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Bloqueo de la piramide nasal en cirugia endoscopica
transeptoesfenoidal

laitzi Villanueva-Becerra, Luisa Piedad Manrique-Carmona, Ivan Pérez-Neri

RESUMEN

Con objeto de investigar si el bloqueo de la piramide nasal entre los cambios simpaticos, trans y posoperatorio en la
cirugia hara reseccion de adenomas de hipéfisis. Se estudiaron 30 pacientes 12 hombres y 18 mujeres, y se
encontré que la tension arterial y frecuencia cardiaca no se alteraron en el momento de la fractura de los cornetes
y el sangrado fue menor. Concluimos que el bloqueo de la piramide nasal es muy Util en la cirugia de hipéfisis.
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Blockage of the nasal pyramid in endoscopic surgery trasnseptosphenoidal
ABSTRACT

In order to investigate if the homeostatic blockage of the nasal pyramid during the surgery of pituitary is useful 30
patients were studied and was demonstrated that the use of blockage the area in the preoperative reduction
bleeding and changes blood pressure and heart rate. We conclude that blocking the nasal pyramid is useful in

pituitary surgery.

Key words: nasal pyramid, blockage, endoscopic surgery, vital signs.

no de los avances en el desarrollo tecnolégico

es el uso del endoscopio en el abordaje de lesiones

profundas del sistema nervioso central (SNC).
Dentro de las patologias que mas utilizan esta técnica
en la reseccion de adenomas hipofisiarios en donde para
accesar a la glandula de la hipofisis llegan al seno
esfenoidal, causando asi la exerésis del mismo y por
consiguiente disminuyen la morbilidad en los pacientes
con una cirugia abierta. Con el uso del bloqueo nasal
se utiliza la via de Peuckart en donde se efectia un
bloqueo nervioso de la piramide nasal. En donde el uso
de esta técnica nos brinda multiples beneficios durante
el desarrollo de la cirugia. Objetivos: correlacionar las
variables hemodinamicas con el bloqueo nasal y sin la
aplicacion del mismo en el periodo transquirurgico, y
posteriormente comprobar si evitan o atenGan los
cambios simpaticos transoperatorio. Mejor control
del sangrado transoperatorio dentro de los 2 grupos
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del estudio. Material y métodos: se identificaron
pacientes con diagnéstico de adenomas hipofisiarios. La
seleccion de los grupos control y activo se realiz6 de
manera no aleatorizada por conveniencia, uno de los
grupos recibio el bloqueo de la pirdmide nasal después
de lainduccion anestésicay posicionamiento del paciente
y el otro grupo fue el control. Midiendo las variables hemo-
dinamicas (TAS, TAD, TAM, FC) basales, en el momento
del bloqueo y en el momento que fracturan los cornetes,
en el grupo control se midieron las mismas variables pero
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sin la medicién en el momento del bloqueo. La informacion
obtenida se us6 para el analisis. Una vez recolecta-
dos los datos se procedi6é al manejo estadistico de los
mismos con descripcién de resultados y analisis de
los mismos. Resultados: se incluyeron 30 pacientes (12
hombres y 18 mujeres) de los cuales 15 recibieron el
bloqueo de la piramide nasal. La distribucién de género
no fue significativamente distinta entre ambos grupos
(con bloqueo: 5 hombres/ 10 mujeres; sin bloqueo: 7
hombres/ 8 mujeres; p =0.355). De estos pacientes, 3
presentaron DM2 y 6 presentaron HAS, pero la distri-
bucion de ambas enfermedades no fue significativamente
distinta entre los grupos que recibieron o no el bloqueo
(p > a 0.1). Al inicio del estudio, la concentracion de
hemoglobina en sangre y las variables hemodinamicas
registradas no fueron significativamente distintas entre
los grupos. El volumen de sangrado fue significativamente
menor en los pacientes que recibieron el bloqueo respecto
alos que no lo recibieron (con bloqueo: 296.6 + 32.9m|;
sin bloqueo 600.0 = 21.8 ml; p < a 0.001).

La tension arterial sistélica, diast6lica, mediay la
frecuencia cardiaca al momento de la fractura en los
pacientes que no recibieron el bloqueo no fueron signifi-
cativos.

Sin embargo, dichos valores disminuyeron signi-
ficativamente en pacientes que se les coloc6 el bloqueo
respecto a sus valores basales (tabla 2). Al momento
de la fractura la presion sistélica, diastélica, mediay la
frecuencia cardiaca fueron significativamente menores en
pacientes que recibieron bloqueo respecto de aquellos
que no lo recibieron. Conclusiones: la aplicacion del blo-
queo de la piramide nasal reduce la respuesta simpatica
ante la fractura de los cornetes y reduce el sangrado
transoperatorio en la cirugia de exéresis de adenomas
hipofisiarios por via transepto esfenoidal endoscopica.

