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Aceptado: 19 de Noviembre de 2020 que ocurren hasta un 20 % de complicaciones derivadas de esta cirugia. Objetivo:

desarrollar una lista de chequeo preoperatoria que sirva como una guia para la eva-
luacion prequirtrgica de los pacientes a quienes se les realicen cirugias de la region
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de Bogota. Utilizando la metodologia Delphi modificada, se llegd a un consenso
para la realizacion de la lista de chequeo final. Resultados: se describieron 15 de-
claraciones; de estas, hubo una discrepancia en 6 declaraciones. Por esta razon, se
realizaron modificaciones en 5 declaraciones, y se llegd a un consenso entre los ex-
pertos participantes. La lista de chequeo final aprobada estd compuesta por 4 items.
Discusion/conclusiones: la cirugia para el manejo de la patologia de la region selar
es compleja y requiere de un equipo quirdrgico entrenado y disciplinado para lograr
los mejores desenlaces posibles. Consideramos que nuestra lista de chequeo es una
herramienta que permitira a los equipos que realizan estas cirugias en Colombia
tener una vision mas completa del paciente y, eventualmente, ayudar a evitar errores
y posibles complicaciones.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Skull base, endoscopy, pituitary
neoplasms, checklist.

Introduction: checklists that seek to avoid errors are very useful tools for any sur-
gical practice. Pituitary adenomas are the leading indication to perform a transnasal
endoscopic surgery in the sellar region and up to 20 % complications have been
reported related to this procedure. Objetive: develop a preoperative checklist, based
on an expert consensus, to serve as a guide for the skull base teams to consistently
evaluate preoperatively all patients with pathologies in the sellar region. Methods:
a literature review was conducted to develop a preliminary checklist and a series of
statements summarizing the most important items on the list. A committee of experts
in endoscopic skull base surgery was summoned, made up of neurosurgeons and oto-
laryngologists from hospitals in Bogotd. Using the modified Delphi methodology,
a consensus was reached for the completion of the final checklist. Results: fifteen
statements were developed. A discrepancy was seen in six statements. Modifications
were made for five statements, thus reaching a consensus among the participating
experts. The final approved checklist is made up of 4 items. Conclusion: surgery
for treating different pathologies in the sellar region is complex and requires a well-
trained and disciplined surgical team to achieve the best possible outcomes. We
consider that our preoperative checklist is a valuable resource for skull base surgical
teams performing transnasal endoscopic surgery of the sellar region. This tool will
allow skull base surgical teams in Colombia to have a more comprehensive view of
the patient and eventually help to avoid errors and possible complications.

Introduccion

chequeo son herramientas sostenibles y ttiles a largo plazo
para disminuir la mortalidad, tanto en paises de alto como de
mediano y bajo ingreso (3).

Las listas de chequeo han sido ampliamente utilizadas por
otras disciplinas como la construccion y la aviacion. En la
aviacion, por ejemplo, donde los errores pueden significar
desenlaces catastroficos, las listas de chequeo son esenciales
y forman parte de los protocolos obligatorios, pues proveen
un camino seguro para realizar todos los pasos importantes
durante un vuelo y han demostrado que minimizan la posibi-
lidad de equivocaciones (1).

En el campo de la cirugia, encontramos que, en 2009,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarroll6 una
lista de chequeo de 19 items con el fin de disminuir los efec-
tos adversos y las complicaciones durante una cirugia (2).
El objetivo de esta lista de chequeo fue disminuir las com-
plicaciones a través de mecanismos como la educacion al
personal de salud sobre la seguridad del paciente y la ad-
ministraciéon de antibidticos profilacticos, permitiendo asi
mitigar los errores quirtrgicos. Multiples estudios demos-
traron que la creacion e implementacion de estas listas de

El doctor Atul Gawande, cirujano de Universidad de
Harvard y reconocido escritor e investigador, ha sido uno
de los principales proponentes de la implementacion de las
listas de chequeo en el campo médico. En efecto, en su li-
bro Checklist Manifesto explica que una gran parte de las
tareas realizadas por los hospitales son muy complejas para
poder ser realizadas solamente a partir de la memoria. Expli-
ca como, por ejemplo, en un estudio realizado por Pronovost
y colaboradores, estos encontraron que la implementacion de
las listas de chequeo, especificamente en los casos de catete-
rismo, conllevo disminuciones dramaticas en las infecciones
asociadas con este procedimiento; ademas, calcularon que,
en un hospital, la lista de chequeo logroé prevenir 43 infeccio-
nes y 8 muertes en 15 meses (4).

