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Cirugia Transnasal Endoscépica. Un Comentario

Horacio José Fontana
Hospital Central de San Isidro, Dr. Melchor Angel Posse

RESUMEN

Analizamos los detalles de la técnica descripta por Ajler, Pablo y col. en el trabajo Cirugia trans nasal endoscépica para
la reseccién de tumores de hipofisis (RANC 2012, 26: 105- 110). Los autores aquilataron una notable casuistica en un
corto tiempo. Opinamos que el uso de la posicion semisentado, el punto esfeno selar, la conducta sistematica respecto
del cornete medio, la escasa exposicién del seno esfeno etmoidal, la apertura estrecha de la pared anterior del seno,

la identificaciéon poco precisa de las estructuras desde la cavidad del seno, la apertura escasa del piso selar y el no
aprovechamiento del trabajo multidisciplinario, podrian conspirar contra una mejoria de los excelentes resultados que
los autores seguramente poseen con el uso de la clasica técnica microquirurgica.

Palabras claves: Cirugia Transnasal Endoscépica; Silla Turca; Tumor de Hipofisis

ABSTRACT

We analyze the details of the technique described by Pablo Ajler et al. in the paper “Endoscopic transnasal surgery for
the resection of pituitary tumors” (RANC 2012, 26: 105-110). The authors present an impressive casuistic harvested in

a brief time. Our opinion is that the adoption of the semi sitting position, the spheno-sellar point, the systematic policy
with the medium turbinate, the scanty exposition of the spheno-ethmoidal sinus, the narrow opening of the anterior wall
of the sphenoid sinus, the rather imprecise recognition of the of the structures displayed at the cavity of the sphenoid

sinus, the narrow opening of the sellar floor and the non-multidisciplinary work could conspire against a significant
improvement vs. the excellent results the authors surely have by the use of the classic microsurgical technique.
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INTRODUCCION

Este trabajo surgié como la intencién de escribir una carta
de lectores referida a Cirugia Transnasal Endoscépica para
Tumores de Hipéfisis, de Pablo Ajler y col.,' publicado
en el antedltimo nimero de nuestra revista. Pero a medi-
da que la elaboraba aparecian nuevos temas, ideas y mate-
rial para presentar, por lo que creo que es mejor hacerlo en
forma de trabajo, teniendo siempre presente que se inten-
ta una critica constructiva y que esperamos que otros au-
tores que estdn trabajando en el tema lo tengan en cuenta
y lo comenten, como asi también, que sea aprovechado por
quienes no tienen experiencia en el mismo.

Nosotros empezamos nuestra incursién en la técnica,
en octubre de 2011, realizando un curso “hands on” en la
universidad de Columbus, Ohio,? luego del cual forma-
mos un equipo multidisciplinario, incorporando un ORL
de nuestro hospital con quien repetimos el curso en abril
de 2012,*y permanecimos una temporada en el Hospital
Universitario de la mencionada ciudad para ver cémo se
realizaba la préctica asistencial de la técnica.

También, hicimos una estadia en junio del mismo afio
junto al Prof. Luiz C. de Alencastro en Porto Alegre,* que
result altamente productiva, no solamente en el tema que
nos ocupa.

Nuestra experiencia es muy modesta por el momento,
pero hemos puesto nuestra intencién en respetar los pasos
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y maniobras de la técnica asi aprendida.

Por otro lado, hemos hecho una buena experiencia con
el abordaje septo esfenoidal durante toda nuestra carrera,
desde que aprendimos el método del Prof. Gerard Guiot
y su discipulo Patrick Derome en Francia, hasta hace muy
poco en que rotamos a la via endoscépica.

MATERIALY METODO

Utilizaremos lo aportado por los autores y agregaremos
cuando creamos oportuno, lo poco cosechado en nuestra
corta experiencia y lo mucho aprendido de otros.

Iremos analizando el trabajo en el orden en que se pre-
sentan los temas.

