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RESUMEN

ABSTRACT

El objetivo de este articulo es presentar esta nueva
experiencia en el Hospital Alcivar-Guayaquil en el
tratamiento de lesiones de la region selar mediante el
abordaje endoscdpico endonasal (utilizando el endoscopio
ysurespectiva torre dptica). Tradicionalmente se ha venido
utilizando en el Hospital Alcivar la técnica microquirtrgica
(uso del microscopio). Se exponen las diferentes
fases del procedimiento. (11) Consecuentemente, los
resultados clinicos y quirtrgicos se presentan. El abordaje
endoscopico endonasal a la region selar es una nueva
opcion que viene a quedarse por sus ventajas en Optica
que permiten un mejor desempefio del neurocirujano en
las diferentes fases del abordaje en diferentes patologias
de region selar predominantemente, aunque cada vez se
estd utilizando en dreas adyacentes (base craneal anterior,
clivus y otras (7, 8, 9), lo que implica que es una técnica
versatil y util que lo ha demostrado por sus resultados.
Presentamos los primeros dos casos intervenidos en el
Hospital Alcivar con Abordaje endoscopico endonasal
de region selar con resultados de Anatomia patoldgica de
Adenomas hipofisarios.

PALABRAS CLAVE: Regién selar, neuroendoscopia,
adenoma, hipdfisis

The purpose of this article is to present this new experience
at Hospital Alcivarof Guayaquil in the treatment of lesions
in the sellar region through the endoscopic endonasal
approach (using the endoscope and its respective optical
tower), exposing the different phases of the procedure
(www.youtube.com). Traditionally the microsurgical
technique (use of the microscope) has been used at the
Alcivar Hospital.

The endonasal endoscopic technic is a new option that
has advantages, like better optics in the surgical field.This
will allow a better performance of the neurosurgeon in
different pathologies, predominantlyof the sellar region.
Although it is increasingly being used in adjacent areas
(anterior cranial base, clivus and others), which implies
that it is a versatile and useful technique that has been
proven by its results. We present the first two cases
operated with an endonasal endoscopic approach in the
sellar region with the results of the pathological anatomy
of pituitary adenomas.
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INTRODUCCION

En el abordaje de lesiones selares se pueden considerar
acceso intracraneal que condiciona retraccion cerebral en
mayor o menor medida y las repercusiones inherentes al
procedimiento, el abordaje transfenoidal microquirurgico
(uso microscopio) y la incorporacion en afos recientes
del abordaje endoscopico endonasal.

La cirugia abierta (acceso intracraneal), es el estindar
histérico en el tratamiento de neoplasias de la base del
craneo, siendo un procedimiento bien caracterizado que se
remonta a varias décadas. Sin embargo, durante los tltimos
20 anos la tecnologia endoscdpica ha revolucionado los
abordajes quirtrgicos a la base del craneo, aumentado el
interés y logrando tasas de resecci6n total comparables con
las obtenidas mediante abordajes convencionales.(1) El
abordaje quirtrgico con frecuencia representa un desafio
debido a la anatomia compleja de la base del créneo, la
proximidad o compromiso de estructuras neurovasculares
criticas, y el riesgo inminente de complicaciones.

Entre las ventajas comparativas que ofrece el abordaje
endoscépico endonasal frente a la técnica microquirurgica
convencional (uso de microscopio) es mejor visualizacion
con mayor amplitud y profundidad del campo quirtrgico
que le dan mayor seguridad en las acciones que toma
el neurocirujano en la patologia que estd enfrentando,
obteniendo mejores resultados con una reseccion amplia
o total en el caso de un tumor, o mejor resolucién en la
evacuacion de quiste, entre otros. Esta técnica se ha
implementado en el Hospital Alcivar por el autor y sus
colaboradores de forma inicial y puede ser replicada basada
en los detalles técnicos que permitiran la ejecucién de la
misma con las ventajas que ofrece esta nueva modalidad
neuroquirdrgica que se presentard a continuacioén.

