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INTRODUCCION

Lste trabajo ha sido desarrollado eon un propésito
esencialmente objetivo v practico. A la sintesis biblio-
grafica se aitadird la contribucién del autor por meo-
desta que sea, procurando en ambas la mayor sobriedad
posible.

Entiendo que mds que el nimero de palabras ¢ de
paginas couviene a un trabajo de esta indole, la de-
mostracion de la labor personal v su objetivacién ma-
xima por medio del croquis, la fotografia, etc. Al
mismo tiempo tratara de preconizar una técnica de elec-
cion, la cual dependera, como es légico, de la cxperien-
cia del autor, adquirida en sus investigaciones de anfi-
teatro ¥ en las dos tinicas obqervacmnes clinicas que le
ha tocado en suerte intervenir personalmente. No tiene,
por constgutente, la pretension de establecer conclusio-
nes inpapelables, tratdindose de un tema que aqun no ho
salido (I() la zona del debate, en ninguna parte del mundo.

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

Con fines diddcticos he dividido el trabajo en VI
capitulos.

Capitule 1. — Rescfla histérica . . . . . pag. 11
s II. — Anatomia quirtrgica. . . . . 15
’ I1I. — Elementos de fisiopatologia ,, 23

L3
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» IV. — Procedimientos de hipofi-
sectomfa. . . . . Pag. 29

» V. - Examen ¥ discusién de Jos
precedimientos fundamenta-
les e e

» VI. — Procedimientos de ecleccién.
Observaciones clinicas ¥y con-
clusiones. . . . . | - » 41

» 33

Si el lector encuentra en estas paginas fundamen-
tos biolégicos suficientes, para el Jjuieio anatomoquirar-
gico y clinico de la cirugia de la hipéfisis, me considera-
ré ampliamente retribuido. Considero, por lo demas,
que los elementos descriptos pueden scrvir en general
bara la cirugia crancana de esta importante regiéon del
encétalo, alrededor de la cual hay que pasar para Hegar
a la silla turea.



CAPITULO |

RESENA HISTORICA

Como muy bicn ha dicho Proust, desde el dia que
Pierre Marie deseribié el sindrome acromegélico v lo
refirié a alteraciones de la gldndula hipéfisis, surgio6 si-
multaneamente el problema de su ectomia; maxime, des-
Pués de las ecomprobaciones 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 euracio-
Ties, pusieron de relieve la utilidad de esta operacién,
de técnica ulterior tan discutida.

Hasta 1906, a cxcepcién de tres casos de Horsley,
Ia cirugia de la hipéfisis no habia salido aun de términos
preparatorios o de ensayos de anfiteatro. Schloffer, en
marzo de 1907, extirpa por via endonasal, con éxito, un
adenoma. Tn Junio de 1907 von Kiselsberg y von Fran-
kel Hoechwart, de Viena, intervienen dos enfermos con
€xito operatorio y clinico, inmediatos. Ambos pade-
cian de un sindrome Froelich vy fueron: operados por la
téenica de Schloffer. T.as 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 W
‘Grunker. En Diciembre de 1910, Rose de Charkow, pu-
blica una observacién de un sujeto con sindrome acro-
megélico y deformacién de silla turca, pero sin pertur-
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baciones 6pticas, 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 transesfenoidal, con via de acceso endonasal. Fl
resultado fué bueno y la modificacién a la primitiva de
Schloffer v similares sefialé un verdadero progreso.

Asi sueesivamente, se inicia entre los cirujanos un
movimiento de investigacién con el fin de establecer las
indicaciones, los mejores métodos operatorios v sus re-
sultados alejados que, son en definitiva los que verdade-
ramente interesan. kKn 1910 Cushing publica su esta-
distica con 20 ohservaciones personales. En 1911, Naset-
ti reune en una estadistica 24 observaciones de divérsos
cperadceres ¥ en el mismo aiio Bode de Bonn, recopilan-
do también, cleva la cifra hasta 43 observaciones.

A Ia fecha, a pesar de la rémora producida en la
investigaciones de esta natyraleza por la guerra mun-
dial, la estadistica de opcradiones sobvre la hipéfisis, en-
tre las clinicas europeas ¥ nokteamericanas, debe poder-
St contar yva por centenas. Entre nosotros la caguistica
ne debe sobrepasar en muche la eifra de 20, operados
por los profesores Bianchi (1), Finochictto, Segura v
Jorge, algunos de clles inéditos v todos operados por la
téeniea transesfenoidal .

Estas breves anotaciones histéricas, estan; demos-
trando va que la hipofisectomia, a pesar de los riesgos
que debe correr todo enfermo sometido a ella, es una ope-
racién indispensable para conjurar los graves trastornos
tréficos que, especialmente del lade del quiasma éptico,
prevocan -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 situacién anatomica y su com-
pleja fisiologia, traban la accién ¥ el campo del cirujano,

(1) El Dr. Franciseo Bianchi fué cl primero que entre nosotros, en
1914, practics la hipofisectomia'por via transesfenoidal
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con grandes diffcultades. No chstante, mientras otra
terapéutica no solucione la afligentq situacién de un
portador de tumor de hipd6fisis, con lesiones de quiasma,
siempre el cirujano podra ofrecer una csperanza, a con-
vertirse en realidad con una téenica racional ¥y bien apli-
cada.

Aunque ajeno a la indole de este trabajo, no cs
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 ¥ cpitelial.
<1 16bulo nervioso, infundibular o neurohipéfisis, nace
¢n forma de brote hueco por evaginacién del cerebro in-
termedio. EIl I6bulo epitelial o glandulary deriva del
cetodermo faringeo que se invagina hasta alcanzar el

“esbozo nervioso, desapareciendo durante el desarrollo
Su conexién primitiva con el epitelio faringeo.

El brote cerebral primitivo hueco, va obliteridndose
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 Inacizo ; 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 porcién principal o glandular ante-
rior en el hombre y ventral en los cuadriupedos, que
adquiere mayor tamarfio, constituyendo la easi totalidad
del 16bulo glandular: mientras que la porcién adyacente
al 16bulo nervioso se desarrolla poco, constituyendo Ia
parte intermedia que queda pegada casi totalmente al
i6bulo nervioso. Estg} parte intermedia se prolonga
alrededor del tallo pituitario v también hacia el quias-
ma y hacia el tubérculo mamilar, (Houssay), (lamina T,
figs. 1-2). Desde ya dejemos establecido que esta clisiea
descripeeién de Houssay, s6lo tiene un valor relativo
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bajo el punto de vista de 1a anatomia quirdrgica o aun
mejor dicho de la téenica operatoria. Aunque datoes
preciosos para la fisiclogia, la eliniea v la anatomia
patolégica, en la ejecucién operatoria, aun en el sujeto
normal (caddver), resultan minuecias casi indiferencia-
bles. Con la silla turca ampliamente al descubicrto por
eviceracion cerebral, por Ievantamicento del quiasma 6p-
tico y de la tienda de Ia hipofisis, resulta tarea ardua
diferenciar des de sus principales 16bulos. Puede de-
ducirse, en consecucncia, la imposibilidad material de
realizarla por una téenica Operatoria cualquiera v mu-
cho més si se sigue la via transesfenoidal, de suyo estre-
cha ¥ obscura. :

La hipéfisis se encuentra engarzada en un estuche
asteofibroso de forma prismatica rectangular donde,
tres de sus ecarvas: la anterior, inferior v posterior son
O6seas, representadas por la silla turca del esfenoides;
otras tres de sus caras: las des laterales v la superior,
son fibrosas, representadas, por la duramadre Y sus des-
doblamientos: senos cavernosos ¥ tienda de la hipéfisis,
Esta altima, perforada‘en su centro, deja pasar el tallo
" pituitarie, verdadero pediculo ‘de conexidén de Ia glan-
dula con el tubercinercum . Ocupa la hipéfisis, por con-
-siguiente, una situacion axial subvacente al cerebro, en
¢l centro ¥ entre las fosas cerebral media v antervior, ra-
z4n por la cual Ia anatomia cldsica la deseribe entre las
formacioneg interhemisféricas Hipéfisis del griego:
crerecencia inferior, '

Testut da las siguientes dimensiones: didnctro An-
tero posterior, 8 milimetros; didmetro vertical, 6 inili-
metros; diametro transversal, 12 a 15 milimetros. Con
ligeras variantes hemos ballado las mismas dimensiones
cn nuestras investigaciones. Fn el cadaver formolizado
sc reducen considerablemmente. T ¢l esquema de Testiit
que reproducimes (lamina I, fig. 3), se puede apreciar cn
una vista de eonjunto las caracteristicas de la fosa b pofi-
starin, cuyves bordes anteriores y posteriores estan forma-




Figura 1 (semiesquendtica). — Demostrando ¢n Tigura 2 (semiesquemdatica). — Demostrando en
un corte medio sagital de la silla turea el 16- las figuras A los dos 1ébulos principales vistos
bulo anterior y posterior de la hipdfisis, segiin por su eara posterior; en B una seceién ho-
1o descripeion elasiea (Testut ¥ Jaxon). rizontal; en € una seccién sagital (Testut y

Jakob) .
il
y 2
'1
hi

]

