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INTRODUCCION

Iiste trabajo ha sido desarrollado con un propésito
esencialmente objetivo y préctico. A la sintesis biblio-
grafica se anadird la contribucién del autor por mo-
desta que sea, procurando en ambas la mayor sobriedad
posible.

Entiendo que mas que el nimero de palabras o de
paginas conviene a un trabajo de esta indole, la de-
mostracion de la labor personal v su objetivacién mé-
xXima por medio del croquis, la fotografia, ete. Al
mismo tiempo tratari de preconizar una técnica de eleec-
€ion, la cual dependera, como es 1égico, de la experien-
cia del autor, adquirida en sus investigaciones de anfi-
teatro y en las dos unicas observaciones clinicas que le
ha tocado en suerte intervenir personalmente. No o tiene,
por consiguiente, la pretension de establecer conclusio-
nes thapelables, tratdndose de un tema que aun no ha
salido d() la zona del debate, en ninguna parte del mundo.

Debo dejar constancia de mi especial reconoci-
miento al profesor de medicina operatoria Dr. Leandio
Valle, por haberme facilitado, en el anfiteatro a su cargo,
el material necesario para el buen cumplimiento del plan
(ue me propuse desarrollar en el cadaver, antes de tras-
ladarme al vivo

Con fines did4cticos he dividido el trabajo en VI
capitulos.

Capitule I. — Resefla histérica . . . . . pag. 11
' IT. — Anatomia quirargica. . . . , 15

’ I1I. — Elementos de fisiopatologia , 23
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. IV. — Procedimientos de hipofi-

sectomfa. . . . . Pag. 29
’ V. — Examen y discusién de los
procedimientos fundamenta-
les............,, 33
’ VI. — Procedimientos de eleccidn.
Observaciones clinicas ¥ con-
clusiones. . . . . | .. » 41

Si el lector encuentra en estas paginas fundamen-
tos biol6gicos suficientes, para el Jjuicio anatomoquirir-
gico y clinico de la cirugia de la hipéfisis, me considera-
ré ampliamente retribuido. Considero, por lo dem4s,
que los elementos descriptos pueden servir en general
para la cirugia craneana de esta importante regién del
encéfalo, alrededor de la cual hay que pasar para llegar
a la silla turea.



CAPITULO 1|

RESENA HISTORICA

Como muy bien ha dicho Proust, desde el dia que
Pierre Marie describié el sindrome acromegélico y lo
refiri6 a alteraciones de la glandula hipéfisis, surgié si-
multidneamente el problema de su ectomia; maxime, des-
pués de las comprobaciones anatomopatolégicas, que de-
‘mostraron neoformaciones tumorales concomitantes. Al-
£gunos pocos casos, no mas de seis, publicados por Schlof-
fer, von Eiselsberg v Hochenegge v otros inéditos de
Horsley en los que obtuvieron mejorias y hasta curacio-
Tes, pusieron de relieve la utilidad de esta operacién,
de téenica ulterior tan discutida.

Hasta 1906, a excepcién de tres casos de Horsley,
Ia cirugfa de la hip6fisis no habia salido aun de términos
breparatorios o de ensayos de anfiteatro. Schloffer, en
marzo de 1907, extirpa por via endonasal, con éxito, un
adenoma. Fn Junio de 1907 von Riselsberg y von Fran-
kel Hoechwart, de Viena, intervienen dos enfermos con
<¢xito operatorio y clinico, inmediatos. Ambos pade-
cian de un sindrome Froelich y fueron: operados por la
técnica de Schloffer. Tas observaciones aumentan en
niimero progresivamente, y ya en 1908, primero Kocher
¥y mas tarde Hochenegg, publican casos operados de hi-
‘pofisectomia. Sigue luego la casuistica enriqueciéndo-
se con observaciones de Lecene, Cushing, Kanavel ¥
‘Grunker. En Diciembre de 1910, Rose de Charkow, pu-
blica una observacién de un sujeto con sindrome acro-
megalico y deformacién de silla turea, pero sin pertur-
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baciones épticas, que beneficia considerablemente a raiz
de una hipofisectomia a cureta por téenica transesfenoi-
dal. En Enero de 1911, Hirsch presenta tres enfermos
a la Sociedad Real de Médicos de Viena, operados por
técnica transesfeﬁoidal, con via de acceso endonasal. El
resultado fué bueno v la modificacién a la primitiva de
Schloffer y similares sefialé un verdadero progreso.

Asl sucesivamente, se inicia entre los cirujanos un
movimiento de investigacién con el fin de establecer las
indicaciones, los mejores métodos operatorics y sus re-
sultados alejados que, son en definitiva los que verdade-
ramente interesan. Kn 1910 Cushing publica su esta-
distica con 20 ohservaciones personales. En 1911, Nasect-
ti reune en una estadistica 24 observaciones de divérsos
cperadcres ¥ en el mismo aiio Bode de Bonn, recopilan-
do también, eleva la cifra hasta 43 observaciones.

A la fecha, a pesar de la rémora producida en la
investigaciones de esta natyraleza por la guerra mun-
dial, la estadistica de operagjones sobre la hip6fisis, en-
tre las clinicas europeas ¥ norteamericanas, debe poder-
Se contar va por centenas. Entre nosotros la casuistiea
no debe sobrepasar en mucho la ecifra de 20, operados
por los profesores Bianchi (1), Fincchietto, Segura v
Jorge, algunos de ellos inéditos v todos operados por la
téenica transesfenocidal.

Estas breves anotaciones histéricas, estdn; demos-
trando va que la hipofisectomia, a pesar de los riesgos
que debe correr todo enfermo sometido a ella, es una ope-
racioén indispensable para conjurar los graves trastornos
troficos que, especialmente del lado del quiasma éptico,
provocan las neoformacicnes tumorales de la glandula.
Tistamos en presencia de una cirugia nueva de indica-
cién y téenica no bien reglada todavia, dirigida sobre
un érgano cuva peculiar situacion anatémica y su com-
pleja fisiologia, traban la accién y el campo del cirujano,

(1) El Dr. Francisco Bianchi fué el primero que entre nosotros, en
1914, practicé la hipofisectomia'por via transesfenoidal.
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con grandes dificultades. No cbstante, mientras otra
terapéutica no solucione la afligentq situacién de un
portador de tumor de hipéfisis, con lesiones de quiasma,
siempre el cirujano podra ofrecer una esperanza, a con-
vertirse en realidad con una técenica racional y bien apli-
cada.

Aunque ajeno a la indole de este trabajo, no es
posible, al hablar de hipéfisis, silenciar el nombre del
profesor Bernardo Houssay, quien ha publicado entre
nosotros mas de cincuenta monografias sobre investiga-
nes tan universalmente reconocidas, que me exime de
todo comentario.







CAPITULO 11

ANATOMIA QUIRURGICA

““Ontogénicamente, la hipéfisis de los mamiferos
resulta de la unién de dos 16bulos: nervioso y epitelial.
21 16bulo nervioso, infundibular o neurohipéfisis, nace
en forma de brote hueco por evaginacién del cerebro in-
termedio. El Iébulo epitelial o glandular, deriva del
cetodermo faringeo que se invagina hasta alcanzar el

“esbozo mnervioso, desapareciendo durante el desarrollo
su conexién primitiva con el epitelio faringeo.

El brote cerebral primitivo hueco, va obliterandose
a medida que crece el embrién ¥ feto y no quedan ya
vestigios de cavidad en la mayor parte de los mamiferos,
que tienen el 16bulo nervioso nacizo; pero persiste a ve-
ces como anomalia, lo que he visto una vez en el buey.
El brote epitelial, yuxtapuesto al nervioso, crece a su
vez por proliferacién y replegamiento; pero su desa-
rrollo no eg uniforme, por lo que bien pronto se diferen-
cian dos partes: la poreién principal o glandular ante-
rior en el hombre y ventral en los cuadripedos, que
adquiere mayor tamatfio, constituyendo la casi totalidad
del 16bulo glandular: mientras que la porecién adyacente
al 16bulo nervioso se desarrolla poco, constituyendo Ia
parte intermedia que queda pegada casi totalmente al
i6bulo nervioso. Esta) parte intermedia se prolonga
alrededor del tallo pituitario y también hacia el quias-
ma y hacia el tubéreulo mamilar., (Houssay), (lamina T,
figs. 1-2). Desde ya dejemos establecido que esta clasica
deseripeeién de Houssay, sélo tiene un valor relativo

L™
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bajo el punto de vista de 1a anatomia quirtrgica o aun
mejor dicho de la téenica operatoria. Aunque datos
preciosos para la fisiclogia, la eclinica v la anatomia
patolégica, en la ejecucién operatoria, aun en el sujeto
normal (cadaver), resultan minucias casi indiferencia-
bles. Con la silla tureca ampliamente al descubierto por
eviceracién cerebral, por levantamiento del quiasma 6p-
tico y de la tienda de 1a hipéftisis, resulta tarea ardua
diferenciar des de sus principales 16bulos. TPuede de-
duecirse, en consecucncia, la imposibilidad material de
realizarla por una téenica operatoria cualquiera v mu-
cho mas si se sigue la via transesfenoidal, de suyo estre-
cha v obscura.