CASO1

Paciente masculino, 32 aflos, sin antecedentes patoldgicos
de interés. Acude por presentar acromegalia secundario a
tumor hipofisario productor de hormona del crecimiento
(GH). La enfermedad habia iniciado 5 afios atrds,
notificando aumento del peso y volumen corporal. Hace
2 afos hay crecimiento de partes acres, manos y dedos y
cambios en la cara y lengua y establecen el diagndstico
hace 1 ailo.

EXPLORACION NEUROLOGICA/FISICA:

Paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y
persona. No déficit vias largas, oculomotricidad y otros
pares craneales dentro de la normalidad. Evidencia
facie acromegdlica, aumento de tamafio de dedos y
mano. Campimetria por confrontacién sin evidencias
de alteraciones significativas. Resto de la exploracién
neuroldgica dentro de la normalidad.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Ex. laboratorio: Aumento de GH basal y después
estimulacién con glucosa.

RMN: Se observa en corte sagital en secuencia T1 lesion
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discretamente hiperintensa que capta de forma regular el
medio contraste y que ocupa la region selar cuyo borde
superior se extiende discretamente en la regién supraselar
y la pared exterior se extiende levemente hacia la cisterna
prepontina (ver Figura 1). En corte coronal en secuencia
T1 se evidencia lesién que ocupa el drea selar y cuya
capsula en lado derecho envuelve parcialmente el seno
cavernoso ipsilateral (ver Fig. 2). En corte axial en T1 se
observa lesion ya descrita, hacia el seno esfenoidal en el
lado izquierdo se observa lesién que ante la integridad del
piso selar pudiera corresponder a pélipo esfenoidal. (Ver
Fig. 3). La capsula tumoral en el lado derecho envuelve
el seno cavernoso ipsilateral. En corte axial en T2 la
lesion se comporta isointensa, imagen hiperintensa en
seno esfenoidal izquierda correspondiente al pdlipo, en
el lado derecho la capsula rebasa hacia el seno cavernoso
ipsilateral. (ver Fig. 4).

Figura 1: Imagen de RMN craneal en corte sagital en secuencia T1, se observa
lesion discretamente hiperintensa que capta de forma regular el medio contraste y
que ocupa la region selar cuyo borde superior extiende discretamente en la region
supraselar y la pared exterior se extiende levemente hacia la cisterna prepontina.

Figura 2: Imagen de RMN craneal en corte coronal en secuencia T, se evidencia
lesion que ocupa el drea selar y cuya cdpsula en lado derecho envuelve parcial-
mente el seno cavernoso ipsilateral.
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Figura 3: Imagen de RMN craneal en corte axial en T1, se observa lesion ya
descrita, hacia el seno esfenoidal en el lado izquierdo, se observa lesién que ante
la integridad del piso selar pudiera corresponder a pdlipo esfenoidal. La cdpsula
tumoral en el lado derecho envuelve el seno cavernoso ipsilateral.

Figura 4: Imagen de RMN craneal en corte axial en T1, se observa lesion ya
descrita, hacia el seno esfenoidal en el lado izquierdo se observa lesién que ante
la integridad del piso selar pudiera corresponder a polipo esfenoidal. La cdpsula
tumoral en el lado derecho envuelve el seno cavernoso ipsilateral.

Angio-RMN sin alteraciones significativas de vasos
intracraneales.

Valoracion cardiolégica: Riesgo quirtrgico I/IV.

CIRUGIA:

Se realiza abordaje endonasal endoscopico y reseccion
lesién el 25 marzo/2021, con sistema de neuronavegacion,
que pemitié establecer los diferentes etapas del proceso
neuroquirurgico. En la primera fase endonasal con el uso
del endoscopio se establece las estructuras anatomicas del
corredor lado derecho, se identifica el ostium esfenoidal o
referencia (puede estar oculto por la mucosa a ese nivel) y
se realiza el colgajo ampliado de mucosa nasal que servird
para ocluir la regién selar posteriormente para sellar a
este nivel y evitar fistula LCR, se procede a comunicar
la mucosa bilateralmente para utilizar las dos cavidades
nasales. En la segunda fase se utiliza el microfresado con
fresa diamante del pico o rostrunesfenoida, apertura del
seno esfenoidal, identificindose con el neuronavegador el
polipo, el cual se realiza exéresis (ver Figura 5) y queda
expuesto el piso selar, en el que se continta fresado hasta
quedar expuesta dura. En esta Tercera Etapa, se realiza
apertura y se visualiza el tumor en regién selar y se
procede a su exéresis microquirdrgica progresivamente
hasta llegar al margen superior y posterior del tumor

