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RESUMEN

Introduccién: La técnica endoscépica endonasal ha evolucionado con gran celeridad en los uUltimos 20 afios. Se desarrollaron
desde un abordaje mono-nostril respetando las estructuras nasales hasta un abordaje bi-nostril con luxacién/remocién de
estructuras nasales y tallado de flaps. Tanto en la literatura, como en las reuniones cientificas, se plante6 una gran controversia
respecto a cual debe ser la dimension de un corredor quirdrgico adecuado. La respuesta mas equilibrada a dicha controversia,
podria ser el presente abordaje de “Guante Blanco”. El objetivo del presente trabajo es describir la técnica quirdrgica paso a
paso.

Materiales y Métodos: Para identificar reparos anatémicos claves a la hora de disefiar el abordaje en espécimen cadavérico
se utilizaron 10 cabezas: 5 fijadas con técnica fresh-frozen y 5 fijadas con formol. Para describir la técnica quirtrgica paso a
paso en una cirugia real se utilizaron videos quirirgicos y protocolos de pacientes operados en Tucuman, entre enero de 2020
y enero de 2022.

Resultados: Se describe paso a paso con todos sus trucos este abordaje por via baja, endoscépico, 1 ¥z nostril, con maxima
preservacion anatomo-funcional nasal, trans-esfenoidal, trans-selar.

Conclusion: Se presentd e ilustré paso a paso este abordaje de “Guante Blanco”, de modo tal que pueda ser reproducido por
el cirujano de base de craneo en formacion. Es sencillo, suficiente y rapido.

Palabras clave: Hipofisis. Adenoma. Abordaje endoscopico endonasal. Base de craneo.

ABSTRACT

Introduction: The endonasal endoscopic approach has evolved fast in the last 20 years. It has evolved, from a mono-nostril
approach respecting the nasal structures, to a bi-nostril approach with dislocation/removal of nasal structures and carving of flaps. In
the literature and scientific meetings a great controversy arose regarding what the dimension of an adequate surgical corridor should
be. The most balanced response to such controversy might be the present "Guante Blanco" approach. The objective of this paper is
to describe this surgical technique step by step.

Materials and Methods: Pictures of dissected cadaveric specimen (five fixed with the fresh-frozen technique and five fixed with
formalin) were used to identify key anatomical landmarks and design the technique. To describe the surgical aproach step by step in
a real surgery, surgical videos and protocols of patients who have undergone surgery in Tucuman between January 2020 and January
2022, were included.

Results: This endonasal endoscopic approach, one and half nostril, with maximum anatomical-functional nasal preservation, trans-
sphenoidal, trans-sellar is described step by step with all the author tricks and pearls.

Conclusion: The "Guante Blanco" approach is a simple, adequate, and fast surgical technique. This paper presented and illustrated
this approched step by step in order to help skull base surgeon in training to reproduce it.

Keywords: Pituitary. Adenoma. Endoscopic endonasal approach. Skull base.

trictas indicaciones.? Actualmente, la mayoria de éstos se

pueden resolver por via endoscépica endonasal.

Los adenomas pituitarios son generalmente neoplasias
benignas, con una prevalencia que va de 1/865 a 1/2688
individuos. En los tltimos afios la tasa diagndstica ha ido
aumentando en virtud de los avances de las técnicas neu-
roradioldgicas: la incidencia de un adenoma es aproxi-
madamente del 10% en RM.! Parte de los pacientes con
esta patologia requieren tratamiento quirdrgico segin es-
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La técnica endoscépica endonasal ha evolucionado
con gran celeridad en los ultimos 20 afios. Se desarrolla-
ron desde abordajes conservadores, mono-nostril respe-
tando las estructuras nasales’, hasta abordajes bi-nostril
con luxacién/remocién de estructuras nasales y tallado
de flaps.* En las reuniones cientificas contempordneas se
plante6 una gran controversia respecto a cudl debe ser la
dimensién de un corredor quirdrgico adecuado. La res-
puesta mds equilibrada a dicha controversia podria ser el
presente abordaje de “Guante Blanco”.

El propésito del presente trabajo es describir la técnica
quirurgica paso a paso.
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Figura 1. Fase nasal: tratamiento de los cornetes. A-D: fosa nasal derecha. A-B: lateralizacion de cornete inferior derecho. C-D: lateralizacion de cornete medio derecho.
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E-H: fosa nasal izquierda. E-F: lateralizacion de cornete inferior izquierdo. C-D: lateralizacion de cornete medio izquierdo.

