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RESUMEN

Los traumas hipofisarios son localizados a nivel de la silla turca, que suponen entre el 7% y el 17% de
todos los tumores intracraneales. En cuanto a los adenomas asintomaticos, la prevalencia en autopsias y
estudios de resonancia magnética es de alrededor del 16,7% al 20%, y muy pocos se vuelven
sintomaticos. Por lo tanto, este tipo de abordaje ha sufrido importantes mejoras a lo largo de los afos,
convirtiéndose hoy en dia en uno de los abordajes mas utilizados y preferidos por los
otorrinolaringo6logos para el tratamiento de heridas a nivel de la silla turca, porque se considera un
método seguro, inofensivo y técnicoforma un método facil de realizar. El objetivo de esta publicacion
es describir las caracteristicas de cada una de las variantes del abordaje transeptosfenoidal en el trauma
hipofisario, revisar su evolucion historica, discutir las técnicas actuales y descubrir desarrollos futuros,
se ha aplicado una investigacién con un enfoque descriptivo, para brindar un panorama detallado y rico
de las experiencias y percepciones de otros investigadores que han realizado trabajos relacionados con
el tema de la cirugia transesfenoidal, se utilizé una revision de la literatura de diferentes bases de datos.
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Transepto-Sphenoidal approach in Pituitary Trauma. Evolution of
Neurosurgical Treatment and Microsurgery, Present and Future

ABSTRACT

Pituitary traumas are located at the level of the sella turcica, which account for between 7% and 17% of
all intracranial tumors. As for asymptomatic adenomas, the prevalence in autopsies and MRI studies is
around 16.7% to 20%, and very few become symptomatic. Therefore, this type of approach has
undergone significant improvements over the years, becoming today one of the most used and preferred
approaches by otorhinolaryngologists for the treatment of wounds at the level of the sella turcica,
because it is considered A safe, harmless and technical method forms an easy method to perform. The
objective of this publication is to describe the characteristics of each of the variants of the
transeptosphenoidal approach in pituitary trauma, review its historical evolution, discuss current
techniques and discover future developments. Research has been applied with a descriptive approach,
to provide a A detailed and rich overview of the experiences and perceptions of other researchers who
have carried out work related to the topic of transsphenoidal surgery, a literature review of different
databases was used.
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INTRODUCCION

Los adenomas hipofisarios son tumores benignos localizados a nivel de la silla turca, que suponen entre
el 7% y el 17% de todos los tumores intracraneales. En cuanto a los adenomas asintomaticos, la
prevalencia en autopsias y estudios de resonancia magnética es de alrededor del 16,7% al 20%, y muy
pocos se vuelven sintomaticos. En el caso de los adenomas sintomaticos la prevalencia es de 93 = 19,3
casos/100.000 habitantes (Sandoval 2007).

Con excepcion de los prolactinomas, la reseccion quirargica es el tratamiento de primera linea para la
mayoria de estos tumores (Sandoval J, 2007, Rojas D, 2008.). El abordaje quirtrgico de la patologia
selar ha experimentado importantes avances desde su primera descripcion. Originalmente el manejo
neuroquirurgico, dada la alta morbimortalidad asociada a este tipo de abordaje, era necesario desarrollar
vias de acceso extracraneal mas seguras para el paciente (Sariego H, 2008; Fatovi S, 2006) Todos los
abordajes quirargicos a la glandula pituitaria fue descrito a principios del siglo XX6. En 1907, Hermann
Schloffer fue el primero en proponer el abordaje transesfenoidal para abordar los tumores hipofisarios
(Lindho L M J. 2007; Campero A, 2006).

