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Resumen

La cirugia endoscopica transesfenoidal se ha impuesto como la técnica quirurgica de eleccidon para el
tratamiento de adenomas hipofisarios. Desde el punto de vista anestésico se han de tomar en cuenta
distintas consideraciones en funcion de la patologia endocrina concreta que presenta el paciente. En este
texto resumimos los principales puntos de interés del procedimiento quirirgico y las complicaciones

especificas de esta cirugia.

Introduccion

La cirugia endoscépica transesfenoidal
se ha impuesto como la técnica
quirtirgica de eleccion para el
tratamiento de adenomas hipofisarios.
Desde el punto de vista anestésico se
han de tomar en cuenta distintas
consideraciones en funcion de Ia
patologia endocrina concreta que
presenta el paciente. En este texto
resumimos los principales puntos de
interés del procedimiento quirurgico y
las complicaciones especificas de esta
cirugia.

La hipoéfisis es una glandula tnica de
lecm de didmetro alojada en la silla turca
del hueso Esfenoides, en la linea media

de la base del craneo. Est4 dividida en
Hipofisis posterior o Neurohipofisis; e
Hipofisis anterior o Adenohipofisis, que
deriva de las células epitelioides de la
bolsa de Rathke y donde una
proliferacion monoclonal puede originar
un adenoma hipofisario.

Aunque la cirugia  endoscopica
transesfenoidal es de eleccion para
tratar, también, otros tipos de lesiones
(craneofaringiomas, quistes de la bolsa
de Rathke, etc.); nos referiremos en este
capitulo Unicamente a los adenomas
hipofisarios por ser éstos los mas
frecuentes ya que suponen un 10% de
los tumores cerebrales primarios.

La relevancia de estos tumores deriva
de dos circunstancias: La primera es que
la hipofisis estd contenida en un espacio
cerrado y pequefio que se encuentra
relacionado anatomicamente con el
quiasma Optico, arterias carotidas,
nervios oculomotores y I
ventriculo. La segunda es que el tumor
puede originarse a partir de células
secretoras de hormonas y dar lugar a
sindromes  por  hipo/hipersecrecion
hormonal. Proponemos por tanto la
siguiente clasificaciéon segun la clinica
que producen:
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= Asintomaticos: hallazgo por
prueba de imagen. La indicacién
quirurgica la marca el gran
tamafio al diagndstico o
crecimiento  progresivo  del
tumor durante la vigilancia
radiolégica

= Sindromes por Hipersecrecion:
GH (hormona de crecimiento),
ACTH (corticotropina), PRL
(prolactina), TSH (hormona
tiroestimulante).

= Sindromes por Hiposecrecion:
panhipopituitarismo o déficit
selectivo de ACTH, ADH
(hormona  antidiurética) u
hormona tiroidea.

= Efecto masa, por compresion de
estructuras adyacentes a la
hipofisis.

* Apoplejia hipofisaria.

Al final del capitulo se desarrollaran,
desde el punto de vista anestésico, las
consideraciones especificas a tener en
cuenta en alguna de las patologias
previamente citadas, especialmente en
los casos de hiperproduccion de
hormona de crecimiento o GH
(Acromegalia) y Corticotropina o
ACTH (Sindrome de Cushing). La
consulta de preanestesia ira enfocada a
evaluar estas consideraciones.

Todos los pacientes son valorados por
neurooftalmologia por la alta frecuencia
de afectacion del quiasma Optico y
consecuente defecto en la
campimeétrico, asi como por
endocrinologia para conocer y corregir
en caso necesario las alteraciones
hormonales existentes.

Procedimiento

Como prevencion de la insuficiencia
suprarrenal aguda postoperatoria (en
caso de que se lesionara el parénquima
glandular quedando hipofuncionante)
administramos  hidrocortisona  1.v.

(Img/kg) antes de entrar en el
quirdfano.

Posicion quirurgica

Decubito supino con cabecero elevado
30-45°, con lateralizacion cefalica hacia
la derecha, ya que los cirujanos se
colocaran generalmente a la derecha del
paciente.

La fijacion de la cabeza con Mayfield
puede ser util, asi como sistemas de
navegacion, segun preferencias del
cirujano.

Se recomienda canalizar venas y arteria
en miembro superior izquierdo, que
estard disponible durante la cirugia. La
estacion de anestesia quedara asimismo
a la izquierda del paciente.

Cirujano
z§ ayudante

Estacién de anestesia

Cirujano
principal

Anestesista

Figura 1. Esquema de la posicion del equipo
quirurgico alrededor del paciente en cirugias
endoscopicas de hipofisis

Profilaxis antibiotica

Al tratarse de un abordaje transnasal y
transesfenoidal se considera una cirugia
limpia contaminada (poco habitual en
neurocirugia), por lo que usaremos
Amoxicilina/Ac. clavulanico 2g/200mg.
Postoperatoriamente se suele mantener
hasta retirada de taponamiento nasal.