La hipéfisis se encuentra engarzada en un estuche
osteofibroso de forma prismatica rectangular donde,
tres de sus caras: la antervior, inferior v posterior son
oseas, representadas por la silla turea del esfenoides;
otras tres de sus caras: las dos laterales v 1a superior,
son fibrosas, representadas, por la duramadre Vv sus des-
doblamientos : senos caverncsos v tienda de la hipéfisis.
Iista altima, perforada‘en su centro, deja pasar el tallo
" pituitarie, verdadero pediculo de conexion de Ia glan-
dula con el tubercinereum. Ocupa la hipéfisis, por con-
-siguiente, una situacion axial subyacente al cerebro, en
el centro v entre las fosas cerebral media v anterior, ra-
761 por la cual 1a anatomia clisica la describe entre las
formaciones' interhemisféricasi Hipofisis del griego:
crerecencia inferior. '

Testat da las siguientes dimensiones: didametro an-
tero posterior, 8 milimetros; didmetro vertical, 6 mili-
metros; didametro transversal, 12 a 15 milimetros. Con
ligeras variantes hemos hallado las mismas dimensiones
1 nuestras investigaciones. En el cadaver formolizado
se reducen considerablemente. Fn el esquema de Testut
que reproducimes (lamina I, fig. 3), se puede apreciar en
una vista de conjunto las caracteristicas de la fosa /i (pofi-
starin, cuyes bordes anteriores y posteriores estin forma-




igura 1 (semiesquemdtica). — Demostrando en  Figura 2 (semiesquemética). — Demostrando en
un corte medio sagital de la silla turca el 16- las figuras A los dos 16bulos principales vistos
bulo anterior y posterior de la hipéfisis, segtin por su cara posterior; en B una sececion ho-
1a deseripeion clasica (Testut y ogaxon). rizontal; en C una seccién sagital (Testut y
Jakob) .
1
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Iigura 3 '(esquemdtica) .—Demuestra, en una vista de conjunto, las relacionds més
importantes de la hipéfisis (1) con el quiasma hacia adelante (2); la emergencia
literoanterior de las carétidas internas (6); el flanqueo a ambos lados de los
senos cavernosos (9). Los érganos restantes del esquema: troneo basilar y ra-

| mas terminales, nervios M. O.-C., etc., sélo tienen una relacién alejada y sin im-

| portancia clinica u operatoria (Testut).
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dos por las apéfisis clinoides v los laterales por los des-
doblamientos de la dura, que forman las paredes de
ambos senos cavernosocs, cuva relacion, bajo el punto de
vista operatorio, es tan importante. ILa glandula apa-
rece velada por el diafragma: tienda de la hipoéfisis, la
que ofrece una perforacién central para dar paso al ta-
llo pituitario. Asimismo pueden apreciarse otras rela-
ciones bien especificadas en el esquema mencionado,

De nuestras investigaciones en el cadiver hemos
llegado a la conclusién de que, el conjunto del cuerpo
glandular no sobrepasa nunea hacia arriba los limites
de un plano horizontal imaginario que, se hicera tocar
tangencialmente con las cuatro caspides clinoides. Muy
por el contrario, al levantar el quiasma, previa seccién
de ambos épticos, se constata que la cara superior del
organo se encuentra de uno v medio a dos milimetros
por debajo de estas eminencias éseas, tal como lo repre-
senta la lamina 11T, fig. 4, semiesquematica, tomada de una
de nuestras preparaciones. Ilste dato anatémico esta de-
mostrando todo el crecimiento extrasellar que debe expe-
rimentar el érgano, para dar fenémenos de compresién
de quiasma y 6pticos, v puede servir para una clasifica-
cién clinica que represente una modalidad anatomopa-
tolégica, la que a su vez exigird una téenica operate-
ria determinada, en este caso de via craneana, como
se dice habitualmente. Es I6gico que en el vivo la
turgidez de la glandula le darai mayor volumen, pero
no tanto como para alterar esta particularidad que con-
trasta con el aspecto preeidente en los casos de hiper-
plasia tumoral. Xn el mismo croquis se ve el escaso
relieve de las clinoides anteriores; la prominencia des-
igual de las posteriores; la implantacién en trébol del
tallo pituitario, forma artificial determinada por la
compresiéon del foramen central de la tienda sobre al
traccion del quiasma levantado Y que desaparece una
vez disecado este diafragma, como se ve en la lamina IT1 ,
fig. 5. Esta implantacidn del tallo pituitario es una bueng
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guia para una diseccién entre ambos 16bulos, recordandc
que el anterior es mas grande en forma de herradura v
abraza al posterior como en un engarce (lamina I, figura
2,aybh). '

Enla ldmina ITT, fig. 5, una vez disecada v levantada
Ia tienda de 1a hipéfisis por incisién crucial, aparece la
glandula de color rojoviolaceo, de superficie ligeramente
mamelonada y de un tinte opaco, que contrasta visible-
mente con el brillo sui-generis que ofrece, cuando la re.
cubre la tienda como un ténue y transparente velo. Su
consistencia es analoga, aunque mds friable, al parén-
quima esplénico Y aun asi g cielo abierto, no es facil su
enucleacién sin erosionarla, debido a sy posicion engar-
zada entre las elinoides en los dngulos y los senos caver-
10sos por ambos costados.

Por lo que respecta a vascularizacion, la hipéfisis
recibe su nutricién desde una malla arterial representa-
da en la lamina IV, fig. 6. Se trata de un grupo de seis,
siete o mds arteriolas finisimas que, cmergen del horde
interno de la porcién final de’la carétida interna, las quo
se dirigen oblicuamente hacia atris v hacia adentro, pars
distribuirse al tubercinereum Y partes advacentes. -
tas pequetias arteriolas, reunidas entre sf por un deli-
cadisimo tejido conectivo de sostén, analogo al de loy
plexos coroideos, forman sobre la mitad posterior de la
silla tureca, vale decir también de la glandula, como una
malla o toldo, que conviene hasta cierto punto tener en
cuenta, bajo el punto de vista operatorio ¥ de la hemo-
rragia, aunque en realidad en la practica de otros auto-
res voen la nuestra, se ha detenido espontdnea v facil-
mente.

Como 6rgano vecino de importancia, se encuentran
2 ambos lados de 1a hipéfisis 1a porcion final de las carg-
tidas internas, que al seccionar los nervios opticos v le-
vantar el quiasma, aparecen como dos cordones de unos
tres milimetros de didmetro, emergiendo inmediatamen-
te por debajo de log agujercs 6pticos (lamina IV, fig. 6),
perforando el techo del SCHO - cavernoso, en cuyo inter-



LAMINA II.

Figura 4.—Croquis de preparacién personal. Fosa hipofisiaria: quiasma levantado,
- previa seccién de nervios épticos (3)
Se ve el tallo pituitario (2) traccionado hacia arriba por el levantamiento del quiasma,
con una base de implantacién de forma trebolar, aspecto artificial determinado
por la compresién de la tienda (2) a ese nivel. ;
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rior han caminado desde su entrada en el erdneo. Desde
este punto se dirigen hacia atras y hacia afuera, para
incurvarse en angulo de 90° mas o menos al nivel de las
ap6fisis clinoides posteriores y tomar luego una direc-
¢ién hacia afuera y hacia arriba. La primera porciom
de un centimetro de largo corresponde propiamente a
la carétida interna; la segunda porcién poreién vertieal,
a la Silviana. Del dngulo (5) parte una pequeiia rama
interna, que es la cerebral anterior.

En todas las figuras mencionadas, y especialmente
en la ldmina IT, se pueden apreciar las relaciones intimas
de ambos senos cavernosos con la hipéfisis, puesto que, co-
mo queda dicho, forman los muros laterales de su estu-
che csteofibroso. Conviene sefialar a este respecto que
la pared interna del seno en contacto inmediato con la
glandula es de una maxima delgadez y, por consiguien-
te, de una vulnerabilidad extrema, razén por la que debe
constituir una de las principales preocupaciones del
operador durante las maniobras intrasellares para ex-
traer la glandula, sea cual fuera la via de acceso emplea-
da. De ahi las grandes ventajas que bajo el punto de
vista téenico ofrece la aspiracién que con tanto éxito
aplicamos en nuestra segunda observacién, operada con
el distinguido colega y amigo Dr. Adolfo Sacco. Los
pequefios senos comunicantes: anterior y posterior, ado-
sados a los bordes correspondientes de la silla, forman
con los anteriores una verdaedra corona venosa: seno
coronario. Al mismo tiempo constituye el limite ex-

“terno de la tienda. Desde el punto de vista operatorio,
constituye el limite para la dieresis capsular, en una ec-
tomia por via cerebral.

Por fin, la presencia del quiasma 6ptico y de am-
bos nervios, sobre la escavacién turea, deja ya estable-
cida toda la importancia de su vecindad al dar en el
sindrome los fenémenos de compresién caracteristicos:
escotomas, hemianopsias, amaurosis. Il dngulo ante-
rior formado por ambos nervios 6pticos, es el espacio
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por donde normalmente se visualiza el tercio anterior de
la glandula. Al estado patolégico, el tumor se insintia
por este espacio agrandandolo por rechazo de los ner-
vios hacia afuera; es por donde se hace la llamada in-
sinuacién interéptica de los tumores extrasellares (1anii-
na V, figura 7). Esta misma figura, donde se ha
seccionado la rodilla del cuerpo calloso y separado los
épticos, demuestra la facilidad aparente de poder por
una via o téeniea parecida abordar quirdrgicamente 1a
hipéfisis. En el cadiver no resulta mayveormente difi-
cil, pero en el vivo enfermo, resulta impracticable,
por cuanto el operador se encuent ‘a, Como nosotros en
el caso nim. 1, con multitud de venas-de un calibre
casi de un milimetro, ,que van de la pia al seno longi-
tudinal superior, de ruptura o seccién indispensable
Y de ligadura dificil. Fallada una ligadura, su reposi-
i6n es imposible, por retraccion del cabo distal, y la
hemorragia es tan profusa que el operador se ve obli-
gado a tapenar, como Gnico V precario recurso de hemos-
tesia.  Ademds, una vey dominado este inconveniente,
se tropieza de nuevo con ol plexo venoso del cuerpo ca-
oso, que ofrece un obstdculo insalvable Y que obliga a
abandenar la via, tal como nos sucedié en la primera
observacién ya mencionada . Respecto a los trastornos
funcionales a que daria origen la seccién del cuerpo ca-
lioso, estarian representados por perturbaciones de aso-
ciacién y traducidos clinicamente por una apraxia.

La lamina VI, fig. 8, reproduce una pPreparacion per-
sonal demostrando la zona desprendible de la duramadre
sobre el piso de la loge frontal. La scnda canalada mar-
ca el trayecto mias directo entre la superficie del erdneo
yla silla. La dura al llegar a la vecindad de la silla se
hace de tal modo adherente al hueso, que se desgarra al
intentar un desprendimiento. De modo que cualquier
via extradural, sé6lo 1o es en Sus primeros tramos, para
volverse intradural en Ia vecindad del 6rgano.

