dafar la arteria naso-
septal o septal posterior que se encuen-
tra justo debajo de dicho ostium

En un estudio realizado por Ossama y co-
laboradores, las variaciones del seno es-
fenoidal incluyen neumatizacion, configu-
racion selar (Figura 11) y morfologia del
septo intersinusal (Figura 12).

Selar: 80%

Preselar: 17%

Conchal: 3%

Figura 11: Variantes de configuracion
selar

Figura 12: Variedad de morfologias del
septo intersinusal esfenoidal

La neumatizacion afecta al acceso a la silla
turca, especialmente si la prominencia se-

lar estd mal definida. El septo interesfenoi-
dal o un septo accesorio pueden insertarse
lateralmente en la prominencia carotidea
(Figura 12). Como regla general, hemos de
considerar que cualquier septo puede inser-
tarse en el canal carotideo por lo que habra
que evaluar este riesgo cuida-dosamente
con las pruebas de imagen previamente al
inicio de la cirugia endoscopica transesfe-
noidal hipofisaria.

La rama posterior de la esfenopalatina
(arteria septal posterior) debe conservarse
porque es la que aporta vascularizacién al
Colgajo de Hadad-Bassagasteguy. Esta
rama recorre la cara anterior del esfenoides
por debajo del ostium natural del seno
esfenoidal para aportar vascularizacion a la
parte posterior del tabique. Este vaso sang-
uineo puede sacrificarse en la fosa contra-
lateral, pero debemos extremar las precau-
ciones en no dafarlo inadvertidamente por-
que es la causa mas frecuente de hemorra-
gia postoperatoria que requiere cirugia de
revision para su control.

Consentimiento informado

Es necesario un enfoque multidisciplinar

para el estudio detallado del paciente, que

debera incluir al neurocirujano y al rinolo-

go. El paciente debe ser informado de las

complicaciones tanto médicas como qui-

rargicas que pueden aparecer tras la cirugia

hipofisaria, que incluyen:

e Diabetes insipida

e Disfuncion endocrina e hipofuncién
hormonal

e Trastornos visuales
Fistulas de LCR y sus complicaciones,
incluyendo meningitis

e Complicaciones rinolodgicas, incluyen-
do sinequias, perforaciones septales,
sinusitis, mucoceles

e Lesion de la arteria carétida interna

e Hemorragia o hematoma intraselar

e Fallecimiento



Anestesia, posicion y campo quirurgico

e Los autores administras Cefazolina
1mg intravenosa al comienzo de la in-
duccion anestésica.

e La preparacion quirdrgica es similar a
la mayoria de procedimientos endo-
scopicos nasosinusales (consulte el
capitulo del Atlas de Acceso Abierto
Etmoidectomia endoscopica).

e Se prefiere anestesia general con anes-
tesia intravenosa total para lograr nor-
motension con pulso bajo

e En nuestra unidad no usamos de rutina
un taponamiento faringeo por las mo-
lestias que provoca posteriormente y
por el riesgo de deglucion por parte del
paciente al final de la anestesia. Otros
si utilizan un taponamiento faringeo a
fin de minimizar el riesgo de aspiracion
y deglucion de sangre que puede oca-
sionar gastritis con nuseas y vomitos
postoperatorios

e El paciente se coloca en decubito supi-
no con la cabeza ligeramente flexiona-
da, elevada y girada hacia el cirujano
que habitualmente se coloca a la dere-
cha del paciente (cirujano diestro)

e Los ojos se cubren con laminas de
plastico adhesivo transparente

e Los pafios deben colocarse de forma
que la nariz y los ojos sean visibles
(Figura 13)

PerSediti 35 DT

Figura 13: Preparacion hipofisaria con
los ojos y nariz visibles tras la colocacion
del campo quirargico

Pasos quirdrgicos

Se deben seguir numerosos pasos quirurgi-
COS para garantizar una exposicién quirdr-
gica sin incidentes y la reseccion hipofisa-

ria:

Preparacion del campo quirargico: Ta-
ponamiento preoperatorio e infiltracion
Optimizacién del acceso: septoplastia,
cirugia de cornetes

Identificacion del ostium natural esfe-
noidal

Tallado del colgajo mucoperiostico
Septectomia posterior y esfenoidecto-
mia

Exéresis de tabique interesfenoidal y
exposicion de la silla turca

Fase selar de la cirugia endoscépica
hipofisaria

Cierre del tunel quirdrgico

Cuidados postoperatorios

Preparacion del campo quirurgico

La descongestidn topica se consigue tal y
como se describe en el capitulo etmoidec-
tomia endoscopica:

Las lentinas embebidas en una mezcla
de 2 ampollas de adrenalina 1:1000
diluidas con 1 ml de oximetazolina
proporcionan una descongestion oOpti-
ma

Dichas lentinas se colocan entre el tabi-
que y los cornetes medios e inferiores
Si es posible, cologue una de ellas en-
tre el tabique y el cornete medio. Esto
permite localizar el ostium esfenoidal
maés facilmente

Es recomendable mantener al menos
10 minutos las lentinas en la cavidad
nasal antes de que la enfermera prepare
el campo y cubra al paciente
Conseguiremos mayor descongestion si
al inicio del procedimiento quirdrgico
se procede a la infiltracion submucosa
con clorhidrato de lidocaina en el cor-
nete inferior, medio y septum nasal.
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Esto va a proporcionar la ventaja adi-
cional de la hidrodiseccion para el
levantamiento del colgajo de Hadad
que se elevara desde el tabique. Debe-
mos extremar la precaucién para no
infiltrar demasiado rapido, ya que esto
puede provocar un aumento subito de
la tension arterial que puede ser espe-
cialmente perjudicial para pacientes
hipertensos de edad avanzada. Se infilt-
rara poca cantidad en el cornete infe-
rior, y muy lentamente, ya que es una
estructura extremadamente vascu-lari-
zada.

Optimizacion del acceso

Inspeccionamos la fosa con el endo-
scopio utilizando la estrategia tradicio-
nal de las 2 pasadas. Esto es importante
para caracterizar la anatomia de la fosa
y detectar cualquier anomalia que esté
presente.

Luxacion lateral de los cornetes infe-
riores usando el dissector de Freer para
mejorar el acceso. Colocado en el mea-
to inferior, el disector de Freer se usa
para fracturar el cornete inferior hacia
medial, para entonces luxarlo lateral-
mente.

Si nos encontramos una concha bullo-
sa, debe reducirse en su parte medial
con el fin de ampliar el corredor trans-
nasal (frente a la reduccion de la parte
lateral que se realiza habitualmente en
la cirugia endoscépica nasosinusal
funcional). Primero habra que confir-
mar su presencia penetrando en la con-
cha usando una aguja de jeringa dental.
La entrada se nota facilmente y se
confirma con la entrada sin oposicién
del flujo cuando infiltramos en este
espacio. Incidimos en la concha con
una hoja de bisturi del n°12 vy
resecamos a lo largo de su longitud an-
terior e inferiormente (Figura 14). Pos-
teriormente utilizaremos una pinza

mordedora para eliminar la parte med-
ial de la concha.

Figuras 14 ab: Incisiones en la concha
bullosa

La septoplastia puede no ser necesaria
si se ha eliminado una concha bullosa.
Sin embargo, si habra que realizarla si
existe un espolon que compromete el
acceso. La técnica de la septoplastia es-
ta descrita en el correspondiente capi-
tulo de septoplastia. Es importante re-
cordar que al disecar el colgajo de Ha-
dad debemos ser cuidadosos para res-
petar el aporte sanguineo del mismo al
realizar la septoplastia. Ademas, es
importante permanecer por encima del
nivel del ostium natural esfenoidal
cuando realizamos el corte superior del
colgajo septal mucopericondrico. La
septectomia posterior es necesaria para
el abordaje binasal después de que se
haya elevado el colgajo mucopericon-
drico en una de las fosas. La lamina
perpendicular del etmoides, el vomer y
la mucosa septal del lado contralateral
pueden ser retiradas para conformar la
septectomia posterior y el corredor qui-
rargico hacia el seno esfenoidal.