Técnica anestésica
Por lo general se trata de pacientes no

ancianos sin grandes comorbilidades
por lo que las posibilidades anestésicas
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son variadas. La eleccion de TIVA
(Anestesia  total intravenosa) con
propofol como mantenimiento
anestésico frente a gases halogenados
tiene la ventaja de disminuir el riesgo de
nauseas y vomitos en el postoperatorio,
asi como no producir vasodilatacién de
la mucosa nasal.

Monitorizacion

En general siempre se monitoriza
electrocardiograma,  saturacion  de
oxigeno, presion arterial invasiva,
diuresis mediante sondaje vesical y BIS.
El tubo endotraqueal debe desplazarse
hacia la comisura izquierda del paciente
para su fijacion, ya que los cirujanos
acceden desde el lado derecho. Se
colocara tras la intubacion orotraqueal
un taponamiento faringeo posterior para
proteger eso6fago y via aérea de la caida
de fluidos desde nasofaringe. Es
importante ~ asegurar una  buena
proteccion ocular. El riesgo de embolia
aérea o gran sangrado con necesidad de
vasopresores es bajo, por lo que se
puede prescindir de la canalizacion de
catéter venoso central, aunque la
decision final se tomard en base a las

caracteristicas del tumor, las
comorbilidades del paciente y la
experiencia del equipo de

quirofano. Pasa asegurar una relajacion
muscular suficiente se wusard si es
posible un neuroestimulador durante la
cirugia.

La cirugia es llevada a cabo al inicio por
un cirujano otorrinolaring6logo (ORL)
para facilitar el acceso hasta el seno
esfenoidal. Tras la administraciéon de
vasoconstrictor topico (lentinas con
Oximetazolina), realizan turbinectomia
uni o bilateral de cornete medio
ganando asi espacio para la entrada y
salida del instrumental, y
posteriormente etmoidectomia y
esfenotomia para exponer el campo de
trabajo del neurocirujano. Paralelamente
preparan la cobertura del lecho
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quirtrgico para el final de Ia
intervencion, usando habitualmente para
este fin el colgajo nasoseptal pediculado
o la mucosa del cornete medio. Los
neurocirujanos realizan la apertura del
suelo de la silla turca (habitualmente
adelgazado), durotomia y acceso al
contenido intraselar para la reseccion
del tumor. Habitualmente éste es de
consistencia mas blanda que la propia
hipofisis.

Fluidoterapia

Se evitan soluciones hipoosmolares,
aunque este tipo de cirugias no requiere
de especiales consideraciones en cuanto
a fluidos intraoperatorios.

Analgesia

No se trata de una cirugia especialmente
dolorosa, por lo que los requerimientos
analgésicos no son excesivos, pero
atencion durante la primera fase (ORL)
ya que el cirujano se beneficiara de una
tension arterial baja para evitar que el
sangrado de la mucosa nasofaringea
dificulte la wvisibilidad a través del
endoscopio rigido. Al final de la cirugia
la administracion de cloruro morfico en
torno a 2-4 mg suele ser suficiente para
una buena calidad analgésica en el
postoperatorio inmediato.

Sangrado

Esta es una cirugia que, en caso de no
haber complicaciones, suele sangrar
relativamente poco, con un descenso
menor de 2 puntos de hemoglobina.

Duracion
Variable. En nuestro centro suele ser de
3-5 h segun la complejidad del

adenoma.

Complicaciones
especificas

intraoperatorias
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Hipertension durante la fijacion
de la cabeza (Mayfield) e
infiltracion de vasoconstrictor
sobre mucosas.

Embolismo aéreo venoso: raro.
Es por ello que tendemos a
evitar canalizar catéteres
venosos centrales.

Fuga de liquido cefalorraquideo
por rotura del diafragma selar.
Complicaciones hemorragicas:
poco frecuentes pero muy

importantes.

= Lesion del seno
cavernoso (venoso),
donde se alojan los pares
craneales 111, 1V,
Vi,V2y VL Suele
resolverse con la
aplicacion de
hemostaticos con
trombina.

* Lesion de la arteria
carotida interna. Es la
complicaciébn mdas grave
y afortunadamente es
muy poco frecuente

(<1%). A nivel
endoscopico Unicamente
se puede intentar

controlar la hemorragia
realizando un “packing”
(comprimir + uso de
hemostaticos). Sera
necesario trasladar al
paciente a radiologia
intervencionista donde se
tratara de forma
endovascular para evitar
el desarrollo de wuna
fistula cardtido-
cavernosa 0 un
pseudoaneurisma de la
porcion  intracavernosa

de la ACI.
Anestésicamente
trataremos de mantener
estabilidad

hemodindmica mientras
nos enfrentamos a una
hemorragia masiva con

muy alto riesgo de
isquemia cerebral
extensa.

