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l. INTRODUCCION 

A través de Jos años se ha evolucionado en la forma tradicional de los abordajes 

para las lesiones de la base de cráneo. Los avances tecnológicos, tales como la cirugia 

microscópica y Ja nueva instrumentación han capacitado al cirujano para abordar estas 

lesiones escondidas en la base de cráneo, con m(nimo disturbio para el cerebro y sus 

estructuras. Como un resultado directo de Ja nueva tecnológia, la morbilidad y 

mortalidad de la mayor(a de tales procedimientos ha dejado de precipitarse. 

El final y más significante catálogo de la moderna cirugía de la base de cráneo se 

ha desarrollado con la cooperación entre el neurocirujano y el otorrinolaringólogo, 

reconociendo desde una actual re-examinación de el territorio quirúrgico imperativo. 

Desde esta perspectiva, los abordajes de la base de cráneo necesitan del 

otorrinolaringólogo a través de su conocimiento del cuello, hueso temporal, y los senos 

paranasales. Por otra parte, la protección de la corteza cerebral, nervios craneales y mejor 

nutrición al sistema nervioso central es la responsabilidad de el neurocirujano. Los éxitos 

de la cirugía relacionados con la base de cráneo, dependen de un trabajo en equipo con 

las diferentes disciplinas quirúrgicas. 

El objetivo de la tesis es plasmar la experiencia del Servido de 

Otorrinolaringologla, en el Abordaje de la Base Lateral de Cráneo por la Vla 

Jnfratemporal, con la presentación cHnica y quirúrgica de los pacientes que se han 

sometido al procedimiento, realizando previamente un análisis del manejo hemo· 

otóneuro-qulrúrgico, con la técnica quirúrgica adecuada, para ofrecer al paciente una 

óptima evolución, con los resultados de morbi-mortalldad obtenidos, durante los últimos 

tres años. 
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11. TIPOS DE CJRUGJA EN LA BASE DE CRANEO 

En los últimos 25 años se tienen muchos avances en el abordaje quirúrgico de la 

fosa craneal posterior. El pionero en la cirugía de tumores del acústico fué William 

House, que es de quién nace el interés en los diferentes abordajes quirúrgicos. 

LIMITES ANA TOMJCOS DE LA FOSA CRANEAL POSTERIOR 

La posterior es la más grande de las tres fosas craneales. Sus limites están 

formados por los huesos esfenoides, temporal, parietal y occipital. Anteriormente cerca 

de la linea media, el dorso sellar del hueso esfenoides delimita la fosa posterior, de la 

fosa craneal media; más inferior, en la línea media, esta limitada por la porción basilar 

del hueso occipital y la parte posterior del cuerpo del esfenoides, i.c., el clivus. El ángulo 

superior de la porción petrosa del hueso temroral forman el limite anterolateral, como 

si se encontrara adherido al tentorium del cerebelo; el seno petroso superior se localiza 

en una ranura del lomo petroso. El seno petroso inferior se encuentra en la lfnea de la 

sutura petra-occipital. Las ranuras de los senos transversos en los huesos occipital y 

parietal delimitan posteriormente a la fosa craneal posterior. 

Dentro de la fosa posterior existen un número de estructuras neuroanatómicas de 

importancia. Los hemisferios del cerebelo están colocados en la fisura occipital inferior, 

posterior al agujero magno. El puente y médula oblongada yacen en una ranura del 

clivus. El ángulo cerebelopontino está formado por la unión de el cerebelo, puente, y 

médula. Los nervios craneales que se encuentran en esté ángulo son el abducens, facial, 

coclear y vestibular; más adelante estos tres últimos nervios se unen y se hallan 

transversos, ocupando el meato acústico interno. Los pares craneales IX, X y XI se 

agrupan más inferiormente a lo largo de la médula y transversales al agujero yugular. 

El nervio craneal XII, se encuentra a lo largo con la rama meníngea desde la arteria 

faríngea ascendente, viajando en su propio canal en la porción basilar del hueso 

occipital. El nervio trigémino esta localizado en una hendidura en el tercio medio, del 

ángulo superior de la porción petrosa del hueso temporal. 
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TIPOS DE ABORDAJES QUIRURGJCOS 

Son ocho abordajes quirúrgicos básicos para Ja fosa posterior: 

l. Suboccipital 

2. Translaberíntico 

3. Translaberíntico-Suboccipital 

4. Fosa Media 

5. Retrolaberfntico 

6. Translaberíntico-Transtemporal 

7. Fosa Media-Suboccipital 

8. Transcoclear 

l. EL ABORDAJE SUBOCCIPITAL 

Los que realizaron este abordaje fueron Balance, Karuse, Cushing y Dandy 

en un inicio. El micróscopio quirúrgico fué introducido a la neurocirugía por William 

House a principios de 1960's y fué empleado en el abordaje Suboccipital por Rand y 

Kruze. 

Se realiza una incisión paramedia, a través de la piel y tejido subcútaneo, 

disecando hasta la región ósea suboccipital. A continuación se realiza una craniectomía. 

Existen pequeñas diferencias entre los neurocirujanos, en este tipo de abordaje, 

con Ja excepción de Mallis, quien hace su craniectomfa muy lateral, reflejando el seno 

sigmoides en sentido anterior. El método más usual es realizar la craniectomfa más 

posterior hacia Ja linea media, requiriendo retracción del cerebelo ó resección de la tercer 

porción lateral del hemisferio (Fig 1). 
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FIG. l EL AílOílDAJE SUBOCCIPITAL 



Una vez que el tumor se ha identificado, se colocan cotonoides en el tallo cerebral 

para su protección, y la cápsula del tumor es abierta. Existen varios métodos para 

disecar el tumor, tales como resecar el tejido con pinza de copas y succión, vaporización 

con un laser de dióxido-carbón, ó emulsificación con un aparato Cavitron Ultrasonic 

Surgical Aspirator (CUSA). Una vez que se ha reducido el volumen del tumor, la 

cápsula se refleja a lo lejos del tallo cerebral y los pares craneales IX, X, XI y XII se 

conservan tanto como el trigémino. Antes de la aparición del micróscopio quirúrgico, se 

realizaba un gran esfuerzo para preservar los pares craneales VII y VIII. 

Una vez que el tumor se ha resecado completamente de la fosa posterior 

y conducto auditivo interno, el colgajo de piel cabelluda es colocado en su posición 

anatómica y se sutura por planos, se coloca vendaje en capelina 

Está indicado éste procedimiento en tumores hasta de 2 cm .. En tumores mayores 

está indicado el abordaje combinado Translaberíntico-Suboccipital. 

2. EL ABORDAJE TRANSLABERINTICO 

El abordaje Translaberfntico fué propuesto primero por el otólogo Panse en 1904. 

Esta técnica permite a 1 acceso directo al ángulo cerebelo-pontino a través de la mastoides 

y laberinto. Con la introducción del micróscopio quirúrgico, el desarrollo de este 

abordaje esta acreditado por William F. House. 

Previamente el grupo otológico realizaba el abordaje Translaberíntico para una 

serie de tumores pequeños y moderados del acústico; no mayores de tres centímetros 

de diámetro. 