MATERIALESYMETODOS

Para identificar reparos anatémicos claves a la hora de di-
sefiar el abordaje en espécimen cadavérico se utilizaron
10 cabezas: 5 fijadas con técnica fresh-frozen y 5 fijadas
con formol. A fines de objetivar adecuadamente la arte-
ria esfenopalatina y sus ramas a través de la mucosa del
receso esfeno-etmoidal se realizé una inyeccién de sili-
cona coloreada siguiendo los lineamientos de la Escue-
la Anatémica de Viena. La misma consiste en una técni-
ca muy similar a la descripta por Van Loveren®, pero con
una modificacién en la cantidad de catalizador (Christo-
ph Fuchssteiner, comunicacién personal). Este detalle en
la técnica de inyeccién es el que modifica la viscosidad de
la silicona y permite que la misma llegue a los vasos de
menor calibre.

Para describir la técnica quirdrgica paso a paso en una
cirugia real se utilizaron videos quirtrgicos y protocolos
de pacientes operados en Tucumadn, entre enero de 2020 y
enero de 2022. Todas las cirugfas fueron realizadas por el
mismo equipo quirtrgico (AC-JEV-AMF). Las imagenes

extraidas de dicho video fueron editadas en Power Point.

RESULTADOS

Técnica quirurgica
La descripcién paso a paso del abordaje incluye: el posi-
cionamiento, la fase naso-esfenoidal, la fase selar hasta el
momento previo a durotomia y una resefia sobre el cierre
(fase reconstructiva).

Este procedimiento se efectiia con un endoscopio como
elemento de visualizacidn, sin necesidad de utilizar un re-
tractor de Killian, ni otro similar.®”

Paciente en posicién semisentado con cabezal fijo de

3 pines. El dpex nasal del paciente debe estar enfrenta-
do con el cirujano. La pantalla, la nariz del paciente y las
manos del cirujano deben mantener un mismo eje; esto
optimiza la ergonomia. Es clave considerar el concepto
del punto esfeno-selar.® Esta posicién permite un campo
exangiie, ergo una cirugia prolija.’

Se colocan cotonoides embebidos en adrenalina (con-
centracién 1:1000) para topicar la mucosa de ambas fosas
nasales. Esto se realiza antes de colocar campos, esperan-
do la adecuada accién del vasoconstrictor.

Se introduce en la fosa nasal derecha una éptica endos-
cépica de cero grados, de 175 mm de longitud y 4 mm de
didmetro. Se identifican de rutina las principales referen-
cias anatémicas: el cornete inferior hacia lateral, el septum
nasal hacia medial y el techo de la coana hacia posterior e
inferior. La visualizacién del ostium esfenoidal es incons-
tante, ya que puede estar oculto por la mucosa o el corne-
te superior.

Se procede a la luxacién hacia medial y desplazamiento
hacia lateral de ambos cornetes inferiores. Luego, se colo-
ca cotonoide embebido en vasoconstrictor entre el cornete
medio y el septum nasal a cada lado. Acto seguido, con un
disector de Cottle, se desplaza con delicadeza cada corne-
te medio hacia lateral. El cornete medio no debe ser re-
secado ni fracturado. Esta maniobra genera un corredor
quirdrgico que permite el acceso al receso esfeno-etmoi-
dal a cada lado (Figura 1 A-H).

El préximo paso es identificar el ostium esfenoidal del
lado derecho. Si el mismo no es visible, la maniobra mds
recomendada para identificarlo es utilizar un disector de
Cottle para lateralizar el cornete superior en la unién de
su tercio medio y posterior. Si aun asi no logra identificar-
se, se procede palpando sin presionar demasiado en esta
regién hasta identificar una zona débil fenestrando de-
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Figura 2. Fase naso-esfenoidal. A-B: identificacion mediante palpacion y apertura con maniobra rotacional del ostium esfenoidal. C-D: tallado del mini-rescue flap. E-F:

Ostium

Mucosa
contralateral

septum denudado y desinsercion osteo-cartilaginosa. G: exposicion de mucosa contralateral luego de septectomia posterior; en linea de puntos se delimita el sitio de

corte. H: rostro de 0so hormiguero luego de exponer el rostrum esfenoidal.