3. ldentificacion del ostium natural es-
fenoidal

El ostium natural del seno esfenoidal se
identifica facilmente utilizando los corre-
dores transetmoidal o transnasal. Sin em-
bargo, en este caso, apenas esta indica-da
la realizacién de una antrostomia media ni
una etmoidectomia. La Unica indicacién
para hacer estas técnicas seria en pacientes
con patologia sinusal concomitante para
evitar una infeccion postoperatoria con ori-
gen en estos senos.

e Usando el corredor anatbmico medial,
entre el cornete medio y el tabique
nasal (Figura 1), se identifica el ostium
esfenoidal medial al tercio inferior del
cornete superio

e La distancia entre el ostium del seno
esfenoidal y la coana posterior se mide
contando 2 veces y media la medida de
un aspirador nasal desde el borde supe-
rior de la coana, permaneciendo medial
al cornete superior (entre éste y el tabi-
que) (Figura 10)

e Una vez que hemos localizado el os-
tium, inicialmente lo ampliaremos en
direccién medial y superior

e Inferiormente, se encuentra la arteria
nasoseptal o nasal posterior

e En la fosa donde hemos elevado el col-
gajo mucoperincéndrico, esta arteria
debe ser preservada

e En el lado opuesto podra ser sacrifica-
da para fresar el rostrum esfenoidal
hacia el suelo del seno esfenoidal

e La esfenoidotomia se amplia utilizando
la pinza-punch, una pinza de Kerrison
0 una fresa endonasal. (Videoclip)

4. Tallado del colgajo mucoperiostico

El colgajo de Hadad es importante para re-
parar fistulas de liquido cefalorraquideo,
una complicacion conocida de la cirugia de
la base del craneo (Figura 15). Es un col-
gajo robusto y bien vascularizado a traves
de la arteria septal posterior o nasoseptal.

Recuerde las relaciones anatomicas de la
arteria septal posterior con el ostium
natural del seno esfenoidal y con el epite-
lio olfatorio para preservar el suministro
de sangre al colgajo.

Figura 15: Obtencion del colgajo de
Hadad del tabique nasal izquierdo

e Los autores prefieren tallar el colgajo
en el lado izquierdo para evitar el dafio
del mismo con el instrumental neuro-
quirargico. El endoscopio generalmen-
te se mantiene en el mismo lado que el
colgajo por parte del otorrinolaringélo-
go mientras que el neurocirujano traba-
ja en el lado contralateral, evitando asi
dafos en el colgajo

e Los limites del colgajo son:

o Parte medial del ostium esfenoidal

o Anteriormente, justo en frente del
extremo anterior del cornete medio,
a nivel de la mitad de su altura

o Si se necesita una longitud mayor
del colgajo para sellar una fuga de
liquido cefalorraquideo grande, se
puede extender a través de una inci-
sion hemitransfixiante en el suelo
de la fosa, lateral al cornete inferior

e Se marca el colgajo utilizando un aspi-
rador coagulador para conseguir el me-
nor sangrado posible

e Se incide el mucoperiostio hasta el
hueso / cartilago a lo largo de los limi-
tes descritos anteriormente, usando una
hoja de bisturi del n°15 o un disector de
Cottle
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Elevamos el colgajo en un plano sub-
mucoperiéstico como durante una sep-
toplastia