El abordaje Translaberlntico es el más directo en la vía del ángulo 

pontocerebeloso. Muestra una excelente exposición de las estructuras del conducto 

auditivo interno y el ángulo cerebelo-pontino con mfnima retracción cerebelosa. 

Una incisión retroauricular se realiza a 2 centímetros del pliegue postauricular. 

La incisión se curvea anteriormente para permitir la retracción de la oreja. La curva 

posterior de la incisión permite acceso al área posterior del seno sigmoide. Porque la 



mayoría de la visión quirúrgica se dirige hacia el ángulo cerebelopontino, en dirección 

de la dura de la fosa posterior, para permitir su acceso posterior (Fig. 2). 

La primera incisión se extiende hasta la fascia temporal, y la disección es llevada 

a la linea temporal, y lateral a la fascia temporal. Después se incide a través de la foscia 

y perióstio a lo largo de la lfnea temporal, posterior al ángulo senodural, después hacia 

la punta de la mastoides sobre el hueso mastoideo. El elevador perióstico de Lempert 

se utiliza para separar los tejidos, y liberar la corteza, se continua trabajando posterior 

al ángulo senodural, y hacia adelante hacia la espina de Henle y el conducto auditivo 

externo. 

Se coloca el retractar para mantener la oreja hacia adelante y también mantener 

elevado el m1\sculo temporal superiormente. 

Ya que se obtiene una adecuada exposición de la corteza, se diseca el hueso con 

una irrigación-succión continua, durante todo el fresado. La identificación del antro y 

el conducto semicircular lateral son la llave en el inicio de la disección del hueso 

temporal. 

Se continua disecando el hueso teniendo cuidado de no cortar abajo de la corteza 

mastoldea, la exposición externa debe ser lo más grande posible. La lámina de la fosa 

media se identifica superior y el seno sigmoideo posterior. La disección se continua 

sobre el seno sigmoide hacia el área de la fosa posterior. 

En pacientes con tumores grandes la disección se dirige atrás del seno lateral. En 

algunos casos el hueso es disecado tan lejos del seno sigmoide como dos centfmetros 6 

tres centímetros posterior al mismo, e inferior debajo del hemisferio cerebeloso. Esto 

permite más descompresión de la fosa posterior y más espacio para retracción de la 

dura, posteriormente. En lo posible se necesita no dañar la dura. Los desgarros de dura 

ocasionan una hernia del cerebelo como defecto, dando como resultado un infarto de esa 

porción cerebelosa. 

La disección ósea por encima del seno lateral se debe realizar con cuidado. Si los 

cortes del fresado desgarran el seno lateral, se origina un sangrado profuso. Las venas 

emisarias frecuentemente se dirigen posterior al seno lateral. Deben ser identificadas a 

través del hueso, cuando se esta disecando,. Si la vena emisaria es dañada, el sangrado 
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FIG. 2 EL ABORDAJE TRANSLABERINTICO 
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debe ser controlado con cera para hueso, cauterio, empaquetar con gelfoam, ó en algunos 

casos suturarla. 

Tan pronto como la corteza mastoidea es disecada, y el seno lateral delimitado, 

se coloca el micróscopio quirúrgico; que permite continuar con la disección, y 

visualización de todas las estructuras del hueso temporal. Es importante que el antro sea 

abierto y el conducto semicircular lateral identificado. Este canal es la marca quirúrgica 

básica en la cirugía del hueso temporal. Una vez que es conocida la posición del 

conducto, se pueden observar la profundidad y la relación tridimensional del nervio 

facial, conductos semicirculares posterior y superior. 

Posterior a la disección de celdas mastoideas, al nivel del conducto semicircular 

horizontal, se empieza la laberintectomfa. El hueso es disecado en el ángulo senodural, 

a lo largo del seno petroso superior. Está es el área más alejada del nervio facial, que es 

la llave para el éxito de esta disección. 

Esta apertura a lo largo del seno petroso superior se profundiza y amplia 

gradualmente, hasta que es visualizado el laberinto óseo. Los conductos semicirculares 

lateral y posterior son disecados progresivamente, y el nervio facial, el cual se encuentra 

anteriormente, es abordado con cuidado. 

El conducto semicircular lateral es abierto, y la cruz común de los canales 

semicirculares superior y posterior se identifican. El conducto semicircular superior es 

seguido por su ampolla. El vesh'bulo es bierto, y el nervio facial esqueletonizado desde 

abajo de la rodilla, hasta cerca del agujero del agujero estilomastoideo. No es neceasario 

disecar el hueso lateral al nervio facial; más bien, el nervio facial es esqueletonizado 

posteriormente, donde es necesario el acceso para el abordaje del ángulo 

cerebelopontino. 

La disección final del hueso, a lo largo del nervio facial, se completa con una.fresa 

de diamante. Desde el laberinto óseo posterior, hasta la disección del nervio, y el plano 

entre el lado de la fresa y el nervio facial debe ser observado todo el tiempo. Esto reduce 

el riesgo de daño al nervio, el cual es mlnimo con esta técnica. Con el nervio facial 

esqueletonizado, el área cribiforme del nervio vestibular superior entrando al vestíbulo 

puede observarse. 
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Después que el laberinto óseo ha sido removido hasta el nivel del vestibulo, la 

disección del hueso alrededor del conducto auditivo interno se realiza. La dura del 

conducto auditivo se identifica posterionnente, ya que es la dura de la fosa posterior. 

Este hueso es removido gentilmente, teniendo cuidado de dejar un cascarón grueso de 

hueso (semejante al huevo), por encima de la dura del conducto auditivo interno, y la 

fosa posterior; esto previene dañar los tejidos blandos. 

La disección se continua hacia abajo del laberinto, disecando las celdas 

retrofaciales, hasta observar el color azul del domo del bulbo yugular, a través de la capa 

ósea. 

Se diseca el hueso posterior al conducto auditivo interno, el acueducto vestibular y 

el inicio del saco endolinfático también pueden ser removidos. Más hueso se diseca a lo 

largo de la dura de la fosa posterior, por abajo del seno lateral. El seno sigmoide esta por 

encima, colgando dentro de la cavidad de mastoidectomia, lo cual puede dificultar la 

disección, el grueso cascarón de hueso encima del seno, puede ser removido, as( el seno 

puede .ser retraído posterionnente. Es bueno dejar una isla de hueso (Isla de Bill), por 

arriba del domo del seno sigmoide, protegiéndolo, de la fresa. 

El acueducto coclear no es frecuente identificarlo realmente. En tumores grandes, 

puede estar ocluido en su orificio medio y el fluido espinal probablemente no escape. 

El acueducto coclear entra a la fosa posterior directamente inferior a la porción media 

del canal auditivo interno, por arriba del bulbo de la yugular. Es una .marca quirúrgica 

importante, porque se identifica la localización de los pares craneales IX, X y XI, y el 

compartimento neural del agujero yugular, anterior al bulbo de la yugular. Si la 

disección es confinada al área superior del acueducto coclear, estos nervios pueden no 

ser dañados. 

