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RESUMEN

Objetivo. Determinar la efectividad del adhesivo de fibrina (Tissucol") para evitar la fistula postoperatoria de liquido cefalorraquideo
y acortar el tiempo quirtirgico, en la reconstruccién del piso selar durante el abordaje transesfenoidal.

Métodos. En una poblacion de 20 pacientes (9 varones y 11 muyjeres, edad promedio 48 anos) con patologia hipofisaria intervenidos
por via transesfenoidal se utilizo esponja de fibrina. adhesivo de fibrina y fragmentos 6seos, en la reconstruccion del piso selar. Se
compardé el tiempo quirtrgico y la incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo postoperatoria contra un grupo control historico de
20 pacientes (7 varones y 13 mujeres, edad promedio 47.5 anos). en los cuales no se utilizé adhesivo de fibrina.

Resultados. En el grupo tratado con adhesivo de fibrina no se registraron casos de fistula postoperatoria, mientras que en el grupo
control se registro un caso (5%). Ademas, el tiempo quirtirgico en el grupo tratado fue 13% menor que en el grupo control.
Conclusion. El empleo de adhesivo de fibrina en la reconstruccion del piso selar disminuyé la incidencia de fistula de liquido

cefalorraquideo y redujo el tiempo quirtrgico.
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INTRODUCCION

Desde la descripcion por Hardy en 1971! del aborda-
je transesfenoidal, muchas han sido las técnicas des-
criptas y materiales utilizados para la reconstruccion
de la base del craneo con el fin de prevenir la pérdida de
liquido cefalorraquideo 4.

Clasicamente se utiliza tejido adiposo, muscular o
fascia lata, con cartilago nasal o hueso del tabique.
Aunque también se han descripto sustitutos sintéticos
de duramadre®, miniplacas de acero inoxidable®, y
placas de ceramica’, silicona®, o titanio®.

El objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad
del adhesivo de fibrina (Tissucol® Baxter) para ser
utilizado como opcién para la reconstruccion del piso
selar luego de una intervencion por via transesfenoidal.
Se evalua también el tiempo quirurgico y la incidencia
de fistula de liquido cefalorraquideo cony sin la aplica-
cion de adhesivo de fibrina.

MATERIAL Y METODO
Poblaciéon

Grupo A: pacientes intervenidos por via endonasal
transesfenoidal entre el 1 de enero y el 30 de abril de
2005 en la Division de Neurocirugia del Hospital de
Clinicas “José de San Martin”. Fueron intervenidos 22
pacientes utilizandose adhesivo de fibrina para la
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reconstruccién del piso selar. Dos pacientes fueron
excluidos del estudio. El primer paciente por presentar
rinorraquia previamente a la cirugia; el segundo fue
una reintervencion, presentando compromiso solo del
seno esfenoidal, no abordandose la silla turca. Se
estudiaron 11 (56%) mujeresy 9 (44%) varones, con una
edad media de 48 anos (24 - 76 anos). Se registraron 2
reintervenciones.

Grupo B: control historico con 20 pacientes interve-
nidos por la misma via, inmediatamente antes de
comenzar con la utilizacion de adhesivo de fibrina.
Excepto por el adhesivo de fibrina, no se identificaron
otros cambios en la técnica quirurgica ni en los cuida-
dos postoperatorios o en los cirujanos involucrados en
el procedimiento. Se registraron 3 reintervenciones.

Los 40 pacientes fueron intervenidos por adenomas
hipofisarios. El aspecto endocrinologico no sera tratado
en este trabajo. El tamano de los adenomas y su distri-
bucién segun los grupos se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Tamaino y distribucion de los adenomas

n GrupoA  Grupo B
(n=20) (n=20)
Microadenomas 9 5 (25%) 4 (20%)
Macroadenomas
intraselares 24 11 (55%) 13 (65%)
Macroadenomas
intrasupraselares 7 4 (20%) 3 (15%)
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Técnica quirargica

A todos los pacientes se les practico un abordaje
endonasal unilateral transesfenoidal en posicion semi-
sentada. Hasta enero de 2005, luego de la reseccion
microquiriirgica tumoral y control de la hemostasia, la
cavidad residual era llenada con esponja de gelatina
(Spongostan®), y se aplicaba una porcion de hueso,
generalmente del tabique del seno esfenoidal, con el fin
de reconstruir el defecto 6seo del piso selar. El cia-
noacrilato (Histoacryl") se aplicaba luego, para favore-
cer la cohesion de todos los materiales e impermeabili-
zar. Si se observaba una cavidad selar remanente
importante con ptosis del diafragma selar o bien fistula
de liquido cefalorraquideo se rellenaba la silla turca con
tejido adiposo autologo, obtenido de la pared abdominal
por medio de una incisiéon paraumbilical de 3 cm.