Dos afios mas tarde, en 1910, Hirsh describio el clasico abordaje endonasal transeptoesfenoidal, siendo
Hardy el primero en proponer la via transesfenoidal, la de 1960. Utiliza la técnica de forma similar a la
que se utiliza en la actualidad (Caro J, 1989; Olavarria C, 2004.) Posteriormente, Griffith y Veerapen
describieron la variante endonasal transesfenoidal directa en 1987, y finalmente Carrau y John, en 1995,
incorporaron el uso del endoscopio nasal al abordaje (Sandoval J 2007). Por lo tanto, este tipo de
abordaje ha sufrido importantes mejoras a lo largo de los afios, convirtiéndose hoy en dia en uno de los
abordajes mas utilizados y preferidos por los otorrinolaringélogos para el tratamiento de heridas a nivel
de la silla turca, porque se considera un método seguro, inofensivo y técnicoforma un método facil de
realizar (Sariego H, 2008; Caro J, 1989; Lindho 12007, Dharambir S, 2007).

El objetivo de esta publicacion es describir las caracteristicas de cada una de las variantes del abordaje

transeptosfenoidal en el trauma hipofisario, revisar su evolucion histdrica, discutir las técnicas actuales

y descubrir desarrollos futuros.




METODOLOGIA

El estudio en el que se ha aplicado una investigacion con un enfoque descriptivo, para brindar un
panorama detallado y rico de las experiencias y percepciones de otros investigadores que han realizado
trabajos relacionados con el tema de la cirugia transesfenoidal, se utiliz6 una revision de la literatura:
qué publicaciones de diferentes bases de datos se han registrado; como Pubmed, Scopus, Google Scholar
y Scielo, realizando una cuidadosa revision de estos documentos para asegurar la validez y confiabilidad
de los resultados.

RESULTADOS Y DISCUSION

El desarrollo de técnicas multidisciplinares (endocrinologia, oftalmologia, otorrinolaringologia,
radiologia, imagen) dirigidas a la seleccion y diagnéstico precoz de las patologias hipofisarias ha
supuesto un aumento del nimero de casos diagnosticados que requieren tratamiento quirdrgico. Los
avances en neurocirugia (incluidas la microcirugia y la neuroendoscopia) han mejorado la morbilidad,
la mortalidad y el prondéstico de estos casos.

La via transesfenoidal fue iniciada por H. Schoffler (Russell DS, et.al. 1977), quien aplico esta via de
acceso en mas de 10 pacientes. También vale la pena sefialar los esfuerzos de N. Dott (Laws ER. 1979),
O. Hirsch (Guiot C. 1972), H. Cushing (Guiot C. 1972) y el impulso dado por C. Guiot (Guiot C. 1981)
y J. Hardy (Hardy J. 1971- Hardy J. 1968) que contribuyé asi al desarrollo del tratamiento
neuroquirdrgico de los tumores hipofisarios.

El abordaje neuroquirdrgico tradicional de la glandula pituitaria es transcraneal. Sin embargo, la via
transesfenoidal ha ganado gran popularidad debido a la incorporacion de técnicas de magnificacion,
desarrollo de instrumentos, intensificadores de imégenes y endoscopia, lo que ha facilitado su
realizacion y mejorado significativamente los resultados. Esto redujo el tiempo operatorio, las
complicaciones, la estancia hospitalaria y el prondstico.

Las manifestaciones clinicas de las lesiones hipofisarias son producidas por:

e hiperfuncién hipofisaria con hipersecrecién hormonal;

e hipofuncién pituitaria debido a la compresion de tejidos normales;




o Efectos de masa resultantes del crecimiento y compresion de estructuras adyacentes a la
glandula, como compresion del nervio dptico, quiasma y tracto, hipotadlamo, glandula pituitaria,
nervios del seno cavernoso craneal, cerebro y sistema ventricular;

e procesos combinados. Neurorradiologia e imagenes de diagndstico

Los estudios de neurorradiologia e imagenes de diagnostico incluyen: radiografia simple,
politomografia, tomografia computarizada axial, mielocistenografia y angiografia cerebral.
Actualmente se utiliza principalmente la resonancia magnética del cerebro con contraste y la angiografia
por resonancia cerebral. Ambos son métodos no invasivos, sin riesgos y proporcionan informacion
completa sobre las lesiones de la regién pituitaria.