1. Experiencia

Hay que felicitar a los autores por la gran experiencia re-
cogida en un corto lapso, en centros que tienen la posibili-
dad evidente de concentrar esta patologia. Y por otro lado,
el coraje de atreverse a cambiar cuando han dado muestra
acabada en nuestro ambiente, de su manejo exquisito de la
técnica trans nasal microquirdrgica.

2. Posicion
Los autores utilizan la metodologia que empleaban duran-
te las cirugias por abordaje microquirtrgico, y colocan al
paciente en posicién semisentado. Esta posicién es ven-
tajosa en dicho abordaje porque disminuye el sangrado y
permite el escurrimiento de la sangre por gravedad.

Sin embargo, en el abordaje endoscépico “a cuatro ma-
nos” en caso de cirujano principal diestro, se introduce
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el endoscopio por la narina derecha, y éste es sostenido
por la mano izquierda del ayudante. Si bien el endosco-
pio puede ocupar otra posicién, lo habitual es que penetre
por la parte mds alta de la narina derecha y fuerce la mis-
ma hacia arriba, para dejar lugar al aspirador del cirujano
por debajo y para ofrecer una mejor visualizacién del cam-
po quirtrgico (Fig. 1). La posicién semisentado resultaria
asi anti ergonémica para el ayudante, obligindolo a soste-
ner y forzar el endoscopio en contra de la gravedad, tarea
que podria resultar cansadora y conspirar contra la buena
visualizacién en momentos cruciales de la cirugfa.

De la misma manera, estimo que esta posicién podria di-
ficultar el lavado de la 6ptica durante el procedimiento.
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Figura 1: Posicion de los instrumentos en las narinas en la técnica de “dos nari-
nas, cuatro manos”.® Obsérvese el movimiento de los instrumentos en la narina
derecha.

2. El punto esfeno-selar

Hemos discutido personalmente acerca de este punto con
uno de los autores desde que el trabajo fue presentado en
nuestra Revista,® ya que me tocé revisarlo en ese entonces,
y nuevamente, luego de su exitosa publicacién en el Br. J.
Neurosurg.

Se trata de una linea horizontal “que pasa por el piso de
la de la silla turca” y que se encuentra con otra, perpen-
dicular a ella, que pasa por la pared anterior del seno es-
fenoidal, donde es cruzada por la horizontal. Este punto,
proyectado en la superficie lateral del crineo, es el punto
esfeno selar.

a.  Por un punto pasan infinitas rectas. Este postulado
de Euclides, nos recuerda que para poder definir una
unica recta, hacen falta dos puntos de un mismo es-
pacio (en este caso, el crineo). Queda claro que el
punto esfeno selar variard en su posicién segin la
posicién de la cabeza respecto de la horizontal (Fig
2). Efectivamente, segin los mismos autores, no se
trataria de un punto, sino de una pequefia drea en la
regién de la sien, de unos 8 mm de didmetro. Cuan-
do solicité que definieran lo que llamaban “linea ho-
rizontal”, la refirieron como paralela a la “linea de
Frankfurt®y asi fue publicado, para enviar una fé de
erratas en un nimero siguiente de nuestra Revista,”
redefiniéndola nuevamente como “una linea hori-
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Figura 2: Variacion de la posicién que sufriria el punto esfeno selar de acuerdo a la
posicion de la cabeza respecto al plano del suelo. Izq.: Posicion aproximada en el
caso en que coincidieran la horizontal (;Plano del suelo?) con un plano paralelo al
de Frankfurt. Der.: Posicion con una inclinacion aproximada de unos 30° del plano
de Frankfurt con el del suelo.
zontal”, contradiccién que prueba la dificultad que
podria presentarse con ella.

b. El método para determinar el drea del punto esfe-
no selar fue poco satisfactorio también: se perfora-
ron los hemicrineos con un drill en forma perpendi-
cular al plano sagital, desde el punto determinado en
ellos de acuerdo a los reparos referidos, hasta emer-
ger en la superficie, en la regién de la sien. Primero,
es dificil que todos los crineos hayan sido cortados
exactamente por el plano sagital, o por lo menos no
refieren los autores, el método empleado para ello.
Segundo, parece dificil realizar una perforacién que
sea perfectamente perpendicular al plano sagital. Por
lo tanto, la determinacién del punto apareceria al
menos, como algo variable.