Después que se identifica el acueducto coclear, se continua con la disección ósea 

alrededor del conducto auditivo interno hacia el poro acústico, hasta que el labio inferior 

del conducto auditivo interno es disecado en su totalidad. 

La disección se conduce superior y anterior alrededor del conducto auditivo 

interno. 

La remoción del labio superior del poro acústico, es una de las partes más 
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importantes de Ja disección. Si este hueso no es disecado completamente, el nervio facial 

se puede localizar abajo, a Ja derecha del hueso en el conducto auditivo interno, 

haciendo identificación y disección del tumor desde el nervio, en esta área es muy dfficil. 

La fresa de diamante es usada, en la disección, hasta que las dos terceras partes del 

conducto auditivo interno se disecan. 

Se continua con Ja disección, que es llevada lateral y hacia la parte terminal del 

conducto auditivo interno, es expuesto. 

La disección de la porción lateral y final, del conducto auditivo interno, se inicia 

iníeriormente. Primero se identifica el nervio singular, y la disección ósea inferior 

expone luego al nervio vestibular inferior. Como se continua disecando en sentido 

superior, la cresta transversa se identifica. 

El aspecto superior del conducto auditivo interno, es disecado, y el nervio facial 

identificado en su salida del conducto auditivo interno, e inicio de su segmento 

laberíntico. 

Finalmente, Ja barra de hueso (Barra de Dlll), separando el nervio vestibular 

superior, del nervio facial se identifica. 

Esto completa Ja disección alrededor del conducto auditivo interno. 

Durante Ja disección del conducto auditivo interno, una gruesa cáscar.1 de hueso 

ha sido colocada a la izquierda, sobre el seno lateral, y atrás, en Ja dura de Ja fosa media. 

El cirujano abre Ja dura de la fosa posterior para exponer el angulo pontocerebeloso. 

Hasta el momento toda Ja diseccion se había realizado extradural. 

3. ABORDAJE TRANSLABERINTICO·SUBOCCIPITAL COMBINADO 

Esta t~cnica es empleada por el grupo otologico, para todos los tumores mayores 

de 3.5 centlmetros de diilmetro. El procedimiento combinado, en lo mejor de ambos 

abordajes origina una amplia exposicion del angulo cerebelopontino. 

Con el paciente en la posicion supino, y su cabeza girada hacia el cirujano, se 

realiza una incision postauricular, se hace 2 centlmetros arriba y 4 centlmetros posterior 
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al pabellon, a través de la piel y tejido celular subcútaneo. Un colgajo sesgado, es luego 

realizado bajo el nivel del músculo temporal y periostio, el cual se refleja anterosuperior, 

y posterior; es fijado y colocado con ganchos de dura. Una mastoidectom{a cortical 

extensa se realiza, definiendo claramente, la dura de la fosa media y fosa posterior, asl 

como el seno lateral, hasta el nivel del golfo yugular. En el momento en que se realiza 

la mastoidectomla cortical, se aborda el receso del facial, realizando también una 

laberintectomla, los nervios del canal auditivo interno se identifican en su porcion mas 

lateral. Y posterior al seno lateral, el hueso occipital es disecado cuatro centímetros 

aprox .. Siguiendo la dura de la fosa craneal posterior, esta es incidida posterior al seno 

lateral, y el cerebelo es rechazado fuera del campo quirúrgico y protegido con cotonoides 

y telfa. La porción posterolateral de la cápsula tumoral es incidida, y la masa tumoral 

debridada (Fig.3). 

La disección se lleva bajo el nivel del tallo cerebral, donde los pares craneales lX, 

X y XI se identifican. Nuevamente como en el abordaje Suboccipital; como se trabajó a 

través de la identificación del Vil y Vlll pares craneales donde el tumor ha sido reducido 

aproximadamente 2 centimetros, y liberado del tallo cerebral, las zonas de entrada de 

la raíz, de los nervios craneales VII y VIII son aisladas. Continua el movimilxto frente 

al seno lateral, y diseca el remanente del tumor a través del abordaje Translaberlntico 

normal hasta terminarla. La herida quirúrgica es irrigada y se realiza hemostasia con 

cauterio bipolar de intensidad media. Se sutura por planos hasta piel. 

4. EL ABORDAJE DE FOSA CRANEAL MEDIA 

En 1904 Parry es el primero en abordar la Fosa Craneal Media, abriendo el 

conducto auditivo interno, para seccionar el nervio vestibular; fué la adicion de las 

técnicas otológicas, que contribuyeron a la neurocirugla de está región, y revolucionaron 

este campo. El uso del micróscopio quirúrgico, succión-irrigación constante, fresas de 

diamante y retractores para retener el cerebro con seguridad, <:omplementado con un 

conocimiento de la anatomía, culminó con un elegante y 'éxquisito procedimiento 
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FIG. 3 EL ABORDAJE TRANSLAHEílINTICO-SUBOCCIPITAL 
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quirúrgico, y el nacimiento de la cirugía neurotológica. El abordaje de la fosa craneal 

media, para tumores del acústico fué desarrollado por House y Kurze, en 1958. 

En febrero de 1961, los primeros en resecar un tumor del acústico, de la fosa 

craneal media, fueron por William House, y John Doyle, Jr .. 

Sus indicaciones son: 

La exploración del nervio facial, desde el ofdo medio, hasta el tallo cerebral, con 

conservación de la función laberfntica. Semejante a la cirugía del nervio facial, incluye 

descompresión en parálisis facial aguda. Descompresión y reparación ó injerto, en 

parálisis facial traumática y excisión de tumores del nervio facial. 

La sección del nervio vestibul.ir y excisión de tumores vestibulares pequeños o 
schwanomas del acústico. 

La excisión de colesteatomas apicales, o de hueso infectado que origine el 

Slndrome de Gradenigo. 

Y la exposición del ganglio trigémino (De Gasser). 

La posición de la piel y el colgajo muscular, se realizan para exp'oner la porción 

escamosa, después que el injerto de fascia, ha sido tomado. 

Después se coloca el retractar, para separar los tejidos blandos, una craniectomfa 

·de cuatro centlmetros se realiza, utilizando succión-irrigación constante, y un fresado de 

corte grande. El centro de la placa ósea es apoyado un centfmetro anterior a la línea 

vertical, tomando como referencia el trago. Aunque es más tiempo el que se requiere en 

la realización de la craniectomfa, éste método permite ó facilita la conservación de las 

ramas de la arteria menfngea, donde ellas hacen muesca con la superficie de la placa 

ósea (Fig.4). 

La placa ósea de hueso, después es resecada, y la elevación dura! se inicia usando 

directamente visión micróscopica, Se procede en sentido posterior, a lo largo de la 

extensión del seno petroso superior, se continua en forma anterior, hasta identificar el 

agujero espinoso, también se pueden identificar las venas, que rodean a la arteria 

menfngea media, y cuidando medialmente; la eminencia arcuata, hiato facial y la región 

del ganglio geniculado. Se coloca el separador de House-Urban Identificando al nervio 

facial con sus referencias anatómicas, 
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FIG. 4 EL ABORDAJE DE FOSA MEDIA 
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En un hueso temporal pequeño y poco neumatizado, se utiliza el método de 

House: de seguir el hiato facial al ganglio geniculado, segmento laberíntico y canal 

interno. Luego es necesario esqueletonizar el conducto auditivo interno. (Fig. 5) Por otro 

lado, Fisch sustenta un ángulo de 60· grados, desde la línea azul del canal semicircular 

superior con la finalidad de encontrar el conducto auditivo interno. (Fig. 6). 