Para terminar con este apitulo recordaremos 1a




LAMINA III.

Kigura 5.—Croquis de preparacién personal. Quiasma levantado
previa seccién de nervios 6pticos.
Incisién crucial de la tienda de la hipéfisis; denudacién de la glindula por dilacera-
cion de un débil tejido conectivo que la envuelve g
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existencia de la hip6fisis accesoria o faringea, descripta
en el hombre primero por Froriep y Killian, y luego
sucesivamente encontrada por Erdheim, Arai, Civalleri,
Haberfeld, Citelli, Pende, ete. Se trata de un pequefio
cordon, de 5 a 6 milimetros de largo, por %2 a 1 de espe-
sor en el adulto, situado en el tejido conjuntivo submu-
coso del farinx, a nivel de la implantacién del vomer en
la cara inferior del cuerpo esfenoidal. Corresponde a
los vestigios del canal craneofaringeo. Su estructura
es, segun los mencionados autores, muy semejante a
la de hipdfisis, de donde puede deducirse una aptitud
supleteria de fundamental importancia para la clinica
y la terapéutica quirdrgica de los tumores de la glan-
dula principal. Por de pronto, ello podria autorizar
un vaciamiento sellar mas completo, sobre todo en las
intervenciones por via alta. Su constancia ha sido evi-
denciada en el feto, nifio, adulto vy viejo. Ultimamente,
Dandy y Goetsch, han descripto un 6rgano analogo en el
perro, situade en un desdoblamiento de la duramadre
de la base de la silla turca (Pende).






CAPITULO Il
ELEMENTOS DE FISIOPATOLOGIA

Algunas breves, pero fundamentales nociones de fi-
siopatologia » anatomia patoldgica, son indispensables
para fijar los rumbos de todo plan quirtrgico dirigido
sobre cualquier érgano de la economia. Tratidndose de
la hipéfisis, este coneepto se impone con mas exigencia,
por tratarse de un 6rgano tan importante para el inter-
cambio nutritivo ¥ para la vida misma( analogamente
a lo que sucede con la tiroides ¥ paratiroides). Debe sa-
ber el eirujano la funeién normal y desviada de la glan-
dula, para poder establecer en una ectomia, la cantidad
que puede extirpar v lo que imprescindiblamente debe
dejar, para no producir trastornos mas graves que la
enfermedad misma.

Desde las experiencias de Vassale y Sacchi, en el
perro, asimismo como} las de Gatta, Caselli, Pirrone,
Paulescp en Italia y las de Cushing v su escuela en Nor-
te América. Ha quedado demostrado lo siguiente:

@) La extirpacion total de la hipéfisis produce un
sindrome caracterizado por: abatimiento general, tem-
blores, polidipsia, poliuria, glicosuria, fenémenos éxci-
tomotores con paralisis final del tren posterior, caquexia
Yy muerte en un lapso de tiempo que oscila entre 3 y 10
dias: Caquexia hipofiscopriva.

b) Si la extirpacién se limita al 16bulo anterior,
la caquexia se reproduce con idénticos caracteres a los
descriptos precedentemente, pero evoluciona con més lex-
titud, permitiendo una supervivencia de 20 a 30 dias.

LY
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Se constata al mismo tiempo gran acumulacién de grasa
general y en particular en el tejido celular; los perros
machos orinan como las hembras, sin levantar 1q pata,
habiendo observado rigurosamente antes de la experien-
cia, este gesto masculino peculiar en Su especie. De-
muestra esto que Ia extirpacién del I6bulo anterior pro-
duce también Ia degeneracion del tipo sexual en o] su-
jeto en experiencia, lo que queda confirmado por la apa-
ricién de una completa, anafrodisia.

¢) La hipofisectomia produce a distancia otras dis-
crinias, especialmente sobre e] tiroides (atrofia coloide)
Y sobre la glandula suprarrenal (hipertrofia de la mé-
dula y degeneracién grasosa de la corteza). También
et el pancreas se ha hallado alteraciones celulares ro-
deando a log islotes de Langerhans.

Estas conclusiones obtenidas por la fisiokogia expe-
rimental, exigen una conducta determinada respecto a
la ectomia del] organo v desde Ya establecen que ella
1o puede realizarse sino en forma pareial . Queda, por
consiguiente, planteado * el problema: ; Cuinto es lo
que se dehe extirpar; cuianto es lo que se debe dejar?

El que haya leido el capitulo Precedente, el que
haya tenido oportunidad de Practicar autopsias o ejer-
cicios de medicina operatoria se habri dado acabada
cuenta de Iy L posibilidad absoluta de extirpar neta-
mente tal o cual 16bulo POT un via operatoria cualquie-
Ta, que es en realidad lo que acontece en la practica.
Sélo se puede hablar de cantidades aproximadas. A
través de la via m4s amplia, la de Frazier por ejemplo,
s6lo es posible llegar al conjunto del tumor, abrir su
pseudocapsula y extraer su contenido formado por un
parénquima semifluido de color rojovinoso. En suma,
bara no extralimitarse se puede llegar a 1la conclusion
siguiente

Se debe extraer parcialmente el tumor, dejando
stempre ung bequeiia porciin,



Figura 8.—Croquis de preparacién personal; muestra la zona desprendible de la
duramadre; de interés para una via extradural. La sonda canalada marca el
trayecto medio a recorrer para llegar a la hipéfisis por colgajo frontotemporal.
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Bajo el punto de vista practico y del procedimien-
to, este concepto estaria representado por la porecién
adherente que queda en la excavacién turca, después de
haber aplicado la aspiracion con resultado negativo. En
nuestra enferma, N." 2, bastaron dos aspiraciones, se-
guin téenica que deseribiremos mas adelante.

Conviene también recordar que la clinica ha esta-
blecido dos conclusiones fundamentales:.

a) Deben considerarse como fenémenos de hiper-
pituitarismo los sindromes: acromegalia y gigantismo,
debiendo referirseles a alteraciones del 16bulo anterior.

b) Deben considerarse como fenémenos de hipo-
pituitarismo, los sindromes: Adiposogenital de Froe-
lich, el enanismo hipofisiario, ete., v referirseles a alte-
raciones del 16bulo posterior o neurohipéfisis v también
de la parte intermedia.

Anatomin patolégica. — Clasicamenge los tumores
de la hipdfisis se dividen en:

a) Benignos (adenomas v quistes).

b) Malignos (gliomas y sarcomas).

La divisién entre tumores malignos v benignos no
tiene mayor importancia bajo el punta de vista pric-
tico. En primer término por las dificultades del diag-
nostico a establecerse con la biopsia operatoria. Segun
las estadisticas Europeasi y Americanas, los tumores
benignos forman el 75 % y sélo el 25 % los malignos; lo
que constituye una razén mas, para la tendencia inter-
vencionista. TPor nuestra cuenta consideramos que mu-
chos de los tumores diagnosticados sarcomas, son sim-
ples adenomas, exentos de formaciones quisticas. En
efecto, el tejido de la hipéfisis estd formado por pe-
quetias células redondeadas a gran nucleo, reunidas en-
tre si por agrupacién directa, sin tejido o armazén de
sostén, tal como sucede en érganos analogos. Fl te-
jido conectivo es escasisimo, fino y sélo perceptible
en la periferia del érgano. En el tumor se reproducen
los caracteres del tejido originario vV a un examen su-
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perficial, reviste todos los caracteres de un sarcoma.
Células de tipo normal, con una mayor multiplicacién
propia de la hiperplasia tumoral, se encuentran baifia-
das directamente por la sangre que aparece en lagos (14-
minas VII y VIII, fig. 9), sin paredes como en el sarco-
ma. Sin embargo, en la periferia de la preparacién se ob-
Servan pequenos capilares con paredes propias, pero de
estructura embrionaria, como puede apreciarse en las
figuras 10 y 11, (preparados obtenidos de nuestros ope-
rados), que recomendamos examinar.

Es interesante comentar las modificaciones anato-
micas propias de la lesién tumoral v también las de ve-
cindad o regionales. Producido el desarrollo extrase-
llar del tumor, aparecen en el cuadro cHnico los feno-
menos de quiasma y nervios épticos. Fste desarrollo
es a nuestro juicio mas frecuente de lo que pretenden
los operadores por via transesfenoidal. Por la lectura
de los casos de los demdas autores ¥ por los personales,
deduciria que es una caracteristica constante, v el ha-
Harla depende mds del momentd de evolucién en que se
¢xamina el enfermo, que de los caracteres de la losidn
misma. Es muy légico suponer, que si el desarrollo
neoplésico es capaz de aplastar los apéfisis clinoides y
ensanchar la capacidad, de la silla, tamhién debe por
igual distender hacia arriba su estuche blando, forma-
do por los repliegues de la dura. Es lo que sucede en
efecto y estd bien representado en los esquemas de
Schloffer que reproducimos (ldmina VIII, figura 12).
Sin embargo, conviene sefialar el easo de nuestra obser-
vacion N.° 1, en la eual un tumor de 5 afios de evolucidn,
del volumen de una mandarina, Hegando por detris a
ponerse en intimo contacto con la protuberancia, no ha-
bia provocado en el enfermo sino escasos fendmenos de
hipertension intracraneana. Eso si, la expansién tu-
moral se habia realizado a expensas de 1a base del cra-
neo, completamente reblandecida. A pesar de esta expan-
sién compensadora, la atrofia de los nervios opticos era
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LAMINA IX,

Observaciéon I.—Radiografia A

Figura 13.—Tumor de hipdfisis (segun Hirsch)
anélogo al hallado por nosotros en la
observacién N.° 1 (Brithish Journal of Surger V)
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total, por la compresion que, los habia totalmente lami-
nado.

T.a silla turca se ensancha previo reblandecimiento
del hueso, a expensas de la fusién de las apofisis elinoi-
des, especialmente de las posteriores, al punto, que en
los tumores de gran volumen como en nuestra observa-
cién N.° 1, éstas habian desaparecido totalmente y pue-
de decirse, que el piso de la silla se continuaba insensi-
blemente con la linea basal del eraneo, segiin se ve en la
lamina IX, radiografia A. Kl hueso sufre reblandeci-
miento tan acentuado en estos casos, que es facil atrave-
sarlo con el cuchillo de autopsias; la excavacion hipofi-
siaria se ensancha en todos sentidos hasta alecanzar como
el tamor, 15 0 mas veces su capacidad normal.