Con base en lo anterior, consideramos que es de suma
importancia desarrollar listas de chequeo quirurgicas especi-
ficas para cada especialidad, con el fin de orientar de forma
mas concreta cada procedimiento quirargico.
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En la literatura mundial encontramos varios estudios,
provenientes en su mayoria de los paises desarrollados, en
los que se han propuesto listas de chequeo para cirugias de la
base del craneo. El doctor Laws —reconocido neurocirujano
con amplia experiencia en cirugia de hip6fisis— y su equipo,
en conjunto con el doctor Gawande, desarrollaron una lista
de chequeo para la cirugia transesfenoidal de la base del cra-
neo, en la cual dividen el protocolo en cuatro momentos: la
pausa anestésica, la pausa quirurgica, la pausa del equipo y
la pausa de cierre (5). Asimismo, Christian y colaboradores
también desarrollaron una lista de chequeo prequirtirgico,
en la cual se enfatiza el componente clinico y paraclinico
preoperatorio, la valoraciéon multidisciplinaria y la presencia
de imagenes. Al estudiar la implementacion de esta lista, ob-
servaron que la lista de chequeo fue crucial para identificar
elementos faltantes clave en el 36 % de los procedimientos
que estudiaron (6, 7).

La indicacion primaria para realizar una cirugia de hipo-
fisis son los tumores pituitarios, con una incidencia ajustada
por edad de 2,94 por cada 100 000 personas y son la tercera
causa de tumores cerebrales, lo que representa entre el 10-15
% de todos los tumores cerebrales primarios (8, 9). Si bien
estas cirugias transesfenoidales se consideran seguras, se han
reportado un promedio de complicaciones que puede llegar
hasta el 20 %, entre complicaciones menores y mayores (10).

La cirugia para el manejo de la patologia de la silla turca
ha evolucionado, y esto ha implicado cambios significativos
en la técnica quirurgica (11). En 1960, Jules Hardy introdujo
el microscopio para estas cirugias, lo cual mejor¢ la ilumina-
cion y la amplificacion de las estructuras. En la década 1980
y 1990, el endoscopio se empezd a utilizar en el campo de
la otorrinolaringologia para el manejo de una gran variedad
de patologias nasosinusales y, mas adelante, en cirugias de la
base del craneo como la patologia selar (12). Desde enton-
ces, tanto el microscopio como el endoscopio se utilizan para
el tratamiento de la patologia selar, siendo el endoscopio
cada vez mas utilizado por los equipos quirurgicos que ma-
nejan patologias de la base de craneo a nivel mundial. Esto
se debe a que las técnicas endoscdpicas ofrecen varias ven-
tajas sobre las técnicas con microscopio, dentro de las que
se encuentran: una mejor visualizacién de las lesiones con
extension supraselar y/o con compromiso del seno caverno-
so con lentes angulados, especialmente para localizaciones
laterales, con angulos que son imposibles de alcanzar con la
visualizacion a través del microscopio; una mejor exposicion
y visualizacion de los reparos anatomicos; y la posibilidad de
realizar mejores técnicas de reconstruccion para los defectos
de la base del craneo, para prevenir o tratar fistulas de liqui-
do cefalorraquideo, entre otras.

Sin embargo, la literatura es contradictoria sobre los re-
sultados posoperatorios de estas dos técnicas, especialmente
cuando se trata de adenomas hipofisiarios que no tienen ex-
tension por fuera de la region selar. Se encuentran tasas de
complicaciones similares en ambas técnicas, a excepcion de
las complicaciones vasculares, las cuales predominan en la
técnica endoscopica (13). Esto probablemente debido a que

con la técnica endoscodpica se suele disecar mas ampliamente
el piso de la silla turca hasta exponer la zona de los cua-
tro azules, conformada por los senos cavernosos y los senos
intercavernosos superior e inferior, para lograr una mejor
reseccion de la lesion. La estancia hospitalaria y el tiempo
quirargico son menores con la técnica endoscdpica, la cual
es mas costo-efectiva que la técnica tradicional con micros-
copio (14). Adicionalmente, la extension de la reseccion del
tumor y el tiempo de sobrevida libre de la enfermedad son un
poco mejores con la técnica endoscdpica; sin embargo, estas
diferencias no alcanzan a ser estadisticamente significativas
con respecto al uso del microscopio (15).

La mayor ventaja que encontramos al utilizar el endosco-
pio en el manejo de patologias que comprometen la region
selar es que ayuda a familiarizarse con estas técnicas; ade-
mas, permite la optimizacion de la curva de aprendizaje del
equipo, mejorando asi las destrezas quirtirgicas necesarias
para que los cirujanos de la base del craneo puedan mane-
jar patologias de mayor complejidad, como, por ejemplo,
tumores de la fosa craneal anterior, tumores con extension
supraselar, tumores del clivus y de la fosa posterior. Un
equipo quirurgico que no estd acostumbrado a usar técnicas
endoscopicas en lesiones selares dificilmente podra abordar
patologias de mayor complejidad que requieran cirugias ex-
tendidas a la base del craneo por via transnasal.