Figura 3 ' (esquematica) .—Demuestra, en una vista de conjunto, las relacionds més
importantes de la hipéfisis (1) con el quiasma hacia adelante (2); la emergencia
lateroanterior de las carétidas internas (6); el flanqueo a ambos lados de los
senos cavernosos (9). Los 6rganos vestantes del esquema: froneo hasilar y ra-
mas terminales, nerviog M. 0.-C., cte., s6lo tienen una relacion alejada y sin im-
portaneia clinica u operatoria (Testut) .
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dos por las apdtisis elinoides v los laterales por los des-
doblamientos de la dura, que forman las paredes de
ambos senos cavernosos, cuva relacién, bajo el punto de
vista operatorio, es tan importante. Ia glandula apa-
rece velada por el diafragma: tienda de la hipéfisis, la
que ofrece una perforacion central para dar paso al ta-
lo pituitario. Asimismo pueden apreciarse otras rela-
ciones bici especificadas en el esquema mencionado.
De nuestras investigaciones en el caddver hemos
Hegado a la coneclusién 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 chspides elinoides. 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 dseas, tal como lo repre-
senta la lamina 11, fig. 4, semiesquematica, tomada de una
de nuestras preparaciones. Fste dato anatémico esta de-
mostrando todo el ecrecimiento extrasellar que debe expe-
rimentar el érgano, para dar fenémenos de compresidn
de quiasma y épticos, ¥ puede servir para una clasifica-
cién clinica que represente una modalidad anatomopa-
tolégica, la que a su vez exigird una téenica operato-
ria determinada, en este ecaso de via crancana, como
se dice habitualmente. Es 16gico que en el vivo la
turgidez de la glandula le dava mayor volumen, pero
no tanto como para alterar csta particularidad que con-
trasta con el aspecto precidente en los casos de hiper-
plasia tumoral. Xn el mismo croquis se ve cl eseaso
relieve de las clinoides anterviores;: la prominencia des-
igual de las posteriores; la implantacién en tréhol del
tallo pituitario, forma artificial determinada por la
compresion del foramen central de la tienda sobre al
traccién del quiasma levantado vV que desaparece uua
vez disecado este diafragima, como se ve en la ldmina IT7,
fig. 5. Esta implantacion del tallo pituitario es una bucena,
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guia para una diseccidn entre ambos lobulos, recordande
quc el anterior es mas grande en forma de herradura v
abraza al posterior como en un engarce (lamina I, figura
2,ayhb). '

En la lamina AT, fig. 5, una vex disecada v levantada,
la tienda de la hipéfisis por incisién crucial, aparece la
glindula de color rojovioldceo, de superficie ligeramente
mamelonada v de un tinte opaco, que contrasta visible-
mente con el bhrillo sui-generis que ofrece, cuando la ye.
cubre la tienda como un ténue v transparente velo, Sy
consistencia cs andloga, aunque mas friable, al parén-
quima esplénico Y aun asi g ciclo abierto, no es facil su
enucleacién sin erosionaria, dehido a su posicién engar-
zada entre las elinoides en los dngulos ¥ los senos caver-
10508 por ambos costados.

Por lo que respecta a vascularizacion, la hipéfisis
recibe su nutrieién desde ullta malla arterial representa-
da en la lamina IV, fig. 6. Se trata de un grupo de seis,
siete 0 mds arteriolas finfsimas que, eniergen del horde
interno de la porcion final de’la carétida interna, las quo
se dirigen oblicuamente hacia atrds ¥ hacia adentro, pary
distribuirse al tubercinerecum Y partes advacentes. Ts-
tas pequeiias arteriolas, reunidas entre s1 por un deli-
cadisimo tejido conecctivo de sostén, analogo al de los
plexos coroideos, forman sobre 1a mitad posterior de 1a
silla turea, vale deciy tamhién de 1a 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 otrog auto-
Tes voen la nuestra, se ha detenido espontanea v faeil-
mente,

Como Srgano veeino de in'lportancia, se encuentran
2 ambos Iados de 1a hipétisis la poreign final de las earg-
tidas internas, que al seceionar los nervios Opticos v lo-
vantar el quiasma, aparecen como dos cordones de unos
tres milimetros de didmetro, emergiendo inmediatamerr-
te por debajo de los agujercs 6pticos (lamina IV, fig. 6,
pertforando ¢l techo el SCHO - cavernoso, en cuyo inter-



LAMINA II.

Figura 4.—Croquis de preparacién personal. Fosa hipofisiaria: quinsma levantado,
- previa seceion de nervios dpticos (3)
Se ve el tallo pituitario (2) traeeionado 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 eaminado desde su entrada en cl erdneo. Desde
este punto se dirigen hacia atrds y hacia afucra, para
qneurvarse en angulo de 90° mas o menos al nivel de las
apofisis clinoides posteriores ¥ tomar luego uuna diree-
¢ién hacia afuera v hacia arriba. Ia primera porcion
de un centinetro de largo corresponde propiamente a
la cardtida interna; la segunda poreién poreidn vertical,
a la Silviana. Del angulo (5) parte una peguefia rama
interna, que es la cerebral antevior.
] En todas las figuras mencionadas, y especlalmente
en la lamina IT, se pueden apreciar las relaciones intimas
de ambos scnos cavernosos con la hipdfisis, puesto que, co-
mo queda dicho, forman los muros laterales de su estu-
che costeofibroso. Conviene sefialar a este respecto que
la pared interna del seno en contacto inmediato con la
glandula es de una mdaxima 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 infrasellares para cx-
traer la glandula, sea cual fuera la via de acceso emplea-
da. De ahi las grandes ventajas que bajo cl punto de
vista téenico ofrece la aspiracién que con tanto éxito
aplicamos en nuestra scgunda observacion, operada con
el distinguido colega v amigo Dr. Adolfo Saceo. Los
pequefios scnos comunicantes: anterior y posterior, ado-
gsados a los bordes correspondientes de la silla, forman
con los &nteriores 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 wna ec-
tomia por via cerebral.

Por fin, la presencia del guiasma optico y de am-
bos nervios, sobre la escavacién turea, deja ya estable-
cida toda la importancia de su vecindad al dar en el
gsindrome los fenémenos de compresidon caracteristicos:
escotomas, hemianopsias, amaurosis. Kl dngulo ante-
rior formado por ambos nervios épticos, es el espacio
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por donde normalmente se visualiza o] tercio anterior de
la glandula. Al estado patolégico, el tumor se insinna
por este espacio agrandiandolo por rechazo de los ner-
vios hacia afuecra; es por donde se hace la llamada in-
sinuacién interéptica de los tumores extrasellares (lamii-
na V, figura 7). FEsta misma figura, donde se ha
seccionado la rodilla del cuerpo calloso y separado log
Opticos, demuestra la facilidad aparente de poder por
una via o téenica parecida abordar quirtirgicamente Ig
hipdfisis.  Fn el cadaver no resulta mavormente difi-
cil, pero en el vivo enfermo, resulta impracticabla,
por cuanto el operador se encuentra, como nosotros cn
el caso nim. 1, com multitud de venas -de un calibre
casi de un milimetro, «que van de la pia al seno longi-
tudinal superior, de ruptura o seeccidén indispensable
Y de ligadura diticil. Fallada una ligadura, su reposi-
‘i6n es imposible, por retraceién del eabo distal, y la
hemorragia es tan profusa que el operador se ve obli-
gado a taponar, como Gnico Y Precario reeurso de hemos-
tusia.  Ademés, una vez dominado este inconveniente,
s¢ tropieza de nuevo con el plexo venoso del cucrpo ca-
oso, que ofrece un obstaculo insalvable Y quc 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 seecidén del cuerpo ca-
liose, estarian representados por perturbaciones de aso-
ciaeién v traducidos clinicamente por una apraxia.

La lamina VT, fig. 8, reproduce una Preparacion per-
sonal demostrando la zona desprendible de la duramadye
sobre el piso de la loge froutal. La senda canalada mar-
ca el trayecto mas directo entre la superficie del erdneo
vilasilla. TLa dura al Hegar a la vecindad de la silla se
hace de tal modo adherente al hueso, que se desgarra al
intentar un desprendimicento. De modo que cualquier
via extradural, sélo lo es en s3us primeros tramos, para
volverse intradural en Ia vecindad del érgano.

Para terminar con este capitulo recordaremog 1a
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T' LAMINA TIT.