El desarrollo cientifico y tecnolégico ha permitido
avances tanto en el enfoque diagnéstico como en el tra-
tamiento quirdrgico, en donde estos han permitido
reducir significativamente tiempo, morbimortalidad, y
tiempo de anestesia tradicionalmente largo y complejo
en neurocirugia. Uno de estos avances es el uso del en-
doscopio en el abordaje de lesiones profundas del
sistema nervioso central*“.

Unas de las patologias mas utilizadas para el uso
de esta técnica son los adenomas hipofisiarios. En don-
de la técnica mas utilizada es el abordaje quirlrgico
transesfenoidal a la region selar en donde se puede rea-
lizar por via sublabial o por via endonasal. Existiendo dos
tipos de abordaje endoscépico transnasal a través del
seno esfenoidal*®.

Via transnasal-transesfenoidal (técnica de
Carrau): entrando directamente en el seno esfenoidal a
través del ostium o del receso esfeno-etmoidal.

Via transseptal- transesfenoidal (técnica de Sthi-
Pillay): creando tlineles submucuopericondricos en
septum nasal, abordando el seno esfenoidal por linea
media.

En 1906 Scholffer realizo el primer abordaje selar
transnasal a través del seno esfenoidal. Guiot en los
anos 60, regresa a la via transesfenoidal y 2 anos mas
tarde Hardy utiliza el fluoroscopio transquirdrgico, mejo-
rando de manera notable los resultados operatorios. En
1970 Bushey y Goldman publican el primer articulo
en la literatura alemana del uso del endoscopio para tra-
tamiento de tumores selares. En 1995, Sethi aporta
numerosos trabajos sobre abordaje quirirgico endosco-
pico via transseptal-transesfenoidal y un ano mas tarde
Carrau describe la técnica endoscoépica transnasal®.

Los tumores hipofisiarios se dividen en dos
categorias generales, los no funcionantes y los hiperse-
cretantes y las manifestaciones clinicas dependeran de
esto. Se presentaran como un sindrome tumoral en los
no funcionantes y por hipersecrecion hormonal en los
funcionantes.

Los tumores no funcionantes representan el 20%
de los tumores de hipdfisis y son diagndsticados usual-
mente cuando son de gran tamano y producen
sintomatologia relacionada con efectos de masa sobre
las estructuras vecinas. Los mas comunes son los
adenomas cromoéfobos, craniofaringiomas y menin-
giomas®.

El sindrome tumoral depende de la extension
supraselar y se manifiesta esencialmente por compre-
sién del quiasma éptico y de nervios oculomotores al
ejercer compresion lateral de los senos cavernosos. A
medida que estos tumores crecen pueden ocasionar al-
teracién selectiva o global de la funcion hipofisiaria
asociandose a signos visuales (disminucion de la agude-
za visual, diplopia, hemianopsia bitemporal, papiledema),
cefalea cronicay signos de hipopituitarismo por destruc-
cion de tejido sano. Los déficit corticotropos son
responsables, entre otros signos de la hipovolemia,
hiponatremia, hipoglicemia e hipotermia en estos pacien-
teSlO’ii.

Radiologicamente pueden clasificarse de acuerdo a su
extension y localizacién en cinco grados:

Grado O: microadenoma con deforinacion localizada en
la sillaturca.

Grado 1: agrandamiento de la silla turca sin expansion
supraselar.

Grado 2: expansion supraselar sin alteracion visual.
Grado 3: extension supraselar con alteracion visual o
expansion a nivel de seno esfenoidal.

Grado 4: adenoma gigante o de gran tamano.
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MATERIAL Y METODOS

El abordaje es mediante un abordaje transepto
esfenoidal y transcraneal, pero nos enfocaremos con el
abordaje transepto esfenoidal para este estudio. En don-
de por medio de este abordaje proporciona una
excelente exposicion de la region selar, llegando a rese-
car tumores con extensién supraselar, produciendo asi
minima agresion quirdrgica.

Mediante el uso del endoscopio se realiza mejor
diferenciacion entre tejido tumoral y la hipéfisis normal®*t.