En enero de 2005 se modifico la técnica, utilizando
esponja de gelatina y adhesivo de fibrina aplicandolos
rutinariamente a nivel intraselar con fines hemostati-
cosy de obliteracion, independientemente de la presen-
cia de fistula de liquido cefalorraquideo o de ptosis del
diafragma selar. A continuacién una porcion de hueso,
preflerentemente tabique 6seo esfenoidal, era utilizada
para contener el adhesivo de fibrina y reparar el defecto
anatomico del piso selar. Por ultimo se volvia a aplicar
adhesivo de fibrina hasta que se observaba el sellado del
piso de la silla turca (Figs. 1 y 2). El kit de 1,0 ml es
suficiente para este procedimiento, adaptandole una

REV ARGENT NEUROC

aguja raquidea acodada para alcanzar la profundidad
del seno esfenoidal.

En ningun caso se utilizé drenaje lumbar externo en
forma profilactical®. Se aplico antibioticoterapia ruti-
naria (clindamicina 1.8 gr/dia) en ambos grupos. Los
tapones nasalesy el antibiético se retiraron en todos los
pacientes a las 48 horas de la intervencion.
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Fig. 1. Representacién esquematica de la técnica de reconstruc-
cion del piso selar con adhesivo de fibrina (Tissucol®)

Fig. 2. Reconstruccion del piso selar paso a paso. A: cavidad selar luego de la exéresis del adenoma, B: relleno intraselar con esponja
de gelatina, C: relleno intraselar con Tissucol®, D: colocacion del fragmento oseo, E: sellado con Tissucol® por sobre el fragmento 6seo
(se observa la aguja raquidea), F: aspecto final del sellado con Tissucol®
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RESULTADOS

En 4 pacientes del grupo A se observo salida de
liquido cefalorraquideo durante el procedimiento. Dos
en pacientes con macroadenomas intraselares y 2 en
macroadenomas con componente supraselar. Se visua-
lizo intraquirargicamente ptosis diafragmatica impor-
tante en 5 pacientes, correspondiéndose todos con
macroadenomas intraselares.

En el grupo B se objetivaron 3 casos con pérdida
intraquirurgica de liquido cefalorraquideo; un microade-
noma reintervenido, un macroadenoma intraselar y uno
con extension supraselar. La presencia de ptosis consi-
derable del diafragma selar se constato en 6 pacientes,
todos con macroadenomas intraselares. La presencia de
fistula o de ptosis del diafragma selar motivo, en este
grupo, la aplicacién de tejido adiposo intraselar.

No se registraron casos de fistula postoperatoria de
liquido cefalorraquideo en el grupo A.

En el grupo B se registré un caso (5%) de fistula
postoperatoria, correspondiendo a un macroadenoma
con extension supraselar. La fistula remitio luego de 7
dias de drenaje lumbar externo.

El tiempo quirtirgico medio en el grupo A fue de 65
minutos (40 - 90 minutos) y en el grupo B de 75 (40 - 110
minutos). De esta manera en el grupo tratado con adhe-
sivo de fibrina se redujo el tiempo operatorio en un 13%.

Laincidencia global de fistula postoperatoria fue del
2,5%. No fueron necesarias reintervenciones por fistu-
las de liquido cefalorraquideo, eventos hemorragicos o
por compromiso neurologico. En ninguno de ambos
grupos se presentaron complicaciones secundarias a
los materiales implantados (reacciones inflamatorias,
abscesos®, granulomas). No hubieron complicaciones
de tipo infectologicas ni endocrinologicas, ni se registro
mortalidad en ningtain grupo.

DISCUSION

El Tissucol" ha sido utilizado en el campo neuroqui-
rargico en varias aplicaciones: sellado hermético de cie-
rres o plasticas durales, reconstrucciones de nervios
periféricos, craneoplastias, empaquetamiento de aneu-
rismas, hemostasia de sitio quirtargico, y tratamiento de
fistulas de liquido cefalorraquideo. El Tissucol® esta com-
puesto por una solucion de fibrinégenoy trombina, conun
cofactor calcico. La solucién resultante esta basada en la
ultima etapa de la coagulacion, mas especificamente en la
conversion mediada por trombina, factor XIII y calcio de
un monomero hidrosoluble de fibrindgeno en un polimero
estable de fibrina, formandose un coagulo fisiologico
hemostatico, adhesivo e impermeable. Son estas tres
ultimas propiedades la que hacen de Tissucol" un com-
puesto optimo para la reconstruccion del piso selar luego
de una cirugia por via transesfenoidal.