Podemos tener únicamente como referencias quirúrgicas; al seno petroso, y a la 

arteria meníngea, ó localizar el ganglio geniculado, ó la linea azul del canal superior. 

Este procedimiento es rápido y seguro, para exponer el conducto auditivo interno, y 

evitar la no necesaria esqueletonización del segmento laberíntico del nervio facial en 

posición lateral. Con la identificación del conducto auditivo interno medialmente por 

esta técnica, se facilita cuando existen celdas neumatizadas rodeándolo, en su porción 

ápical. 

Para esqueletonizar el conducto, se procede en dirección, medial a lateral. El 

conducto es esqueletonizado en cerca de 270 grados de su circunferencia medial, 

haciendo una forma-ave, al defecto del canal auditivo interno, tan grueso como sea 

posible medlalmente, para completar la exposición del poro, y permitir un acceso directo · 

al ángulo cerebelo-pontino. En el fondo, solamente 180· grados pueden exponerse, 

debido a la proximidad de la cóclea, y el canal semicircular superior. Cuando existe un 

conducto auditivo interno grande, y un a~x neumatizado, los tumores se proyectan 

dentro del ángulo, pero no se extienden al tallo cerebral y se pueden disecar con 

seguridad por este abordaje. 

El hueso del conducto auditivo interno se reduce a una delgada concha 

(cáscara), antes de rea!i?.ar su disección. Después de remover la dura, se Incide con 

un bisturí, en la zona de la capa que envuelve al nervio vestibular, realizando colgajos 

de dura, que permitan completar el trabajo del conducto auditivo interno. De esta forma 

los tumores intracanaliculares son disecados a través de esta ruta. 

Después que se ha realizado el procedimiento, un rollo de gelfoam de tamaño de 

2 cm. X 5 cm., es envuelto con la fascia, en forma de taco, y colocados en el defecto 

quirúrgico creado en el conducto auditivo interno, la fascia sella la Incisión de la dura, 

y el gelfoam se expande al sellar la fascia contra los bordes del hueso. 
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Cualquier otro escape de LCR es reparado, y las celdas aéreas se sellan con cera 

para hueso. 

S. EL ABORDAJE RETROLABERINTICO 

El abordaje Retrolaberfntico, fué descrito por Hitselberger y Pulce en 1972, para 

la sección electiva del V nervio craneal por la vía posterior, en casos de neuralgia 

intratable del trigémino. Una difusión en su aplicación fué realizada por Brackmann y 

Hitselberger, en 1973. Y Narre! en 1980. 

La sección retrolaberlntica del nervio trigémino, es altamente efectiva en el 

tratamiento de neuralgia severa del V par. 

El dolor intratable de cabeza y cuello, secundario a otras enfermedades, se puede 

aliviar por la sección retrolaberlntica de los nervios sensoriales, que afectan el área. En 

adición a la vía sensorial del nervio trigémino, nervio glosofaríngeo y rafees rostrales del 

nervio vago, pueden seccionarse en la fosa posterior. 

Según Jannetta, el espasmo hemifacial es resultado de una arteria sobre el nervio 

facial, en el ángulo pontocerebeloso. El abordaje retrolaberítico ofrece una excelente 

exposición de toda el área del nervio facial y vasos del ángulo cerebelopontino. 

Un quiste aracnoideo es una colección del líquido cefalorraquídeo qufstico, que 

puede actuar como una gran masa en el ángulo cerebelopontino. El tratamiento de estas 

lesiones consiste en evacuar el fluido y excindir parcialmente la pared del quiste. Esto 

se realiza a través del abordaje retrolaberíntico, con presevación de la audición. 

Los meningiomas ocupan el segundo lugar de los tumores más comunes, del 

ángulo cerebelopontino. Su origen más frecuente es el ápex petroso, anterior al conducto 

auditivo interno. 

El tratamiento de meningiomas, del ángulo anterior al nervio facial, se ha 

perfeccionado en gran medida, por el desarrollo del abordaje transcoclear. Antes de 

realizar este procedimiento, se recomienda establecer un diagnostico definitivo, por la 
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exploración del ángulo y la realización de biopsia de la lesión a través del abordaje 

Retrolaberintico. 

Los colesteatomas primarios del ángulo, presentan hallazgos atípicos en lo 

frecuente, del conduelo auditivo interno, los otros conductos pueden estar normales. La 

discriminación hablada, esta por lo regular disminuida, no se encuentra en proporción 

con la pérdida de los tonos puros. Las protelnas del l!quido cefalorraquídeo, son 

normales. En estos casos con hallazgos atlpicos está indicado realizar en prioridad una 

exploración retrolaberintica, para definir la cirugía translaberintica. 

Las enfermedades metastásicas, se pueden presentar en el ángulo cerebelopontino. 

SI una lesión ú otra, como un neurinoma del acústico se sospechan, un abordaje 

retrolaberintico se sugiere primero para establecer el diagnóstico con mlnima morbilidad. 

La Incisión retroauricular es realizada a 1.5 centímetros posterior al pliegue 

postauricular. Esto permite un perfecto acceso a la porción posterior de la mastoides y 

al ángulo senodural. 

Los tejidos blandos y periostio, son reflejados desde la mastoides y adyacentes al . 

hueso occipital. 

Una mastoidectomfa simple se realiza, el yunque, conductos lateral y posterior se 

Identifican, también el nervio facial; cuidando de no tocar el yunque, para evitar en lo 

posible una hipoacusia neurosensorial. 

El hueso se diseca por encima del seno lateral y subocdpital, inmediatamente 

posterior al seno, es muy importante disecar bastante hueso subocdpital a el seno lateral, 

para tener la capacidad de retraer las capas del seno y dura, que cubren el cerebelo, para 

obtener después, una exposición del laberinto. El lomo petroso se diseca entre el seno 

slgmoide y el laberinto. Por tiempos, es dificil disecar el lomo petroso desde el limite 

superior del seno petroso hacia su ranura. El seno petroso superior en lo frecuente, esta 

adherido al hueso, como si entrará al seno sigmoide. El daño a los senos, se evita 

dejando una delgada capa de hueso, puliendo con fresa de diamante. 

La vena emisaria mastoidea, también se encuentra por lo regular, y el sangrado, 

es controlado en su mayoría con suturas, cauterio ó cera para hueso. 

Una incisión se realiza paralela y anterior al seno lateral. Esta se realiza lateral al 
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saco endolinfáctico, porque se necesita evitar dañarlo. Una sutura de seda se coloca a 

través de margen del colgajo medial de la dura, para fijar la dura, y el saco endolinfático 

anteriormente. 