Abordaje neuroquirargico

La ubicacion anatomica de la glandula pituitaria, en un plano profundo y medial de la base del craneo,
dificulta su acceso. Ademas, las lesiones hipofisarias se acompafian de un proceso neuroendocrinolégico
sintomatico debido a su singularidad funcional y a la complejidad de las estructuras cercanas
(hipotélamo, vias Opticas, arterias carétidas, etc.). Los objetivos terapéuticos son: erradicacion de la
lesion, reduccion de la morbilidad, reduccion de los sintomas, reduccion de los niveles hormonales,
minimizacion del riesgo de afectar la funcién pituitaria normal y restauracion de la funcion pituitaria.
Las opciones de tratamiento actuales para los tumores hipofisarios incluyen: tratamiento farmacolégico
y oncoldgico, radiacion, radiocirugia/GammaKnife y cirugia (opciones transcraneales,
transesfenoidales, estereotéxicas y combinadas).

El tratamiento quirdrgico esta indicado en los siguientes casos: cuando existen signos compresivos,
especialmente visuales; casos progresivos que no responden al tratamiento farmacoldgico; signos
invasivos o destructivos; endocrinopatia grave; evidencia de compresion intracraneal; pacientes que
quieren quedar embarazadas (prolactinoma); razones socioecondmicas y culturales que llevan al médico
a creer que la probabilidad de que el paciente no cumpla con el tratamiento médico es alta.

Un tratamiento quirdrgico precoz esta indicado en los siguientes casos: apoplejia hipofisaria,
empeoramiento de la discapacidad visual, fistula de liquido cefalorraquideo, enfermedad de Cushing y

acromegalia. Los tipos de abordaje neuroquirurgico son transcraneal (4%), transesfenoidal (94%) y

combinado (2%).
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La via transcraneal tiene varias variantes: subquiasmatica, ptico-carétida, transfrontal, transesfenoidal
y translaminar. Esta via estd indicada en los siguientes casos: adenoma con extension subfrontal,
retroquiasmatica y fosa media; una pequefia silla turca; reintervencion compleja; casos post-irradiados;
infeccion o complicaciones locales; patologia intracraneal asociada (aneurisma, etc.); fistula extraselar
de liquido cefalorraquideo; quiasma con prefijo; sospecha de meningioma o lesiones vascularizadas;
Seno esfenoidal no neumaético o poco desarrollado. Sus complicaciones mas frecuentes son hemorragia,
edema e isquemia general, infarto cerebral, aumento de la presion intracraneal, infeccion y dafio de las
estructuras paraselares, incluyendo anosmia, pérdida de vision, dafio del nervio oculomotor, diabetes
insipida, lesiones hipotalamicas, pseudoaneurisma.

La via transesfenoidal esta indicada en los siguientes casos: micro y macroadenoma; casos de efectos
de masa con compresion, pérdida de vision, deficiencia endocrina y paralisis de pares craneales;
acromegalia; enfermedad de Cushing; Tumores invasivos. Sus principales ventajas son: acceso rapido
y facil por via extracraneal; el menor grado de manipulacion de estructuras intracraneales; Este es un
procedimiento quirurgico bien tolerado y sin cicatrices visibles; una menor incidencia de edema y
diabetes insipida en el postoperatorio; permite la eliminacion selectiva de la hipdfisis anterior o
microadenoma; permite la diferenciacion microscopica de tejidos normales y patdgenos; Es una forma
segura para los procesos de extension inferior del tumor y lesiones del clivus; puede realizarse en
pacientes de alto riesgo quirdrgico; un postoperatorio mas benigno, con hospitalizaciones y costes
reducidos; menos complicaciones que el abordaje craneal y menor morbilidad y mortalidad. Las
complicaciones de la via transesfenoidal pueden centrarse en la zona afectada.