c.  Le propuse a uno de los autores que seria quizd me-
jor utilizar una referencia mds segura, como seria el
punto para el centrado radiolégico de la silla turca, a
saber, 2,5 cm por delante del conducto auditivo ex-
terno y 2,5 cm por encima, medidos sobre el plano
de Frankfurt. Esta referencia (nimero 9 en su traba-
jo) modificada cosméticamente, y con una casuistica
muy superior, pero con las mismas dificultades para
definir la linea que pasa por la silla, fue firmada por
un coautor famoso cuando se publicé en un journal
internacional.?

Es verdaderamente posible encontrarse perdido mientras
uno realiza un abordaje endoscépico trans nasal y para tra-
tar de evitarlo, es conveniente:

*  Operar con un colega ORL.

*  Disponer de un método de navegacién. El neuro na-
vegador es la mejor opcién, pero no siempre accesi-
ble. En su falta, una buena radioscopia puede ser de

gran ayuda.

3. El cornete medio

Se trata de una estructura de tamafio variable, a veces muy
desarrollada y con una eventual formacién aireada en su
espesor, que se denomina “concha bullosa”. En ninguna de
52 operaciones encontraron los autores un cornete medio
que realmente dificultara la cirugfa (incluyendo 24 pacien-
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Figura 3: Mujer caucasica de 37 afos. A) Seno esfeno etmoidal del lado izq. B) Entrada al seno esfeno etmoidal del lado derecho por detras del cormnete superior. C) Vi-
sualizacion en los tres planos a nivel de ese cormnete. D) Meato superior en el corte coronal ampliado. Obsérvese la relacion cornete superior-lamina cribosa. E) En el plano
horizontal ampliado, se aprecia la visualizacion de la cara anterior del esfenoides, que se adquiere reclinando o resecando el cornete superior y resecando eventualmente,
las celdas etmoidales posteriores.

tes acromegdlicos, que caracteristicamente tienen hiper-
trofia de los cormetes y de la mucosa nasal),’ y requiriera
su reseccién parcial o completa, que es un gesto quirdrgico
sencillo y puede facilitar considerablemente las maniobras
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cosa nasal por la frecuente entrada y salida de los instru-
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mentos, especialmente a la derecha, con cirujano diestro.

La maniobra para reclinar lateralmente el cornete me-
dio, termina casi siempre con su fractura, en o cerca de su
insercién. El taponamiento nasal, al finalizar la operacién,
tenderd a dejarlo aplicado contra la pared lateral del meato
medio, dificultando eventualmente el drenaje de celdas et-
moidales y del seno maxilar, por lo que seria preferible re-
colocarlo en su posicién original finalizada la operacién y
no realizar taponaje.

El paciente deberia ser seguido por el ORL para la de-
teccién, prevencion, y tratamiento de las indeseables sin-
equias’ que pueden complicar este tipo de cirugias.

4.- El receso esfeno-etmoidal

Se trata de un estrecho espacio limitado por delante, por
las celdas etmoidales posteriores y el cornete superior, y
por detrds por la cara anterior del cuerpo del esfenoides.
Lateralmente, por la articulacién entre estos dos huesos y
medialmente se abre a la cavidad de la fosa nasal. En ese
estrecho espacio puede estar abriéndose el orificio del seno
esfenoidal (fig. 3 A, By C).

Para poder visualizar la cara anterior del esfenoides en
esta zona, puede ser necesario reclinar o mejor resecar el
cornete superior y eventualmente las celdas etmoidales
posteriores més mediales, con microdebridador o torno de
alta velocidad. La maniobra para reclinar el cornete debe
ser delicada, pues peligra con fracturar la porcién lateral de
la limina cribosa’ (Fig. 3 D).

Esta maniobra abre un campo muy bueno para continuar
con el abordaje, al permitir ver toda la cara anterior del es-
fenoides y resecarla ampliamente (fig. 3 E). En la fig. 2 del
trabajo que comentamos, no parece visualizarse el receso
esfeno etmoidal que los autores sefialan, sino mds bien una
estructura protruyente, quizé el cornete superior. La expo-
sicién de este receso desde adelante, deberia mostrar, en
realidad, el orificio del seno esfenoidal de ese lado, en toda
su extension.