También es importante enfatizar el papel que desempeiia
el trabajo multidisciplinario en el tratamiento de estos pa-
cientes. Dada la complejidad de estas patologias, es crucial
tener un equipo de trabajo con buena comunicacién y disci-
plina para lograr unos resultados 6ptimos (16). No cabe duda
de que se requiere una buena relacion entre el neurocirujano
y el otorrinolaring6logo, en la que exista un consenso y en-
tendimiento del manejo de cada paciente.

Por tltimo, es primordial que el grupo de base del craneo
tenga unos parametros claros del proceso clinico preope-
ratorio, para tener la seguridad de hacer un diagnostico
acertado y la claridad sobre el mejor abordaje en cada caso
en particular, asi como contar con los materiales e insumos
requeridos durante el procedimiento. Con seguridad, una lis-
ta de chequeo para este tipo de cirugias facilita enormemente
el proceso preoperatorio y puede ayudar a disminuir los ries-
gos de las complicaciones quirtrgicas.

Nuestro objetivo es desarrollar una lista de chequeo
preoperatorio que se pueda adaptar al contexto colombiano y
que pueda ser usada por otros especialistas en neurocirugia y
otorrinolaringologia, quienes realicen cirugias endoscopicas
transnasales para el manejo de patologias de la region selar.

Metodologia

Para la creacion de esta lista de chequeo preliminar reali-
zamos, en principio, una revision de la literatura en la que
se busco la utilizacion de estas herramientas de evaluacion
preoperatoria en los pacientes que se llevan a una cirugia
endoscopica de la region selar (Tabla 1). Posteriormente, se
desarrollaron varias declaraciones con base en los aspectos
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mas importantes de la lista, las cuales fueron distribuidas
entre 5 equipos quiriirgicos con una amplia experiencia en
abordajes quirurgicos endoscopicos de la base de craneo en la
ciudad de Bogotd, Colombia. Cada equipo quirtrgico estaba
conformado por un neurocirujano y un otorrinolaringélogo.
Los equipos que participaron en este proyecto provenian de
una de las siguientes instituciones: el Instituto Nacional de
Cancerologia, el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe
de Bogota, el Hospital de San Jos¢, el Hospital Universitario
San Ignacio y el Hospital Militar Nueva Granada.

Tabla 1. Lista de chequeo preoperatoria para la reseccion de
tumores de la region selar

Nombre: Edad: ID:

Valoracién por especialidades y examenes

Neurocirugia

Otorrinolaringologia

Oftalmologia

Campimetria
¢(Requiere valoracion por endocrinologia? Si__ No__
¢(Requiere disponibilidad de radiologia intervencionista para
el procedimiento? Si__ No__

Imagenes

Tomografia computarizada simple de senos paranasales.
¢(Protocolo de neuronavegacion? Si_ No_

Resonancia magnética contrastada de cara y craneo con
énfasis en la silla turca

Insumos

Instrumental para la cirugia endoscopica de senos
paranasales, nariz y base del craneo

Endoscopio rigido de 4 mm, 18 cm de largo y lentes de 0°,
300y 45°

Fresas con adaptador transesfenoidal (empate) diamantadas
o cortantes 3 y 4 mm

Materiales hemostaticos: Surgicel®, Gealfoam® y Floseal®/
Surgiflo® (opcional)

Cauterio Bipolar

;Requerimiento de neuronavegador?  Si_ No_

%\lRequerimiento de Doppler transelar intraoperatorio?  Si_
o_

Sellantes de fibrina (opcional)

Consideraciones anestésicas

Uso de antibiotico profilactico (segun el protocolo
institucional)

Sonda vesical

De esta forma, se creé un comité de expertos y se llegd
a un consenso en el que utilizamos la metodologia Delphi
modificada, usada ampliamente en las guias clinicas (17).
Cada declaracion se evalu6 individualmente por cada exper-
to y, posteriormente, se realizd una reunion virtual donde se
discutieron las declaraciones y las modificaciones propues-
tas, llegando asi a un consenso. Por tltimo, se realizaron las
modificaciones para obtener la lista de chequeo final, y el
manuscrito fue nuevamente revisado de forma individual
por cada uno de los autores para obtener su aprobacion final.
Cada punto en la lista de chequeo se describe a continuacion.