Complicaciones en el postoperatorio
inmediato

Riesgo de obstruccion de via
aérea (nariz taponada, necesaria
respiracion por boca). Esta
contraindicado el uso de CPAP.
Epistaxis. Si se sospecha una
lesion vascular debera realizarse
una  angio-TC  para  su
diagnostico y un tratamiento
endovascular urgente.
Diplopia/pardlisis oculomotora
(ITI, IV, VI pares craneales),
habitualmente transitoria por la
manipulacidn quirurgica.
Pérdida de agudeza visual.
Puede empeorar un déficit
establecido previo o producirse
una disminucion de la agudeza
visual de novo por afectacion de
los nervios y quiasma optico.
Fistula de liquido
cefalorraquideo. Ocurre hasta en
un 12% de los casos. Pequeios
desgarros del diafragma selar
incrementan el riesgo de fistula.
Se evita usando hemostaticos y
sellantes una vez resecado el
tumor, para cerrar el defecto en
el suelo de la silla turca. En los
casos de alto riesgo ademads se
usa grasa libre abdominal son
especialmente ttiles los colgajos
pediculados por su menor tasa
de necrosis (aumenta la
adherencia al estar
vascularizados), asi  como
colocacion de un catéter
intradural lumbar para drenaje
de liquido cefalorraquideo con el
objetivo de disminuir la presion
intracraneal.

Neumoencéfalo, meningitis y
hematoma  intracraneal. Es
necesaria, como en el resto de
cirugias del sistema nervioso
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central, una vigilancia
neurologica postoperatoria
estrecha.

Las complicaciones endocrinolégicas
suelen ocurrir mas tardiamente. Se dan
sobre todo alteraciones en la secrecion
de ADH: de forma madas temprana se
vigilara la aparicion de Diabetes
insipida por falta de ADH/vasopresina,
que se tratara con reposicion de liquidos
y Desmopresina iv. Mas tardiamente
(tras 1 semana) puede ocurrir una
Secrecion Inadecuada de ADH.

El panhipopituitarismo por la lesion de
la totalidad de la glandula o del tallo
hipofisario. Requerird de tratamiento
hormonal sustitutivo definitivo, de por
vida.

Consideraciones anestésicas
especificas segun la clinica al
diagnéstico.

La forma de presentacion de un
adenoma hipofisario mas aguda y grave
es la apoplejia hipofisaria: espontanea o
en el contexto de una hemorragia
obstétrica (sindrome de Sheehan), un
TCE grave o una crisis drepanocitica.
Se produce una lesion isquémica o
hemorragica en el adenoma
produciendo una clinica de insuficiencia
hormonal aguda que se trata con
fluidos, terapia hormonal y puede
requerir cirugia descompresiva urgente.

Dentro de la clinica por efecto de masa

se suelen asociar los siguientes sintomas
y estructuras:
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Sintomatologia Estructura
g afectada
Cefalea  (tipicamente | Compresion del
retroocular) diafragma selar
Insuficiencias
hormonales .y ..
, , | Compresién de tejido
(especificas o mas | .. .
) hipofisario sano
frecuentemente:
hipopituitarismo)
Compresion de vias
Hemianopsia opticas desde la parte
bitemporal superior y anterior de

la hipofisis.

Desde diplopia hasta | Compresion de pares

oftalmoplejia craneales III, IV, VI.
Obstruccion  en la
Hidrocefalia salida del tercer

ventriculo

Rinorrea de liquido | Lesion de clivus o
cefalorraquideo seno esfenoidal

Tabla 1. Asociacion de las estructuras
adyacentes a la hipofisis y la sintomatologia
especifica que resulta de su lesion.

Clinica por sindromes de
hipersecrecion: acromegalia y
Cushing.

Acromegalia

Producido por adenomas somatotropos,
productores de hormona de crecimiento.
Son pacientes con probable via aérea
dificil con dificultad para ventilar por
macrognatia, macroglosia e hipertrofia
de tejidos blandos, con una alta
frecuencia de sindrome de
apnea/hipopneas del suefio.

Pueden sufrir miopatia proximal y
cifoescoliosis.

Cardiologicamente presentan
frecuentemente hipertension arterial,
hipertrofia ventricular izquierda; vy
mayor riesgo arritmogénico, isquemia
miocardica y cardiomiopatias.
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Sindrome de Cushing

Producido por adenomas productores de
Corticotropina. Precisan de un estrecho
control  glucémico  perioperatorio.
Mayor frecuencia de HTA.
Disminucion de la inmunidad celular.
Tendencia a la retencion de agua y
sodio, con hipopotasemia. Alta
probabilidad de Sindrome de Apnea-
Hipopnea del suefio (SAHS) vy
posibilidad de ventilacién e intubacion
dificil por las alteraciones anatémicas.
Mayor tendencia a la enfermedad
tromboembdlica venosa.
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