Después de identificar a los nervios craneales en la fosa posterior, la porción 

caudal del nervio trigémino se secciona y las fibras que conducen el dolor, son cortadas 

en esta porción del nervio. 

Para complementar el procedimiento, el cierre de la dura es practicado, con una 

su tura de seda continua. El defecto de dura se puede cubrir con un injerto libre de 

músculo temporal y fascia suturada sobre el defecto dura!. La grasa abdominal, también 

se puede utilizar para este propósito. Es necesario tener cuidado, al realizar esta 

obliteración de no traumatizar al yunque. 

La incisión retroauricular se sutura por planos. Y se coloca vendaje en capelina. 

6. EL ABORDAJE TRANSLABERINTICO-TRANSTEMPORAL 

Con intención de óptimizar la exposición quirúrgica, y minimizar las 

complicaciones que se encuentran, en la extirpación de grandes tumores del acústico; 

Morrison y King introdujeron una modificiación al procedimiento descrito por 

Henderson, utilizando un abordaje Tranlaberintico-Transtemporal al ángulo 

cerebelopontino. 

Se realiza una insición en forma de "U" invertida, desde la raíz del cigoma, sobre 

el pabellón auricular, extendiéndose posteriormente hacia abajo sobre la mastoides. El 

colgajo se refleja de tal manera, que el conducto y mastoides son expuestos. Un pequeño 

colgajo de hueso se realiza para exponer el seno lateral. Se realiza una mastoidectomla 

radical y laberintectomla; el hueso sobre la fosa anterior y posterior, se diseca al nivel 

del golfo yugular. Las paredes óseas superior, inferior y posterior al conducto auditivo 

interno también se resecan. Al final, la dura se abre, exponiendo el tumor en el conducto 

auditivo interno y fosa posterior. 

Una nueva exposición se requiere. La dura que cubre al lóbulo temporal es 

incidida y reflejada anteriormente, dando una exposición perfecta del seno petroso 
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superior, en unión con el seno lateral también, como en la fosa media la exposición de 

la pirámide petrosa es agrandada mediante resección sobre el lóbulo temporal. Otra 

exposición se realiza y el seno petroso superior puede ser clipado y dividido, de esta 

forma, se amplia el campo de ob~~rvación a la fosa media y fosa posterior, a través de 

la base del tentorio. El tumor se extirpa utilizando técnica microscópica. 

7. EL ABORDAJE COMBINADO DE FOSA MEDIA-SUOBCCIPITAL 

Este procedimiento lo ha utilizado el grupo otológico de House sobre una base 

limitada para intentar en conservar la audición, en pacientes con grandes tumores, en 

particular en aquellos casos que involucran lesiones bilaterales. 

Se realiza un abordaje habitual de Fosa Media hasta identificar el nervio facial en el 

conducto auditivo interno y establecer su curso sobre el tumor. El cirujano efectua el 

procedimiento suboccipital, para exponer la lesión desde atrás. Utilizando la técnica 

microquirúrgica normal, como se describió previamente, se reduce el tamaño del tumor. 

Debido al abordaje desde la fosa media a la porción suboccipital, se pueden observar los 

nervios facial y acústico. Gradualmente el tumor se reseca con preservación de los 

nervios craneales VII y VIII. 

B. EL ABORDAJE TRANSCOCLEAR 

Esta indicado el procedimiento en pacientes, cuyos tumores se desarrollan en el 

hueso temporal, medial al conducto auditivo interno, ó anterior al tallo cerebral, 

presentando problemas con riesgo quirúrgico. El acceso a esta región de la base de 

cráneo, se ha limitado, usando el abordaje suboccipital convencíonal,'ya que el cerebelo, 

y tallo cerebral, se interponen entre el cirujano y el tumor. La mejor exposición del 

tumor se obtiene con el abordaje translaberlntko al ángulo pontocerebeloso, pero la raíz 

del tumor en el hueso temporal, no se puede resecar en su totalidad, por el intento de 
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conservar al nervio facial. Esta limitante, tiene como resultado que solamente un número 

reducido de estos tumores puedan resecarse totalmente. 
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111. MANEJO GENERAL DE LOS TRATAMIENTOS QUIRURGICOS EN LA 

BASE DE CRANEO 

LA COMPRESION CEREBRAL LOCAL 

Se necesita tener conocimiento de las complicaciones que puede originar la 

compresión cerebral, cuando se realiza el abordaje a estas estructuras, es necesario en 

lo posible realizar resecciones en bloque de los huesos temporal, esfenoides y órbita, 

porque el cerebro se retraerá durante el procedimiento. Esta retracción si se prolonga en 

tiempo se puede representar como una disminución de la perfusión de las capas 

cerebrales, alterando el metabolismo parcial, ó destruyendo permanentemente la barrera 

sangre-cerebro. Los resultados pueden ser hemorragia subaracnoidea, contusión con 

sangrado intraparenquimatoso, agua extravasada ó intravascular, y edema como 

resultado. Estos cambios pueden originar un incremento en la presión intracraneal a 

través del efecto de masa local resultando en infarto cerebral, ó el inicio de un 

apresamiento secundario a la irrigación cortical. 

La mayoría de los neurocirujanos, han empleado elseguimiento de los métodos, 

para obtener resultados adecuados. 

El sistema ventricular del adulto y el volumen de las cisternas de líquido 

cefalorraqufdeo es de 140 mi.. Este volumen aproximado, si se extrae, aumenta el espacio 

intracraneal hacerlo es más seguro y conveniente. Esto es mucho más seguro y 

conveniente después de que el paciente ha sido anestesiado. Se le coloca un catéter al 

paciente en el espacio subaracnoideo y se extraen de 100 mi. a 120 mi. de líquido 

cefalorraqufdeo. 

A principios de 1960' s los esteroides fueron la primera elección para aliviar la 

presión intracraneal de los tumores cerebrales. Desde entonces, los esteroides son la 

principal prófilaxfs en el pre-operatorio cuando alguna masa amenaza con incrementar 

la presión intracraneal. En el paciente para cirugía de base de cráneo, en la cual la 

retracción cerebral es necesaria, se sugiere indicar dexametasona a una dosis de to mg. 

a 16 mg. cada 6 horas para 24 horas previas a la cirugía, esta droga debe ser continuada 

durante la primera semana de postoperatorio. 
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El manito! es un agente osmótico activo, que disminuye paulatinamente el agua 

libre intracelular e intersticial, incrementado el volumen intravascular e induciendo una 

diuresis osmótica. El cerebro responde haciendo una reducción del agua libre y por 

consiguiente del volumen. La diuresis máxima se efcctua desde los 20 minutos a una 

hora posterior a su administración. El manito!, se administra en solución al 20% 

iniciandolo cuando se realiza la incisión en piel. 

El dióxido de carbono es un potente vasodilatador, originando hiperventilación, 

al ser utilizado reduce la tensión de dióxido de carbono desde lo normal 35 a 40 torr a 

abajo de 20 a 25 torr. Esto causa "asoconstricción cerebral y reducción del volumen de 

sangre cerebral con subsecuente re.1ucción de la masa masa cerebral. 