Por otro lado, la tienda de la hipéfisis acompana en
su crecimiento a la glandula, distendiéndose para for-
marle una verdadera cdpsula, qué se presenta al opera-
dor en el espacio interéptico, con un color violeta obs-
curo de reflejos nacarados. Idista coloracién se debe al
parénquima y en el cadaver cambia, presentandose de
un color més claro con una tonalidad amarillenta; posi-
blemente por falta de circulacion.

Los nervios épticos sufren una separacién, por in-
sinuacién del tumor en el espacio interdptico; son re-
chazados asi hacia afuera y se presentan incurvados
abrazando Ja masa tumoral eomo dos cintas blanqueci-
nas, cuando no han sufrido una atrofia total. Cuando
este Gltimo caso se presenta, su coloracién es grisdcea ¥
cuesta trabajo diferenciarlos del tumor, durante la ope-
racion.

El esquema de Hirsch (lamina IX, fig. 13), que ve-
producimos, representa con bastante fidelidad la disloca-
cién del quiasma y de los nervios 6pticos, en un tumor de
dimensiones mas que medianas. Esta sc paracion de am-
bos mervios épticos constituye una circunstancia favo-
rable para el acceso al tumor, siendo el sitio donde debe
practicarse la incisién de la cdpsula. Al hablar de cap-
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sula, nosotros lo hacemos en forma convencional, pues
clla estqd formada por el estuche membranoso durama-
riano que hemos descripto en el capitulo II. No hemos
podido constatar cdpsula propia en winguno de estos
dos casos, no obstante haber autopsiado uno dd ellos
hecho que se explicaria bien, recordando la ausencia
cast absoluta de tejiido conectivo de armazon.




CAPITULO IV

PROCEDIMIENTOS DE HIPO FISECTOMIA

La hipéfisis es un oérgano intracraneano, /puesto
que la silla turea «6lo os una fosa o depresion de la base
destinada a alojar el Gérgano, ni mas ni menos que la
fosa cerebelosa al cerebelo. La duramadre reviste
también el piso de la fosa hipofisiaria y para mayor
analogia con cl cerchelo, existe una tienda o diafragma
que la recubre, formado por repliegues de la dura. Por
consiguiente, al hablar con propiedad de cetomia de la
hipofisis, se establece de hecho la apertura previa del
craneo, vale decir, la ejecuciéon de una craniectomiz,
sea por el tipo clasico a colgajo osteoplastico de la ho-
veda, sea por perforacion transesfencidal ¢ de base,
como en el procedimiento de Schloffer v devivados. De
modo que los términos intra v extracrancanos acepta-
dos comunmente para diferenciar un método de otro,
tal como la elasificacion de Toupet, s6lo puede admi-
tirse a titulo de convencionalismo, impuesto por una
costumbre impropia, analogamente a lo que sucede con
los términos celiotomia v laparotomia.

Para expresarnos propiamente dehemos deeir:

Hipofisectomia por ¢ -aniectomia de boveda.

Hipofisectomia por craniectomia de base, que es
la denominaciéon que adoptaremocs.

Cranicctomia de béveda. — Este método, que pue-
de considerarse el realmente quirtrgico, de acuerdo con
los principio de amplitud ¥ asepsia por que se guia la
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cirugia contempordnea, ha sido realizado por varios
autores con distintos colgajos; siguiendo unos, la ruta
extra, v otros, la intradural.

Selbermack propuso dos colgajos simultineos tem-
porales, para preceder por uno e iluminar por otro. Es
una buena téenica para experiencias en el perro, el que
se presta admirablemente por su peculiar anatomia. En
el hombre, de acuerdo con mis ensayos de cadaver, no
ofrece ninguna ventaja sobre el colgajo simple del mis-
mo tipo, que dicho sea de paso, tampoco entusiasma.

Killiani propuso el colgajo frontal intradural.
Krause practica el mismo colgajo frontal, pero con ca-
mine extradural hasta la vecindad del érgano.

Caton v Paul, Mac Arthur y Kanavel propusieron
¥ practicaron la via frontoorbitaria, téenica mejorada
Vv reglada mas tarde por Frazier, por la cual declara-
mos desde va nuestra preferencia. Finalmente Schlof-
fer propone la misma via frontoorbitaria con exentera-
cion de la érbita, téenica que augque de amplia perspec-
tiva, no podra abrirse camino en la practiea, por lo ex-
traordinariamente mutilante.

Craniectomia de base. — La preocupacién, hasta
cierto punto justificada, de evitar la masa encefélica, ha
indueido a los operadores a abordar la hipdfisis por la
base del eraneo, llegando a la parte anterior de la silla
por el camino mas directo, es decir, a través del seno
esfenoidal, del cual forma, como es notorio, su pared pos-
terior. Koenig fué el primero que en 1907 lo pnso en
practica, instigado por Bergmann.

HEste acceeso transesfenoidal a la silla turca, de suyo
estrecho y obscuro, ha dado margen para que los ciru-
janos propongan v ejecuten las mas variadas rutas, con
el propdsito de mejor visualizar el punto medio del bor-
de anterior del nasofarinx, donde se encuentra el sitio
de ataque al seno, cuya apertura constituye un tiempo-
guia v previo.
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Koenig v Gartsch, siguieron la ruta palatina, atra-
vesando el paladar 6seomembranoso.

Loewe practicé la ruta buconasal, por ineisién la-
teral de la nariz, prolongada hasta el labio superior.

Schloffer v Hochenegg, simplificaron la téenica an-
terior haciéndola tmicamente nasal, levantando integra-
mente este 6rgano, manteniendo su nutricién por pe-
diculo labial.

Hertle v Kocher propusieron y practicaron la ruta
intermaxilar, con diastasis temporaria de ambos huesos.

Giordano v Kanavel propusieron la ruta endonasal
simplificada v reglada notablemente por Hirsch, méas
tarde.

Por ultimo el mismo Loewe propuso la via supra-
hioidea, con insicién semilunar del cuello.

Basta considerar estas sintéticas descripciones pa-
ra darse cuenta que, a excepcion de la de Hirsch, todas
las otras téenicas para la hipofisectomia transesfenoi-
dal, significan un alto grado de mutilacién para el en-
fermo, sin mavores facilidades de ejecucién para el ci-
rujano. Por consiguiente, de todas las craniectomias
de base, la practicada por via endonasal de Hirsch, es
la tinica que puede sostener un parangdén con la de bo-
veda, a tipo frontoorbitaria. En la lamina X, fig. 14,
gquedan compendiadas todas las vias de acceso a la hipé-

fisis.
-
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Figura 14. —Seccion mediosagital del crdneo

tre la boveda del erdneo y la silla turca.
La sonda acanalada marca las diversas
1, via suprahiodea; 2, via bucopalatina; 3, via na-
5, via frontal o frontotemporal.

La cinta métrica da la distancia media en
En rojo, el cuerpo calloso e hipéfisis.
rutas de aceeso a la hipéfisis:
sal o endonasal; 4, via frontoorbitaria;
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CAPITULO V

EXAMEN Y DISCUSION

DE L0S PROCEDIMIENTOS FUNDAMENTALES

Con la breve resefia hecha de los diversos proce-
dimientos de hipofisectomia podemos deduecir que sélo
el de Schloffer o su modificacion Hirsch v el de Fra-
zier, son los tinicos que merecen los honores de la discu-
sion. .

Los partidarios de la craniectomia baja o de base,
tipo Schloffer o Hirseh, han sido v son aun la mayvoria
en el extranjero. Entre nosotros sucede 1o mismo. L.os
profesores Segura v Jorge, que tienen ya un bhuen niime-
ro de casos operados con resultados variables, se mani-
fiestan o inclinan también a esa téeniea.

Muchas son las objeciones que se pueden hacer a la
trepanacion t ansesfenoidal. s indiscutible que la ru-
ta endonasal de Hirsch ha sefialado un considerable pro-
greso sobre'a de Schloffer y otras similares, reduciendo
¢l trauma v los estigmas externos, pero 1o ha ganado
nada en lo que respecta a amplitud de brecha ¥ facilidad
operatoria en la ctapa final, vale decir, en la aceién so-
Bre ol tumor. Hirsch tiene mucha razén en considerar
su téenica superior a la de Schloffer v similares, puesto
que &l no recurre a grandes dieresis nasales vy se vale,
en cambio, de una abertura natural (orificio narinario),
por el cual p actica la reseccion del tabique nasal, que
al mismo tiempo le sirve de guia para llegar al rostrum
del esfenoides. También se ha dicho que es una téenica
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de exclusividad para el rinélogo, por el dominio especial
que se requiere del campo endonasal. Sin embargo, esto
no puede constituir un argumento de valor, pues si el
Pprocedimiento fuera absolutamente bueno e indicado en
todos o la mayoria de los casos, el cirujano general, que
debe ser, ante tedo, un buen anatomista, podria con un
poco de dedicacién y practica adquirir pronto el entre-
namiento necesario. No estd ahi la cuestion. Lo que
debe demostrarse es si la téenica en consideracion, llena
0 no los conceptos fundamentales de toda cirugia ra-
cional; si realmente se tiene con ella un recurso cura-
tivo o si, en cambio, sélo alecanza el grado de operacién
paliativa, en todo aniloga en este caso a una simple cra-
niectomia decompresiva.

Antes de seguir adelante conviene recordar los tiem-
pos principales de la trepanacién transesfenoidal, tal co-
mo la practicaba primitivamente Schloffer, para lo cual
remitimos al lector a las lJdam. X1y XI1T, fig. 15,16 y 17, en
las que puede verse: la dieresis nasal, a colgajo inferior, a
expensas del cual se conserva’la nutricién ; el vaciamiento
endonasal con trepanacién del seno frontal para ampliar
¢l campo y poder seguir, rasando la l4mina cribosa del
etmoides donde, en su limite posterior y parte media, se
encuentra el punto de ataque al antro esfenoidal ; en la
Wltima, la pared anterior de la silla trepanada dejando
al descubierto la hipdfisis.