La técnica quirdrgica endoscépica nasal incluye la
fractura del cornete nasal, como parte importante del
abordaje, que presenta estimulacion simpatica importante
que se ve reflejada en grandes cambios hemodinami-
co0s, que son atenuados con dosis extra de opioides,
inductores o anestésicos volatiles!?3,

La técnica para la aplicacion del bloqueo de la
piramide nasal se utiliza la via de Peuckart ( o bloqueo
del nervio naciociliar) se realiza del siguiente manera: el
paciente se encuentra a posicién supina, mirando hacia
adelante. Se inserta una aguja de 5 cm, 25 Ga en el
aspecto mas interno de la érbita (aproximadamente a
1,3 cm por encima de comisura interna). La aguja sigue
el periostio de la pared interna de la 6rbita hasta una pro-
fundidad de 1.5 cm que es necesario respetar. A este
nivel que corresponde al conducto etmoidal anterior se
inyectan de 1 a 2 ml del anestésico local. A medida que
se retira la aguja hacia el exterior, se inyectan pequenas
cantidades adicionales de anestésico2®,

Este abordaje se utiliza en caso de intervenciones
que afecten a la region nasal, etmoidal o esfenoidal. Sin
embargo, es peligroso puesto que conduce directamente
al nervio 6ptico y a la arteria oftalmica si no se respeta
escrupulosamente la distancia tolerada de penetracién
de la aguja. No debe olvidarse que el nervio 6ptico esta
a 4 cm del surco palpebral superior?©.

Las ventajas de la aplicacion de la anestesia re-
gional (bloqueo de la piramide nasal) durante acto
quirdrgico nos brinda beneficios como’:

1. Disminucion de los requerimientos anestésicos
durante el transoperatorio por la potenciacion de la
anestesia general y atenuacion de la respuesta de
estrés.

2. Reduccién en el nimero de complicaciones posope-
ratorias y un mejor control del dolor posoperatorio;
ahora considerado como un estandar de calidad en
cualquier hospital moderno.

3. Analgesia posoperatoria.

4. Posibilidad de extubacién precoz y mejor funcién
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pulmonar posoperatoria.

5. Promocion del alta hospitalaria precoz, reduccién en
el tiempo de hospitalizacion y, por ende, un conside-
rable aumento en la rentabilidad.

Ducolomb Hernandez, et al, afirmaron que con el
uso del bloqueo de la piramide nasal en cirugia de nariz,
se redujo el sangrado transoperatorio en el grupo control
y por lo consiguiente brinda condiciones adecuadas para
el desarrollo del transanestésico#15,

Se capturaron los datos con base a la hoja de re-
coleccion y posteriormente durante el transanéstesico
se midieron los parametros hemodinamicos al término de
cada parte del acto quirdrgico (TA, TAM, FC basal, blo-
queo de la piramide nasal, fractura de cornetes,
posfractura de cornetes, reseccion de la lesién tumoral,
hemostasia y emersion). En ambos grupos se utilizdé so-
lucion salina al 0.9 % omeprazol, ondasentrén y
ketoprofeno como medicamentos adyuvantes. Para el
monitoreo invasivo se utilizé en los 2 grupos el uso de
un catéter central, sonda vesical, linea arterial invasiva,
linea periférica de alto flujo, estetoscopio y termémetro
esofagico.

Grupo 1: fentanilo a 4 mcg/kg, antes de la induc-
cion con tiopental sodico a 4 mg/kg, lidocaina (1 mg/
kg), rocuronio (100 mcg/kg) ventilando al paciente con
0, al 100% mediante mascarilla facial y sistema
semiabierto, esperamos latencia del relajante
neuromuscular y a los 2 minutos se intuba con sonda
endotraqueal anillada con hoja de laringoscopio curva #
3 0 4. Se inicia perfusion de fentanilo a 4 mcg/kg/h.
Ventilacion asistida y controlada hasta el inicio de ven-
tilacion espontanea proporcionandole Fio2 del 100-50%.
Se inicia el halogenado a 1 CAM. Se infiltra con lidocaina
al 2% con epinefrina a 1:200 000 (por el otoneurdlogo)
bloqueando los siguientes nervios: infraorbitario, supra e
infratroclear, etmoidal anterior. El volumen maximo per-
mitido para la infiltracién de 15 ml. La perfusion del
Opioide (fentanil) se descontinuo 40 min (dependiendo
la tasa final de fentanilo/kg/h) antes del término de la
cirugia.