La retracción cerebral prolongada puede inducir daño cortical e hiperexitabilidad 

alrededor de las neuronas y podría resultar disminución de su actividad. Los 

anticonvulsionantes profilácticos son muy electivos en la prevención de esta 

complicación. Los medicamentos conocidos en orden de preferencia, son fenitoína, 

carbamazepina y fenobarbital. La terapia debe ser iniciada varios días pre-quirúrgicos 

en dosis suficientes para el efecto terapeútico en los niveles sanguíneos de JO a 20 

mlcrogramos por mi. (fcnitoína), de 6 a 12 microgramos por mi. (carbamazepina), y de 

20 a 30 microgramos por mi. (fcnobarbital), 

LACERACION DURAL 

La dura esta por lo general cerrada y adherida a la línea media del cráneo. Es fácil 

<lesgarrarla durante la resección ósea en la base de cráneo por las siguientes causas: 

El uso incorrecto de cortes, anterior al uso de las fresas de diamante para 

la resección ósea resultaba en laceración de la dura adherente. 

El fracaso de separar la dura adecuadamente del hueso 

El fracaso para apreciar una dura delgada rodeada por los senos durales. 

El fracaso en reconocer la dura delgada en pacientes ancianos 

MENINGITIS 

En toda cirugía de la base de cráneo vías la nasofaringe, senos paranasales, ó 
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mastoides; la meningitis es un hallazgo de considerar por Ja presencia de una fístula de 

líquido cefalorraquídeo persistente. En la preparación pre-quirúrgica se realizan cultivos 

de nariz y faringe, obtenidos de tres a cinco d(as preoperatorios, especificando al 

laboratorio aislar y realizar sensibilidad sobre cualquier bacteria que se presente; cuando 

Jos patógenos tales como pneumococos, estafilococos aureus 6 meningococos son 

identificados, se inician Jos antibióticos apropiados 6 horas previas a Ja cirugía y se 

continuan cada 4 horas, durante la cirugía. Si una laceración dura! se acompaña por 

fistula de líquido cefalorraquídeo, durante el acto quirúrgico, los antibióticos se 

continuan durante cinco días postoperatorios. Si esto no llega a ocurrir, solamente dos 

dosis adicionales son administradas en el postoperatorio. 

EL DAÑO ARTERIAL 

Las arterias carótidas entran a Ja base del cráncoa través del conducto carótideo 

y las arterias vertebrales a tráves del agujero magno después de recorrer la primera 

vértebra cervical. Una variedad de tumores en la base de cráneo pueden comprimir ó 

hasta infiltrar estos vasos. Si esto no se reconoce durante el pre-operatorio, la arteria 

puede resultar desgarrada y posteriormente ligada durante el intento de resecar el 

tumor. Un daño isquémico al cerebro podrla ocurrir, dependiendo su severidad del 

grado de flujo cerebral colateral. La interrupción de la arteria carótida produce una 

hemiparesia con afasia, si la corteza cerebral dominante esta afectada. La interrupción 

de la arteria vertebral puede causar uno 6 varios síndromes clínicos debido al infarto del 

tallo cerebral 6 cerebeloso. 

Si existe laceración arterial inadvertida u ocurre sección, las maniobras inmediatas 

que deben seguirse en orden para proteger al cerebro de la isquemia son: 

Oclusión de la arteria dañada. 

Tan pronto como el sangrado esta bajo control, el anestesiólogo debe inducir 

hipertensión para incrementar el flujo sanguíneo cerebral por vía colateral. 

El paciente debe mantenerse a una temperatura baja de 30ºC a 31ºC (pero no más 

baja para evitar arritmias cardíacas). 

Las altas dosis de barbitúricos proveen una disminución en la demanda del 
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metabolismo neuronal resultando en una certera e importante protección cerebral. Una 

dosis de 20 mg./kg. de pentobarbital se administra al paciente durante un tiempo de 30 

minutos aprox., mientras se controla por monitorización cardíaca. 

La pC02 arterial también se controla con reloj para prevenir una falla por abajo 

de 40 torr en orden, para evitar vasoconstricción cerebral ó flujo colateral. 

Solamente cuando estos pasos se han realizado el paciente puede recibir heparina 

e intentar la reparación directa de la arteria. 

Si la reparación arterial no es posible, un bypass extracraneal-intracraneal se debe 

realizar inmediatamente. Cuondo la arteria carótida ha sido dañada se realiza una 

anastomosis terminal directa entre la arteria temporal superficial y la arteria cerebral 

media. 

Cuando la nutrición sanguínea de la fosa posterior ha tenido riesgo, se puede 

recurrir a una anastomosis de la arteria occipital a la arteria cerebelosa inferior. Estas 

anastomosis, no proveen el flujo sanguíneo equivalente de la mejor demanda arterial, 

pero pueden proveer la necesaria circulación colateral adyacente. 

DAÑO A LOS SENOS VENOSOS 

Practicamente cada abordaje a la fosa infratemporal podría proveer un encuentro 

con uno ó más senos venosos durales. Estos senos venosos contienen dentro un rasgo 

común en las dos capas durales, se encuentran por lo general fijas dentro del hueso, 

motivando su particularidad en desgarrarse.'t>uesto que una coagulación monopolar 

agrava el sangrado por ampliación de lo desgarrado, se prefiere siempre cauterización 

bipolar. Las complicaciones por dañar las estructuras venosas incluyen hemorragia 

incontrolable, embolismo aéreo, trombosis en los senos e infarto cerebral. 

LA HEMORRAGIA VENOSA: el sangrado puede ser dfficil de controlar en el 

daño a los senos porque los dos bordes de la vena pueden no afrontar. Así, el cirujano 

debe recurrir a empaquetar con material de colágeno biológico. Estabilizando la presión 

y elevando la cabeza del paciente, cuando se encuentra un pequeño desgarro. Cuando 

se encuentran desgarros grandes, una sutura ininterrumpida de nylón fino puede ser 

utilizada para suturar el injerto. 
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EL EMBOLISMO AEREO: cuando se eleva la cabeza en flexión por encima del 

corazón, los desgarros venosos pueden ser difíciles de detectar porque el lugar 

sangrante puede ser mínimo. La presión venosa intracraneal negativa puede luego 

resultar en aire embolizado al corazón derecho y causar la muerte. Para evitar esto, la 

cabeza del paciente se mantiene sobre algún plano igual al corazón. Si esto no es factible, 

los ruidos del corazón deben ser monitorizados con un aparato de doppler. Un catéter 

de presión venosa central es puesto en el lado derecho del corazón y se aplica succión 

inmediatamente si el émbolo aéreo es detectado por el doppler 

LA TROMBOSIS DEL SENO VENOSO: Ja trombosis de los senos resulta desde 

un enérgico empaquetamiento de una dura desgarrada, ó hasta por Ja resección del seno 

cuando el drenaje venoso colateral no existe. Las consecuencias de una trombosis del 

seno d~penden de la estructura afectada. Por ejemplo Ja trombosis unilateral del seno 

cavernoso puede ocurrir durante el empaquetamiento de la silla pituitaria. Esta se 

manifiesta en proptosis del ojo ipsilateral, infarto del hemisferio ipsilateral, oclusión de 

la arteria carótida interna y parálisis de los nervios craneales lll, IV, V.1, V.2 y VI. 