Kigura 5.—Croquis de preparacién personal. Quiasma levantado
previa seceién de nervios 6pticos.
Ineision eruecial de la tienda de la hipdfisis; denudacién de la glindula por dilacera-
cién de un débil tejido conectivo que la envmelve
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existencia de la hip6fisis accesoria o faringea, desceripta
en el hombre primero por Froriep y Killian, y luego
sucesivamente cneontrada por Erdheim, Arai, Civalleri,
Haberfeld, Citelli, Pende, cte. Se trata de un pequefio
cordon, de 5 a 6 milimetros de largo, por %2 a 1 de espe-
sor en cl adulto, situado en el tejido conjuntivo submu-
coso del farinx, a nivel de la implantacion del vomer en
la cara inferior del cuerpo esfenoidal. Corresponde a
los vestigios del canal craneofaringeo. Su estructura
es, seglin los mencionados autores, muy scmejante a
la de hipdfisis, de donde puede deducirse una aptitud
supleteria de fundamental importancia para la clinica
¥y la terapéutica quirtrgica 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 y vicjo. Ultimamente,
Dandy y Goetsch, han desceripto un érgano anilogo en el
perro, situade en un desdoblamiento de la duramadre
de la base de la silla turca (PPende). LY






CAPITULO III

ELEMENTOS DE FISIOPATOLOGIA

Algunas breves, pero fundamentales nociones de fi-
siopatologia ¥ anatomia patolégica, son indispensables
para fijar los rumbos de todo plan quirdrgico dirigido
sobre cualquier 6rgano de la economia. Tratandose de
Ia hipdfisis, este coneepto se impone con mas exigencia,
por tratarse de un Srgano tan importante para cl inter-
c¢ambio nutritivo » para la vida misma( andlogamente
a lo que sucede con la tiroides v parativoides). Debe sa-
ber el cirujano la funeién normal y desviada de la glan-
dula, para poder establecer en una cctomia, la cantidad
que pucde extirpar v lo que imprescindiblamente debe
dejar, para no producir trastornos maéas graves que la
enfermedad misma.

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

@) TLa extirpacién total de la hipéfisis produee un
sindrome caracterizado por: abatimicento general, tem-
Llores, polidipsia, poliuria, glicosuria, fenémenos éxei-
tomotores con pardlisis final del tren posterior, caquexia
Yy muerte en un lapso de tiempo que oscila entre 3 y 10
dias: Caquexia hipofiseopriva.

b) Bi la extirpacién se limita al 16bulo anterior,
la caquexia se reproduce eon idénticos caracteres a los
deseriptos precedentemente, pero evoluciona con mas len-
titud, permitiendo una supervivencia de 20 a 30 dias.

L
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Se constata al mismo tiempo gran acumulacién de grasa
general vy en particulay en el tejido celular; log perros
machos orinan como las hembras, sin 7o vantar la pata,
habiendo observado rigurosamente antes de ]a experien-
cia, este gesto maseuling peculiar en sy eéspecie.  De-
muestra esto que Ia extirpacion del I6bulo anterior pro-
duce también 1a degeneracién del tipo sexual en el su-
Jeto en experiencia, lo que queda confirmado bor la apa-
1icién de una completa anafrodisia.

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

Estas conclusiones obtenidas por la fisiologia expe-
rimental, exigen una conducta determinada respecto a
la cctomia de] o6rgano v desde Ya establecen que ella
1o puede realizarse sino en forma parcial . Queda, por
consiguiente, planteado * ] problema: ; Ctuanto es lo
que se dehe extirpar; cuinto eg lo que se debe dejar?

El que haya leido el capitulo Pbrecedente, el que
haya tenido oportunidad de Practicar autopsias o ejer-
cicios de medicing operatoria se hahrg dado acabada
cuenta de lg posibilidad absoluta, de extirpar neta-
mente tal o cual 16hulo Por un via operatoria cualquie-
Ia, que es cn realidad 1o que acontece en la practica,
Solo se puede hablar de cantidades aproximadas. A
través de la via mas amplia, la de Frazier por cjemplo,
s6lo es posible llegar al conjunto del tumor, abrir su
bscudocdpsula v extraer su contenido formado por un
parénquima semifluido de color rojovinoso. En suma,
para no extralimitarse se buede llegar a 1a conclusion
 siguiente

Se debe extraer parcialmente el tumor, dejando
siempre ung bequeila porcicn,



MINA VL

Figura 8.—Croquis de preparacién personal; muestra la zona desprendible de la
duramadre; de interés para una via extradural. La sonda eanalada marea el
trayecto medio a recorrer para llegar a la hipélisis por eolgajo frontotemporal .
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Bajo el punto de vista practico y del procedimien-
to, este concepto estaria representado por la poreién
adherente que queda en la exeavacién turea, después de
haber aplicado la aspiracion con resultado negativo. Tin
nuestra cnferma, N.” 2, bastaron dos aspiraciones, se-
gun téenica que describiremos mas adelante.

Conviene también recordar que la elinica 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, les sindromes: Adiposogenital de Froe-
lich, el enanismo hipofisiario, cte., v referirseles a alte-
raciones del 1dbule posterior o neurohipéfisis vy también
de la parte intermedia.

Anatomin patoléyica. — Clasicamente los tumores
de la hipdfisis se dividen en:

a) Benignos (adenomas vy quistes).

b) Malignos (gliomas y sarcomas).

La divisién entre tumores malignos v benignos no
ticne mayor importancia bajo el punta de vista prac-
tico. En primer término por las dificultades del diag-
néstico a establecerse con la biopsia operatoria. Segun
las estadisticas Europeast y Americanas, los tumores
benignos ﬁorman el 75 % vy s6lo el 25 % los malignos; lo
que constituye una razén mis, para la tendencia inter-
vencionista. Por nuestra cuenta consideramos que mu-
chos de los tumores diagnosticados sarcomas, Son sim-
ples adenomas, exentos de formaciones quisticas. En
cfecto, el tejido de la hipéfisis estd formado por pe-
quenas células redondeadas a gran ntcleo, reunidas en-
tre si por agrupacién directa, sin tejido o armazén de
sostén, tal como sucede en 6rganos andlogos. Fl te-
Jjido conectivo es escasisimo, fino y sdlo perceptible
en la periferia del érgano. Fn el tumor se reproducen
los earacteres del tejido originario y 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 tamoral, se encuentran bafa-
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, et la periferia de la Preparacién se ob-
servan pequetnios capilares con paredes propias, pero de
estructura embrionaria, eomo puede apreciarse en las
figuras 10 v 11, (preparados obtenidos de milestros 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-
Har del tumor, aparecen en el cuadro clinico los fené-
menos de quiasma y nervios épticos. Fste desarrollo
es a nuestro juicio més frecuente de lo que pretenden
los operadores por via transesfenoidal. Por la lectura
de los casos de los demds autores ¥ por los personales,
deduciria que es una caracteristica constante, v ¢l ha-
larla depende mas del momentd de evolucion en que se
examina el enfermo, que de los caracteres de la lesién
misma.  Es muy légico suponer, que si el desarrollo
neoplésico es capaz de aplastar los apdfisis elinoides y
ensanchar la capacidad, de la silla, también debe por
ignal distender hacia arriba su estuche blando, forma-
do por los replicgues de la dura. Es lo que sucede en
efecto v estd bien representado en los esquemas de
Schloffer gque reproducimos (lamina VIIT, figura 12).
Sin ecmbargo, conviene sefialar el easo de nuestra obser-
vacion N.” 1, en la cual un twnor de 5 afios de evolueidn,
del volumen de una mandarina, Hegando por detris a
ponerse en intimo contacto ¢on la protuberancia, no ha-
bia provocado en el enfermo sino escasos fenémenos de
hipertensién intracraneana. Eso si, Ja expansién tu-
moral se habia realizado a expensas de 1y base del cra-
neo, completamente reblandecida. A pesar de esta expan-
sién compensadora, la atrofia de los nervios 6pticos era
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LAMINA IX,

Ohservacién 1.—Radiografia A

Figna 18, —Tumor de hipdfisis (segin Hirseh)
andlogo al hallado por mnosofros en la
observacion N.° 1 (Brithish Journal of Surgery)
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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 apdfisis clinoi-
des, especialmente de las posteriores, al punto, que en
jos tumores de gran volumen como en nuestra observa-
cién N.° 1, éstas habian desaparecido totalmente ¥ pue-
de decirse, que el piso de la silla se continuaba insensi-
blemente con Ia linea basal del erdnco, segin se ve en la
lamina IX, radiografia A. ¥l hueso sufre reblandeci-
miento tan acentuado en estos casos, que €s faecll atrave-
savlo con el cuchillo de autopsias; la excavacién hipofi-
giaria se ensancha en todos sentidos hasta alecanzar como
el tumor, 15 o mas veces su capacidad normal.

Por otro lado, la tienda de la hipéfisis acompana en
qu erecimiento a la glandula, distendiéndose para for-
marle una verdadera edpsula, qué se presenta al opera-
dor en el espacio interéptico, con un color violeta obs-
curo de reflejos nacarados. Iista coloracion se dehe al
parénguima v en el cadaver cambia, presentandose de
un color méas clavo con una tonalidad amarillenta; posi-
blemente por falta de cireulacion.

Los nervios 6pticos sufren una separacién, por in-
sinuaciéon del tumor en el espacio interdptico; son re-
chazados asi hacia afuera 3 se presentan incurvados
abrazando Ja masa tumoral eomo dos cintas blanqueci-
nas, cuando no han sufrido una atrofia total. Cunando
este tiltimo easo se presenta, su coloracién es grisicea ¥
cuesta trabajo diferenciarlos del tumor, durante Ia ope-
racion.