La técnica quirurgica transesfenoidal se ha modificado en los ultimos afos, haciéndola méas sencilla,
mas rapida y con menor morbimortalidad. La técnica desarrollada por Guiot y Hardy (Guiot C. 1972,
Hardy J. 1968) utilizando la via sublabial permitié un amplio campo de operacion, con més facilidad de
instrumentacion, pero presentd desventajas importantes, a saber: disecciones sangrientas, desconexion
significativa del tabique y mucosa con frecuentes complicaciones nasales, mayor duracion quirdrgica,
importante taponamiento postoperatorio y estancia hospitalaria méas prolongada.

El desarrollo de la microcirugia: la introduccion de la microcirugia y la neuroendoscopia mejoraron

los resultados quirdrgicos. La evolucion de la vision en el campo quirtrgico ha pasado por cuatro etapas:




vision directa sin aumento (Schoffler y Cushing), visién directa con aumento (Guiot y Hardy), vision
indirecta mediante neuroendoscopia de Jho (Schloffer H. 1906) y una combinacién de vision directa
con microscopio y vision indirecta con neuroendoscopio.

La visualizacion directa con aumento brinda un campo quirdrgico mas amplio, buena iluminacién, buena
Optica y permite al cirujano tener las manos libres; El sistema Optico esta alejado del campo quirurgico,
la visidn se ve menos perturbada; permite un mejor control en caso de sangrado. Tiene el inconveniente
de que la vision del microscopio es a 0°, existen limitaciones en la visualizacion de la zona supra y
paraselar, lo que en ocasiones requiere vistas quirurgicas adicionales. La visualizacion indirecta con
neuroendoscopia permite la visualizacion a 0°, 30° y 70° con diferentes endoscopios, no requiere
retractores, la Optica es aceptable pero mas pequefia que el microscopio y no permite la visualizacion
estereoscépica.

Esto puede incapacitar una de las manos del cirujano o del asistente, y muchas veces es necesario limpiar
la lente que el sistema dptico se encuentra al final del instrumento, donde se ve perturbada por la
presencia de sangre y tejido. En casos de hemorragia, la visualizacion indirecta a través del
neuroendoscopio tiene grandes limitaciones, porque la visibilidad del campo se pierde facilmente.

En los afios 50 y 60, N. Dott, G. Guiot y J. Hardy comenzd a utilizar el abordaje transesfenoidal a traves
del abordaje sublabial para la extirpacién de adenomas hipofisarios (Nawaz A. 2009, John A, 2004).
Entre las décadas de 1970 y 1980, Wilson, Weiss, Laws y otros introdujeron mejoras significativas en
la técnica (Fatemi N, 2008). Una de las mejoras notables, descrita por Griffith y Veerapen (Krivoy S..
2002) en 1987, es el uso de un abordaje endonasal directo, evitando traumatismos en mucosas y cornetes,
reduciendo significativamente el tiempo operatorio, las molestias postoperatorias y la duracion del
paciente.

La técnica desarrollada por Guiot y Hardy (Guiot C. 1972) el uso del abordaje sublabial permitia un
amplio campo operatorio, con mayor facilidad de instrumentacién, pero tenia desventajas importantes,
a saber: disecciones sanguinolentas, dehiscencia extensa del tabique y mucosa con complicaciones,

fosas nasales frecuentes, cirugia mas prolongada, imprescindible. postoperatorio. taponamiento y

estancia hospitalaria mas prolongada (Krivoy S. 2002).
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La via sublabial ha sido sustituida por la via endonasal, que tiene dos variantes: submucosa y subcondral
(Krivoy S. 2002, Zivko G, et al.. 2008, Dehdashti AR, Gentili F. 2007). Con la llegada del microscopio
quirdrgico y la técnica de adenoectomia selectiva descrita por Hardy a principios de la década de 1970,
la cirugia transesfenoidal surgi6 en la era moderna de la microcirugia. La experiencia adicional de
Wilson, Weiss, Laws y otros en los afios 1970 y principios de los 1980 mejoro la seguridad y eficacia
de la cirugia transesfenoidal (Fatemi N, 2008). Se desarrollaron modificaciones posteriores para
minimizar el traumatismo en la mucosa nasal y reducir la incomodidad del paciente asociada con el
abordaje sublabial (Fatemi N, et al. 2008, Sherwen PJ, Patterson WJ, Griesdale DE. 1986).