Figura 3. Preparado cadavérico que muestra reparos a la hora de tallar el mini-rescue flap. A: receso esfeno-etmoidal. B: idem a A con nomenclatura. C: zoom para evi-
denciar arteria esfenopalatina en receso esfeno-etmoidal. D: correlacion entre el punto de Cappabianca (circulo celeste con borde blanco) y el borde inferior del ostium
esfenoidal.

licadamente la mucosa. Se realiza finalmente un movi-
miento rotacional con el disector para ampliarlo (Figu-
ra 2 A-B).

La zona mis baja del ostium coindice con el “punto de
Cappabianca”, 12 mm por arriba del techo de la coana.'
(Figura 3 A-D) A partir de este punto comenzamos el
tallado de un “mini-rescue flap” septal del lado derecho.
Utilizamos una punta de colorado de 45 grados a tales
efectos. Se trata de una modificacién del rescue flap que
utiliza el equipo de Ohioll; el corte anterior se efectia
buscando la proyeccién de la unién osteo-cartilaginosa
septal (Figura 2 C-E).

Una vez expuesta esta regién, se realiza con un disector
presién sobre la misma, buscando la desinsercién osteo-
cartilaginosa (Figura 2F).

Acto seguido, se realiza una pequefia ventana en la par-
te posterior del septum a expensas del segmento Gseo con
una pinza punch. Es una minima ventana que tiene como
unico objetivo permitir el acceso de instrumental a través

de la otra fosa nasal (Figura 2G). Se utiliza de este modo
1 narina (la derecha) y % (izquierda). Se procederd enton-
ces a identificar el ostium esfenoidal contralateral utili-
zando la técnica antes descripta. Se objetivan asi, ambos
ostium y la quilla esfenoidal (Figura 2H).

Se procede a la apertura del rostrum esfenoidal, la cual
debe ser siempre amplia. Muchas veces es esto lo que pro-
porciona un adecuado surgical freedom y no la amputacién
de estructuras nasales. Luego, se resecan todos los septos
intrasinusales y se exentera la mucosa a fines de exponer
con claridad todos los reparos anatémicos: la prominencia
del piso de la silla turca al centro, la silueta de ambas ar-
terias carétidas internas a los lados, el planum esfeno-et-
moidal arriba y el clivus abajo (Figura 4 A-B).

En este momento de la cirugia se suma un cirujano
mids; entonces uno de ellos maneja el endoscopio dind-
micamente y otro el instrumental con ambas manos uti-
lizando “1 y % fosa nasal” (i.e. 3-4 hands technique)™.
El endoscopio es sostenido por un cirujano asistente en
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Figura 5. Paciente de 45 afios con prolactinoma infradiafragmatico resistente a cabergolina. Se utilizd un abordaje de Guante Blanco para su tratamiento. A-D: RM

preoperatoria. E-F: TC del primer dia postoperatorio. G-J: RM postoperatoria.

la fosa nasal derecha, hacia arriba (a horas 12.00). El ci-
rujano principal sostiene un instrumento con cada mano:
con la mano izquierda generalmente un cdnula de aspira-
ci6én de Frank-Pasquini que ingresa por la fosa nasal de-
recha sin entrar en conflicto con la 6ptica (a horas 06.00),
y con la mano derecha el instrumento principal que va
cambiando segun el momento (e.g. bisturi, curetas, en-
tre otros)."

En la fase selar la pared posterior del seno esfenoidal
(i.e la prominencia selar) es fresada con punta diamanta-
da a fines de disminuir su espesor (Figura 4C). Luego, se
realiza una apertura “a medida” utilizando una pinza de
Kerrison N°1. El plano dural queda expuesto hasta evi-
denciarse los “cuatro azules” o la “corona azul” (i.e. el li-
mite mds medial de ambos senos cavernosos y el limite de
ambos senos intercavernosos)' (Figura 4D).

En el tiempo intradural de la fase selar (que no es parte
del abordaje) se efectta la reseccién tumoral. Luego de fi-
nalizar con la reseccién tumoral se realiza “diving techni-
que” (i.e. técnica de buceo) para chequear la hemostasia.’?
Finalmente se evalua el subtipo intraoperatorio de barrera
selar'® y la presencia o no de fistula de LCR; que en caso
de producirse, la misma se categorizard segun la clasifica-
cién de Esposito-Kelly"’.

Ante la presencia de fistula de LCR, el mini rescue flap
se transforma en un flap naso-septal y se procede a cie-

rre con “técnica de 3F” (i.e. fat, flap, flash)18. Esto tltimo
implica colocacién de grasa, cola de fibrina y flap; movili-
zando al paciente de forma temprana en el post-operato-
rio inmediato. En caso de no producirse fistula de LCR
(escenario mds probable por la seleccién de pacientes) se
prosigue con el cierre.