Grupo 11: se administré el opioide (fentanil 4 mcg/
kg) y 1 o 2 minutos se realizo la induccion con tiopental
sodico a 4mg/kg, lidocaina (1 mg/kg), rocuronio 100
mcg/kg, suministrando oxigeno al 100 % por 2 minutos,
realizandose la incubacion con hoja curva de
laringoscopio 3 o 4, mantenimiento con halogenado y
perfusion de opioide. La ventilacion fue controlada has-
ta que los pacientes recuperaron el automatismo
respiratorio y entonces se asistio la ventilacion. Para
ambos grupos se extubardn con previa aspiracion de
secreciones oro faringeas al recuperarse los reflejos pro-



laitzi Villanueva-Becerra, et al

Arch Neurocien (Mex) INNN, 2012

tectores. Se hicieron lecturas de los valores a estudiar
y parametros de medicién registrandolos al término de
parte del acto quirdrgico.

Pardmetros de medicion hemodindmicos: la esta-
bilidad hemodinamica transoperatorio se consideré con
base a los parametros: frecuencia cardiaca (FC) y ten-
sion arterial media (TAM) con variaciones de: 1. No
mayor de 20 % de las basales; 2. Variaciones del 21 al
30 % y 3. Variaciones mayores al 30 % (leves, modera-
das y severas respectivamente). Se registraron al
término de cada paso quirdrgico. Asimismo, se evalulo la
cantidad de sangrado (ml).

Se realizo un analisis univariado con medidas de
tendencia central y dispersién acordes a la distribucion
de cada una de ellas bajo la curva de normalidad (prue-
ba de Kolmogrov-Smirnov), asi mismo analisis bivariado
mediante la prueba Chi Cuadrada, t de Student para
muestras independientes, prueba de Wilcoxon, U de
Mann-Whitney y Prueba exacta de Fisher utilizando el
programa SPSS version 15.0. Considerando como
estadisticamente significativo todo valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes (12 hombres y 18
mujeres) de los cuales 15 recibieron el bloqueo de la
pirdmide nasal. La distribucion de género no fue
significativamente distinta entre ambos grupos (con blo-
queo: 5 hombres/ 10 mujeres; sin bloqueo: 7 hombres/
8 mujeres; p = 0.355). De estos pacientes, 3 presen-
taron DM2 y 6 presentaron HAS, pero la distribucion de
ambas enfermedades no fue significativamente distinta
entre los grupos que recibieron o no el bloqueo (p > a
0.1).

La edad promedio de dichos pacientes fue
significativamente mayor en los pacientes que recibieron
bloqueo (51.6 + 1.6 anos) que en los que no lo recibie-
ron ( 42.6 = 2.0 anos, p=0.002).

Al inicio del estudio, la concentracion de hemo-
globina en sangre y las variables hemodinamicas
registradas no fueron significativamente distintas entre
los grupos (tabla 1).

La concentracion de hemoglobina se reduj6
significativamente en ambos grupos en el momento de
la fractura de los cornetes, pero no fue significativamente
distinta entre los grupos en este punto (p=0.595, tabla
2). La disminucion de la concentracion de la hemoglobina
en el momento de la fractura fue significativamente
menor en los pacientes que recibieron el bloqueo (con
bloqueo: 1.18 £ 0.14mg/dl; sin bloqueo: 2.14+
0.15mg/dl; p menor a 0,001) (grafica 1).

Tabla 1. Variables hemodinamicas y concentracion de hemoglobi-
na al inicio del studio.

Variable Bloqueo Valor Significancia
Hemoglobina C/bloqueo 13.7 £ 0.4mg/dI 0.250
S/bloqueo 14.3+0.3mg/d1
TA sistdlica C/bloqueo 141.6£6.3mmHg 0.412
S/bloqueo 140.2+3.2mmHg
TA diastdlica C/bloqueo 87.1+3.2mmHg 0.595
S/bloqueo 84.4+2.3mmHg
TAM C/bloqueo 105,1+4,6mmHg 0.427
S/bloqueo 100.0+4.3mmHg
FC C/bloqueo 79.8+ 3.8 latidos/min 0.367
S/bloqueo 84.3+ 3.0 latidos/min
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Grafica 1. Concentracion de hemoglobina al inicio y al momento de
la fractura de los cornetes con y sin bloqueo de la pirdmide nasal.

La tensién arterial sistélica, diastolica, media 'y
frecuencia cardiaca al momento de la fractura en pacientes
que no recibieron el bloqueo no fueron significativamente
distintas respecto a los valores basales. Sin embargo,
dichos valores disminuyeron significativamente en pa-
cientes que se coloc6 el bloqueo respecto a sus valores
basales (tabla 2). Al momento de la fractura la presién
sistélica, diastolica, media y la frecuencia cardiaca fue-
ron significativamente menores en los pacientes que
recibieron bloqueo respecto de aquellos que no lo reci-
bieron (graficas 2,3,4,5,6 y 7).

