SOBRE OPERATORIA HIPOFISSARIA

per

J. Puic 1 SUREDA

Per tots costats s’ha volgut arribar a I'hipofissi amb fins
quirtrgics: uns cops ha estat per dintre el crani a través
de la fossa anterior o de la mitjana, altres cops per sota la
base a través del sinus esfenoidal, donant lloc als procedi-
ments: per via frontal, per via temporal i transesfenoi-
dals.

Al meu entendre, sén massa greus, atacant pel costat,
els obstacles que es troben, tenint sobre tot en compte la
fondaria a qué cal treballar; els orguens que rodegen el
o> pituitari, el sinu, cavernés, la carotida, els nervis
motor ocular extern, motor ocular comf, patétic, oftalmic
i maxillar superior, fan molt perillosa la cirurgia hipo-
fisaria i encara més de seguir la técnica estudiada per
Braun (cit. Krause) i no empleada encara, que jo sapigs,
en el viu. Es per aquests motius que la via temporal
recomanada per Horsley no la crec practica i estic pei
dir possible, encara que s’usi instrumental ad hoc com el
de Caselli, com no sigui en casos de tumors o lesions de
la tija pituitaria o que, essent del cos, hagin guanyat
I'obstacle oposat per la tenaa de 'hipofissi, fent-se fran-
cament intracranians.
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Deixant de banda I'accés al través de la fossa temporal.,
queden: la via frontal i la transesfenoidal.

La primera, antero-superior o frontal, no estd tampoc
exempta de serioses dificultats; per de prompte, que es
faci el peajoll de base amunt o que es faci de base avall,
sempre fera nosa la preséncia del sinus frontal, exagerada-
ment angmentat en el sinaroma acromegalic. Aixi és que
tant si es vol seguir la técnica subdural de Krause, com si
es fa com Duret, com si es dibuixa la incisi6 en omega
a lo Kiliani, el primer obstacle el presenta la paret fronta!
fins a I'algada del sinus, per sobre del qual s’ha de passar
(Fig. 1, fletxa 1), si no es vol correr el risc d’infeccié
que suposa la seva obertura. Aixii tot, s'arriba amb certa
facilitat al quiasma i a la tija pituitaiia, essent la millor
via per a atacar les neoplassies d’aquesta regié d’evoluci6
intrameningea, tant més en quant se pot obtenir un camp
relativament gran, si s’ha fet un gros penjoll osteoplastic,
lligant el sinus longitudinal i algant, un cop tallada la
falg del cervell, ambdés 1obuls frontals. Ara que, quan se
tracti de lesions per sota del quiasma, és a dir, subdia-
fragmatiques, sols en casos excepcionals seran accesibles
per aquesta via, tenint ea compte que solament queda per
a ficar-se dintre la sella turca, el mirim espai angular de
la separacié dels dos netvis optics, i seria una casualitat
no ferir-los o no ferir el quiasma si no es lesionava també
elsinus coronari. Sols, doncs, en els casos en qué els signes
clinics de compressié del quiasma han estat molt prime-
rencs i accentuats, se podra sospitar que la lesié sera
atacable per aquesta via.

No hi ha cap dubte que el cami transesfenoidal esta
desproveit dels inconvenients exposats, i si al mateix
temps s’hi afegeix que la hipofisis té una evolucié des-
cendent en la majoria dels casos d'acremegalia i que en
aquests casos la seila turca acostuma a estar notablement
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augmentada, cosa que la radiografia ens dira, es comprén
que el cami d’eleccié sigui sense cap dubte, en aquests
casos, la via transesfenoidal. Té sols un gran inconvenient
constituit pel perill d'infeccié d’origen nasal; perd si nd
sofreix el pacient cap malaltia de ses fosses nasals, ¢o que
contraindicaria formalment 'operaci6 fins a estar-ne curat,
la sola estada durant un temps dins d’habitacions amb
aire pur evitant sobre tot la pols, fara que les fosses nasals
s’aseptisin per virtut de les seves mateixes secrecions;
aix0 és un fet d’experiéncia.