Kanavel (Surg. Ginec. et Obstetrics), lamina X1T,
fig. 18, describe una téenica que importa un natable pro-
greso en cuanto a la modificacion de la via de acceso, a la
silla. Por seceién subnasal y del subtabique, el autor llega
al tabique nasal, al cual reseca, llegando por via submuco-
sa a la pared anterior del seno esfenoidal a través del cual
pbenetra v perforando su pared poterior, anterior de la
escavacion sellar, llega a la bipéfisis. Esta misma fi-
gura sirve para deseribir la téenica de Hirsch, quien en
vez de movilizar el apéndice nasal, se concreta 5 utilizar
una de las ventanas nasales. Kl resto de la operacion
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debe ser conducida similarmente, no entrando en minu-
cias de manualidad, por cuanto no es nuestro objeto.

En primer lugar se trata de procedimientos sépti-
cos, puesto que ponen en comunicacién directa las me-
ninges con el nasofaring; hecho demostrado o mejor di-
cho corroborado por ]os casos de infeccion y muerte
postoperatoria (meningoencefalitis aguda) .

En segundo lugar, no es una via cémoda. Recuér-
dese que una vez ejecutada la trepanacién de la silla, el
operador para extirpar la glandula tiene que proceder
con extrema cautela, no apartandose sino 4 a 5 milime-
tros de la linea media en sentido lateral y no mas de
€ a 10 milimetros, en sentido anteroposterior. Vale esto
decir que la cureta sélo exeursiona en los limites o muyv
poco mas alla, de las dimensiones normales de la silla,
lo que significa que sélo extrae con el instrumento la
parte sellar del tumor. Tn efecto, hacia los lados, esti
la vecindad peligrosa de los senos cavernosos cuya ero-
sién determina la muerte por hemorragia fulminante;
hacia atrds, se corre el riesgo de introducir la cureta en
el tercer ventriculo o medio. En suma, la accién qui-
rurgica queda reducida a una poreién del tumor, la in-
trasellar, adquiriendo entonces en realidad y solamente,
los caraecteres de una trepanacién decomprensiva. Ya
hemos dicho que para ncsotros la inmensa mayoria de
los tumorc de la hipdfisis son’ también extrasellaves y
stempre lo% son, desde el momento en que el enfermo acu-
s fendomenos de quiasma o nervio éptico.

Kl que haya ensayado en cadaver, aun con exceresis
nasal, como Schloffer, de llegar a la hipdfisis, adquirira
la conviceidn de su estrechez como via de acceso v de su
insuficiencia como tratamiento quirtrgico. Baste agre-
gar que la misma diseccién anatémica, resulta dificil
por esta via.

Los partidarios de ella aducen argumentos atendi-
bles; basados eun las limitaciones que sobre la ectomia
de parénquima glandular, imponen; los resultados de
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tisiologia experimental, sobre los que insiste Cushing v
que ncsotros hemos sefialado ya en el capitulo I1T; para
evitar la caquexia hipofiscopriva. Pero se debe tener
presente que si son prineipalmente los fenémenos de
quiasma, los que deciden al enfermo y cirujano a una
intervencion de cierta gravedad, no es légico contentar-
se con cxtracr precisamente la dnica porcion del tumor
que no ha producido los trastornos. En aquellos casos
en que se obtiene una mejoria evidente, debe atribuirse
a los efectos decompresivos de la operacién o a la cons-
titucién quistica del tumor. Pero sabemos, también, que
las formaciones quisticas de esta glandula como la de la
tiroides, — con quien guarda tanta similitud anatomo-
patolégica como, relacién fisiopatolégica — son fenéme-
nos secundarios a accidentes degenerativos del parénqui-
ma v, por consiguiente, pueden presentarse en concomi-
tancia edn la hiperplasia glandular, que buscara expan-
si6n en todos sentidos, como es lo comun.

Quedarian por Gltimo, a favor de la téenica trans-
esfencidal, las necplasias hipofisiarias que no producen
deformacién de la silla turea, con desarrollo exclusiva-
mente hacia abajo o sea hacia el seno esfenoidal, casos
muy raros, segin la literatura universal y que de todos
modos el diagndstico radiolégico puede establecer de an-
temano.

En'resumen, se trata de un procedimiento:

a) Séptico;

b) ciego.

¢) con peligre de hemorragia fulminante;
d) insuficiente.

Craniectomia de béveda. — La craniectomia de béb-
veda como tiempo previo y via de acceso a la hipéfisis,
es una téenica que satisface mas al espiritu del eirujano,
por estar mas racionalmente encuadrada dentro de sus
propios resortes. Se trata de una intervencién quirdr-
gica sobre un érgano que debemos considerar encefilico,
con una anatomia y fisiopatologia tan complejas, que
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de ningin modo puede quedar en mManos de los rindlo-
gos, por la Gnica razén pueril de su entrenamiento en el
especulum nasal; por mas que existen alguncs que, como
el profesor Segura entre nosotros, sepan ponerse a la
altura de esta dificil cirugia. Aun por los procedimien-
tos transesfenoidales, la hipofisectomia tiene que quedar
siempre en manos del cirujano general o a lo sumo en
las del subespecializado en cirugia cerebroespinal, que
en nuestro medio todavia no existe.

La craniectomia de béveda, por inmediata contra-
posicién a la de base o transesfenoidal, es en todos los
casos un procedimiento aséplico y en lineas generales
se ajusta a los principios de toda craniectomia. Como
brecha o via de acceso a la hipofisis, llena cumplidamen-
te los postulados de una verdadera cirugia, es decir, a
méas de ser aséptico, da amplitud suficiente para ver
lo que se hace y permite maniobrar dentro de la silla con
una libertad considerablemente superior a la transesfe-
noidal. Baste decir que se logra visualizar el conjunto
de 1a lesidn, los nervics épticos y que es posible, una vez
abierta la eapsula y extraido el parénquima tumoral, ex-
plorar con instrumental adecuado el piso de la silla, des-
de un borde clinoide a otro, inversamente a lo que acon-
tece con el otro precedimiennto. La posibilidad de una
hemorragia queda reducida a su menor expresion y solo
imputable,a maniobras intempestivas.

La ectomia de la hipéfisis por esta téenica deja en
el animo del que la ejecuta, la impresiéon de una obra bien
factible y completa. L

Indudablemente que cs mucho mas operacién que
1a anteriormente comentada, que su gravedad no puede
negarse, pero ella no es mayor -que la generalidad de las
intervenciones encefalicas de las cuales, dia por dia, se
mejora el porcentaje. En realidad, me atrevo a presu-
mir que podra ser, con el tiempo, correlativamente al
perfeccionamiento de la téeniea, una de las operaciones
cncefilicas que ofrezea mas halagadoras estadisticas, lo




33

que 1o podria extrafiar teniendo en cuenta que el cere-
bro no se complica en esta intervenecién, sino por recha-
z0 0 compresién. Nuestra observacién N.° 1, toleré en
buenas condiciones una amplia craniectomia, una explo-
racién mas amplia tedavia, donde por falta de experien-
cia se intent6 primero una via interhemisférica, que fué
necesario abandonar, para seguir una subfrontal tipo
Krause, con eragerada movilizacion del I6bulo frontal
requerida por la presencia del reborde orbitario. La
operacion duré mas de deos horas ¥, no obstante, el en-
fermo con un postoperatorio inmediato bueno, pudo ali-
mentarse y conversar sentado en cama al tercer dia.

Luego aparecieron fenémenos de infeccidn, que ter-
minaron a los ocho dias con su vida (meningoencefali-
tis) . Este accidente es imputable a contaminacién del
cuero cabelludo (puntos supurados), pues la operacién
se realizé en dos tiempo v sélo con cineo dias de inter-
valo, lo que fué un error de nuestra parte. De todos
modos contamos con el atenuante de que se trataba de
un tumor inextirpable; operado por via transesfenoi-
dal cineo afios atrds por el profesor Segura, con recidi-
va ilmmediata de los sintomas oculares ¥ reoperado por
nosotros en ceguera completa de un afio, hallando en la
intervencién ambos nervios 6ptices laminados hasta la
transparencia, por la compresién del tumor. Con las
ensefianzas del caso, en nuestra segunda observacién,
operada con mi distinguido colega ¥ amigo el Dr. Adol-
fo Sacco, la téenica fué conducida direetamente, con ra-
pidez y en un solo tiempo; con un resultado inmeédiato
Y un postoperatorio ideal. La enferma dejé la cama a
los 15 dias.

Este breve ccmentario de nuestras dos observacio-
nes, demuestra que la hipofisectomia puede ser una ope-
racién grave, pero no mortal, como la pretenden algu-
nos cirujanos que no o han practicado v, por el contra-
rio, perfectamente compatible con la superviveneia post-
operatoria del enfermo.




Por lo que se refiere a tipos de colgajos todo esta
hecho, por la experiencia de Catén, Paul, Krause, Ka-
navel, Mac-Arthur v Frazier, quienes, como ya hemos -
dicho anteriormente, han preconizado la via frontal y
frontoorbitaria. Frazier ha reglado y descripto su tée-
nica frontoorbitaria, con aabtimiento del reborde orbi-
tario; en sus primeros casos por ruta extradural, que
en sus ultimas publicaciones modifica con ventaja, ha-
ciéndola intradural. Desde ya declaramos nuestra pre-
dileccion, por considerarla superior a todas las demaés.

Sobre los colgajos temporales preconizados por
Horsley v Caselli no he formado opinién muy favora-
ble, deducida de mis ensayos de cadaver. KL tiempo
intracraneano previo e invariable en todas estas cra-
niectomias, debe consistir en la separacién del lébulo
frontal. Por los colgajos temporales, aun los mas am-
plios, esta tarea resulta engorrosa ¥ obliga a una exa-
gerada compresion cerebral.

A titulo de informe anatomoquirirgico reproduzco
en la lamina XITI, fig. 18, los tiempos fundamentales de
una craniectomia temporal, {1po extradural.