El esquema de Hirseh (lamina IX, fig. 13), que re-
producimos, represcnta con bastante fidelidad la disloca-
cién del quiasma v de los nervios 6pticos, en un tumor de
dimensiones mas que medianas. Esta separacion de am-
bos mervios Opticos constituye unw circunstancia favo-
rable para el acceso al tumor, siendo el sitio donde debe
practicarse lu incision de la cdpsula. Al hablar de cap-
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sula, nosotros lo hacemos en forma convencional, pues
clla estd fermada por el estuche membranoso durama-
riano que hemos descripto en el capitulo II. No hemos
podido constatar cdpsula propia en winguno de estos
das casos, no obstente haber autopsiado uno dd cellos}
hecho que se explicaria bien, recordando la ausenci
casi absoluta de tejiido conectivo de armazién.

R
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CAPITULO IV

PROCEDIMIENTOS DE HIPOFiSECT_gMiA

Ta hipéfisis es un érganc intracraneano, /puesto
que la silla turea s6lo es una fosa o depresion de la base
destinada a alojar el drgano, ni mas ni menos gue la
fosa cerebelosa al cerebelo.  La duramadre reviste
tambicn ¢l piso de la fosa hipofisiaria ¥ para mayor
analogia con el cercbelo, existe una tienda o diafragma
que la recubre, formado por repliegues de la dura. Por
consiguiente, al hablar con propiedad de ectomia de la
hipéfisis, se establece de hecho la apertura previa del
crineo, vale decir, la ejecucion de una cranicctomiza,
sea por el tipo cldsico a colgajo osteoplastico de la hé-
veda, sea por perforacién transesfencidal ¢ de base,
como en el procedimiento de Sehloffer v devivados. De
modo que los términos intra ¥ extracraneanos accpta-
dos comunmente para diferenciar un método de otro,
tal como la easificacién de Toupet, s6lo puede admi-
tirse a titulo de comvencionalismo, impuesto por una
costumbre impropia, andlogamente a lo que sucede c¢on
Jog términos celiotomia y laparotomia.

Para expresarios propianmente dehemos deeir:

Hipofisectomia por craniectomia de hdveda.

Hipofisectomia por craniectomia de base, que es
1a denominacidn que adoptaremos.

Cranicctomia de bévedn. — Este método, que pue-
de consideravse el realmente guirirgico, 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.

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

Killiani propuso el colgajo fromtal intradural.
Kraunse practica el misio eolgajo froutal, pero con ca-
mine extradural hasta la veeindad del Grgano.

Caton v Paul, Mac Arthur v Kanavel propusieron
¥ practicaron la via frontoorbitaria, téenica mejorada
v reglada mds tarde por Frazier, por la cual declara-
mos desde va nuestra preferencia. Finalmente Schlof-
fer propone la misma via frontoorbitaria con exentera-
cidu de la 6rbita, téenica que augque de amplia perspec-
tiva, no podra abrirse camino en la practiea, por lo ex-
traordinariaunente mutilante.,

Craniectonia de base. — La preocupacién, hasta
cierto punto justifieada, de evitar la masa encefalica, ha
indueidoe a los operadores a abordar la hipdfisis por la
base del crdneo, legando a la parte anterior de la silla
por el camino mas directo, es decir, a través del seno
esfenoidal, del eual forma, como es notorio, su pared pos-
terior. Koenig fudé el primero que en 1907 lo puso en
practiea, instigado por Bergmann. .

Fste aceeso transesfencidal a la silla turea, de suyo
estrecho v obscure, ha dado margen para gue los ciru-
janos propongan v ejecuten lag mds variadas rutas, con
el propésito de mejor visualizar el punto medio del bor-
de antervior del nasofaring, donde se encuentra el sitio
de ataque al seno, cuyva apertura constituye un tiempo-
guia ¥ previo,
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Koenig v Gaxtsch, siguieron la ruta palatina, atra-
vesando el paladar 6seomembranoso.

Loewe praeticé la ruta buconasal, por incisién la-
teral de la nariz, prolongada hasta ¢l labio superior.

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

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

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

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

Basta considerar estas sintéticas descripeiones pa-
ra darse cuenta que, a excepeion de la de Hirseh, todas
las otras téenieas para la hipofisectomia transesfenot-
dal, significan un alto grado de mutilacién para el en-
fermo, gin mavores facilidades de ejecucién para el ci-
rujano. Por consiguiente, de todas las craniectomias
de base, la practicada por via endomasal de Hirsch, es
la Yinica que puede sostener un parangén con la de bo-
veda, a tipo frontoorbitaria. En la lamina X, fig. 14,
gquedan compendiadas todas las vias de acceso a la hipo-

fisis.
-
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Figura 14. —Seccion mediosagital del erdnéo
dneo v la silla turea.
La sonda aeanalada marea las diversas

sutas de acceso a la hipdfisis: 1, via suprahiodea; 2, via hueopalatina; 3, via na-

La cinfa métrica da la distancia media entre la héveda del er

En rojo, el cuerpo calloso ¢ hipd6fisis.

sal o endonasal; 4, via frontoorbitaria; b, via frontal o frontotemporal.,
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CAPITULO V

EXAMEN Y DISCUSIGN

DE LOS PRD@_EDIMIENTDS FUNDAMENTALES

Con la breve resefia hecha de los diversos proce-
dimientos de hipofisectomia podemos deducir gque sdlo
el de Schloffer o su modificacion Hirseh v el de Fra-
zier, son los Ginicos que merecei los honores de la discu-
si61. .

Tos partidarios de la craniectomia baja o de base,
tipo Schloffer o Hirseh, han sido v son aun la mavoria
en el extranjero. Entre nosotros sucede lo mismo. L.os
profesores Segura v Jorge, que ticnen ya un buen niime-
ro de casos operados con rosultados variables, se mani-
fiestan o inclinan también a esa téeniea.

Muchas son las objeciones gue s€ pueden hacer a la
trepanacion transesfenoidal. Es indiscutible gue la ru-
ta endonasal de Hirsch ha sefialado un considerable pro-
greso gobrefa de Schloffer y otras similares, reduciendo
¢l trauma v los estigmas externos, pero no ha ganado
nada en lo que respeeta a amplitud de brecha ¥ facilidad
operatoria en la etapa final, vale decir, cn la accidn so-
bre ol tumor. Hirsch tiene mucha razoén en considerar
su téenica superior a la de Schloffer v similares, puesto
que él no recurre a grandes dieresis nasales v se vale,
en cambio, de una abertura natural (orificio narinario),
por el cual practica la reseceion 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 rindlogo, por el dominio especial
que se requiere del campo endonasal. Sin embargo, esto
1o puede constituir un argumento de valor, pues si el
Pprocedimiento fuera absolutamente bueno e indicado en
todos o la mayoria de los casos, el cirnjano 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 cuestién. Lo gue
debe demostrarse es si 1a téenica en consideracién, llena
0 no los conceptos fundamentales de toda eirugia ra-
cional; si realmente se tiene con ella un Tecurso cura-
tivo o si, en cambio, sélo alecanza el grado de operacién
paliativa, en todo aniloga en este caso a una simple ¢ra-
nicctomia decompresiva.

Antes de seguir adelante conviene recovdar los temn-
pos principales de la trepanacién transesfenoidal, tal co-
mo la practicaba primitivamente Schloffer, para lo cual
remitimos al lector alaslam. X1y X1IT, fig. 15,16 v 17, en
las que puede verse: la dieresis nasal, a colgajo inferior, a
expensas del cual se conservy’la nutricién; el vaciamiento
endonasal con trepanacién del seno frontal para ampliar
el campo y poder seguir, rasando la 14mina cribosa del
ctmoides donde, en su limite posterior v parte media, se
encuentra el punto de ataque al antro esfenoidal; en la
ltima, la pared anterior de la silla trepanada dejando
al descubierto la hipdfisis.

Kanavel (Surg. Ginee. et Obstetrics), lamina X 1T,
fig. 18, describe una técnica 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 legn
al tabique nasal, al cual rescea, llegando por via submueo-
sa a la pared anterior del seno esfenoidal a través del cual
penetra vy perforando su pared poterior, anterior de la
escavacién sellar, llega a la hipdfisis. Esta misma fi-
gura sirve para describir la técnica de Hirsch, quien en
vez de movilizar el apéudice nasal, se conereta g 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-
¢os, puesto que ponen en comunicacién directa las nie-
ninges con el nasofaring; hecho demostrado o mejor di-
cho corroborado por los casos de infeccién y muerte
postoperatoria (meningoencefalitis aguda) .

En segundo lugar, no es una via cémoda. Recuér-
dese que una vez cjecutada la trepanacién de la silla, el
operador para cxtirpar la glindula tiene que proceder
con extrema cautela, no apartandose sino 4 a 5 milime-
tros de la linea media en sentido lateral v no maéas de
€ a 10 milimetros, en sentido dnteroposterior. Vale esto
decir que la cureta sélo excursiona en los limites o muy
poco mas all4, de Jas dimensiones normales de la silla,
lo que significa que sdlo extrae con el instrumento la
parte sellar del tumor. Tn efecto, hacia los lados, esta
la vecindad peligrosa de los senos cavernosos cuya ero-
sién determina la muerte por hemorragia fulminante;
hacia atras, se corre el riesgo de introdueir la cureta en
el tercer ventriculo o medio. Fn suma, la accién qui-
rargiea queda reducida a una poreién del tumor, la in-
trasellar, adquiriendo entonces en realidad v solamente,
los caracteres de una trepanacién decomprensiva. Ya
hemos dicho que para nesotros la inmensa mayoria de
los tumores de la hipdtisis son también extrasellares v
stempre lo son, desde el momento en que el enferino acu-
51 fenémenos de quiasma o nervio éptico.