Konig fou qui proposa arribar a la hipofissi al través
del sinus esfenoidal, i dintre d’aquesta condicié genérica
aparegueren dos tipus a’operacions: I'un per via nasal alta,
l'altre per via nasal baixa. La por a les deformitats de
la cara ha esperonat l'ingeni dels cirurgians i ha donat
lloc a l'aparici6 d’alguna variant del tipus nasal baix
com el de Kanavel i l'enginyés de via submucosa de
Hirsch per a I’adopcié del qual es requereix un especial
habit de rindleg i encara aixi aconsolar-se d’operar verita-
blement a les palpentes. Per altra part, les deformitats
facials queden en extrem atenuades, qua:i despreciables,
empleant els métodes de penjoll osteoplastic, tal com el
que vaig emplear en el malalt que ¢m servi d'ocasid
d’aquest estudi (Fig. 2); procedir que em penso que deu ésser
el mateix 0 semblant al preconitzat per Giordano i que
estimo com el de maxima eficacia i, per tant, de elecci6.

Es de l'estudi d’aquest métode en el cadaver i en el
seu control a l'operar segons ell un cas d'acromegalia, que
m’ha portat a cridar I’atencié de la SOCIETAT DE B1oL0GIA
sobre la manera més efica¢ de treure profit de la impres-
cindible informacié radiografica (1).

(1) Aquest cas fou presentat al Congrés celebrat a Sevilla per
I’Associaci¢ per al Progrés de les Ciéncies, i alli vaig indicar la con-
veni¢ncia d’aixd que exposo en aquesta nota.
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Es d’absoluta necessitat tenir i haver analitzat la
imatge radiografica de tot malalt a qui s’ha d’arribar a la
hipofissi. Aquesta necessitat de la radiografia ha estat,
com és natural, sentida per tothom, ja que és de 1'inica
manera com ens podem fer amb la dada més important
en la practica de la hipofisectomia ¢l qual és la situacio,
millor dit la fondaria a queé usta la sella turca i, precisant
més, la seva paret posterior. Aquesta tltima dada se
valora1d en el que li pertoca, recordant que per darrera
hi ha la protuberancia i no és ben segur indiferent tenir
un medi segur de no ferir-la en el curs de la intervencié.
Aquesta profunditat de la paret posterior, naturalment,
s’ha de referir a un punt facil d’obtenir per la radiografia
i facil d’aplicar i de comprovar duarant l'acte operatori.
Ara bé; si ens fixem en la disposicié en qué estan, respecte
a la llotja hipofisaria, els contorns de les eminéncies i
cavitats oOssies capagos de donar-nos una imatge o millor
un punt de referéncia facil de trobar per a treure’n un.
mida, veurem que aquestes fites s6n escasses. Hem da
partir de la base que han de caure dintre d'un pla sagital
mitja, per la senzilla raé d’ésser mitjanes la hipofissi i,
per altra part, perqué ha d’ésser un punt de referéncia
que 'hem de trobar tot fent cami, ens ha de sortir al pas
durant l'acte quirirgic, el qual cami segueix també un pla
sagital mitja i com a mesura que avancem en profunditat
ens anem emportant tota l'arquitectura dssia per sota dz
la lamina cribosa de l'etmoides fins al sol de les fosses
nasals (Fig. 1, fletxa 2), no ens queda més que l'espina
nasal a baix i a dalt la paret posterior del sinus frontal.
Si prenem la distancia espino-hipofisiria tal com fa
Schloffer i recomana Proust que la valora en un pro-
medi de 5-6 cms. (distancia CB, fig. 3), ens exposem =
caure aiximateix en el perill de qué fugim. Es tan facil
desviar-se d’'un angle tan petit com és la de pendre la
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direcci6 CB, per comptes de la CB! I si demés un
petit érro de mesuraci6 parteix de la fotografia o
del punt d’aplicacié, allavors la nostra intervencié es
porta del costat de la paret posterior del sinus esfenoidal
en comptes de fer-ho en la llotja pituitaria (fig. 4)
1 que aixd ocorre, ho indica el que es donen normes
per a congixer quant indegudament es forada la paret
posterior del sinus esfenoidal; aquesta es diu, esta al
aivell de la part més elevada del caire posterior del
vomer, i, per altra banda, la paret posterior estd cons-
tituida per teixit ossi esponjés; no aixi la sella turca,
que ho estd per una delicada paret Ossia compacta,
donant-se com a consell en cas de dubte atacar decidi-
dament la paret posterior en busca de tal teixit ossi,
per a després anar escorrent-se cap amunt fins a caure
dintre la sella. I aquesta conducta pot ésser eficag quasi
sempre, perd pot ésser funestissima en algun cas si la
paret posterior del sinus esfénoidal la constitueix una
ténue capa de teixit compacte, i que aixé no és un dir,
ho provard una rapida mirada en la segona fotografia de
les seccions de crani de la fig. 5.