Disecamos de anterior a posterior hasta
el rostrum esfenoidal

Una vez que se ha realizado la incision
anterior y se ha elevado la mucosa, se
pueden utilizar unas tijeras de turbinec-
tomia para realizar el corte superior

La incision inferior solo se realiza si el
colgajo se va a utilizar para reparar una
fistula de LCR

Si solo se ha realizado una incision
superior, entonces el colgajo se enrolla
hacia abajo, fuera del corredor o tunel
quirdrgico

Si no se produce una fuga de LCR, el
colgajo se vuelve a colocar para cerrar
el defecto de septectomia posterior

Se suturan los cornetes medios a cada
lado del colgajo (Videoclip)

Septectomia posterior y esfenoidec-
tomia

Necesitamos una septectomia posterior
para exponer completamente la cara
anterior del seno esfenoidal (Video-
clip)

Una vez que se ha elevado el colgajo,
quedan expuestas zonas de la cara
frontal esfenoidal y del tabique dseo
interesfenoidal

El tabique posterior 6seo es bastante
delgado

Por lo tanto, se realiza una septectomia
posterior simplemente fracturando la
placa perpendicular del etmoides con
un elevador Freer y con pinzas retro-
gradas. Retiramos el hueso con unas
pinzas Blakesley (Figura 16)

Elevamos la mucosa del ostium del
seno esfenoidal contralateral usando un
elevador de Freer

Se cauteriza la mucosa de los ostiums
esfenoidales con aspirador coagulador
monopolar

Figure 16: Septectmia posterior. Obsérve-
se el mucoperiostio septal contralateral
que puede eliminarse con una pinzas retré-
gradas o un microdebridador

Retiramos el hueso entre los ostiums
con unas pinzas de Kerrison, una pinza
punch (Figura 17), una fresa endonasal
0 un martillo y una gubia

e

Figure 17: Pinza de Kerrison arriba y una
pinza punch o de seta abajo

Rebajamos la cara anterior esfenoidal
hasta la altura del suelo del seno para
permitir el trabajo quirdrgico en la fosa
hipofisaria

Exponemos completamente la silla tur-
ca

Podremos identificar los relieves de las
arterias cardétidas internas dentro de los
senos esfenoidales (Figura 18)
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Figure 18: Silla, clivus y arterias carotidas
internas (ICA)

6.

Exéresis del tabique interesfenoidal y
exposicion de la silla turca

Todos los tabiques esfenoidales unidos
a la fosa pituitaria se eliminar para
exponer toda la zona

Es necesario extremar la precaucién
cuando se trabaje sobre estos tabiques
puesto que pueden estar unidos a las
arterias cardtidas internas (Figura 12).
Por lo tanto, los tabiques esfenoidales
deben reducirse utilizando fresas dia-
mantadas o pinzas de hueso mordedo-
ras

Fresamos la pared anterior de la fosa
hipofisaria hasta que quede una fina
cascara de hueso sobre la glandula o
tumor

Fase selar de la cirugia endoscépica
hipofisaria

El neurocirujano realiza la segunda parte
de la cirugia, es decir, la resecciéon del
tumor hipofisario. Por lo tanto, el cirujano
otorrinolaringdlogo se mueve hacia el lado
opuesto de la mesa o la cabeza para mani-
pular el endoscopio de 30 cm de 0° para el
neurocirujano.

Nuestra practica es que el otorrinolar-
ingblogo sostenga el endoscopio mien-
tras el neurocirujano usa dos instru-
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mentos en sendas manos para resecar el
tumor hipofisario

Ambas fosas nasales se utilizan para el
acceso (abordaje binasasl)

Con la experiencia, los dos cirujanos se
acostumbran a trabajar en equipo y el
movimiento del endoscopio y los in-
strumentos se coordinan bien

Con el suelo de la silla descubierto, el
neurocirujano identifica el planum
esfenoidal (techo del seno), las promi-
nencias opticas, el receso dptico-caroti-
deo, las prominencias carotideas y por
altimo, se podra identificar el punto de
entrada para el inicio de la diseccion
hipofisaria (Figura 18)