Desde un punto de vista neuroquirurgico, la localizacién anatémica de la hipéfisis en un plano profundo
y medial de la base del craneo dificulta el acceso, ademés del complejo marco sintomatico
neuroendocrinolégico y la complejidad de las estructuras circundantes (hipotalamo, arterias opticas,
carétidas, etc.), haciendo su manejo complejo y requiriendo necesariamente diferentes especialidades.
Los objetivos terapéuticos son la erradicacién de la lesion, la reduccién de la morbilidad y la mortalidad,
la reduccion de los niveles hormonales, la minimizacion del riesgo de dafio a la funcion pituitaria normal
y la restauracion de la funcién. Los tipos de abordaje neuroquirdrgico son transcraneal, transesfenoidal,
endoscopico y combinado.

La técnica quirdrgica transesfenoidal se ha modificado en los Gltimos afios, con la introduccion de
mejoras en el instrumental quirdrgico méas adecuado, haciéndola més sencilla, mas rapida y con menor
morbimortalidad.

La via endonasal tiene las ventajas de causar menos trauma nasal, una duracién quirdrgica mas corta,
un postoperatorio mas fécil y una estancia hospitalaria mas corta, con un uso reducido de retractores. La
variante submucosa requiere una incision nasal anterior, disecciébn mucosa invasiva y compresion
posoperatoria y produce frecuentes complicaciones hemorrégicas. La variante subcondral utiliza un
abordaje subperidstico avascular, con pocas complicaciones mucosas; requiere reemplazo de cartilago
y relleno de nariz menos alargada.

Durante los dltimos afios de este estudio, utilizamos la técnica endonasal rostral directa. En este

abordaje, no se realiza ninguna incision anterior ni diseccién de la mucosa o cartilago de la cavidad

nasal. El seno esfenoidal es directamente accesible, con una pequefia diseccion a nivel de la cresta




esfenoidal anterior. Se obtienen las principales ventajas, a saber: evitar incisiones nasales anteriores,
reduccion de complicaciones mucosas y nasales, no se requiere compresion nasal, procedimiento
quirdrgico més corto, periodo postoperatorio mas benigno y reduccién de la estancia hospitalaria y los
costos.

La técnica quirdrgica consiste basicamente en la intubacion endotraqueal, la posicion de la cabeza
hiperextendida, la colocacion del intensificador de imagenes y la identificacion de la silla turca y el
campo operatorio, luego de la colocacion del dispositivo para evitar la radiacion, microscopio de
cabecera, antisepsia local, anestesia de campo y local con local, vasopresores de la mucosa nasal. El
microscopio se utiliza desde el inicio del proceso quirargico y utilizamos un espéculo delgado y largo,
disefiado en Brasil, que nos permite diseccionar y llegar al fondo de las fosas nasales, y debajo del
intensificador de imagenes se orienta hacia la superficie frontal... de la silla turca. Se guia
quirargicamente por el tabique nasal y luego por la cresta esfenoidal anterior, una referencia clave para
la identificacion de la linea media. Se retira dejando las extremidades superiores e inferiores como
referencia quirdrgica importante para la linea media y evitando estructuras vasculares laterales.
Dependiendo del caso, la silla turca se abre con disectores angulares especiales y se comprueba si esta
corroida o no, se utiliza una microbit de diamante con un alto margen de seguridad para evitar dafar las
estructuras vasculares y penetrar la duramadre. La duramadre se perfora con una aguja de puncion
lumbar de 20 pulgadas, larga y delgada por seguridad, debajo del intensificador de iméagenes. Si la
puncion es negativa se abre la duramadre con un bisturi de 15 u 11, utilizando el mango de bayoneta.
Se procede al legrado (Figura 1), aspiracion de la lesién con microcuretas romas y luego con la punta
bajo el control del intensificador de imégenes, hasta volver a los limites de seguridad, sin dafar las vias
Opticas ni aracnoides y evitando asi la posibilidad. . Fistulas de LCR postoperatorias.