Respecto a los colgajos frontales puros, tipo Ki-
lliani v Krause, los considero muy inferiores al de Fra-
zier, pues, como ya he dicho, el reborde orbitario es un
serio inconveniente a la cémoda luxacién del 16bulo
{rontal y per consiguiente, a la visualizacién del campo
sellar.

En resumen, considero que la tnica técnica desti-
nada a algtn porvenir bajo el punto de vista téenico,
quirtrgico y terapéutico es la ‘“cerebral’”’, como habi-
tualmente se la llama, o propiamente hablando, la por
trepanacién de béveda.

Fn cuanto a la transesfenoidal o de “base’’, podri
quedar reservada para casos especiales: quistes, tu-
mores con exclusivo crecimiento esfenoidal, etc. No
obstante, publicamos, o, mejor dicho, transcribimos la




estadistica que amablemente nos ha cedido el profesor
Segura, quien entre nosotros ha usado esta operacién
eon més entusiasmo.

- Profesor Sequra

Total operados . . . . . . . . . | 16 .
Curades. . . . . . . . . . . . . 4
Mejorados . . . . . . . . . . . 8
Nulos. . . . . . . . . . . . . .. 1
Fallecidos. . . . . . . . . . . . . 3

1 Sarcoma, 1 glioma, 1 meningitis purulenta,.
3 Freelich, 1 Acromegalia. Todos con fenémenos
oculares.



LAMINA XIIL

Figura 19.—Colgajo temporal, via extradural

Previo desprendimiento de la dura, se cargan los 16bulos frontal y temporal, quedan-
do una adherencia: ligamento esfenoidal, que es necesario seceionar para conti-
nuar el desprendimiento (fig. dngulo sup.) La cresta esfenoidal sirve de guia
para llegar hasta la silla. A este nivel la dura adhiere al hueso en forma que
no admite desprendimiento. Se desgarra siempre antes de entrar a la silla turca.







CAPITULO VI

PROCEDIMIENTOS DE ELECCION

OBSERVACIONES CLINICAS Y CONCLUSIONES

Antes de pasar a deseribir la téenica considero in-
dispensable tratar, aunque seai someramente, algunos
puntos referentes a indicacion operatoria. En primer tér-
mino eonsidero que la mayor indicacién pertenece al gru-
po de hipofisiarios en los cuales aparecen perturbaciones
de visién (hemianopsias, escotomas) rebeldes a los tra-
tamientos médicos en boga (antisifilitico, opoterapico) .

En segundo lugar vendria el grupo de hipofisiarios
con perturbaciones distréficas exclusivas o casi exclusi-
vas (acromegalia, sindrome adiposogenital), los que
también han beneficiado del tratamiento quirargico. Es-
tablecida la perturbaciéon ocular y la indicacién opera-
toria, cuando, o mejor dicho, con qué premura se debe
proceder? = - :

Nosotros pensamos que constatada la rebeldia al
tratamiento médico, en los casos en que el quiasma se
encucntra comprometido, se debe proceder de inmediato,
primero: por que las lesiones degenerativas de nervio op-
tico tienen excepcional gravedad; segundo: por que @
menor tumor, mayores facilidades técnicas. En resu-
men, no se debe esperar para entregar el enfermo al ci-
rujano, a que las lesiones dpticas sean irreparables o que
las perturbaciones distréficas coloquen al sujeto en con-
diciones quirargicas no deseables. El clinico tiene tiempo
de sobra para ensayar sus tratamiento, puesto que estos
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enfermos evolucionan, por lo general, con lentitud, en
varios afios. De una manera aproximada Yy practica
puede decirse que un hipofisiario con fenémenos ocula-
Tes que no retroceden francamente o siguen progresando
después de 6 a 8 meses de tratamiento, debe ser llevado
2 la intervencién. Por lo demads, debe ser el examen pe-
riédico y comparativo del campo visual el que decida la
cuestiéon.

Il primero que en realidad preconizé la via fron-
tal extradural, fué Krause, al operar un tumor cerebral
subfrontal y darse cuenta de la buena exposicién que se
obtenia de la silla turca al levantar el 16bulo froutal.
Borehard fué el primero en aplicar el censejo de Krau-
se en el vivo. Killiani, en 1904, aconseja una téenica pa-
recida, pero intradural, seguida luego por Maec Arthur
en 1908, por Bogoialensky en 1912 v por Frazier en 1913.
Estos tres tiltimos operadores se apercibieron de la con-
veniencia de abatir también el reborde orbitario para
ampliar la via. Después desalternativas de erédito y
descrédito, este procedimiento ha sido retomado por Fra-
zier, quien ha intervenido en los tltimos afios varios en-
feymos, abandonando definitivamente la via transesfe-
noidal, seguida por Cushing v su escuela.

Los Dres. Ricardo Finochietto y Rodolfo Pasman,
en su reciente gira por las clinicas yankees, han podido
comprobar la tendencia general a volver por la craniec-
tomia de bdéveda, en la hipofisectomia. Kl profesor
Sharpe durante su estada entre nosotros ratifieé estas
apreciaciones.

-Datos anatomoquirirgicos. — El verdadero obstacu-
lo a la visualizacién de la hipéfisis lo constituye el 16bulo
frontal. Se aprecia de inmediato, en la primera inves-
tigacion de anfiteatro, al ensayar esta via. Inversamen-
te puede apreciarse en la limina XTIV, fig. 20, con cuanta
claridad se presenta la zona sellar cuando se ha evicerado
el mencionado 16bulo. Como deduecién practica queda la
conveniencia de obtener en el acto operatorio una separa-
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Figura 20. —Croquis de preparacién personal.  Evisceracién del 16bulo frontal que
permite ver ampliamente la zona sellar, el quiasma y la hipdfisis (en rojo). A
la derecha la arteria silviana.






cién suficiente entre la cara inferior del 16bulo y el techo
de la 6rbita. Consecutivamente se establece la convenien:
cia de buscar una brecha craneana lo mas directa y cémo-
da, para obtener esta separacién con el minimum de com-
presién cerebral. Estas condiciones las cumple bien un
colgajo, comprendiendo el reborde orbitario, en forma
que el operador pueda, con un dedo introducido horizon-
talmente entre el cerebro y el techo de la drbita, tocar la
ap6fisis clinoides anterior.

El dnico vy relativo inconveniente que ofrece la seec-
cion del reborde orbitario consiste en la apertura del se-
no frontal. En efecto, cuando el seno es de pequeiias
dimensiones se evita con facilidad, pero cuando el tipo es
neumatico, como en el caso que representa la lamina XV,
fig. 21, el espacio que media entre su borde externo v
la fosa temporal, queda reducido a un eentimetro o me-
nos. En los hipofisiarios acromegdlicos, este inconve-
niente es constante, pues es sabido que una de las carac-
teristicas mas interesantes de estos enfermos la consti-
tuye la neumatosis de los senos. Por esta circunstancia
es conveniente en cada caso practicar un concienzudo
examen radiolégico de los senos frontales y fijar dimen-
siones, si es necesario, con el concurso de la estereoradio-
grafia. Por otra parte, conviene tener presente al aba-
tir el reborde orbitario, que la forma mds segura de evi-
tar este ineqnveniente, consiste en conducir el trabajo
instrumental bien cerca de la apdéfisis orbitaria externa
v caminar asi de afuera hacia adentro. Por lo demas,
cs un accidente sin importancia cuando el seno esta en
condiciones normales, como acontecié en nuestra obser-
vacion N.° 2. Cuando existe un catarro de la mucosa,
conviene tener presente la conducta seguida por Mac
Arthur en un caso en el que, previo taponamiento del
seno con gasa yodoformada, postergé la operaciéon para
30 dias mas tarde, realizandola entonces con todo éxito.
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Dividiremos el estudio de la técnica en dos partes:
a) Técnica de la craniectomia.
b) . , 5 hipofisectomia.

TECNICA DE LA CRANTECTOMIA, — Preparacion del en-
fermo: Cloruro de calecio varios dias antes de la inter-
vencién y suero de caballo hipodérmico, la vispera. Lo-
calmente, afeitada del eranco v fomentaciones con aleo-
hol en curacién aséptica 3 a 4 dias antes.

Anestesia: Cuatro a cinco dias antes pocién bromu-
rocloralada. Morfina 1 ctgr., 2 horas antes de operar y
otro centigramo en el momento de ir g la mesa. Como
desde algunos afios lo preconizo, practico la anestesia
local como método de eleceién. Solucion novocainoadre-
nalina al 1 % . La infiltracién se realiza en el tejido ce-
lular laxo que separa el cuero cabelludo del pericraneo;

en la base del colgajo se agrega’ infiltracién, entre el
musculo temporal y el pericrdneo; en la region orbitaria
se debe busear bien el nervio-supraorbitario y afladir in-
Tiltracién bajo el techo de la 6rbita. 30 a 40 minutos
después de iniciada la intervencién conviene hacer otro
centigramo de morfina; suero fisiolégico en hipodermo-
clisis desde el comienzo. Con esta téenica se obtiene una
anestesia perfecta, con duraciéon de hora v media o mas.

Posiciéon: TPara practicar la anestesia la dectibito
dorsal. Para el comienzo de la cperacién conviene la
de semisentado, disminuyendo asi los inconvenientes de
la hipertensién. Por otra parte, contribuye a dismi-
nuir la hemorragia del cuero cabelludo y del diploe.



4G —

Sin  embargo, una vez abierta Ia duramadre, con-
viene mds el decibito dorsal con extension de lg cabeza,
lo que facilita 1a separacion del 16bulo frontal del piso
anterior. Se debe estar listo para sentar v punzar al
operado si los fenémenos de compresion se agravan.

Hemostasia del cuéro cabelludo: Se practica pre-
ventivamente y bien con la sutura de Heindenheim (1a-
mina XV, figura 22). Esta sutura contribuye también
al mantenimiento de la anestesia.