Resultados

Se describieron 15 declaraciones; de estas, se vio una falta
de consenso en las declaraciones 4, 9, 10, 12, 13 y 15. Para
las declaraciones 4, 9 10 y 12, se realizaron modificaciones
y se logré un consenso entre los expertos. Con respecto a
la declaracion 15 se decidid retirar de la lista de chequeo
como sugerencia de todos los participantes del comité de ex-
pertos. La lista de chequeo final aprobada se muestra en la
Tabla 1. Esta lista estd compuesta por 4 items: valoracion
por especialidades, imdgenes diagndsticas, insumos y consi-
deraciones anestésicas.

Tabla 2. Respuestas de los participantes sobre cada una de las
declaraciones aplicadas a la lista de chequeo

Respuestas N = 10

o S
2 = =8
$e So| GO <
3 T o ~ C
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e g | og(ooj
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1. Todo paciente candidato para cirugia
de reseccion de lesion en la region selar
g 9(90) | 1(10) | 0(0)

por via endoscopica transnasal debe
ser valorado por endocrinologia.

2. Todo paciente candidato para este
tipo de cirugia debe ser valorado por
otorrinolaringologia junto con la
realizacion de una nasosinuscopia.

10 (100) | 0 (0) | 0 (0)

3. Todo paciente candidato para este
tipo de cirugia debe ser valorado por
neurocirugia.

10 (100) | 0 (0) | 0 (0)

Adecuada posicion de la cabeza con elevacion de la
cabecera a 20-30°, con posicion de la cabeza en neutro o
levemente extendida

Fijacion del tubo endotraqueal (en el maxilar inferior y el
tubo al lado izquierdo)

Proteccion ocular

Catéter central o linea arterial (en caso de que sea
necesario)

JEl paciente requiere preparacion para el colgajo de fascia
lata y preparacion del abdomen para la extraccion del
injerto graso?  Si_ No__

4. Todo paciente con diagnostico de
macroadenoma hipofisiario y candidato
para cirugia debe contar con una
valoracion por oftalmologia; en caso de
microadenomas, es opcional solicitar
una valoracion por esta especialidad.

8 (80) 1(10)

5. Todo paciente con diagnostico
de macroadenoma hipofisiario con
sospecha de compromiso del quiasma
o nervios Opticos debe contar con
una campimetria preoperatoria.

10 (100) | 0 (0) | 0(0)
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6. Todo paciente debe ser valorado
paraclinicamente para determinar las
siguientes patologias: prolactinoma,
acromegalia, enfermedad de Cushing,
TSH-oma y adenoma productor de
gonadotropinas.

10 (100) | 0 (0) | 0 (0)

7. Todo paciente debe ser valorado
paraclinicamente para determinar
la presencia de hipopituitarismo.

10 (100) | 0(0) | 0(0)

8. Todo paciente con sospecha
adenoma hipofisiario y candidato para
cirugia debe tener una tomografia de
senos paranasales y una resonancia
magnética enfocada en la silla turca
prequirlrgica contrastada.

9. El uso de neuronavegacion
intraoperatoria es una herramienta
opcional y debe ser utilizada en
casos seleccionados, por ejemplo,
en pacientes con tumores con gran
extension supraselar o invasion de
los senos cavernosos.

10 (100) | 0 (0) | 0(0)

8(80) | 1(10)

10. El uso de Doppler intraoperatorio
es una herramienta opcional y
utilizarse en los casos en los que
los tumores selares se encuentren
rodeando la arteria carétida interna.

9(90) |1(10) | 0(0)

11. Todo paciente debe tener las
siguientes consideraciones anestésicas:
posicion adecuada de la cabeza, la
fijacion del tubo endotraqueal y la
proteccion ocular.

10 (100) | 0 (0) | 0(0)

12. A todo paciente se le debe
preparar el area quirtrgica del
muslo en caso de ser necesario un
colgajo de fascia lata o de abdomen
para el injerto graso.

7(70) | 1(10)

13. A todo paciente llevado a estos
procedimientos se le debe aplicar un
antibidtico profilactico con cefalosporina
de primera generacion y un refuerzo
cada 4 horas.

8 (80) | 1(10)

14. Todo paciente llevado a cirugia
endoscopica transnasal debe tener
una posicion de la cabecera de 20-30°
para disminuir el sangrado y mejorar
la visualizacion intraquirGrgica.

9(90) | 1(10) | 0(0)

15. Todo paciente debe ser considerado
para terapia perioperatoria con
glucocorticoides con base en los
niveles de cortisol y de ACTH

8 (80) | 1(10)

ACTH: hormona adrenocorticotropa; TSH-oma: adenoma
hipofisario productor de tirotropina.