Se utiliza la neuronavegacion para con-
firmar las estructuras éseas y la trayec-
toria de la apertura propuesta en el
suelo de la silla turca

Este suelo es habitualmente muy fino
en los macroadenomas

Abrimos el suelo selar inicialmente con
un disector y luego con unas pinzas de
corte de Kerrison (Figura 17)

Si esta estructura es mas gruesa, se
puede adelgazar de manera segura con
una fresa antes de abrirla

El tamafio de la apertura depende del
tamario de la silla turca y de la distan-
cia entre las dos arterias carétidas, pero
debe ser lo suficientemente grande
como para insertar los instrumentos y
presentar una vista adecuada del ade-
noma para su diseccion

El uso de la neuronavegacion propor-
ciona seguridad adicional para definir
el tamafio de la ventana Osea, particu-
larmente en relacion con las arterias
carétidas internas, los nervios opticos y
el suelo de la fosa anterior

Si el neuronavegador no esta disponi-
ble, entonces se puede utilizar la
fluoroscopia, aunque se limita a una
vista lateral

Una vez que se ha realizado una aper-
tura adecuada del suelo de la silla, se
incide la duramadre



Antes de esta incision, nuestra practica
es utilizar un Doppler en el sitio de
entrada propuesto para asegurar que la
arteria carotida no esté subyacente y
por tanto podamos lesionarla

La dura se abre con una incision cruza-
da o como un colgajo dural de base
inferior

El tumor / adenoma ahora se hace visi-
ble, prolapsando a través de la apertura
dural

Se obtiene una biopsia con un pinza

La mayoria de los adenomas hipofisa-
rios son blandos; el uso de un abordaje
endoscépico depende de esta caracter-
istica

Si el adenoma hipofisario es duro y fir-
me, y no se puede extirpar mediante
una combinacién de legrado y aspira-
cién, entonces este abordaje debe aban-
donarse ya que existe un riesgo extre-
madamente alto de lesiones en las
estructuras circundantes cuando el
tumor se libere

Idealmente, deben usarse 2 canulas de
aspiracion para extraer cuidadosamente
el tumor de la silla turca hasta que se
vea la capsula posterior

Después, se procede a extirpar el tumor
en su zona lateral y posterior hasta la
pared del seno cavernoso

Usaremos una cureta junto con los 2
terminales de aspiracion para extraer el
tumor que es dificil de succionar

El objetivo es vaciar completamente la
silla turca del tumor y permitir que la
parte supraselar de la tumoracion des-
cienda al campo quirdrgico selar para
la exéresis completa

La mayor parte de la cirugia se realiza
con un endoscopio de 0°, pero se puede
usar un endoscopio de 30° para ver y
extirpar el tumor supraselar y lateral

La neuronavegacion también se puede
utilizar en esta etapa para confirmar la
posicion de los instrumentos con re-
specto a la imagen del tumor, asi como
la posicion de otras estructuras dseas y
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neuroldgicas. Sin embargo, es impor-
tante saber que la navegacion no es en
tiempo real y, a medida que se extirpa
el tumor, la posicion en la imagen ya
no es precisa, a excepcion de los pun-
tos 0seos

Cuando se trabaja lateralmente en la re-
gion de los senos cavernosos, la utiliza-
cién nuevamente del Doppler puede ser
eficaz para localizar las arterias caroti-
das internas y protegerlas de lesiones
Una vez que se ha extirpado la mayoria
del tumor, la capsula / aracnoides a
menddo descenderd al campo quirdrgi-
co / silla turca. Debemos de inspec-
cionar cualquier bolsa residual de
tumor para identificarla y extraerla con
suavidad