Se han descripto innumerables técnicas para realizar
la reconstruccion del piso selar. La mayoria de los
autores utilizan tejidos autélogos, como el adiposo,
muscular o fascial-3911-12, Se han publicado numerosos
materiales sintéticos y prétesis con el mismo fin79.13-16,
Segun E. Laws®>!6, cualquiera sea el método de recons-
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truccion empleado debe cumplir con tres principios
basicos: un sellado efectivo de las fistulas intraoperato-
rias de liquido cefalorraquideo, obliteracion del espacio
residual intraselar y reconstruccion anatomica del piso
de la silla turca. En caso de utilizarse tejido autélogo es
necesaria una segunda incisién para obtener el material.
Prolongandose el tiempo quirargico, obteniéndose resul-
tados estéticos indeseables, y con eventuales complica-
ciones de la herida.

La utilizacion de material protésico agrega un costo
adicional (sustitutos sintéticos de duramadre®, minipla-
cas de acero inoxidable®, y placas de ceramica’, silico-
na$8, o titanio®) sin obtenerse beneficios significativos al
compararse las distintas series internacionales!718,

En la bibliografia se describen tres factores predis-
ponentes a la aparicion de fistula postoperatoria de
liquido cefalorraquideo®: el tamario de la lesion tumo-
ral, la pérdida intraoperatoria de liquido cefalorraqui-
deo e intervenciones quirurgicas previas. En el grupo A
no se registro fistula postquirargica de liquido cefalo-
rraquideo en el postoperatorio. En el grupo B se registro
un caso (5%). En el grupo A se reportaron 15 macroade-
nomas, 4 casos de pérdida intraoperatoria de liquido
cefalorraquideo y 2 reintervenciones previas. En el
grupo B: 16 macroadenomas, 3 casos de pérdida intrao-
peratoria de liquido cefalorraquideo y 3 reintervencio-
nes previas. Si bien las cifras presentadas no son
estadisticamente significativas orientan a una menor
incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo posto-
peratoria cuando se utiliza adhesivo de fibrina (Tissu-
col™) en la reconstruccion del piso selar.

La influencia del material intraselar utilizado, en
nuestro caso esponja de gelatina con o sin adhesivo de
fibrina, en los estudios postoperatorios neurorradiologi-
cos y en especial en la resonancia magnética, no ha sido
reportado con detalle en la bibliografia. La experiencia
indica que existe una reabsorcion progresiva de los mate-
riales y habitualmente a los tres meses de la intervencion
la reabsorcion es practicamente total (Fig. 3).

Fig. 3. Macroadenoma hipofisario, imagenes ponderadas en T1
tras la administracién de gadolinio. A y B: cortes coronal y
sagital preoperatorios. C y D: cortes coronal y sagital a los tres
meses postoperatorios. Obsérvese la presencia de la hipéfisis
normal y la reabsorcion completa intraselar y parcial a nivel del
seno esfenoidal.
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ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of the fibrin glue (Tissucol®) to avoid the postoperative cerebrospinal  fluid leak and to shorten
the surgical time in the reconstruction of the sellar floor after a transsphenoidal approach.

Methods: Twenty patients (9 males -1 1 females, mean age 48 years). with pituitary pathology were treated through a transsphenoidal
approach, repairing the sellar floor with bone fragments, gelatin sponge and fibrin glue. Surgical time and postsurgical cerebrospinal
fluid leak were compared with a control group of 20 patients (7 males -13 females, mean age 47,5 years), in whom fibrin glue was
not used.

Results: In the group treated with fibrin glue there was not evidence of cerebrospinal fluid leak. while in the control group one case
of cerebrospinal fluid leak was reported (5%). Also, the surgical time in the treated group was 13% minor that in the control group.
Conclusion: The use of fibrin glue in the reconstruction of the sellar floor decreased the incidence of cerebrospinal fluid leak and it
reduced the surgical time.

Key words: fibrin glue, postoperative fistula, transsphenoidal approach.