Las ventajas de esta técnica, como la menor invasividad y el menor tiempo de recuperacion, asi como
posibles complicaciones. En la actualidad, se practica con frecuencia el abordaje transesfenoidal.
Comunmente se utilizan microscopia y, a menudo, asistencia endoscépica, que requieren una diseccion
minima de la mucosa nasal posterior y no requieren la eliminacion del tabique nasal con las desventajas

resultantes (Fatemi N, et al., 2008). Actualmente se realiza un abordaje endoscopico tridimensional, que

mejora la percepcion y la profundidad con excelentes resultados, no produce fatiga visual ni dolor de




cabeza al cirujano y no aumenta el tiempo operatorio. Ofrece una visién a 6,5, 4,9 0 4,0 mm, 0 y 30°
con un endoscopio tridimensional rigido. La endoscopia tridimensional puede convertirse en la
herramienta estandar en neurocirugia minimamente invasiva (Schwartz TH, et.al. 2009).

El resultado del tratamiento neuroquirargico depende del diagndéstico precoz, el tamafio de la herida, el
grado de invasion, la escision radical, el tipo de endocrinopatia, las medidas iniciales, la radiacion
postoperatoria para reducir la recurrencia, el nivel socioeconémico y cultural del paciente y la
experiencia y liderazgo del equipo de tratamiento (Klijn JG, Lamberts SW, Joog FH. 1980, Krivoy S,
Walzon J, Molina J. 1979.).

En manos capacitadas, la cirugia transesfenoidal es la ruta mas directa, menos invasiva y menos mérbida
hacia la region selar (Hardy J. 1969, Laws E R, Jane J A J. 2005, Liu J K, Das K, Weiss M H, Laws E
R J., Podriawell WT. 2001, Dekkers OM, de Keizer RJ, Roelfsema F et al. 2007). El abordaje permite
llegar a la masa tumoral sin manipular el cerebro y mantener un plan de diseccién intracapsular,
respetando la adenohipdfisis remanente, el tronco hipofisario, las paredes del seno cavernoso y la via
visual.

En el caso de lesiones mas graves, la reseccion radical se puede lograr realizando descompresion interna
y luego diseccion de la pseudocépula del tumor de las estructuras adyacentes. Esta ruta permite
descomprimir la via visual con total seguridad con un menor riesgo de morbilidad de aproximadamente
el 15% y una mortalidad de menos del 1% (Jane J A J. 2008;). En el caso de la vision, ésta se mantiene
estable o mejora en el 82% de los pacientes (Lei E R, Jane J A J. 2005; Dumont A S, Nemergut E Cn,
Jane J AJ, Laws E R J. 2005).

Las principales complicaciones de esta via son dafio al tabique o tabique, diabetes insipida temporal o
permanente, deterioro de funciones hormonales, aparicion de una fistula de LCR, infeccion, dafio a la
via visual o a los nervios del seno cavernoso y finalmente lesion arteria carotidea.

La recuperacion del paciente suele ser rapida, con una estancia hospitalaria promedio de 3 a 4 dias, y la
diabetes insipida esta esencialmente controlada. Con esta via se realiza una reseccion radical en el 82%
de los pacientes (Jane J A J. 2008).