Es importante tener en cuenta que si el
tumor es blando, podemos extirparlo
rdpidamente y aparecer por tanto la
capsula del mismo répidamente; el
cirujano debe ser consciente de esto
para evitar una rotura aracnoidea y la
subsecuente aparicion de una innecesa-
ria fistula de liquido cefalorraquideo
Hay que hacer hemostasia con irriga-
cion suave

Si el tumor se ha extirpado por comple-
to, el sangrado generalmente es mini-
mo

Cuando hay tumor residual se requerira
mas tiempo para garantizar la hemo-
stasia

Deberemos inspeccionar detenidamen-
te el campo para descartar la existencia
de una fistula de LCR inadvertida

Para ello, el anestesista puede propor-
cionar presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) para ayudar al des-
censo del diafragma selar y garantizar
que no haya fugas de LCR

Si durante el procedimiento quirtrgico
se identifica una fuga de LCR, debe
realizarse la reparacion inmediata

Los autores generalmente no reconstru-
yen el defecto en el suelo de la silla



turca, sino que generalmente rellenan
el seno esfenoidal con grasa o Surgiflo

Cierre del corredor o tunel quirurgi-
co

El cirujano otorrinolaringdlogo reanu-
da ahora el control de la cirugia para
reparar y reconstruir las estructuras na-
sales segun sea necesario

Si no se ha producido una fistula de
LCR durante la cirugia, el colgajo de
Hadad se recoloca sobre el defecto
septal. Realizamos una sutura anterior
para anclar el colgajo donde se realizé
la incision anterior para fijarlo al
tabique nasal, similar a lo que a veces
hacemos en la cirugia de septoplastia.
También podemos realizar una sutura
entre el cornete medio y el tabique para
asegurar la normal posicion del colgajo
No se introduce taponamiento nasal
pero si colocamos un aposito o bigotera
en la parte externa de la nariz

Cuidados postoperatorios

Durante el postoperatorio no se pautan
antibioticos de forma rutinaria

El paciente pasa a la unidad de cuida-
dos intensivos neuroquirdrgicos para
observacion, especificamente para con-
trolar una eventual fistula de LCR, el
nivel de consciencia (Escala de Glas-
gow), signos de compromiso visual y
posible sindrome de secrecion inade-
cuada de hormona antidiurética
(SIADH)

El paciente generalmente permanece en
la UCI durante 3 a 5 dias después de la
cirugia para controlar un posible
SIADH. Esta complicacion es la razon
mas importante para la monitorizacion
postoperatoria en la UCI de estos pa-
cientes. Los electrolitos y los liquidos
deben reemplazarse si aparece un
SIADH
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El dia 1 después de la cirugia se inicia
tratamiento con oximetazolina topica y
un spray nasal salino, durante 5 dias

Si se identifica una fistula de LCR en

el postperatorio:

o Se requiere una reparacion inme-
diata utilizando grasa extraida del
abdomen

o Después se coloca una capa de fas-
cia lata o Duragen (Figura 19)

o Sies necesario de utiliza un colgajo
de Hadad

o No se utiliza de rutina el drenaje
lumbar

Figura 19: Reparacion de una fistula de
LCR

Los pacientes son seguidos conjunta-
mente por el neurocirujano, el endocri-
nologo y el oncdlogo para la toma de
decisiones sobre la necesidad de reem-
plazo hormonal, radioterapia y/o segui-
miento a largo plazo

Los pacientes acuden regularmente al
endocrindlogo para el control del reem-
plazo hormonal

Realizamos una RNM de seguimiento
a los 3 meses de la cirugia

Por lo general, no es necesario el segui-
miento por parte del otorrinolaringélo-
go si el corredor quirargico se ha cerra-
do. Sin embargo, si se ha realizado tur-
binectomias 0 una septectomia poste-
rior, seran necesarias curas locales
regulares. Esto podria evitarse median-



te la creacion y el cierre cuidadosos del
corredor quirdrgico (Video donde se
eliminan sinequias)
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