El que haya ensayado en cadaver, aun con exceresis
nasal, como Schloffer, de llegar a la hipéfisis, adquirira
la conviceidn de su estrechez como via de acceso v de su
insuficiencia como tratamiento quirargico. DBaste agre-
gar que la misma disceeién anatémica, resulta dificil
por csta via.

Lios partidarios de ella aducen argumentos atendi-
bles; basados en las limitaciones que sobre la ectomia
de parénquima glandular, imponeni log resultades de
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Hisiologia experimental, sobre los que insiste Cushing v
que nesotros hemos sefialado ya en el capitulo I11; para
evitar la caquexia hipofiseopriva. Pero se debe tener
presente que si son principalmente los fenémenos de
quiasma, los que deciden al enfermo y cirujano a una
intervencién de cierta gravedad, no es Iégico contentar-
se con extraer precisamente la vnica porcion del tumor
gue no ha producido los trastornos. En aquellos casos
en que se obtiene wna mejoria evidente, debe atribuirse
a los efectos decompresivos de la operacién o a la cons-
titucion quistica del tumor. Pero sabemos, también, que
las formaciones quisticas de esta glandula como la de 1a
tiroides, — eon quien guarda tanta similitud anatomo-
patolégica como, relacién fisiopatolégica — son fenéme-
nos secundarios a accidentes degenerativos del parénqui-
ma Vv, por consiguiente, pueden presentarse en eoncomi-
tancia eon la hiperplasia glandular, que buscari expan-
s16n en todos sentidos, como es lo eomin.

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

In resumen, se trata de un procedimiento:

a) Séptico;

b) ciego.

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

Craniectomia de béveda. — La craniectomia de bé-
veda como tiempo previo y via de acceso a la hipéfisis,
es una téenica que satisface mds al espiritu del cirujano,
por cstar 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 ningtin modo puede quedar en manos de los rindlo-
gos, por la Gnica razén pueril de su entrenamiento cn el
especulum nasal; por mas que existen algunos que, como
el profesor Segura entre nosotros, sepan pounerse a la
altura de esta dificil cirugia. Aun por los procedimien-
tos transesfenoidales, la hipofisectomia tienc que quedar
siempre en manos del cirujano general o a lo sumo en
las del subespecializado en eirugia cerebroespinal, que
en nuestro medio todavia no existe.

T.a eraniectomia de béveda, por inmediata contra-
posicién a la de base o transesfenoidal, es en todos los
casos un procedimiento aséptico y en lineas gencrales
se ajusta a los principios de toda craniectomia. Como
brecha o via de acceso a la hipéfisis, llena eumplidamen-
te los postulados de una verdadera -cirugia, es decir, a
mas 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 lesidén, los nervics épticos v que es posible, una vez
sbierta la capsula 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.  lLa posibilidad de una
hemorragia queda reducida a su menor expresion y solo
imputable,a maniobras intempestivas.

La ectomia de la hipofisis por esta téenica deja en
el animg del que la ejecuta, la impresién de una obra bien
factible y completa. C

Indudablemente que cs mucho mas operacién que
la 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
perfeceionamiento de la téeniea, una de las operaciones
cnecefilicas que ofrezea mas halagadoras cstadisticas, lo




que no podria extrafiar teniendo en cuenta que el cere-
bro no se complica en esta intervenecién, sino por recha-
z0 o compresién.  Nuestra observacién N.° 1, tolerd en
buenas condiciones nna amplia craniectomia, una explo-
racidon més amplia todavia, donde por falta de experien-
cia se intent6 primero una via interhemisférica, que fué
necesario abandonar, para seguir una subfrontal tipo
Krause, con exagerada. movilizacién del 16bulo frontal
requerida por la presencia del rehorde orbitario. La
operacidn duré mas de des horas v, no obstante, cl en-
fermo con un postoperatorio inmediato bueno, pudo ali-
mentarse v conversar sentado en cama al tercer dia.

Luego apavecieron fenémenos de infeccién, que ter-
minaron a los ocho dias con sn vida (meningoencefali-
tis) . Este accidente es imputable a contaminacién del
cuern cabelludo (puntos supurados), pues la operacién
se realizé en dos tiempo v s6lo con eineo dias de inter-
valo, lo que fué un error de nuestra parte. De todos
modos contamos con el atenuamte de que se trataba de
un tumor inextirpable; operado por via transesfenoi-
dal eineo afios atras por el profesor Segura, con recidi-
va ilimediata de los sintomas oculares ¥ reoperado por
nosotros en ceguera completa de un afio, hallando en la
intervencion amhos nervios éptices laminados hasta la
transparencia, por la compresién del tumor. Con las
cnsefianzas del caso, en nuestia segunda observacidn,
operada con i distinguido colega ¥ amigo el Dr. Adol-
fo Sacco, la téenica fué conducida dircetamente, con ra-
pidez y en un solo tiempo; con un resultado inmédiato
Y un postoperatorio ideal. La enferma dejé la cama a
los 15 dias.

Este breve ccmentario de nuestras dos observacio-
les, démuestra que la hipofisectomia puede ser una ope-
racion grave, pero no mortal, como la pretenden algu-
nos cirujanes que no o han practicado v, por el eontra-
1rio, perfectamente compatible con la superviveneia post-
operatoria del enfermo.
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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 v
frontoorbitaria. Frazier ha reglado y descripto su tée-
mica frontoorbitaria, con aabtimiento del reborde orbi-
tario; en sus primeros €asos por ruta extradural, que
en sus ultimas publicaciones modifica con ventaja, ha-
ciéndola intradural. Desde ya declaramos nuestra pre-
dileceién, por considerarla superior a todas las demas.

Sobre los colgajos temporales preconizados por
Horslev v Caselli no he formado opinién muy favora-
ble, deducida de mis cnsayos de cadaver. Ik tiempo
intracraneano previo e invariable en todas cstas cra-
niectomiasg, debe consistir en la separacién del lébulo
frontal. Por los colgajos temporales, aun los mMAas am-
plios, esta tarea resulta engorrosé v obliga a una exa-
gerada compresion cerebral.

A titulo de informe anatomogquirirgico reproduzeo
en la 1amina XITT, fig. 18, los tiempos fundamentales de
una craniectomia temporal, {po extradural.

Respecto a los colgajos frontales puros, tipo Ki-
Jliani v Krause, los considero muy inferiores al de Fra-
zier, pues, como ya he dicho, el rehorde orbitario es un
serio inconveniente a la edémoda luxacién del 1ébulo
{rontal v per consiguiente, a la visualizacién del campo
sellar.

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

Fn cuanto a la transesfenoidal o de “base’’, podra
quedar rescrvada para casos especiales: quistes, tu-
mores con cxclusiva crecimiento esfenoidal, ete. No
obstante, publicamos, o, mejor dicho, transeribimos la
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estadistica que amablemente nos ha cedido el profesor
Begura, quien entre nosotros ha usado esta operacion
con mas entusiasmo.

- Profesor Sequra

Total operados . . . . . . . . . . 16 .
Curades. . . . . . . . . . . . . 4
Mejorados . . . . . . . . . 8
Nules. . . . . . . . . ... . .. 1
Fallecidos. . . . . . . . . . . . 3

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



LAMINA XIIT.

Figura 19.—Colgajo temporal, via extradural

argan los lébulos frontal y temporal, quedan-
do unn adherencia: ligamento esfenoidal, que es necesario seecionar para eonti-
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 enfrar a la silla turea.

Previo desprendimiento de la dura, se ¢







CAPITULO VI

PROCEDIMIENTOS DE ELECCION

OBSERVAGCIONES CLINICAS Y CONCLUSIONES

Antes de pasar a deseribir la téenica considero in-
dispensable tratar, aunque seai someramente; algnnos
puntos referentes a indicacidn operatoria. En primer tér-
mino considero 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 Iugar vendria el grupo de hipofisiarios
con perturbaciones distréficas exclusivas o casi exclusi-
vas (acromegalia, sindrome adiposogenital), los que
también han beneficiado del tratamiento gquirtrgico. Es-
tablecida la perturbacién 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
encuentra comprometido, se debe proceder de inmediato,
primero: por que las lesiones degenerativas de nervio 6p-
tico tiemen excepcional gravedad; segundo: por gquc @
menor tumor, mayores facilidades técnicas. En resu-
men, no se debe esperar para entregar el enfermo al ci-
rujano, a que las lesiones opticas sean irreparables o que
las perturbaciones distréficas coloquen al sujeto en con-
diciones quirtrgicas 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 Y Ppractica
puede decirse que un hipofisiario con fenémenos ocula-
res que no retroceden francamente o siguen progresando
después de 6 a 8 meses de tratamiento, debe ser llevado
2 la intervencién. Por lo demds, debe ser el examen pe-
riddieo y comparativo del campo visual ¢l que decida la
cuestion.