Trazado del colgajo: Cuero cabelludo: segin tée-
nica de Frazier, representa en la linea interior de la
figura 22. Colgajo trapezoidal: borde interno, a un dedo
sutura sagital; borde posterior, levantado por delante
dal pabellén auricular; borde anterior sobre la ceja co-
rrespondiente. Kl pediculo del colgajo resulta asi algo
mas estrecho que su extremidad, pero esto carece de im-
portancia. Seccién Gzea: colocar una corona de trépano
a dos traveses de dedo de la linea mediosagital, con el
fin de alejarse del seno venoso Ibngitudinal, Y a dos dedos
por encima del reborde orbitario, para evitar el seno
frontal (lamina XV, fig. 23). Para esto basta el trépano
Doyen o mejor si se dispone del de Martel eléctrico, que
es el que usamos nosotros con resultado altamente satis-
factorio. Practicada la corona se procede a la seceidén del
colgajo-Gseo, por medio de la pinza de Dalhgren (1amina
XVT, fig. 23). Este modo de seccionar el hueso es superior
a todos los demés en boga, por cuanto disminuye notable-
mente toda trepidacién (causa grande de shock) y rea-
liza la hemostasia del diploe. Sabemos que son varios
los enfermos que han quedado en la mesa por esa hemo-
rragia, antes que el cirujano terminara de levantar el
colgajo. Por otra parte, es tanto o mas rapido que los
demas procedimientos, bastando a lo sumo dos coronas;
Y respeta como el mejor la duramadre. No obstante,
se debe tomar la precaucion de disponer escoplos y mar-
tillo, pues en no pocos casos de acromegalia, el gigantis-



LAMINA XVI,

Tigura 23. —Corona de trépano por fuera del seno venoso longitudinal y por fuera
del seno frontal. La pinza Dalhgren seeciona el colgajo 6seo. La linea pun- -
teada indiea el trazado de la seeeién del reborde orbitario.

Figura 24. —Colgajo osteopldstico levantado
reborde orbitario idem
La pinza sacaboeados come el techo de la érbita;
un separador flexible protege y separa el 16-
bulo frontal recubierto aun de dura. L
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mo afecta también los huesos-del craneo, cuyo diploe y
laminas compactas, triplican su espesor y en donde re-
sulta insuficiente toda téenica o instrumental que no
sea la clasica de escoplo v martillo. Contorneado el
colgajo éseo y fracturado en su base como es de practica,
se procede a tallar a escoplo la escisién del reborde orbi-
tario, segin linea que mareca el trayecto punteado de la
lamina X'V1I, fig. 23, desprendiendo previamente por den-
tro la duramadre. Con la pinza sacabocado se puede au-
mentar la brecha, en sentido lateral y luego se continia
suprimiendo el techo de la 6rbita, dirigiendo el trabajo
hacia atras y adentro, hasta la mitad de camino, entre =1
reborde fracturado y la silla; naturalmente en medida
aproximada (lamina X VT, fig. 24), quedando asi termi-
nada la etapa craneana.

Etapa intracraneana: Operador detrds de la cabe-
za del pacienté, en hiperextension, se incinde la durama-
dre en colgajo angular de vértice interna (lam. X VII, fig.
25), v tratando de que la rama horizontal de la incision
quede en situacién subfrontal; en esta forma, si existen
dificultades para la sutura de la duramadre, como es co-
mun en estos cascs, el cirujano puede limitarse a practicar
la de la rama vertical inicamente. Por otra prate, como
queda oculta y en contacto con las partes blandas de la
orbita, puede servir como una craniectomia decompie-
stra (1). Abierta la dura, aparece el 16bulo frontal, el
cual se rechdza y levanta suavemente, introduciendo en-
tre su cara inferior v el techo de la 6rbita un separador
flexible, segtin misma figura 24, haciende que la punta
del separador se dirija horizontalmente hacia adentro y
hacia atras. Se llega asi a ver pronto el nervio éptico
correspondiente, que.aparece como una cinta de color
blanco amarillento, en el limite externo del campo, con
una disposicién arqueada hacia afuera por la luxacién
que produce el tumor. Este también se reconoce de in-

(1) Conviene, para proteger mejor el l6bulo frontal, desprender la du-
ramadre del suelo frontal hasta su poreién adherente, préoxima a la silla.
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mediato porque se presenta como haciendo procidencia,
de color violdceo obscuro, sobresaliendo notablemente por
encima de los clinoides y acercandose al reborde orbita-
rio (lamina XVII, fig. 25). Este es realmente el momento
algido de la interveneién. La brecha necesaria para ver 7o
que se hace y maniobrar convenientemente, exige un cier-
to grado de compresién cerebral, que determina, como es
sabido, una hipertensién endocraneana correlativa, con
repercusion sobre el cuarto ventriculo, funcién bulbar,
ete. (2). El enfermo que hasta ese momento ha estado
tranquilc comienza a agitarse y acusa un subdelirio de
palabra, que termina, si la compresién aumenta, en un
sueno comatoso, vecino al sincope. Correlativamente a Ia -
tension, el pulso que en un principio se hace bradicirdico
hasta llegar a 30 por minute, decae v se hace filiforme. La
respiracion se hace superficial e irregular y termjina en
una apnea completa. KEstos fenémenos fueron obser-
vados con el enfermo en posiciéon dectbitcdorsal vy
coincidia su desaparieion casi total al incorpovarlo, es
decir, al levantar su cabeza v disminuir por consiguiente
la hipertensién. Bogovalenzy hace notar, al describir su
observacién, que la pérdida de liquido cefalorraquideo
cesd instantdneamente al sentar el enfermo. Por otra
parte, va que estamos tratando los accidentes de compre-
sion, conviene hacer notar que la anestesia local consti-
tuye un-factcr mas en contra del sincope respiratorio,
pues le deja al enfermo toda su iniciativa respiratoria
cortical, supliendo con ventajas, que no pueden discu-
tirse, los recursos de la hiperpresion pulmonar usada por
los cirujanos yankees, que operan por lo general con
anestesia por inhalacion (Met. Meltzer, ete.) Se debe
practicar la puncién ventricular, si los fenémenos de
compresién persistieran.

HirorisEcTodia. — Obtenido el campo necesario, se
incinde con un bisturi pequeiio angular de Freyer (lam.

(2) Conviene auxiliarse con fotéforo o con lamparita acoplada al se-
parador flexible.




LAMINA XVIL
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Figura 25.—Apertura de la duramadre por colgajo angular, extremo interno. Se-
parador flexible levanta y separa el 16bulo frontal. En el fondo se ve el nervia
6ptico por fuera y el tumor por dentro. La linea punteada indica la ineisién de

la cépsula.
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LAMINA XVIII

Figura 26. —Cdpsula abierta y tubo de vidrio introducido en la escavacién sellar
haciendo aspiracién de la papilla tumoral
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XIX, fig. 28, d y e) la capsula del tumor, tal como lo indi-
ca la lam. X'VII, fig. 25. Inmediatamente hace hernia por
la ineision un parénquima semifluido, de color violaceo-
sanguinolento. Con una legra de tabique nasal (fig. 28, ("),
se preeede con cuidado a movilizarlo por maniobras pru-
dentes dentro de la capsula, pudiendo en la direccién del
piso, tocar la silla y recorrerla en sentido anteroposterior.
La incisién capsular debe ser suficientemente amplia
para permitir la introduccién de un tubo de vidrio de
un calibre que oscila entre 8 ¢ 10 milimetros (tubo de
ensayo), o mas segin el tamano del tumor, con el cual
ge practica la aspiracién de la masa tumoral. Esta as-
piracién, como lc indica la 1ldam, XVITI, fig. 26, se puede
realizar, si no se dispone de aparatos adecuados, por in-
termedio de un tubo de goma esterilizado, de un metro
de largo; por ¢él aspira con la boca un ayudante, tal como
lo hicimos nosotros en la ohservacién N.° 12. Conviene
repetir la aspiracién una o dos veces parar arrastrar el
maximum de papilla tumoral. El tubo puede ser incur-
rado en su extremidad para facilitar su entrada v excur-
sion en la cavidad sellar.

.

Se repone todo in situ. Bl cerebro vuelve a disten-
derse y retoma su conformacién normal. Se sutura la
dura con surget de catgut 00. Luego el cuero cabelludo
ccn puntos de acercamientos separados y una sutura con-

‘tinua de afrontamiento, para prevenir las infecciones
externas del cuero cabelludo. Conviene dejar dos dre-
najes superficiales en los angulos, que se retiran al dia
siguiente (lamina XIX, fig. 27).

Postgperatorio: Cuando no existe shock motivado
por excesc de maniobras, como en la chservacion N.° 1,
el postoperatorio se caracteriza por fendémenos de hiper-
tension intracraneana moderada. Kl pulso se hace bra-
dicardico, pudiendo mantenerse en las primeras 12 ho-
ras entre 40 y 80 pulsaciones por minuto, acompaiiado
de ligera cefalea y sommnolencia. La tensién se mantie-
ne por encima de lo normal. No obstante, el estado ge-
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neral del enfermo es altamente satisfactorio, sobre todo
en relacién al trauma sufride, tal como acontecid en la
observacién N.° 2.  Conviene de todos modos mantener-
los semisentados, en silencio v a obscuras, durante las
brimeras 24 horas; con alimentacién liguida desde 1la
tarde de la operacién, si no hay vémitos. Se vigilara
también el pulso para toniticarlo debhida Vv oportunamen-
te, manteniéndose constantemente Ia enteroclosis de
Murphy. -

Nuestra observacién N.° 2 se encontraba en condi-
ciones generales normalizadas al tercer dia de la inter-
veneion, después del purgante. Desde el dia siguiente
a la operacién aparcee del 1ado intervenido un considera-
hle hematoma palpebral, acompanado de exoftalmes del
slobo ocular, perturbaciones explicables por la seccién
del reborde orbitario, ete. Todo se normaliza en 10 0 12
dias, pero conviene mantener el ojo protegido v lavarlo
durante el dia con scluciones antisépticas, pues la conjun-
tivitis purulenta que suele desarrollarse no s6lo es un
peligro para el ojo, sine para la vecindad del colgajo,
Levantar el enferno cuando han desaparecido totalmente
las cefaleas. La alimentacion corvelativamente.