Lista de chequeo preoperatoria

Valoracion por especialidades

Todo paciente que se encuentre en estudio por la sospecha
de la presencia de un adenoma pituitario u otras lesiones
selares, debe ser valorado antes de cualquier procedimiento
quirargico por las siguientes especialidades:

*  Neurocirugia

» Otorrinolaringologia

* Endocrinologia
* Oftalmologia

Consulta por neurocirugia

El especialista en neurocirugia determinara si la lesion debe
ser tratada quirtirgicamente y si el abordaje mas apropiado
para la reseccion del tumor deba realizarse por una via tran-
sesfenoidal endoscopica o abierta transcraneal. Esta decision
depende, principalmente, del tamafio, la localizacion y la ex-
tension del tumor, y debe tomarse en conjunto con el equipo
quirargico y segun la preferencia del paciente.

Asimismo, se evaluara la necesidad de realizar estudios
complementarios para determinar la necesidad de estudiar
la agudeza visual con una campimetria preoperatoria y una
valoracion por oftalmologia.

Consulta por otorrinolaringologia

El paciente al que se le realizara una reseccion endoscopia
transesfenoidal debe evaluarse con una nasosinuscopia an-
tes de la cirugia con el fin de: determinar la anatomia del
corredor nasal; evaluar las dificultades en el acceso quirurgi-
co, como septodesviaciones o variaciones anatémicas de los
senos paranasales; determinar la disponibilidad de injertos
intranasales para la reconstruccion en caso de ser necesario; y
determinar si existen patologias nasosinusales asociadas que
requieran un tratamiento médico oportuno antes de realizar
la intervencién quirtrgica. El cirujano también debe revisar
a través de la tomografia de senos paranasales, estructuras
y variantes anatomicas claves para disminuir el riesgo de
complicaciones durante la cirugia. Estas seran descritas en
la siguiente seccion. En las instituciones en las que se cuente
con subespecialistas en el area de rinologia y cirugia de base
de craneo, se promueve la participacion de esta segunda es-
pecialidad para estos abordajes quirtrgicos.

Consulta por endocrinologia
El especialista endocrindlogo enfoca la consulta en la
sintomatologia causada por las alteraciones en el eje hipo-
talamo-hipofisiario. Para la prolactina, se interroga sobre
los sintomas de pérdida de la libido; en las mujeres, se in-
terrogara sobre la alteracion del ciclo menstrual, presencia
de galactorrea y pérdida de caracteres sexuales secundarios.
En términos de sintomatologia relacionada con la hormo-
na de crecimiento, se interroga sobre el crecimiento de las
manos y los pies. Normalmente se pregunta, por ejemplo,
si los anillos ya no caben en las manos. También se inte-
rroga sobre posibles cambios en las caracteristicas faciales,
comparandola con fotos anteriores, y sobre sintomatologia
cardiopulmonar como la disnea, el dolor toracico y la pre-
sencia de antecedentes de hipertension o diabetes (18, 19).
Para tumores productores de ACTH, se debe preguntar
por la presencia de sintomas tanto de hipo como de hipercor-
tisolismo. Al realizar el examen fisico, se debe determinar
si hay obesidad centripeta, estrias o cara de luna llena. Tam-
bién se debe determinar si hay sintomas asociados con las
alteraciones electroliticas por la funcién mineralocorticoide
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del cortisol. En caso de sospecha de enfermedad de Addi-
son secundaria a una masa pituitaria, se debe sospechar de
una sintomatologia asociada con hiponatremia, hipoglicemia
o hipotension. Ademas, se debe evaluar la sintomatolo-
gia de hiper o hipotiroidismo. Por ultimo, también se debe
interrogar sobre los sintomas relacionados con tumores go-
nadotropos, que, aunque en su mayoria son no productores,
pueden causar sintomas de hipogonadismo secundario, como
la pérdida de la libido o azoospermia (18, 19).

Consulta por oftalmologia

La valoracién por oftalmologia debe ser obligatoria en los
casos en los que exista cercania del tumor al quiasma o al
nervio optico, o en los casos en los que el paciente refiera una
alteracion de la agudeza visual. Nuestro consenso promueve
la valoracion preoperatoria por oftalmologia aun cuando no
manifiesten una alteracion subjetiva de la agudeza visual. Sin
embargo, se entiende que no es indispensable para todos los
casos y esto lo determina el equipo quirurgico. El oftalmélo-
go evaluara si existe o no compromiso de la agudeza visual
debido a una compresion del quiasma Optico y deberd, siem-
pre que sea posible, valorar de manera objetiva la pérdida
visual por medio de un estudio de campos visuales (campi-
metria). Adicionalmente, el paciente puede ser valorado por
neurooftalmologia en los casos seleccionados, especialmen-
te cuando las lesiones requieran estudios complementarios y
cuando exista la disponibilidad de esta subespecialidad.