5. Seno esfenoidal

Esta cavidad es la clave del abordaje. Si estd bien desarro-
llado o muy desarrollado, permite una identificacién muy
clara de las estructuras anatémicas y la silla turca. En estos
casos, siempre presenta tabiques cuya direccién y trayec-
to debe conocer el cirujano previamente al acto quirdrgico,
para orientarse mejor dentro de la cavidad. Deben ser re-
secados, teniendo en cuenta que frecuentemente, se inser-
tan en el trayecto de la carétida intracavernosa.

Cuando el seno estd poco desarrollado, la intervencién
se hace mas laboriosa, porque requiere del fresado pacien-
te y prolijo del cuerpo del esfenoides para exponer la si-
lla turca.

La reconstruccién 3D del seno esfenoidal en adquisicio-

nes volumétricas de la regién mediante T'C con ventana
6sea y cortes finos continuos brinda imagenes que luego
pueden ser comparadas ventajosamente con la realidad.*!°
La fig. 4 muestra un ejemplo de ello en A y B y otro en C.

Para ser investigadas, estas imagenes pueden ser rdpida-
mente reconstruidas a partir de los datos crudos, en una

Figura 4: Ay B) Imagen 3D TC e imagen intraoperatoria. En A, a la derecha, se
observa un tabique del seno, que ha sido resecado en la operacion. C) Reconstruc-
cion 3D del seno esfenoidal y silla turca hecha por nosotros en una paciente con
acromegalia. La protrusion anterior de la silla indica la ubicacién del tumor.
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laptop que después el cirujano puede tener a su lado en la
sala de operaciones.”

Lo mismo puede hacerse para investigar el trayecto de
los vasos paraselares mediante la reconstruccion angiogra-
fica 3D a partir de la misma TC (Ver fig. 5, con que mues-

tra estos vasos desde distintos puntos de vista).

6. Silla turca
Sea cual fuere el desarrollo del seno, consideramos con-
veniente fresar el piso de la silla turca por delante y por
debajo, hasta los senos cavernosos lateralmente, y hasta el
seno transverso por arriba y el plexo basilar por debajo (los
“cuatro azules”), exponiendo toda la duramadre del piso de
la fosa hipofisaria, en forma muy distinta en general, a lo
realizado con la técnica microquirtrgica (ver figs. 7 y 8 del
trabajo que comentamos). Esto permitiria la visualizacién
del contenido selar de manera mis exhaustiva, sobre todo
cuando la silla no estd agrandada, como en caso de micro-
adenoma. Luego de este tipo de apertura, se comprendera
que es menos probable que pueda reconstruirse el piso se-
lar con trozo de hueso del tabique u otro.

El cierre se realiza habitualmente con un trocito de grasa
adherido con cola bioldgica, o menos probablemente, con
un colgajo mucoso septal.

DISCUSION

“Cirugia minimamente invasiva”

Parece que la mayoria de los autores que trabajan en el
abordaje nasal endoscépico expandido consideran a éste
como un gesto muy agresivo, especialmente referido a los
resultados. El abordaje a la silla turca estd considerado por
ellos como una etapa (la segunda) en la curva de aprendi-
zaje de la técnica.

El hecho de que la cirugia sea bien tolerada, y su realiza-
cién a través de un orificio natural, es lo Gnico que la hace
parecerse al abordaje microquirdrgico, cirugia en verdad,
minimamente invasiva. Atn el mismo hecho de que mu-
chos pacientes no requieran ni siquiera el taponaje nasal, le
aporta una caracteristica de inocuidad engafiosa.