Las complicaciones son generalmente bajas y estan directamente relacionadas con el volumen del centro

de procedimientos quirdrgicos. Las complicaciones endocrinoldgicas son las mas comunes (18%), las
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fistulas de LCR se observan en aproximadamente el 4%, las complicaciones menores como sinusitis,
perforaciones septales, epistaxis son el 6,5% y las complicaciones mayores como discapacidad visual,
meningitis, lesiones carotideas afectan a 1-2. % de pacientes. La mortalidad es generalmente inferior al
1% (Lei E R, Jane JA J. 2005).

Las lesiones carotideas son, afortunadamente, poco frecuentes. Cuando esto sucede, se estabiliza al
paciente y se le realiza una angiografia cerebral. Si se detecta un pseudoaneurisma, se trata con exclusién
endovascular (Dumont A S, Nemergut E Cn, Jane J A J, Laws E R J. P. 2005).En caso de deterioro de
la vision o aparicién de neuropatia craneal en el postoperatorio inmediato, se debe realizar una
tomografia computarizada para excluir sangrado en el lecho operatorio o un llenado excesivo de material
hemostéatico en la silla turca. . Otra causa de discapacidad visual es la fractura de la pared medial de la
Orbita con radiacién del canal dptico con neuropatia traumatica secundaria. En estos casos, la tomografia
computarizada en el plano coronal con ventana 6sea permite establecer el diagnostico.

Es comun que los pacientes experimenten mareos en los dias posteriores a la cirugia. Por lo general, la
secrecion es oscura y viscosa, pero en algunos casos puede ser clara. Si el paciente informa una secrecion
de liquido claro por la nariz o la orofaringe, se debe descartar la presencia de una fistula tardia de LCR.
En general, la secrecion empeora al inclinarse hacia adelante y suele ir acompafiada de dolor de cabeza.
En estos casos, la toma de muestras y el estudio de la glucosa en las secreciones permite realizar el
diagndstico. En muchos casos, esto puede resultar dificil, porque a veces las pérdidas son pequefias e
intermitentes.

En estos casos es necesario un alto indice de sospecha y se puede complementar con una exploracién de
la silla turca para buscar neumoencéfalo. Si la fistula tiene un flujo muy bajo, se puede tratar con la
cama. Si, por el contrario, tiene muchas deudas, la reexploracion es el comportamiento mas adecuado
(Dumont A'S, Nemergut E Cn, Jane J A J, Laws E R J. 2005).

La tasa de mortalidad global reportada para la cirugia transesfenoidal es inferior al 0,5%5 y no tuvimos
muertes entre los pacientes operados por esta via en la serie. En cuanto a la morbilidad, ésta fue
significativamente menor en la cirugia transesfenoidal que en el abordaje transcraneal, que se ha

mantenido sin cambios en todas las series desde la introduccién de ambos abordajes. Ciric y De Divitiis

(Ciric I, Ragin A, Baumgartner C, Pierce D. 1997, Divitiis de E, Cappabianca P, Cavallo LM. 2001)




reportan tasas de morbilidad aln mas bajas (1,5 y 3,0% de complicaciones para la microcirugia
esfenoidal, respectivamente)

El futuro del tratamiento neuroquirdargico- Innovaciones tecnolégicas

Las nuevas tecnologias, como la navegaciéon quirdrgica y la robotica, también pueden mejorar los
resultados. La radiocirugia es menos eficaz para lograr la remision bioquimica en pacientes con
prolactinoma. La remision bioquimica es posible en el 80% de los casos de adenomas hipofisarios
productores de hormonas, el tiempo de normalizacién endocrina varia de 1 a 5 afios y los factores
asociados al cuidado endocrino incluyen la ausencia de farmacos supresores de la hipdéfisis en el
momento de la radiocirugia y dosis altas de radiacién. La pérdida de vision después de la radiocirugia
es baja si la dosis maxima de radiacion recibida a través de las vias Opticas se mantiene por debajo de
12 C. (Pollock SE, Brown PD, Nippoldt TB, Pareja WF Jr.2008, Jagannathan J, Sheehan JP, Pouratian
N, Leyes ER Jr., Steiner L, Vance ML 2008).