Finalmente, se chequea hemostasia en ambas fosas na-
sales, se reposiciona el colgajo septal de rescate y el corne-
te medio es delicadamente restituido a su posicién inicial.
Se colocan splits nasales para evitar sinequias futuras. Fi-
nalmente, se procede a la aspiracién faringea (sangre, sa-
liva y liquido de lavado), ya que el packing de esta region
no se realiza de rutina.

DISCUSION

Breve resefia historica de la cirugia endoscépica hipofisaria
El endoscopio fue introducido en la cirugia de la hipéfi-
sis en 1963 por Gerard Guiot et al.’” Sin embargo, la idea
permaneci6 sin reconocer hasta la contribucién adicional
de Apuzzo et al.?* en 1977. Su uso se desarroll6 aun mds
gracias a los avances técnicos de las épticas. Sin embar-
go, el endoscopio fue adoptado sélo en casos selecciona-
dos para complementar el microscopio en las primeras o
ultimas etapas de un procedimiento tradicional, determi-
nando el primer ejemplo de técnica "asistida por endos-
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Figura 6. Paciente de 62 afios, acromegalica, con adenoma gigante Hardy C y Knosp 4. No fue candidata a abordaje de Guante Blanco. Se utilizo un abordaje extendido
para su tratamiento. A-D: RM preoperatoria. E-F: TC del primer dia postoperatorio. G-J: RM postoperatoria.

Figura 7. El semanario italiano de la época, La Domenica del Corriere, muestra en su portada una ilustracion del robo (al centro). En sus paginas pueden objetivarse los
dibujos de una secuencia del hecho (izquierda) y una famosa fotografia que muestra el espacio vacio en la pared sin el cuadro (derecha).

copio".?! Por su parte, Jho y Carrau et al.?»* fueron los
primeros en describir en detalle una técnica endoscépi-
ca endonasal transesfenoidal "pura”. Desde entonces, el
abordaje endoscdpico endonasal (AEE) se ha utilizado en
todo el mundo en la reseccién de adenomas pituitarios.

Evolucion del abordaje endoscépico endonasal y su re-
lacién con la preservacion nasal.
En un primer tiempo, se desarrollé el FEPS (i.e. functio-
nal endoscopic pituitary surgery), un abordaje endoscé-
pico estindar para el tratamiento de las lesiones infra-
diafragmaticas. El mismo utilizaba una sola narina (i.e.
mono-nostril) y no requeria la remocién de ninguna es-
tructura nasal.’

Luego, se desarrollé una técnica dindmica. La misma
requeria utilizar ambas fosas nasales (i.e. bi-nostril), la lu-

xacién lateral bilateral de los cornetes medios y la remo-
cién del sector posterior del tabique nasal.*

Mas adelante, se desarroll6 el abordaje endoscépico en-
donasal extendido. Esto 1llevé al equipo de Pittsburgh a
establecer el paradigma de que “una mayor remocién de
estructuras nasales logra una exposicién mayor y un ade-
cuado surgical freedom”. El mismo incluyé la turbinecto-
mia media uni y/o bilateral, la etmoidectomia anterior y
posterior uni y/o bilateral, combinada con una septecto-
mia posterior mds grande y una esfenoidotomia més am-
plia.*? Ademas, se debe tener en cuenta que el abordaje
extendido implica muchas veces el uso de flap naso-sep-
tal para reparar el amplio defecto osteo-dural. Esto se lo-
gra a expensas de una amplia diseccién de la mucosa del
tabique nasal.?’

El neurocirujano en formacién no debe ser ajeno a las
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complicaciones nasales que puede generar el tallado de un
flap naso-septal, tales como: perforacién septal, absceso
para-septal, epistaxis, trastornos ventilatorios, déficit en
la olfaccién, entre otros.?®

Al realizar un andlisis de lo expresado hasta este punto
llama la atencién que mientras la técnica endoscépica en-
donasal evolucionaba, la preservacién de la mucosa nasal
fue involucionando. Esto devino, en los ultimos afios, en
la controversia respecto a la amplitud adecuada del corre-
dor nasal. Dicho de otro modo, se puso en discusién cudn
agresiva debe ser la remocién de estructuras nasales para
generar un corredor quirdrgico suficiente. El andlisis del
surgical freedom y la extensién del corredor endonasal re-
velé que no siempre se justifica la extensa reseccion de las
estructuras paranasales.?? Debe considerarse que a mayor
reseccién/manipulacion de estructuras, mayor morbilidad
funcional nasal, mayor tiempo de recuperacién, y mayor
posibilidad de complicaciones.