Radiologia intervencionista

Una de las complicaciones mas temidas en la cirugia de
hipofisis es la lesion de la arteria cardtida interna. Esta es
una complicacion rara que ocurre en el 1,1 % de los casos
de una cirugia de hipofisis (20). Es muy importante contar
con la disponibilidad del radidlogo intervencionista en los
casos en los que el equipo quirurgico considere que existe
un riesgo de lesionar la arteria carétida interna. Esto incluye
los casos de tumores con compromiso del seno cavernoso,
y, especialmente, cuando el tumor rodea la arteria cardtida
interna y también cuando se realizan abordajes endoscopicos
transnasales extendidos. Ademas, existen otros factores del
paciente que también pueden aumentar el riesgo quirtrgico
como, por ejemplo, antecedente de irradiacion, cirugia pre-
via y acromegalia (21).

Paraclinicos y pruebas de laboratorio (que no se incluyen en
la lista de chequeo)

Usualmente, los especialistas en endocrinologia o neurociru-
gia ordenan las pruebas de laboratorio que deben solicitarse
en estos pacientes. Algunas consideraciones importantes son
mencionadas a continuacion:

Una de las pruebas de laboratorios esenciales que debe
revisarse antes de la cirugia son los niveles de prolactina,
ya que el manejo de primera linea de las prolactinomas es
médico, con agonistas de la dopamina. En efecto, los valo-
res mayores de 200 pg/L son considerados diagnosticos para

el prolactinoma en la mayoria de guias (22). Sin embargo,
se debe tener presente el efecto gancho que ocurre en los
macroprolactinomas con niveles extremadamente altos de
prolactina, que pueden resultar en falsos niveles bajos de
prolactina por saturacion del inmunoensayo; por esta razon,
ante la sospecha de este efecto, se debe solicitar la titulacion
de los niveles de prolactina, y el efecto de tallo, que puede
elevar parcialmente los niveles de prolactina debido a una
masa generada por el tumor.

Antes de cada intervencion quirtrgica se debe estudiar
el eje del cortisol, dada la importancia de asegurar un ade-
cuado reemplazo hormonal preoperatorio para prevenir una
insuficiencia suprarrenal perioperatoria. El diagnostico de
hipercortisolemia patologica se establece sobre la base de las
caracteristicas clinicas del hipercortisolismo junto con dos
de los siguientes hallazgos: el cortisol medido a las 8:00 a.
m. no alcanza un nivel inferior a 1,8 pg/dL después de la
administracion de 1 mg de dexametasona a las 11:00 p. m;
niveles elevados de cortisol libre en la orina de 24 horas o
niveles de cortisol en la saliva a medianoche (23).

Adicional a estos paraclinicos, se considera que se de-
ben solicitar niveles séricos de electrolitos, tiroxina (T4)
libre, hormona estimulante de la tiroides (TSH), hormo-
na luteinizante (LH), hormona foliculoestimulante (FSH),
somatomedina C/ factor de crecimiento insulinico tipo
1 (IGF-1), hormona de crecimiento (GH), hemograma y
tiempos de coagulacion. La prueba confirmatoria para la
acromegalia después de tener un IGF-1 elevado es la prue-
ba de tolerancia oral a la glucosa. En individuos normales,
la hiperglucemia inhibe la secrecion de la GH, pero en los
pacientes con acromegalia esto no ocurre. El tratamiento de-
pendera de los resultados de estas pruebas de laboratorio.

Otro factor importante por evaluar es la existencia de
hipopituitarismo causado por el efecto de masa que ocurre
sobre el lobulo anterior de la glandula, especialmente en los
macroadenomas. El déficit cronico de TSH y de ACTH pue-
de producir una gran morbilidad y estrés agudo, por ejemplo,
durante la induccion anestésica o el estado posoperatorio, lo
que puede ser fatal si no se ha detectado. Esta evaluacion
también se hace con los resultados de laboratorio y debe
evaluarse minuciosamente por el equipo quirtrgico y el es-
pecialista en endocrinologia.

Imagenologia

Todo paciente debe someterse a una tomografia axial com-

putarizada (TAC) de senos paranasales con secuencias

coronales, sagitales y axiales, con el fin de caracterizar apro-

piadamente la anatomia 6sea de los senos paranasales.
Brevemente, el estudio de TAC de senos paranasales para

la cirugia endoscopica transesfenoidal puede dividirse en

tres categorias:

1. Factores que determinan el acceso: presencia o no de sep-
todesviacion y antecedente de cirugia previa.

2. Factores relacionados con la anatomia esfenoidal: tipo de
neumatizacion, presencia de celdillas esfenoetmoidales
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(también conocidas como celdillas de Onodi), dehis-

cencia o curso aberrante de la arteria cardtida interna,

presencia de septo intersinusal, localizacion del ostium
esfenoidal (clasificacion de Parsons), presencia de en-

fermedad sinusal, evidencia de esfenoidotomia previa y

dehiscencia del nervio optico.