A pesar de los avances en radiocirugia, la reseccién quirargica sigue siendo el tratamiento primario para
la mayoria de los pacientes con macroadenomas que causan pérdida de vision o aquellos con
acromegalia o enfermedad de Cushing. Sin embargo, la radiocirugia es eficaz en adenomas persistentes
o recurrentes después de la cirugia y en pacientes considerados de alto riesgo para la cirugia (Pollock B,
Szeifert GT, Kondziolka D, Levivier H, Lunsford LD. 2007). Resultados sorprendentes de E. Laws
(Laws, E. R., Parney, I. F., Huang, W., Anderson, F., Morris, A. M., Asher, A. y Chang, S. 2003) con
adenoma en general se asocian con una de las series transeptosfenoidales mas grandes conocidas (3.093
casos) acumuladas de experiencia en este tipo de operacién. Tampoco hay duda de que la relativa
prematuridad del diagndstico en sociedades con alto desarrollo tecnoldgico deja su huella en los
resultados.

El crecimiento quirdrgico estara impulsado por un aumento de la base instalada y un aumento del uso:
de 200 cirugias al afio por robot a 309 cirugias en 2030 (Leotronics, 2022) Leotronics. 2022. Segun
Rubio Machuca, J. M., et.al 2023. Hay estudios que traeran perspectivas (innovaciones) a futuro, estos
son:

* El camino continta, quizas en los siguientes afios. Contamos con Sistema de Cirugia Asistida por

Robot (RAS, Medtronic®) compuesto por torre, consola del cirujano, brazos para instrumentos
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robdticos, tratamiento universal, con vision 3D, con software escalable, brazos de instrumentos
modulares de facil acceso durante el posicionamiento.

* El sistema robdtico quirtirgico Versius (CMR Surgical®) o laparoscopia del siglo XXI con la libertad
de colocacién del puerto, pero la ventaja del control de la consola por la mufieca para una forma
ergonémica mucho mayor.

* El sistema de cirugia robdtica Senhance (TransEnterix®) también es multipuerto, con diferentes brazos
robdéticos, aunque en un carro independiente, y ofrece vision 3D-HD, sensibilidad de retroalimentacion
y control de cdmaras de movimiento ocular.

ILUSTRACIONES, TABLAS, FIGURAS.

Figura 1. Curetaje del adenoma hipofisario bajo microscopio.

CONCLUSIONES

El manejo y tratamiento de pacientes con patologia hipofisaria requiere equipos interdisciplinarios que
incluyan endocrindlogo, neurooftalmélogo, neuropat6logo, radioterapeuta, neurooncélogo y
neurocirujano. No existe un Unico tratamiento eficaz, ni siquiera una indicacién sencilla de tratamiento.
El enfoque debe ser realista, coordinado y dinamico.

Cada especialidad debe dar sus ventajas en un momento determinado del diagndéstico y curso de la
enfermedad, teniendo en cuenta la calidad de vida del paciente, el grado de dafio al sistema nervioso
central y a la glandula pituitaria. Ha sido posible reducir significativamente la morbilidad y la

mortalidad, acortar la duracion de la intervencion quirurgica, hacer que el periodo postoperatorio sea

maés benigno y lograr un retorno mas rapido del paciente a la actividad normal.




Se debe considerar la mejor opcion terapéutica en funcion de la edad del paciente, las caracteristicas

clinicas, los déficits neuroldgicos y endocrinoldgicos y las caracteristicas anatdmicas de la lesion.

La cirugia, cuando estéa indicada, es el método mas seguro y eficaz. Asimismo, la investigacion y los

ensayos clinicos ocupan un lugar en los recursos terapéuticos en el tratamiento de estas lesiones, y cada

dia aparecen nuevas visiones en el manejo de estos tumores.
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