Guante Blanco: origen de la técnica e influencias.

Por lo expresado en el apartado precedente es 16gico de-

ducir que la préxima técnica a desarrollarse debia ofre-

cer un corredor quirdrgico adecuado para conseguir la
mdxima reseccién tumoral posible y permitida, asi como
la médxima indemnidad posible de las estructuras nasales.

La préxima técnica a desarrollarse debia ser un punto in-

termedio entre el mono-nostril y el bi-nostril, entre la in-

demnidad casi absoluta y la reseccién agresiva de estruc-
turas nasales. Debia ser una técnica “equilibrada”.

En la Escuela de Ndpoles, donde se realiza un estudio
del proceso evolutivo de las técnicas endoscépicas de base
de crineo, el dltimo autor (DS) fue quien establecié las
bases de una nueva técnica. El mismo ide6 un abordaje 1
Y nostril con méxima preservacién de los cornetes y mi-
nima alteracién del tabique nasal, sin tallado de flaps de-
finitivos de modo sistematico.

El primer autor (JFV) tomé dicha técnica y le realizé una
serie de modificaciones influenciado por otras Escuelas:

1. Se adopté la posicion semisentado tal cual la efectda
Alvaro Campero para obtener un campo exangie.®

2. Envez de utilizar el punto de Cappabianca como refe-
rencia, se busca de manera sistemdtica los ostium esfe-
noidales con maniobra rotacional de disector de Cott-
le. (Martinez-Font, comunicacién personal).

3. Envez de un corte vertical sobre el rostrum, se realiza
un mini-Rescue flap a partir del limite inferior del os-
tium. Se trata de un derivado del rescue flap que su usa
rutinariamente en la Escuela de Ohio."

4. El 1 % nostril se efecttia con diseccién muco-pericin-
drica y luego septectomia pura y no abarcando plano
mucoso-pericondrio-dseo. Este es un detalle técnico
utilizado cotidianamente por Andrés Cervio. *

5. En vez de ingresar directamente al interior del seno
esfenoidal, se busca siempre dejar en evidencia y pre-
servar “la quilla ésea” que marca la linea media. Esta
quilla y ambos ostium abiertos conforman la imagen
del rostro de oso hormiguero.*!

6. Apertura amplia de rostrum esfenoidal es lo que nos
da un verdadero surgical freedom y no la agresién de
estructuras nasales.

7. Se buscé optimizar al maximo la técnica de modo tal
que le dé mayor celeridad al procedimiento.

A este nuevo abordaje con sus modificaciones lo deno-
minamos “Guante Blanco” (i.e. Guanti Bianchi en italiano).

Indicaciones de “Guante Blanco”

La técnica de “Guante Blanco” se indica en pacientes con
macroadenomas no funcionantes, apoplejia pituitaria, en-
fermedad de Cushing, acromegalia, adenoma secretor de
TSH y en portadores de prolactinomas con una clara in-
dicacién quirdrgica. La indicacién principal es en tumo-
res infradiafragmiticos, es decir, por debajo de la dura-
madre del diafragma selar o respetando el orificio del
anillo dural (Figura 5). Se podria valorar a futuro su indi-
cacién en casos con extensién supraselar sin invasién ven-
tricular y sin invasién lateral.

Existen situaciones que contraindican relativamente el
uso de esta técnica y precisa un abordaje “extendido™ ade-
noma en reloj de arena, alto grado de extensién supraselar
(e.g. invasién del I1I ventriculo), extensién para-selar (e.g.
englobamiento carotideo), consistencia dura o fibrosa del
tumor (Figura 6).

Un poco de historia

El nombre de esta nueva técnica surgi6 tras plantear una
analogia con un famoso robo. En 1911 el duo italo-argen-
tino integrado por Vincenzo Peruggia (actor material) y
el marqués Eduardo Valfierno (actor intelectual) robaron
la Mona Lisa del Museo del Louvre sin violencia y sin de-
jar rastro.’ Si la fosa nasal es el Louvre, el adenoma hi-
pofisario es la Mona Lisa, el neurocirujano debe compor-
tarse como un verdadero ladrén de “Guante Blanco”, sin
dejar ningun rastro (Figura 7).