con el apoyo del neuronavegador (ver Figura 6). En el
procesq de cierre se utiliza injerto aponeurosis obtenido
del muslo, se utiliza minifragmentos 6seos para sellar la
region, surgicel (hemostatico) y se recoloca el colgajo
de mucosa nasal ampliado, obteniéndose un sellaje
hermético de region selar, estos detalles impiden fistula
LCR en el posquirtrgico. En ultima instancia se procede
a taponamiento nasal que se mantiene por 72 horas.

El posoperatorio es favorable, hay notoria mejoria,
disminuciéon importante del volumen de manos y pies.
Hay disminucién del peso corporal.

RMN posoperatoria realizada a las 24h posoperatorio
evidencia cambios posquirtrgicos y exéresis de lesion.
Se realiza alta hospitalaria al 4° dia posquirtrgico. El
resultado anatomia patolégico es adenoma hipofisario
productor de GH.

Figura 5: Imagen del Neuronavegador después apertura del seno esfenoidal
identificandose pdlipo en el interior del seno esfenoidal en el cual se realiza
exéresis quirtirgica.

Figura 6: Imagen del Neuronavegador después apertura del seno esfenoidal
identificdndose polipo en el interior del seno esfenoidal en el cual se realiza
exéresis quirrgica al final reseccion tumoral

CASO 2

Paciente femenino, 52afios, con antecedentes de gastritis.
Con clinica que inicia 1 afio atrds presentando alteracién
visual que empeora progresivamente, con importante
disminucion de la visién lateral.

EXPLORACION NEUROLOGICA

Consciente, orientada en tiempo, espacio y persona,
no déficit vias largas, oculomotricidad y otros pares
craneales dentro de normalidad. En la campimetria por
confrontacién se detecta disminucién importante de
campos visuales temporales (vision tubular). Resto de la
exploracién neuroldgica dentro de la normalidad.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

RMN craneal lesion en region intra supraselar con efecto
compresivo sobre el quiasma Optico. Esta lesién es de
aspecto mixto, con una parte sdlida hacia el piso selar y
un componente quistico de mayor tamafio hacia la regién
supraselar con importante compresién del quiasma 6ptico.
Angio RMN: sin alteraciones en vasos intracraneales.
El sifén carotideo mantiene su normal configuracién y
estructura en la region selar.

Campimetria visual: Hemianopsia bitemporal severa.

CIRUGIA:

Se realiza el 25 de marzo, practicindose abordaje
endoscépico endonasal con neuronavegacién (ver Figura
7) y exerésis de lesion tumoral, se siguen los tres procesos
mencionados en el caso 1.

El posoperatorio es favorable, paciente refiere mejoria
de su agudeza visual. Neurolégico Glasgow 15, sin déficit
neurolégico agregado. Resultado: Anatomfa Patolégica
adenoma hipofisario.

Figura 7: Imagen del neuronavegador en abordaje endoscépico endonasal
de lesion mixta de aspecto sélido hacia el piso selar y un componente quistico
de mayor tamario hacia la regién supraselar con importante compresion del
quiasma optico.