Iustrumental: Deliberadamente heniox dejado para
el dltimo la consideracion del instrumental, pues en nada
difiere del empleado parg una eraniectomia cualquiera y
cn cuanto a la preferencia de determinados instrumentos
trépano Martel, pinza Dalhgren, ete., sin olvidar cscoplos
y martillo, va ha sido consignada al deseribir 1a téeniea.
Conviere sin embargo disponer de algunos pequeiios ing-
trumentos auxiliares que podremos Hamar instrumental
especial v que se deseriben bien en la lamina XIX, fio.
27. Es prudente tener un fotoforo ¢ una lamparita mi-
niseula, adosable al separador flexible, como utiliza
Frazicr. Por nuestra parte, no hemos neecesitado otra
iluminacién que la natural.

Todes los instrumentos a usarse para maniobras so-
Liela silla deben tener unn longitud no menor de 15 cen-
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Figura 27 — Operacién terminada
Sutura de la duramadre, del euero ecabelludo y
drenajes en los dngulos

a b (- d e f
Figura 28. —Instrumentos especiales para las maniobras intracraneanas
a), pinza ecur. nasal; b), espétula legra de tabique nasal; ¢), cureta idem para ma-

niobras intrasellares, con un extremo fenestrado; d v ¢), cuchillos nasales angula-
dos de Freyer, para dieresis de la edpsula; f), separador flexible.






LAMINA XX.

Observaciéon 1T.—Radiografia B







timetros de mango, pues se recordard que la distancia
media entre la superficie del eraneo y esta escavacion es
de 8 a 10 centimetros (1amina X, figura 14.

OBSERVACION crLiNica No 1

Iespital Parmen‘o Pifiero. Servicio del Dr. D. del Valle.

M. G., 36 afios, ruso.

Diagnostico—Tumor de hipéfisis amaurosis; sindrome Froelich; evolu-
cién: cuatro afios.

Opcrado téenica: Craniectemia de béveda, en dos tiempes, ¢
frontoparietal. Resultado: muerte por meningoeneefalit
taminacién del cuero eabelludo, a los ccho dias.

s difusa, por con-

Antecedentes. — Los antecedentes especificos poco claros, no obstante
lo cual fué tratado succsiva y prolengadamente por los Dics. Segura, Cas-
tex ¥ Wernicke, ¥ por e! que suseribe.

También reeihié radiumterdpice pov ¢l Dr. Torn
inicia en 1914 eon disminueién de la vi

La afeccién se
ibn v previa radiogratia de silla
turca revelando tumor, fué operado por el Prof. Scgura con téen‘ea de
Hirseh. El resultado fué precario y los sintomas oculares siguieron pro-
gresando hasta llegar a nuestras mancs cn amaurosis completa.  Una ra-
diografia Ldmina IX-R. A, sacada por el Dr. Dénovan en esa fecha,
reveld un enorme tumcr que habia deshecho la silla.
Operacion (Noviembre -+ de 1919) 31.0 tiempo: An:-
tura de Hindenheim. Co’gajo frontopar:
ximidad cutura sagital, tratande de seg
callosn.  Aparato Martel.  Se’
el colgajo osteopldstico.

s’ Su-

al derecho amplio y hasta pro-
ir una ruta interhem’sférica trans-

'a interveneidn una vez levantado

wende

2.0 tiempo: Anestesia local (a los cinco dias del primer tiempo). Abierta
la dnra se intcnta ruta subfrental, constatdndose los inesnvenientes que
opone la presencia del reborde orhitario, por cuanto obl'ga a rna compre-
sién cerchral exagerada con sus con

suicntes trastornos.  Se intenta en-
tenees una ruta transeallosa interhemisfériea que también Lav que abhan-
donar por la gran cantidad de venas gruesas que van de la pia a deserabo-
car en el seno longitudinal, asimismo como la presene’a de oiras andlogas
que forman plexo sobre el enerpo calloso. No obstante estos ‘neonvenien-
tes, sc logra |1 la cara superior del tumor en la parte mas anterior de Ta
brecha,  Una ligadura que se suelta de las venas sceeionadas produce una
hemorragia imposible de cohibir cn el cabo distal, sinc por taponamiento.
Ccn todas estas maniobras, el 16bulo frontal ha logrado movilizarse quedando
expédita la ruta fronta', pudiendo entcnces, con més faci'idad, I'egar al tnmor
de considerables dimensiones que, aparcee levantando v arqucando el nervio
éptico correspondiente que, se ve eomo una cinta, atréfico y de color gris, de
reecnocimiento difieil.  Por dentro del nervio se ineinde la edpsula y se




cxirac a cureta dos gramos méas o menos de una papilla rojiza que cons-
tituye la masa tumoral. Hay escasa hemorragia

Se repone cl léhulo V se sutura la dura, viéndonos obligados a dejar
un taponamiento con gasa schre el seno coronario, lo que, unide a un es-
tado poco aséptico de los puntos del cuero cabelludo, del primer tiempo,
nos hicieron prencsticar complicaecicnes infecciosas que, desgraciadamente,
se confirmaron con la muerte del enfermo a los 8 dias de Ia operacién, eon
“todos los sintomas de una men'ngoencefalitis aguda. Kl periodo post-
ratorio de los tres primeros diss fud bueno, pudiendo alimentarse el en-
fermo y mantener su intelecto en relativas buenas condiciones. Los feng-
menos de sheek determinados por la e va compresion cerebral del acto
operatorio, desaparecieron a las 48 horss, para dar lugar a los fenémenos
de infeccién mencicnados. La autopsia’ confirmé la causa séptica de la
muerte ¥ un turior de! volemen de una pequefia mandarina que habia des-
truido totalmente la silla turca, pon‘éndcse en contacto con la protube-
rancia por detrds; completamente encavsulado. El examen histolégico re-
velé a nuestro juicio un adencma, de acuerdo con los preparados de las
Léminas Vil ¥ VIII, figs. 9, 10, y 11.

Opservaciéx cLivicy No 2

Hospital Parmenio Pifiero. Servicio del Dr. D. del Valle.

R. M., mujer, 28 afios. Enferma estudiada v presentada a Ia Aso-
ciacién Médiea Argentina, 1919, por el Dr. Adolfo Sacco.

Diagnéstico.—Tumor de hipéfisis, sindromn acromggilicn; trastorncs
visuales: escotomas.  Operada por téenica de Frazicr, tipica. Resnltado:
euracién; postoperatorio: ideal.

Artecedentes. — Un afio y medio de evolucion ccnssintomas de acro-
megalia ¥ perturbaciones visuales.. Tratada por ¢! Dr. Saceo con mereu-
rio ¥ opoterapia sin mayor resultado. ILa radiogratia B revela ensancha-
miento de la silla turea.

Operaciéu (Novicmbro 14 de 1919) ——Aleceionados vor e! caso anterior,
seguimos con e! Dr. Sacco la siguiente téeniea:

Anestesia local, operacién en un tiemno, con colgajo lado izquierdo de
Frazier, deseripto en el capitulo VI, aspiracién del tumor en vez de extrac-
cién a eureta. TIneccrporacién de! enfermo para combatir los fenémenos
de hipertensién cerebral determ’nados por la compresién del 16bu'o frontal,
En esta enferma se abrié el seno frontal al abatir el reborde orbitario, pero
sin complicacién de ninguna clase; el seno estaba normal. EI postopera-
torio, se caracterizé por una bradicardia de 42 pulsaciones por minuto que
fué progresivamente ascendiendo hasta 106 a las 12 Lovas de la interven-
¢ién, para normalizarse a las 48 horas; por ligera sommnolencia y cefalalgia
frontal del lado operado y por un hematoma palpebral, con quémosis mo-
derada y ligero exofta’mos. Estos trastornos habian desapareeido  casi
totalmente a los 12 dias. La cnferma se levanta después de los 15 dias.
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El resultado operatorio: ideal. El resultado terapéutico se aprecia al salir
del servicio, poco después del mes de operada, notéindose una disminueién
del tamafio en cara y mano por reabsoreién de infiltrados de partes blandas.

En Enero del corriente afio, es decir, dos meses mas o menos después
de la’ operacién, tenemes noticias de la enferma por referencias, segiin las
cuales se encuentra en mejores ‘condiciones que la salida del hospital. Este
dato sélo lo anotamos por lo que se refiere a su significado postoperatorio.







CONCLUSIO
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1°  La hipofisectomia es un tratamiento eficaz para
los tumores de la hipdfisis v sus alteraciones distréficas.

2 La eraniectomia de béveda por via frontoorbita-
ria tipo Frazier, intradural, llena los conceptos contem-
peraneos de la cirujia, pues: “permite ver lo que se
hace”’

3.‘ La extirpacién de un determinado 16bulo es sen-
cillamente impracticable.

4. La aspiracién por vacio, es el procedimiento
ideal para extraer la masa Qonuﬂulda que constituye la
neofermacion tumoral.

5. Debe operarse en deciibito dorsal con extension
de la eabeza ¥ vecurrirse a la posiciér sentado para con-
trarrestar los fendmenos de hipertension intracraneana,
durante el acto operatorio ¥ previa a la puncién ventri-
cular.

6. Debe operarse con anestesia local como método
de eleeeion, pues deja al enfermo ““toda su iniciativa res-
piratoria cortical”’.

7. Debe realizarse la operacién en un solo tiempo
o cen intervalo no menor de 20 dias, para evitar las
(Olltdlllllld(!loll(‘% del cuero cabelludo.

8.° No existe capsula tumoral propiamente dwha
pues sdlo ésta constituida por la tienda de la hipofisis.

9. Lairrigacion de la hipdfisis estd mantenida por
una red de arteriolas, que nacen del horde interno de la
cardtida interna. >

10" La craniectomia de bhase transesfenoidal, tipo
Hirseh, es la dnica téenica que puede competir con la
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frontoorbitaria de Frazier. No ohstante, la consideramos
incompleta, por cuanto no actiia sobre la poreién tumoral
causante de las perturbaciones épticas, es decir, no evi
ta la ceguera por compresién de nervios épticos.

11" Ts necesario una experiencia mayor paxra lle-
gar a precisar las indicaciones y contraindicaciones de
ambas técnicas.

: - 27804
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