CONCLUSION

Se presentd e ilustré paso a paso este abordaje de “Guan-
te Blanco”, de modo tal que pueda ser reproducido por el
cirujano de base de crdneo en formacién. Se trata de un
abordaje por via baja, endoscépico, 1 ¥ nostril, con maxi-
ma preservacién andtomo-funcional nasal, trans-esfenoi-
dal, trans-selar. Es sencillo, suficiente y rdpido. “Lo bue-
no, si breve, dos veces bueno”.
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mas de hipdfisis, describe la técnica guante blanco que intenta preservar al mdximo las estructuras nasales, sin aban-

donar la técnica de 4 manos. Esta técnica podria resultar util con el objeto de disminuir la morbilidad postoperato-

ria nasal, costras post operatorias o alteraciones en la circulacién del aire y mejorar los tiempos quirirgicos que suelen

prolongarse con el tallado del colgajo nasoseptal completo de manera sistematica.

La técnica se describe en detalle lo que resulta util para aquellos que estin iniciando su experiencia en cirugia endos-

cpica transnasal.

Cabe destacar que en algunos casos la anatomia nasal puede dificultar este acceso y que la reseccién del cornete me-

dio uni o bilateral no deberia generar gran morbilidad, por lo menos en nuestra experiencia.!
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En relacién con el colgajo de rescate, se describe muy bien cémo preservar su irrigacién. En este sentido, cabe recor-
dar que la arteria septal posterior rama de la esfeno palatina se encuentra aproximadamente a 1.5 cm del borde supe-
rior de la coana.?3

Finalmente, felicito a los autores que buscan de manera constante mejorar los resultados quirdrgicos sobre bases cien-
tificas, objetivo fundamental de nuestra especialidad.

Pablo Ajler
Jefe del Servicio de Neurocirugia
Hospital Italiano de Buenos Aires
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COMENTARIO

Los autores describen una técnica quirtrgica que denominaron “Guante Blanco” (en analogia con el famoso robo de la
Mona Lisa del Museo del Louvre) para realizar el abordaje endoscépico endonasal para el tratamiento quirtrgico de
los adenomas hipofisarios (AH). Es un abordaje sin reseccién ni luxacién de estructuras nasales que les permite obte-
ner un corredor quirdrgico rinosinusal suficiente para la reseccion de la mayoria de los AH. Describen el paso a paso
de la técnica en especimenes anatémicos y en imédgenes quirtrgicas, con los tips en cada una de sus fases.

Existe una gran controversia sobre la extensién del abordaje transnasal requerido para la reseccién de un AH, yen-
do desde el uninostril sin reseccién de estructuras nasales hasta el binostril con reseccién de cornetes, etmoidectomia
y tallado de flaps. Hay escuelas que propugnan abordajes mds invasivos con el objetivo de obtener corredores mds am-
plios para facilitar y maximizar la reseccién quirdrgica, principalmente en adenomas grandes y gigantes. Los defenso-
res de los abordajes menos invasivos hacen hincapié en la morbilidad rinosinusal que provoca la reseccién de las estruc-
turas nasales y el tallado de los flaps.

Personalmente, creo que uno no debe ser dogmadtico ni estructurado a la hora de elegir un determinado abordaje.
Debemos tener la suficiente versatilidad para seleccionar el abordaje transnasal individualizado y a medida para cada
paciente, teniendo en cuenta la anatomia nasal, sinusal y esfenoidal (espolones anteriores y posteriores, desviaciones
septales, cornetes bullosos, hipertrofia de cornetes, etc) como asi también el tipo de tumor (tamafio, extensién, consis-
tencia) a tratar. También considero de vital importancia trabajar en equipo con un otorrinolaringélogo experto en ci-
rugia endoscépica rinosinusal, tanto para disefiar, planificar y realizar el abordaje especifico para cada paciente, como
asi también para el manejo postoperatorio (necesidad de limpieza nasal con debridamiento, remocién de costras, libe-
racién de sinequias, reparacién de defectos septales, etc) y de esta forma reducir la morbilidad rinosinusal.

Felicito a los autores por la presentacién de este trabajo bien escrito y documentado que seguramente servird de guia
para los neurocirujanos en formacién en endoscopia de base de crineo.

Dr Martin Guevara Mendez
Jefe Unidad Neurocirugia Hospital Fernandez
Jefe Seccién Neurocirugia CEMIC
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