El fresado amplio de la base y resecciones mds o menos
amplias del etmoides constituyen un abordaje francamen-
te agresivo, frente a las limitaciones del septo esfenoidal
clésico, o por ejemplo, el grave problema de las fistulas de
LCR, que no estd todavia completamente resuelto. A su
solucién han contribuido notablemente dos ORLs argen-
tinos de Rosario, admirados en el mundillo de la cirugia
endonasal endoscépica como son Hadad y Bassagasteguy.
Ellos usan su colgajo septal desde los 80, y con notable
humildad cientifica, no lo han publicado hasta reciente-
mente, y eso, solamente estimulados por Ricardo Carrau
de Ohio," pionero en este abordaje.
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Figura 5: Relacion de las carétidas con la silla turca en una angiografia 3D reali-
zada con la notebook personal.™® A) visto desde arriba. B) vista desde arriba a la
derecha. C) desde el lado opuesto.
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2. Grupo multidisciplinario

Me parece que el trabajo aislado del neurocirujano en este
terreno no es muy conveniente. El abordaje completo por
un solo cirujano resulta a veces largo y cansador, por lo
que el enriquecimiento del equipo por un ORL me pare-
ce fundamental. El manejo es mds rdpido y seguro en las
fosas nasales y su tratamiento de esas estructuras es mds
delicado y prolijo. Aporta ideas y muchas veces, solucio-
nes. Controla el posoperatorio del paciente desde su pun-
to de vista.

Como las imdgenes son cada vez mis tiles y confiables,
la interaccién constante con el imagendlogo es otro aporte
fundamental a la técnica. Se puede exigir y obtener muchi-
sima informacién en cada caso, de imagendlogos estimu-
lados por el equipo quirtirgico a brindar respuestas de cali-
dad cada vez mayor.

3.Técnica

La técnica endonasal endoscépica tiene sus pasos, ritmo y
exigencias, que la diferencian del abordaje microquirirgi-
co; aunque las maniobras basicas referentes a la discipli-
na, parezcan similares. Debe ser aprendida y respetada. No
se trata de la visién endoscépica de un abordaje microqui-
rurgico.

La hemostasia por coagulacién mono o bipolar, p. ej.,
suele ser mds frecuente que en el abordaje micro quirdrgi-
co, lo mismo que el uso de torno de alta velocidad.

El seno esfenoidal debe ser abierto ampliamente hacia
lateral, arriba y abajo, porque debe permitir la entrada y
maniobrabilidad de tres instrumentos simultineamente,
en la técnica de “ambas narinas-cuatro manos”. Uno de los
problemas que mas dificultan el desempefio del cirujano
en esta cirugia es la constriccién del espacio en el fondo

del campo (“handcuff effect”).” No hemos tenido la suer-
te de observar, en el trabajo que comentamos, ninguna fo-
tografia en donde se vean dos instrumentos iluminados si-
multdneamente por el endoscopio.

El reconocimiento seguro y no aproximado, de la ana-
tomia dentro del seno es fundamental, ya que se pueden
ver mds detalles con el endoscopio, si se los sabe reconocer
adecuadamente. Es util para ello, un buen estudio image-
noldgico previo, un aprendizaje en laboratorio y una curva
de aprendizaje clinico-quirtirgico, munido de un neurona-
vegador o al menos, de una buena radioscopia.

La apertura de la silla debe ser amplia en todos los casos.
Estimo que en esta maniobra podria llegar a residir una de
las eventuales diferencias de resultados entre las dos téc-
nicas en cuestién. Parece que no se tratara, en general, de
alcanzar el interior de la silla con el endoscopio, sino mas
bien de hacer mds superficial su contenido mediante el
fresado. Por otro lado, la capacidad de realizar un fresado
suficientemente extenso de las estructuras de la base, sin
poner en peligro o dafar los elementos nobles, me pare-
ce uno de los puntos no sélo més dificultoso, sino también
clave en la curva de aprendizaje de este abordaje.

CONCLUSION

Referido a la inquietud de autores y comentadora, todos
destacados cirujanos de la regién selar y base de crineo,
respecto de los resultados de la nueva técnica, comparados
con la microquirirgica, desearia recordar el adagio de un
hombre sabio, que dice algo asi: es inutil esperar que nues-
tros resultados cambien, si seguimos haciendo lo mismo.
52 casos podrian aportar suficiente experiencia como para
caer en la cuenta.
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