Aixi, doncs, és precis buscar-se una mida de més bon
comprovar, i aquesta crec que la constitueixen les mides
clino-frontals BA i DA (fig. 3), que ens donaran la
mida des de la paret posterior del sinus frontal a les
parets anteriors i posteriors de la sella turca, precisa-
ment en el mateix sentit en qué es porta l'accié opera-
toria (fig. 1 fletxa 2) i sempre de facil comprovacié
(fig. 6). Aquesta mida fou la que em servi en mon
cas d’hipofisectomia i estic tan convengut de la seva
bondat, que inclis en la facilitat d’obtenir-la i apli-
car-la hi trobo un argument més per a l'adopcié del
métode transetmoidal en 1'operatdria de la hipo-
fissi.
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Encara que s’aparta de la idea fonamental d’aquesta
nota, presento la fotografia en colors (fig. 7) de la pre-
paraci6 d'un tall d’'un segment hipofissari extirpat, del
qual examen sembla dedwr-se que la lesi6 en aquest
cas e] constituia una hiperplasia hipofissarii; un cas més
per a ésser inclos dins les estadistiques de I'acrome-
galia.
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Fig. 1.» — Esquema indicant 'aceés a la llotja hipofissaria per via
transfrontal (fletxa 1) i per via transetmoidal (fletxa 2)
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Fig. 2.» Cicatriu fronto-nassal d'un operat de resseccié d’hipofi:sis per via
transesfenoidal alta o transetmoidal
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Fig. 3.2 — Esquema indicant la facilitat de comprovacié de la grossa-

ria i profunditat de la sella turca (mides 4 B i 4 D i sa diferéncia)

i la facilitat d’agafar amb un petit error angular (B C By) una direc-
ci6 operatoria perillosa (C By), per comptes de la bona (C B)

Fig. 42 — Esquema demostratiu de I'importancia de tenir la seguretat

de la situaci6 de la paret posterior de la sella turca i la del sinus es-

fenoidal darrera de la quina s’hi troba la protuberancia que’s feriria
amb la petita equivocaci6é d'orientacié que marca la fletxa
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Fig. 5.» — Crani superior: relacié normal entre paret posterior del sinus esfe-
noidal i sella turca i caire posterior del vomer. Crani inferior: disposicié anor-
mal i estructura compacte de la paret posterior del sinus esfenoidal que faria
creurer, al atacarla, que s’esta en la bona via i ens portaria de dret a la pro-

tuberancia
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Fig. 6.~ — Radiografia craneal del malalt de la fig. 22 En ella s’hi demostra
palesament la facilitat de pendre i comprovar les mides clino-frontals i lo difi-
cil. en canvi. de la espino-hipofissaria