La oclusión de un lado dominante lateral, ó el seno sigmoide puede resultar en 

trombosis de todo el seno sagital superior, con infarto cerebral, herniación cerebral y 

muerte. 

La vena de Labbé es considerada una variable mayor de drenaje venoso de el 

hemisferior lateral, especialmente desde el área hablada de Wernicke en el hemisferio 

dominante. El daño de estos vasos puede ocurrir en el hueso temporal por retracción 

quirúrgica, laceración dura!, ó electrocoagulación como la entrada venosa del seno 

petroso superior. 

Si un seno lateral dominante debe ser ligado, por ejemplo, en la resección 

completa de un tumor del glomus yugular, y la angiograffa pre-operatoria muestra, que 

el drenaje colateral es inadecuado, un bypass venoso puede realizarse (es posible 

realizarlo con Ja vena safena). 
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IV. ABORDAJE DE LOS TUMORES DEL GLOMUS EN EL HUESO TEMPORAL 

La combinación, de la anatomía del hueso temporal, la extensión de la 

invasión y la vascularidad del tumor, hacen a estos tumores del glomus en el hueso 

temporal, de díficil manejo por cualquier tipo de terapia. Como resultado, de las 

dificultades que poseen estos tumores benignos, la radioterapia y cirugía tienen sus 

parámetros. En 1977, Cole recomendaba la radioterapia, como el tratamiento de elección 

en todos los casos, principalmente en los pequeños. Con el advenimiento de la Cirugía 

de Base de Cráneo, combinando la nueva técnica microquirúrgica neurotológica, la 

resección quirúrgica, es el tratamiento de elección en lo posible. 

Los tumores glómicos, representan la neoplasia más frecuente del oído medio, 

desde el punto de vista histológico, sus características son benignas, su crecimiento de 

tipo expansivo a través de los planos de menor resistencia, los hacen potencialmente 

peligrosos, provocando lesiones, no solo del oído medio, sino también del oído interno, 

del nervio facial, y de los otros pares craneales del agujero yugular, como la extensión 

intracraneal a fosa media, o fosa posterior, con afección del seno sigmoideo, o de la 

arteria carótida interna. 

FISIOPATOLOGIA 

El cuerpo del glomus intratemporal, fué descrito primero por el Dr.Guild en 1941, 

y su incidencia fué categorizada en una serie de estudios de hueso temporal publicados 

en 1953. Años después, el Dr. Ros~nwasser describió el primer tumor del hueso temporal, 

con sus características histopatológicas, reuniendo a ambos, el previamente conocido 

tumor del cuerpo carótideo y el tumor del glomus yugular. Los tumores del glomus se 

desarrollan a lo largo de la distribución del cuerpo-glomus, tal como lo describió Guild. 

La mayoría de los tumores aparecen en el golfo de la yugular, o en relación con el curso 

del nervio de Jacobson. Un número pequeño ocurre a lo largo del canaliculus timpánico, 
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y más raro, se desarrollan en la porción descendente del conducto de falopio. Los 

cuerpos del glomus son derivados del tejido de la cresta neural. 

Desde una perspectiva histológica, el Cuerpo del Glomus y el Tumor se presentan 

similares, ambos exhiben vascularidad capilar, un espacio de estroma fibroso, y 

prominentes estructuras epiteliales (células en su mayoría), denominadas 

-ZELLBALLEN-, por sus características, de agrupar su apariencia, con un fondo 

vascular y raras mitosis. 

Estos tumores también se han nombrado Paragangliomas No Cromáfines, porque 

en un principio, exhibian una ausencia de cromáfina en las tinciones, característica 

encontrada en células de la médula adrenal. Sin embargo, las técnicas microscópicas 

recientes, han identificado la alusiva inicial de gránulos intracelulares y substancias 

vasoactivas. En la década pasada, había reportes frecuentes de paragangliomas activos 

endócrinos, dentro del hueso temporal. Lo potencial para su multicéntricidad, también 

existe, y la incidencia reportada varia desde 2.8%. La multicéntricidad, es común en 

casos con concurrencia familiar. Aunque los casos malignos son raros, las tazas de 

mortalidad, son tan altas como un 9%, en la serie de reportes. 

PRESENTACION Cl.INICA 

La presentación clínica del tumor glómico en el hueso temporal es variable, y 

depende del sitio de origen y extensión que se desarrolle. En grandes series, su inicio 

aparece como hipoacusia, acúfeno de tipo púlsatil, una masa medial a la membrana 

timpánica, constituyen, la mayoría de los signos y síntomas. Estos tumores son más 

comunes en mujeres, que en hombres, a razón de 2:1. Los pacientes con neurópatias 

craneales, tienen involucrado el golfo de la yugular y es frecuente que se presenten con 

el Síndrome del Agujero Yugular. 

Al examen médico, una hipoacusia conductiva, y una masa atrás de la membrana 

timpánica, son el heraldo en la mayoría de las lesiones pequeñas del oído medio, o la 

"punta del Iceberg", en una lesion infralaberíntica grande. El signo de Brown 

(blanqueamiento de la masa con el otoscopio neumático), sugiere un tumor del glomus. 

Sin embargo, en otras lesiones, tales anomal!as vasculares, como las mencionadas por 
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Glasscock y Col., no se deben olvidar. 

En las neur6patias craneales, la descarga aura! o la hemorragia ocurren con el 

progreso de lesiones, y son proporcionales con el tamaño y sitio de origen de la lesión. 

El paciente puede presentar una masa polípoide del conducto auditivo externo, 

acompañada de otorragia. La biopsia de masa, puede presentar solo granulación del 

tejido, o un polipo epitelial. La biopsia por lo general no es necesaria, sin embargo, es 

conocido que el déficit de los nervios craneales, alertan al clínico a pensar en la región 

petrosa del hueso temporal. La presencia de déficit neurológico total en el par crnneal 

IX. y sugestivo del XII, involucran al golfo yugular, y de ahí un tumor del glomus. 

Arriba de un 75%, de los pacienter. con parálisis del nervio hipogloso, tienen extensión 

intracraneal. Por otra parte, la parálisis del nervio facial, ocurre en la mayoria de las 

lesiones del mesotímpano, o de la fosa yugular. 

ESTUDIO AUOIOLOGICO 

Los estudios útiles, ante una masa transtimpánica, o un tumor proveniente del 

oldo medio, son la audiometr!a tonal, la logoaudiometría; y Ja timpanometría en 

presencia de membrana timpánica íntegra. Al inicio del padecimiento, como se 

mencionó, se encontrará hipoacusia conductiva, siguiendo a la invasion del laberinto, 

una hipaacusia mixta profunda, que puede evolucionar hacia la anacusia. La 

timpanometria manifiesta una curva plana tipo 'B', porque la caja timpánica esta 

ocupada. El reflejo estapedial no es evaluable aún en presencia de parálisis facial 

periférica asociada, debido a que la caja timpánica se encuentra ocupada. Es pertinente 

señalar que las pruebas calóricas pierden su utilidad, para valorar la función vestibular, 

debido a que· la temperatura, ya sea del agua o aire, no se transmiten al conducto 

semicircular lateral, debido a que el secuestro sanguíneo del tumor absorbe los cambios 

de temperatura, producidos por el conducto auditivo externo. 