El primero que en realidad preconizé la via fron-
tal extradural, fué Krause, al operar un tumor cerebral
subfrontal y darse euenta de la buena exposieién que se
obtenia de la silla turca al levantar el 1ébulo frontal.
Borchard fué el primero en aplicar el censejo de Kraun-
se en cl vivo. Killiani, en 1904, aconseja una téenica pa-
recida, pero intradural, seguida luego por Mae Arthur
en 1908, por Bogoialensky en 1912 v por Frazier en 1913.
Estos tres tiltimos operadores se apercibicron de la con-
veniencia de abatir también el reborde orbitario para
ampliar la via. Después de.alternativas de erédito v
descrédito, este procedimiento ha sido retomado por Fra-
zier, quien ha intervenido en los dltimos afios varios en-
fermos, 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 cranice-
tomia de béveda, en la hipofisectomia. Tl profesor
Sharpe durante su estada entre nosotros ratified estas
apreciaciones.

-Datos anatomoquiridryicos. — El verdadero obstacu-
lo a la visualizacién de la hipéfisis lo constituve el 16bulo
frontal. Se aprecia de inmediato, en la primera inves-
tigacién de anfiteatro, al ensayar esta via. Inversamen-
te puede apreciarse en la ldmina XTIV, fig. 20, con cuanta
claridad se presenta la zona sellar cuando se ha evicerado
el mencionado 16bulo. Como deduceién prictica queda la
conveniencia de obtener en el acto operatorio una separa-



AMINA X1V,

L 3

Figura 20.—Croquis de preparacién personal. Evisceracién del lébulo frontal que
permite ver ampliamente la zona sellar, el quiasma y la hipéfisis (en rojo). A ‘
la derecha la arteria silviana.
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cién suficiente cntre la cara inferior del 16bulo ¥ 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 eon el minimum de com-
presién cerchbral. 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
apdéfisis clinoides anterior.

El finico v relativo inconveniente que ofrece la see-
cién del reborde orbitario eonsiste en la apertura del se-
no frontal. FEn efccto, cuando el seno es de pequeilas
dimensiones se evita con facilidad, pero cuando el tipo cs
neumatico, como en el caso que representa la limina XV,
fig. 21, ¢l espacio que media entre su borde externo v
la fosa temporal, queda reducido a un centimetro o me-
nos. En los hipofisiarios acromegalicos, este ineconve-
niente es constante, pues es sabido que una de las carae-
teristicas mas interesantes de estos enfermos la consti-
tuve la newmatosis 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 més segura de evi-
tar este inequveniente, consiste en conducir el trabajo
instrumental bien cerca de la apéfisis 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 acontecid en nucstra obser-
vacion N.° 2. Cuando existe un catarro de la mucosa,
conviene tener presente la conducta seguida por Mae
Arthur en un caso en el que, previo taponamiento del
seno con gasa yodoformada, postergd la operacién para
30 dias mas tarde, realizandola entonces con todo éxito.







*oled[oo pPp opez *OLIRJIQIO DPIOYDT [ap 0F
-g1) IOLIOJUT WOUL] UG RIISYISOUER UODRILIUL -uatgeqe [@ J0d Bpusjqo B[S 8] ¥ BpoLp WA
ap Boul] & UPYUIPUIDT] 9P VANJNS JOMA)XD BoUI[ UF v} wotpui aopeaedas [ c|erodug wsoj v op

vavdos o] oub orpory ousnbod P £ osupumaU
odyy ‘ejuoxy ouss uwIs ap oalns un Bisanyy
ewostad uwgweredaad ap smboi) — 18 BINS ]

i

ofcT ¥ OIT
ap ombup us oppiuastmss Ouldafus— ‘Go VINST ]

‘AX YRIRNYT



LR




TECNICA

Dividiremos el estudio de la téenica en dos partes:

a) Téenica de la craniectomia.
b) . ,» 1 hipofisectomia.

TECNICA DE LA CRANTECTOMIA, — Preparacién del en-
fermo: Cloruro de caleio varios dias antes de la inter-
venecién y suero de caballe hipodérmico, la vispera. Lo-
calmente, afeitada del eranco v fomentaciones con aleo-
hol en curacidén aséptica 3 a 4 dias antes.

Anestesia: Cuatro a cinco dias antes pocién bromun~
rocloralada. Morfina 1 ctgr., 2 horas antes de operar y
otro centigramo en el memento de ir a la mesa. Como
desde algunos afios lo preconizo, practico la anestesia
loeal como método de eleceién.  Solucién novocainoadre-
nalina al 1 % . La infiltracién se realiza en el tejido ce-
Tular laxo que separa el cuero cabelludo del pericraneco;
en la base del colgajo se agrega infilfracién, cntre el
miisculo temporal y el perieraneo; en la region orbitaria
se debe busear bien el nervio supraocrbitario y afiadir 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 obticne una
anestesia perfecta, con duracion de hora y media o maés.

Posicion: TPara practicar la anestesia la dectibito
dorsal. Para el comienzo de la operacién conviene la
de semisentado, disminuyendo asi los inconvenientes de
la hipertensién. Por otra parte, contribuve a dismi-
nuir la hemorragia del cueéro cabelludo y del diploe.
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Sin  embargo, una vez abierta Ia duramadre, con-
viene mdas el deciibito dorsal con extension de la cabeza,
1o que facilita la separacion del 16bulo frontal del piso
anterior. Se debe estar listo bara sentar v punzar al
operado si los fendémenos de compresion se agravan.

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

Trazado del colgajo: Cuero cabelludo: seguin tée-
nica de Frazicr, representa en la linea interior de Ia
figura 22, Colgajo trapezoidal: borde interno, a un dedo
sutura sagital; borde Pposterior, levantado por delante
dal pabellon auricular; borde anterior sobre la eeja co-
rrespondiente. El pediculo del colgajo resulta asi algo
mas estrecho que su extremidad, pero esto carece de im-
portancia. Seccién ésea; eolocar una coroua de trépano
a dos traveses de dedo de la l{nea mediosagital, con el
fin de alejarse del seno venoso 161]g'it11dillal, vV a dos dedos
Por encima del reborde orbitario, para evitar ¢l seno
frontal (lamina XV1, 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 seccidn del
colgajo-éseo, por medio de 1a pinza de Dalhgren (1amina
XVT, fig. 23). Este modo de seccionar el hueso es superior
a todos los demas en boga, por cuanto disminuye notable-
mente toda trepidacién (causa grande de shock) v rea-
liza la hemostasia del diploe. Sabemos que son varios
los enfermos que han quedado cn la mesa por esa hemo-
rragia, antes que ¢l cirujano terminara de levantar el
colgajo. Por otra parte, es tanto o mas rapido que los
Gemas procedimientos, bastando g lo sumo dos Coronas;
Y respeta como el mejor la duramadre. No obstante,
sc debe tomar la precaucién de disponer escoplos y mar-
tillo, pues en no bocos casos de acromegalia, el gigantis-



LAMINA XVI,

IMigura 23. —Corona de trépano por fuera del senp venoso longitudinal y por fuera
del seno frontal. La pinza Dalhgren seceiona el colgajo éseo. La linea pun- -
{eada indiea el trazado de la seeeion del reborde orbitario.

Fignra 21. —Colgajo osteopldstico levanitudo
reborde arbitario idem
La pinza sacaboeados come el techo de la érbita;
un separador flexible protege y separa el 16-
bulo [rontal recubierto aun de dura. v







mo afecta también los huesos del cranco, cuyo diploe y
laminas compactas, triplican su espesor y en donde re-
sulta insuficiente toda técnica o instrumental que no
sea la clasica de escoplo v martillo. Contorneado el
colgajo dsco v fracturado en su base como es de prictiea,
se procede a tallar a escoplo la escigién del reborde orbi-
tario, segin linea que marea el trayecto punteado de la
lamina XVI, fig. 23, desprendiendo previamente por den-
tro la duramadre. Con la pinza sacabocado se puede au-
mentar la brecha, en sentido lateral y luego sc¢ contintia
suprimiendo el techo de la drbita, dirigiendo el trabajo
hacia atras y adentro, hasta la mitad de camino, entre 1
reborde fracturado y la silla; naturalmente en medida
aproximada (lamina XVT, 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. XVII, fig.
25), v tratando de gue la rama horizontal de la incision
quede en situacion subfrontal; en esta forma, si existen
dificultades para la sutura de la duramadre, como es ¢o-
mun cn estos cases, el cirujanc puede limitarse a practicar
la de la rama vertical Ginicamente. Por otra prate, como
gueda oculta y en contacto con las partes blandas de la
orbita, puede servir como una craniectomia decompire-
sivra (1). Abierta la dura, aparece el 1I6bulo frontal, el
cual se rechadza v levanta suavemente, introduciendo en-
tre su cara inferior v el techo de la 6rbita un separador
flexible, segun misma figura 24, haciendo que la punta
del separador se dirija horizontalmente hacia adentro v
hacia atras. Se llega asi a ver pronto el nervio dptico
correspondiente, que.aparece como una cinta de color
blanco amarillento, en el limite externo del campo, con
una dispoesicién arqueada hacig afuera por la luxacidn
que produce ¢l tumor. Este también se reconoce de in-