3. Factores relacionados con el tumor: morfologia, locali-
zacion, extension, desplazamiento del quiasma optico,
del tallo o de la glandula pituitaria y la clasificacion de
Knosp y Hardy.

La resonancia magnética de la silla turca con medio de
contraste es indispensable para determinar la localizacion,
la extension, la vascularizacion tumoral y el compromiso de
estructuras adyacentes. Esta permite una mejor evaluacion
de los tejidos blandos y es superior a la tomografia para de-
terminar la extension y los componentes del tumor. Ademas,
la intensidad tumoral en la secuencia T2 puede ayudar a de-
terminar la respuesta a los ligandos de somatostatina en los
tumores productores de la GH, asi como la evaluacion del
flujo de vacio y relacion vascular (18).

En casos seleccionados, es util contar con un sistema de
navegacion intraoperatoria que idealmente tenga una tecno-
logia con fusioén de imagenes de tomografia computarizada
y resonancia magnética, los cuales ayudan a la planeacion
prequirdrgica y a localizar intraquirirgicamente estructuras
importantes como la arteria cardtida interna. Este estudio es
importante en los casos con poca neumatizacion del esfenoi-
des o en los casos de cirugias revisionales. Para dichos casos,
estos estudios se deben solicitar mediante un protocolo es-
pecial segun el sistema que va a ser utilizado. Usualmente,
para la mayoria de los sistemas de navegacion actuales, esto
incluye las siguientes caracteristicas: grosor de corte del mm
en la proyeccion axial, corona y sagital; exploracion desde la
parte horizontal del maxilar inferior hasta la parte superior o
el vértice del craneo (incluyendo orejas, dientes maxilares y
punta de la nariz); 0 grados de inclinacion, y, por ultimo, un
grosor y separacion de 1:1.

Insumos

Es de suma importancia verificar que contamos con todos
los insumos necesarios para la realizacion de la cirugia. Esto
es muy importante, especialmente en nuestro medio, ya que
muchas veces las aseguradoras de salud deben autorizar la
entrega de los insumos con antelacion, los cuales no siem-
pre estan disponibles en los hospitales. Frecuentemente,
estos equipos deben rentarse y llevarse a la institucion el dia
previo al procedimiento, lo cual puede generar cancelacio-
nes innecesarias de la cirugia. Por esta razon, es importante
que el equipo quirtrgico verifique la disponibilidad del
neuronavegador, al igual que el instrumental quirtrgico,
los endoscopios de senos paranasales de 4 mm de diametro
con lentes de 0°, 30° y 45°, idealmente con lente excéntrico,
electrocauterio bipolar y monopolar, el fresado idealmen-
te con fresas de diamante y el microdebridador de senos

paranasales. Ademas, se deben tener en la sala materiales he-
mostaticos como Surgicel®, Gelfoam®, Floseal®/Surgiflo®
y sellantes de fibrina, en caso de que el equipo lo considere
necesario, para la reconstruccion de la base del craneo.

Nuestro consenso considera como opcional la utilizacion
de neuronavegacion intraoperatoria, asi como la utilizacion
de Doppler transelar intraoperatorio. El equipo quirtrgico
debe considerar el uso de estas herramientas en los pacientes
con antecedente quirirgico o con antecedente de irradia-
cion previa, en los casos en los que los tumores tengan una
extension extraselar, que se encuentren rodeando la arteria
cardtida interna, o que estén relacionados con las arterias ce-
rebrales anteriores (24).

Consideraciones anestésicas

Dentro de estas, en la cirugia endoscopica transesfenoidal,
se debe considerar la posicion adecuada de la cabeza, con
una elevacion de la cabecera de 20-30°, la proteccion ocular,
la fijacion del tubo endotraqueal (colocado en la comisura
labial del mismo lado en el que esta la maquina de anestesia,
para que no se atraviese en el campo quirurgico), el cual debe
fijarse al maxilar inferior para no deformar la nariz. Cuando
el tamafio y la localizacion del tumor lo ameriten o cuando
no haya disponibilidad de injertos para la reconstruccion in-
tranasal, los cirujanos deben preparar otros sitios de injertos
para la reconstruccion como el muslo, para la toma de injerto
de fascia lata, o el abdomen, para el injerto de grasa. La mo-
nitorizacion con catéter central o linea arterial es usualmente
necesaria, pero no es indispensable para todos los casos.