El volumen de sangrado fue significativamente
menor en pacientes que recibieron el bloqueo respecto
a los que no lo recibieron (con bloqueo: 296.6+ 32.9 ml;
sin bloqueo 600.0+ 21.8 ml; p < 0.001).
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Grafica 2. Frecuencia cardiaca al inicio y al momento de la fractura
de cornetes con y sin bloqueo de la piramide nasal.
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Grafica 3. Presion sistélica al inicio y al momento de la fractura de
cornetes con y sin bloqueo de la pirdmide nasal.
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Grafica 4. Presion diastélica al inicio y al momento de la fractura
de cornetes con y sin bloqueo de la piramide nasal.

El porcentaje del hematocrito al inicio del estudio
no fue significativamente distinto entre los grupos (con
bloqueo: 39.9 + 1.1%; sin bloqueo: 40.4 + 0.6%; p =
0.902), pero se redujo significativamente en ambos gru-
pos al final del estudio (con bloqueo: 33.6% 0.7%; sin
bloqueo: 28.8+ 0.3%; p < a 0.001). El porcentaje del
hematocrito al final del estudio fue significativamente
mayor con el uso de bloqueo de la piramide nasal (p <
0.001).

DISCUSION

Al inicio de estudio se observd una diferencia
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Grafica 5. Presion arterial media al inicio y al momento de la frac-
tura de cornetes con y sin bloqueo de la piramide nasal.
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Grafica 6. Volumen de sangrado estimado con y sin bloqueo de la
piramide nasal.

significativa en la edad de los pacientes de ambos gru-
pos; sin embargo, las variables hemodinamicas no fueron
distintas por lo que la diferencia de la edad no afecto es-
tas variables.

Respecto al valor basal de las variables
hemodinamicas no se afectaron en los pacientes sin blo-
queo, pero se redujo significativamente en los pacientes
que si lo recibieron.

Mas aun los valores finales de estas variables fue-
ron significativamente menores en los pacientes que
recibieron bloqueo respectos a los que no lo recibieron
y se aproximaron dentro de los rangos normales.

Esto reflejo una disminucion de la respuesta sim-
patica ante la fractura de los cornetes con el uso del
bloqueo, lo que reduce el riesgo de infarto, arritmias se-
veras y quizas reduzca el sangrado transoperatorio.

En este estudio el volumen de sangrado y disminucion
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Grafica 7. Hematocrito basal y final con bloqueo y sin bloqueo de la
piramide nasal.

en la concentracion de hemoglobina fueron significativa-
mente menores en los pacientes que recibieron bloqueo
de la piramide nasal.

Otros autores como Ducolomb Hernandez, et al.
afirman que la utilizacion del bloqueo de la piramide na-
sal disminuye el sangrado transoperatorio y brinda
condiciones adecuadas para el desarrollo del acto quirdr-
gico.

Arai T, Okada K, Sakuman, et al, concluyen que
con el uso de la anestesia regional para la cirugia
transepto esferoidal fue satisfactorio y sin ningln even-
to adverso, pudiendo realizar la reseccion del tumor sin
complicaciones.

Aunque en la literatura se describen situaciones
adversas en el momento de la aplicacion del anestési-
co, que por lo general, se debid a problemas organicos
de base, en nuestro estudio no se observo ningln efecto
deletéreo en estos pacientes.

Chelliahyz, Mannien PH, mencionan una crisis
hipertensiva con el uso de la epinefrina, se concluyé que
se debié a que el paciente cursaba con un hipercor-
tisolismo que se asocié con la epinefrina originando
dicho suceso simpatico. Dentro de nuestro estudio no
se presento una crisis hipertensiva, ya que analizamos
de manera segura a todos los pacientes que ingresaran
a la realizacion de la cirugia con el perfil hormonal en
parametros normales, descartando todo desdrden
metabdlico como el hipercortisolismo.

Asimismo, en la literatura ya se ha estudiado de
manera exhaustiva las complicaciones originadas ante
una respuesta simpética exagerada aparicion de arritmias

severas, lesion o infartos al endocardio ante un estimulo
algico intenso.

CONCLUSION

La aplicacion del bloqueo de la piramide nasal re-
duce la respuesta simpatica ante la fractura de los
cornetes y reduce el sangrado transoperatorio en la ci-
rugia de exéresis de adenomas hipofisiarios por via
transepto esfenoidal endoscopica.
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