DISCUSION

Aunque la cirugia endoscopica de la base del crineo
tiene su origen en el tratamiento de lesiones de los senos
paranasales y tumores hipofisiarios, en la actualidad
sus indicaciones se extienden a una amplia gama de
procesos patoldgicos, tanto benignos como malignos.
En las ultimas dos décadas la evolucién de la tecnologia
endoscopica ha cambiado drasticamente el panorama de
la cirugia de la base del crineo; los tumores complejos
que hasta hace pocos afios se abordaban exclusivamente
por via abierta, hoy se tratan de forma rutinaria mediante
técnicas puramente endoscopicas menos invasivas. 2

Paralelo a la mayor utilizacién del abordaje endoscépico,
la literatura en este campo también se ha expandido
ripidamente.(4, 5) En comparacién con el abordaje
transcraneal o transesfenoidal con microscopio, la cirugia
endoscdpica es un procedimiento minimamente invasivo
y menos traumatico que proporciona mejor visualizacién
y de igual a mayor grado de reseccién tumoral. Debido
a que ha sido adoptado de forma generalizada tanto en
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otorrinolaringologia como en neurocirugia, existe la
oportunidad dé evaluar la evidencia sobre la efectividad,
complicaciones y limitaciones en multiples patologias.
Durante los dltimos 30 afios el endoscopio se ha utilizado
para el tratamiento quirtrgico de enfermedades de los
senos paranasales y tumores pituitarios a través del abordaje
transesfenoidal. La colaboracién entre neurocirujanos y
otorrinolaringolégicos ha llevado al desarrollo de nuevos
procedimientos quirtrgicos para el tratamiento de diversas
patologfas a lo largo de la base del craneo, ampliando el
concepto de cirugia transesfenoidal. (6)

En neurocirugia, la endoscopia se utilizé inicialmente
como complemento de las técnicas de microcirugia,
proporcionando dngulos visuales fuera de la linea de
vision del microscopio, lo cual se obtenia previamente
mediante espejos angulados. Gerard Guiot es reconocido
como el primer neurocirujano en utilizar el endoscopio
en el abordaje transesfenoidal (1964). A principios de
la década de 1990 se introdujo la técnica endoscopica
transesfenoidal pura (utilizando el endoscopio como tinica
herramienta de visualizacion) gracias a la colaboracién
entre neurocirujanos y otorrinolaring6logos. (6).

Los tumores hipofisarios, generalmente benignos, son la
patologia mas frecuente de la region selar, representan
aproximadamente el 15% de los tumores benignos
intracraneales y su hallazgo es incidental en 5-20% de los
casos, siendo el craneofaringioma el segundo tumor mas
frecuente del 4rea.

El tratamiento de eleccién de muchas de estas lesiones
es quirdrgico; el abordaje inicialmente transcraneal
ha experimentado una gran evolucién, pasando por
el microscopio transesfenoidal hasta llegar al abordaje
endoscopico endonasal transesfenoidal.

Los avances en la navegacion guiada por imégenes,
las mejoras en la instrumentacién endoscépica y la
comprension de las relaciones anatémicas han permitido
la utilizacién de nuevos corredores anatémicos para llegar
a regiones por fuera de la silla turca a través de la via
endoscopica. La variedad de sitios anatémicos a los que
se puede acceder ha aumentado de forma importante,
incluyendo abordajes al seno cavernoso, clivus, fosa
pterigopalatina y 4dpex petroso, los cuales estin bien
descritos en la literatura con resultados prometedores. 3

El abordaje endoscopico endonasal transesfenoidal
presenta ventajas sobre el abordaje microscdpico, tales
como la disminucién del tiempo quirtirgico y dela estancia
hospitalaria, con similares o mejores tasas de reseccién
total y menores complicaciones. En nuestro centro, asi
como en otros a nivel mundial, se prefiere esta via para
el tratamiento de la patologia tumoral selar y paraselar.
Inicialmente limitado en el alcance de sus aplicaciones,
las indicaciones para del abordaje endoscépico en el
tratamiento de diversas patologias estdn siendo adoptadas
y defendidas cada vez mas por los neurocirujanos. (2)
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CONCLUSION

El abordaje endoscopico endonasal hacia la region
selar ofrece una mejor resolucion opitca y que permite
la exéresis de lesiones con buenos resultados, es mas
amplio el campo de accion del neurocirujano que a través
de una adecuada y depurada técnica microquirtrgica le
permitird exéresis mas amplias y radicales en beneficio del
paciente. Nos permitimos recomendar este abordaje en las
lesiones mencionadas.
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