(1) Conviene, para proteger mejor el l6bulo frontal, desprender In du-
ramadre del suelo frontal hasta su poreidn adherente, proxima a la silla.
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mediato porque se presenta como haciendo procidencia,
de color violacco obscuro, sobresaliendo notablemente por
encima de los clinoides v acercindose al reborde orbita-
rio (lamina XV1I1, fig. 25). Este es realmente el momento
algido de la intervencién. La brecha necesaria para ver 7o
que se hace y maniobrar convenientemente, exige un eier-
to grado de compresién cercbral, que determina, como es
sabido, una hipertensién endocraneana correclativa, con
repereusiéon sobre el cuarto ventriculo, funcién bulbar,
ete. (2). El enfermo que hasta ese momento ha estado
tranguile comienza a agitarse y acusa un subdelirio de
palabra, que termina, si la compresién aumenta, en un
sueiio comatoso, vecino al sineope. Correlativamente a Ia °
tensién, el pulso que en un prineipio se hace bradieardico
hasta llegar a 30 por minute, decae v se hace filiforme. La
respiracién se hace superficial e irregular y termjina en
una apnea completa. FEstos fendmenos fueron ohser-
vados con el enfermo en posicién decibitcdorsal y
coincidia su desaparicién easi total al inéorporarlo, es
decir, al levartar su cabeza v disminuir por consiguiente
la hipertension. Bogoyvalenzy hace notar, al desceribir su
observacion, que la pérdida de liquido cefalorraquideo
cesd instantiAneamente al sentar el enfermo. Por otra
parte, va que estamos tratando los aecidentes de compre-
sion, conviene hacer notar que la anestesia local consti-
tuye un-factcr maz cn 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 eirujanos vankees, que operan por lo general con
anestesia por inhalacion (Met. Meltzer, ete.) Se debe
practicar la puncién ventrieular, si los fendémenos de
compresion persistieran.

Hrrorisgcroaria. — Obtenido el campo necesario, se
incinde con un bhisturi pequeno angular de Freyer (lam.

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




LAMINA XVIL
| ..
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Figura 25.—Apertura de la duramadre por colgzajo angular, extremo inferno. Se.
parador flexible levanta y separa ol 16bulo frontal. En el fondo se ve el nervia
éptico por fuera y el tumor por dentro. La linea punteada indica la incigion de

Ia cépsula.
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LAMINA XVILI

a 26. —Cdpsula abierta y tubo de vidrio introducido en la escavacion sellar

Figur
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 lalam. XVII, fig. 25. Tnmediatamente hace hernia por
la ineisién un parénquima semifluido, de color violdceo-
sanguinolento. Con una legra de tabique nasal (fig. 28, (M,
se precede con euidado a movilizarlo por maniobras pru-
dentes dentro de la capsula, pudiendo en la direccién del
pise, tocar la silla ¥ recorrerla en sentido anteroposterior,
La inecision capsular debe ser suficientemente amplia
para permitir la introduecién de un tubo de vidrio de
un calibre que oseila entre 8 ¢ 10 milimetros (tubo de
ensayo), o mas segin el tamafio del tumor, con el enal
se practica la aspiracién de la masa tumoral. Esta as-
piracién, ecomo le indica la ldm, 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 &l aspira con la boeca un ayudante, tal como
o hicimos nosotros en la ohservacién N.° 12. Conviene
repetir la aspiracion una o dos veces parar arrastrar ¢l
méximum de papilla tumoral. El tubo puede ser incur-
vado en su extremidad para faecilitar su entrada v exenr-
si6n en la cavidad sellar.

Se repone todo in_situ. El cerchro 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 acercamicntos separados y una sutura con-
“tinua de afrontamiento, para prevenir las infecciones
externas del cucro cabelludo., Conviene dejar dos dre-
najes superficiales en los angulos, que se retiran al dia
siguiente (lamina X1X, fig. 27).

Postgperatorio: Cuando no existe shock motivado
por excesc de maniobras, como en la chservacion N.° 1,
el postoperatorio se caracteriza por fenémenos de hiper-
tension intracraneana moderada. El pulso se¢ hace bra-
dicardico, pudicndo mantenerse en las primeras 12 ho-
ras entre 40 v 50 pulsaciones por winuto, acompaiado
de Jigera cefalea v somnolencia. La tensién se mantie-
ne por encima de Jo normal.  No obstante, ol estado ge-
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neral del enfermo es altamente Satisfactorio, sobre todo
cn relacién al trauma sufride, tal como acentecié en la
observacién N.” 2.  Convicne de todos modos mantener-
los semisentados, en silencio v a ohscuras, durante las
pbrimeras 24 hovas; con alimentacién liguida desde la
tarde de la operacién, si no hay vémitos. Se vigilara
tambicén el pulso para tonificarlo dehida v oportunamen-
te, manteniéndose constantemente la enteroclogis  de
Murphy. -

Nuestra observacion N.” 2 se encontraba en condi-
ciones generales normalizadas al tercer dia de la inter-
veneion, después del purgante. Desde el din siguiente
a la operacién aparcee del lado intervenido un considera-
ble hematoma palpebral, acompanado de exoftalimes del
globo ocular, perturbaciones explicables por la seccidn
del veborde orbitario, ete. Todo se normaliza ent 10 0 12
dias, pero eonvicne mantener ol ojo protegido v lavarlo
durante el d{a con soluciones antisépticas, pues la conjun-
tivitis purulenta que suele desarrollarse no sélo es un
peligro para el ojo, sine para la vecindad del colgajo,
Levantar el enferuo cuando han desaparecido totalmente
las cefaleas.  La alimentacion corvelativamente.

Instrunmental: Deliberadamente hemos dejado para
el ultimo la eonsideracidn del istrumental, pues en nada
difiere del empleado parg una craniectomia cualquiera y
cn euanto a la preferencia de determinados instrumentos
trépanc Martel, pinza Dalhgren, ete., sin olvidar cscoplos
y martillo, ya ha sido consignada al deseribir 1a téenica.
Conviene sin embargo disponer de algunos pequefios ins-
trumentos auxiliaves que podremos Hamar instrumental
espeeial v gue se deseriben bien en la ldmina NIX, fig.
27, Es prudente tener un fotéforo ¢ una lamparita mi-
nuaseula, adosable al separvador flexible, eomo utiliza
Frazier.  PPor nuestra parte, no hemos nceesitado otra
iluminracién que la natural.

Todes log ingtrunientos a usarse para maniobras so-
Lre la silla deben tener unn longitud no menor de 15 cen-
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Figura 27 — Operacién terminada
Sutura de la duramadre, del cuero enbelludo i
drenajes en los dngnlos

a b c d e f
Figura 28. —Instrumentos especiales para las maniobras intracraneanas
), pinza enr. nasal; b), espitula legra de tabique nasal; ¢), eureta idem para ma-
niobras intrasellares, con un extremo fenestrado; d y ¢), euchillos nasales angnula-
dos de Freyer, parn dieresis de la edpsula; [), separador flexible.
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Observacién 11, —Radiografia B







titretros de mango, pues se vecordard que la distancia
media cutre la superfieie del eranco v esta escavacién es
de 8 a 10 centimetros (lamina X, figura 14.

OBSERVACION CLiNica N o 1

Hespital Parmen’o Pifiero. Servieio del Dr. D). del Valle.
AL G., 30 afics, ruso.

T

Diagndstice—Tumor de hipéfisis amauros

5; sindrome Froelieh; evolu-
cién: cuatro anos.

rnj0
frontoparietal. Resultado: muerte por meningoencefalitis difusa, por con-
taminacién del cuero eahelludo, a los ceho dias.

Opcrado téenicn: Cranicctemia de béveda, en dos tlempos, ¢ol

Auntecedentes. — Los antceedentes especificos poco claros, no chstante
lo cual fué trafado succsiva v prolengadamente por los Dres. Segura, Cus-

tex ¥ Wernicke, ¥ por el que suseribe.

‘También reeihié radin

rdpico por ol Dr,
inicia en 1911 con disminueién de la visién v previg radiogratia de silla
turca revelando tumor, fué operado por el Prol. Secgura c¢on téen‘en de
Hirsch. El resultado fué precavio v los sintomas ocnlares sig

L afeceidn se

cuieron pro-
s eomnleta.  Una ra-
diografia TAmina IN-R. A, sacada por ¢l Dr. Dénovan en esa fecha,
reveld un enorme tumer que habia deshecho la silla.

gresanfm hasta “(—‘g’ﬂl' a nuestras NAancs €n amanros

Operacion (Noviembre 4 de 1918) 31.° tiempo:  Antstes'n loeal. Sy
tura de Llindenbheim. Co'gajo {ronteparictal derecho amplio v hasta pro-
ximidad cutura sagd

al, tratande de seguir una ruta interbenvsférien frans-

callosa, Aparato Martel,

ferveneidn una ver levantado

o d

el colgajo osteopldstico.