Discusion

Eluso de las listas de chequeo en el ambito de la medicina ha
aumentado en los tltimos afos. Esta practica se ha adaptado
de las experiencias de otras disciplinas que las usan rutina-
riamente, como la aviacién, ya que el manejo de un avion
cambia de modelo a modelo y estd compuesto por muchos
pasos; el seguimiento adecuado de estos pasos, gracias a las
listas de chequeo, disminuye la posibilidad de errores y evita
accidentes que pueden ser fatales (1).

Aligual que la aviacion, el acto quirargico esta compues-
to por muchos pasos, por lo que un error en uno de estos
o una suma de varios errores afectaran la seguridad del pa-
ciente. Es asi como las listas de chequeo han demostrado
ser herramientas costo-efectivas que evitan olvidar detalles y
mejoran la comunicacion dentro del equipo de trabajo (25).

En general, las complicaciones mayores posquirurgicas
se estiman alrededor del 3-17 % en otros paises; parte de este
porcentaje se debe a un error en el sitio quiriirgico, un error
en el procedimiento y por la falta de insumos necesarios o
materiales que quedan dentro del paciente después de la ciru-
gia (26). Muchos estudios han mostrado el impacto positivo
de la implementacion de las listas de chequeo al presentar
una disminucion en el nimero de complicaciones. En una re-
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vision sistematica publicada por Treadwell y colaboradores
se reportd una disminucion en el nimero de complicaciones
debido al acto quirargico de 11 % a 7 % desde la implemen-
tacion de las listas de chequeo, y la mortalidad disminuy6 de
1,5 % a 0,8 % (27).

En otorrinolaringologia se han publicado algunos es-
tudios sobre la aplicacion de las listas de chequeo, y sus
resultados son prometedores (28). Dabholkar y colaborado-
res realizaron una adaptacion para esta disciplina de una lista
de chequeo propuesta por la OMS en un hospital en India,
con un volumen quirtrgico alto (29). Sus resultados mues-
tran que el uso de la lista de chequeo mejord: la consciencia
del equipo de trabajo sobre los datos del paciente, la cual
paso de 17 % a 86 % después de aplicarse la lista; el nivel de
consciencia sobre el papel de cada participante del equipo,
de 46 % al 94 %, y la comunicacion en el equipo, la cual
paso de 73 % a 92 %. También se ha visto una mejoria en
la seguridad del paciente en neurocirugia, como lo reportan
Lepanluoma y colaboradores, en donde la aplicacion de una
lista de chequeo logré disminuir el nimero de readmisiones
al hospital de 25 % a 10 % después de una cirugia (30).

Las listas de chequeo requieren, sin duda, modificacio-
nes que dependen del procedimiento en el que se apliquen.
Decidimos realizar una lista de chequeo enfocada en los
pasos importantes a realizar antes de una cirugia endosco-
pica para tratar la patologia selar, esto debido a que este tipo
de pacientes usualmente necesitan diferentes valoraciones
prequirdrgicas por especialistas, examenes prequirrgicos,
imagenes prequirirgicas e insumos, lo que puede llevar a
errores en todo el proceso. Adicionalmente, dada la comple-
jidad de estos actos quirtirgicos, esta lista de chequeo provee
una documentacion académica importante no solo para oto-
rrinolaring6logos y neurocirujanos especialistas, sino para
aquellos que se encuentran en proceso de formacion.

En la literatura existen algunas listas de chequeo en este
campo (5, 6). Sin embargo, hasta el momento, no existe una
desarrollada en Colombia. Por esta razon, nuestro principal
objetivo fue elaborar una lista aplicable a nuestro medio a
través de un consenso entre diferentes equipos quirurgicos
de centros de instituciones, que son centros de referencia en
Bogota, con el fin de que sea aplicable en la mayoria de los
centros de esta ciudad. Como objetivo secundario buscamos
fortalecer la relacion y la comunicacion entre los equipos
conformados por neurocirujanos y otorrinolaringdlogos,
para desarrollar proyectos de investigacion en conjunto
eventualmente.

Mas adelante se requeriran estudios que evalten el efecto
de la aplicacion de esta lista de chequeo en los desenlaces pos-
quirurgicos de los pacientes, efectos en la comunicacion del
equipo de trabajo y en la identificacion de variantes anatomi-
cas importantes en la tomografia de forma preoperatoria.

Conclusion

La cirugia para abordar las patologias que comprometen la
region selar es compleja y requiere de un trabajo multidisci-

plinario coordinado durante todo el proceso quirtrgico. Se
requiere un equipo entrenado y disciplinado para lograr los
mejores desenlaces quirtirgicos posibles. Consideramos que
nuestra lista de chequeo para la cirugia endoscopica trans-
nasal de la patologia de la region selar, una herramienta
disefiada especificamente para este procedimiento en nuestro
medio, permitira al equipo quirtirgico tener una vision mas
completa del paciente y ayudara a evitar errores y complica-
ciones prevenibles.
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