2.2 tempo: Anestesia local (a los einco dias del primer tie mpo). Ablerta
la duva se intcnta ruta subfrental. constatindese los inesnvenientes que
opone la prescneia del rehorde orhitario, por enanto obl’

oA A Tha comproe-
ientes trastornos. Se intenta en-
‘Criea ¢ne tambidn hav que aban-
donar por la gran eantidad de venas gruesas eue van de la pia a descbo-
cear en €l seno longitudinal, asimis

sidn cerebral exaverada con sus eon

tenees una ruta transeallosa interlicmi

no como la prosene’a de oiras andlog:

que forman plexo sobre el euerpo calloso. No obstante estos ‘neonvenien-
tes, sc log

a vtr la eara superior del tumor cn la parte mas anterior de la
brecha. - Una ligadura que se suelta de las venas seccionadas produce una
hemorragia imposible de cohibir cu ¢l cabe distal,

o por taponamiento.
Ccn todas estas maniobras, el 16bule frontal ha logrado movilizarse quedando
expédita la ruta fronta', pudiendo entonces, con wmés fuci'idad, Pegar al tomor
de considerables dimensioncs que, aparece levantando v arqueando el nervio
éptico correspondicnte que, se ve como una cinta, atréfico y de color gris, de
reecneeimicnto difieil. Por dentro del nervio se incinde la capsula v se
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cxiran a cureta dos gramos mas o nenos de una papil!
tituye la masa tumoral. Hay escasa hemorragia

Se repone ¢l lghulo Vv se sutura la dura, viéndonos obligados a dejar
un taponamiento con gasa schre el seno coronario, lo que, unide a un es-
tado poco aséntico de los puntos del cuero cabelludo, del primer tiempo,
nos hicieron proncstiear complicacicnes infecciogas 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. EI periodo post-
ratorio de los tres primeros dias fud bureno, pudiendo alimentarse el en-
fermo y mantener su intelecto en relativas buenas condiciones. Los fend-
menos de sheek determinados Por la execsiva compresidn cerebral del acto
operatorio, desaparecieron a las 48 hors , para dar lugar a los fenémenos
de infeceidn mencicnados. La autopsia’ confirmé la causa séptiea de la
muerte ¥ un turor de! volemen de una Pequefia mandarina que habia des-
truido totalmente Ia silla turca, pon‘éndcse en contacto con la protube-
raneia por detrds; completamente encabvsulado.  El examen histolégico re-
velé a nuestro juicio nn adencma, de acuerdo con los preparados de las
Liminas VII v VI, figs. 9, 10, ¥y 11,

a rojiza que cons-

6N cuirroy N 2

Hospital Parmenio Pifero. Servieio del Dr. D. del Valle.

R. M., mujer, 28 afies. Enferma estudiada ¥ presentada a la Aso-
eincidn Médica Argentina, 1919, por el Dr. Adolfo Sacco.

Diagndstico.—Tumor de hipéfisis, sindromes acrompgilien; trastorncs
visuales: eseotomas. - Operada por téeniea de Frazicr, tipica. Resaltado:
euracién; postoperatorio: ideal.

Antecedentes, —

’n aiio y medio do evolueién sintomas do acro-
megalia ¥ perturbaciones visuales.. Tratada por ¢l Dr. Saceo con mereu-
rio ¥ opoterapia sin mayor resultado. La radiogratia B revela ensancha-

miento de la silla turea.
Operacién (Novicmbrs 11 de 1919) - eccionados vor el easo anterior,
seguimces con el Dr. Sacco Ia siguiente téenica:

Anestesia local, operacién en un tiewn
Frazier, dese

6, con eolgnio lado izquierdo de
ipto en ¢l eapitulo VI, aspiracién del tumor en vez de extrac-
cién a cureta. Tncm'pc;racién de! enfermo para combativ los fendmenos
de hipertensién cerebral determnados por la compresién del 16bu'o frontal.
En esta enferma se abrié el seno frontal al abatir el reborde orbitario, pero
sin complicaeién de ninguna clase; ¢l seno estaba normal. FEI postopera-
torio, se caracterizd por una bradicardia de 42 pulsaciones por minuto gue
fué progresivamente ascendiendo hasta 106 a las 12 Loras de la interven-
eién, para normalizarse a las 48 horas; por ligera somnolencia v cefalalgia
frontal del lado cperado y por un hematoma palpebral, eon quémosis mo-
derada y ligero exofta’mos.  Estos trastornos habian desaparecido easi
totalmente a los 12 dias. ILa cnferma se levanta después de los 15 dins.
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El resultado operatorio: ideal. El resultado terapéutico se aprecia al salir
del servicio, poco después del mes de operada, notindose una disminucién
del tamafio en cara y mano por reabsoreién de infiltrados de partes blandas.

En Encro del corriente afio, es decir, dos meses mas o menos después
de 1a’ operacién, tenemes noticias de la enferma por referencias, segiin las
cuales se encuentra en mejores condieiones que la salida del hospital. Este
dato sélo lo anotamos por lo que se reflere a su significado postoperatorio.







CONCLUSIONES

1 La hipofiscctomia es un tratamiento eficaz para
los tumores de la hipéfisis v sus alteraciones distréficas.

2 La eraniectomia de béveda por via frontoorbita-
Tia tipo Frazier, intradural, llena los conceptos contem-
perditeos 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 semifluida, que constituve la
neofermacion tumoral. '

5. Debe operarse en dectibito dorsal con extension
de la cabeza ¥ recnrrivse a la posicidr sentado para con-
travrestar los fendienos de hipertension intracrancana,
durante cl acto operatorio ¥ previa a la puneion ventri-
cular.

6.°  Debe operarse con ancstesia local como método
de eleceidn, pues deja al enfermo ““toda su iniciativa res-
piratoria cortieal’’.

7.2 Debe realizavse la operacién en un solo tiempo
o con intervalo no menor de 20 dias, pava evitar las
contaminaciones del cuero ecahelludo. :

8° No existe cdpsula tumoral propiamente dicha,
pues solo ésta constituida por Ia tienda de la hipéfisis.

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

10" La craniectomia de base transesfencidal, tipo
Hirsch, es la tmiea téenica que pucde competir con la
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frontoorbitaria de Frazier. No obstante, la consideramos
incomplcta, por cuanto no actiia sobre la poreién tumoral
causante de las perturbaciones dpticas, es deeir, no evi
ta la ceguera por compresion de nervios opticos.

11" Es necesario unag experiencia mayor para lle-
gar a precisar las indiecaciones y contraindicaciones de
ambas técnicas.

. - 27804




BIBLIOGRAFIA

Bogoialensky. — Via intracraneana para abordar la hLipéfisis. Congresu
Ruso de Cirugia de Moscou, 1911. “Extraec Journal de Chirurgic”,
1912, pig. 409.

Cope Zachary. — The pituitary fossa and the methods of approach etor.
“The British' Journal of Surgery”, vol. 1V, 1917, pig. 107.

Cushing. — The pituitary Body and and its disorders.

Cushing. — 'Tumors of the nervuax Acusticus, 1917.

Duret. — Tumeurs de Vencephale. Paris, 1915, piag. 692.

Fycleshimer and Schiemeker. — A Cross section Anatomy.

Falta. — Le malattie delle glandule sanguigne.

Gray and Spitzka. — Anatomy deseriptive a applied.

Houssay Bernardo. — La aceién (‘isioh")gira de los extractos hipofisiarios.

Jonshon. — Operative therapeus, vol. I, pag. 721.

Kanavel. — Cysts of the hipophysis. “Suargery, Ginecology and Obste-

tries”, 1918, V1, pag. 61.
Killioni—Some Temarks on tumors of chiasma. “Annals of Surgery”,
1904, tomo XL, N 1.

K rausse. — Chirurgie du Cereeau ct de la medulle epiniere.

J.ocene. — Le tumeurs de Vangle ponto-cerebeleaux et leur traitnent chi-
rurgical. “Journal de Chirmegie”, 1909, pag. 361, tomo 1.

Me. Arthur. — Tumor of Pitnitary Gland. Tech. of Chieago”, August
1918, pag. 691.

Nassetti. — “Rst. Hipofiscetomia - Cliniea. Chirurgica”, tomo XIX, N.© 8,
1911.

Proust, — La Chirargie de Yilipophise, “Journal de Chirurgic”, 1808, to-
mo T, N.o 7, pag. 665.

Pende. — Endéerinologia.

Rivarola Rodolfo. — Tratamiento precox de los tumores del encéfalo en

los nifios. “Revista de la Asoeincién Médica Argentina”, vol. XXX,
nfms. 173 - 174, pag. 316.

Rose. — Aeromegalia e hipétisis. Commnicacién al 1L° Congreso de Ci-
rujanos Rusos. Moscou, 1909, Cir. “Journal de Chirargie”, 1911,
phz. 289,



Schuller - Stocking, — Roengen Diagnosis of Deseases of the Head.
fappey. — Anatomie Deseriptive.
Segura. — Contribucién a la ecirugia de la hipéfisis. Primer Congreso

Nacional de Medieina.
Segura. — Tratamiento de los tumores de la hipofisis.

Toupet. — Chirurgie de 'hipophyse. These Doet. Paris, 1911.

Testut. — Anatomia deseriptiva.
Testnt y Jacob. — Anatomie topographique.
Von Eiselsberg. — *‘Journal de Chirurgie”, 1909, pig. 390, ext. de “Wie-

ner Klinische Wochenschrift”, 1909, tomo XXII, N.° 8. Dos obser-
vaciones de hipofisectomia.

Warbasse. — Surgical Tratment. Tomeo 11, pag. 8.