ESTUDIO RADIOLOGICO 

Los estudios de radiología nos orientan en el diagnóstico diferencial entre un 

probable tumor glómico timpánico o yugular. 
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La politomografia helicoidal, detecta tejidos blandos del tumor, que ocupan el 

o!do medio, aún en tumores muy pequeños, y nos permite también la observación de 

los cambios en las estructuras óseas de la caja timpánica, cápsula ótica, mastoides y 

sobre todo el agujero yugular. Aún en presencia de un tumor intratimpánico de bordes 

bien definidos y que pudiera corresponder a un tumor del glomus timpánico, está 

indicado realizar una politomografia helicoidal, para descartar una extensión medial de 

la masa, o erosión del agujero yugular. Los signos de extesión intracraneal son: 

destrucción del tegmen t!mpani, destrucción posterior y medial de la mastoides, o 

destrucción del peñasco. 

La tomografía computarizada con cortes axiales y coronales, de la base de cráneo 

simple y con medio de contraste endovenoso, es utilizada para realizar el diagnóstico 

diferencial, entre la localización timpánica y la yugular del tumor, también nos brinda 

la información sobre su tamaño, estructuras involucradas, y la vascularidad. Es sin 

mayor duda, el estudio que nos proporciona mayor información, y tiende a sustituir a 

la politomografía helicoidal. 

La angiografía cerebral, continua siendo una evaluación indispensable cuando se 

esta estudiando un tumor del glomus yugular, ya que en el caso de los glomus 

timpánicos bastará con una tomografía helicoidal, ó una tomografía axial y coronal 

computarizada. La arteriografía de la carótida común y de la arteria vertebral, en el caso 

de los tumores con invasión hacia la fosa posterior ó la fosa media, nos permiten evaluar 

el origen del flujo sanguíneo tumoral y planear la magnitud del abordaje quirúrgico. En 

la mayoría de los casos la irrigación tumoral es a expensas del sistema de la carótida 

ext"°ª' pero en los casos de invasión intracraneana, puede haber irrigación a expensas 

del sistema vertebral y más raro del sistema de la carótida interna, a través del plexo 

carótido-timpánico, ó de la arteria timpánica inferior, que puede nacer directamente de 

la arteria carótida interna. 

La fase venosa de la arteriografía carótidea común, evalúa la permeabilidad del 

golfo de la yugular, y ha ido sustituyendo poco a la yugulograffa retrógrada ya que nos 

puede dar información sobre el sistema de drenaje venoso intracraneano bilateral, y 

sobre compresiones externas del seno lateral, ó golfo yugular; incluso datos de invasión 
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intraluminal de los mismos. 

la anglograffo por substracción digltal demuestra otras lesiones vuculares, que 

se presentan con acúfeno púlsatil, incluyen: una posición anonnal del golfo yugular, ó 

arteria carótida, persistencia arterial embrionaria, aneurismas de la porción petrosa de 

la arteria carótida interna, fistulas arteriovenosas durales, y malformaciones vasculares 

intracraneales. 

ClASIPICACION 

la clasificación inicial del glomus yugular-timpánico, fué reportada por Alford 

y Guilford en 1962, después de revisar varios cientos de casos personales. Posteriormente 

se expandió por Jacson y Col. En 1979 Oldring y Fisch propusieron la clasificación ABC 

de estás lesiones que dividen las lesiones como del mesotfmpano ó infralaberfnticas y 

cada una de est4s divisiones tiene su propia subdividsión reflejando LI tendencia del 

desarrollo progresivo dentro del hueso temporal y las estructuras que lo rodean, Fisch 

efectúo una suma de subdivisiones a esta clasificación, que refleja el Incremento 

sotisficildo de la evaluación preoperatoria y permite la selección de la terapia óptima 

bas4ndose en esta clasificación. 

• Se muestran en tablas esta clasificaciones· 

CLASIFICACION DE ROSENWASSER 

Grupo 1 

Grupo 2 

Grupo 3 

Membrana timpánica Integra, tumor pequeño confinado a la caja 

timpánica. 

Invasión de caja timpánica, aditus ad antrum y mastoides 

Extensión tumoral fuera de los límites de la caja timp4nica de la mastoides, 

incluyendo en ocasiones la extensión endocraneana. 
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CLASIFICACION DE ALFORD Y GILFORD 

Estadio O Hipoacusia mínima conductiva, acúfeno pulsátil, membrana timpánica 

intacta con estudios radiográficos normales. 

Estadio 1 Perforación de membrana timpánica con otorrea, masa pulsátil polipoidea; 

estudios radiográficos con opacidad de caja timpánica, pero sin erosión 

ósea. Pares craneales normales. 

Estadía 11 Hipoacusia neurosensorial, parálisis facial periférica; estudios radiográficos 

con expansión del agujero yugular. 

Estadio III Expansión del agujero yugular con erosión de la pirámide petrosa. Lesión 

de los pares craneales IX, X, XI y en ocasiones VII ó Xll. 

Estadía IV Extensión intracraneana del tumor, con invasión extensa del peñasco, 

parálisis de pares craneales llI, IV, V, VI y VII, con papiledema 

CLASIFICACION DE FISCH 

A Tumores limitados a la caja timpánlca 

B Tumores limitados al área timpanomastoidea, pero sin destrucción de hueso en 

la región infralaberíntica. 

C! Tumores que destruyen el agujero y el golfo yugular, con invasión limitada de la 

porción vertical del conducto carótideo. 

C2 Tumores que destruyen la región infralaberintica del hueso temporal e invaden 

la porción vertical del conducto carotídeo. 

C3 Tumores que invaden la región infralaberitica y apical del hueso temporal con 

invasión de la porción horizontal del conducto carótideo. 

DI Extensión intracraneal menor de un cm. 

02 Extensión intracraneal mayor de 2 cm., resecables en 2 tiempos quirúrgicos. 

03 Extensión intracraneana. No operables 
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V. PROTOCOLO DE ESTUDIO Y MANEJO DE LOS TUMORES GLOMICOS 

Interrogatorio 

ESTUDIO CLINICO 

Exploración 

Acúfcno pulsátil. 

Hipoacusia 

Otorrea crónica 

Otorragia 

Déficits de pares craneales. (tardío). 

Masa transtimpánica. 

Signo de Brown 

Pólipo de oído medio 

Soplo auricular ó cervical 

Déficit de pares craneales. 

(tardío) 

ESTUDIO AUD!OLOGICO Audiometría Tonal. 

Logoaudiometría. 

lmpedanciometría 

ESTUDIO RADIOLOGICO Tomografía Helicoidal de oído en AP 

Tomografía computarizada simple y contrastada de la base 

del cráneo. 

Angiografía por Substracción Digital 

ornos TRATAMIENTOS 

En relación con el avance en el diagnóstico sofisticado, se ha progresado también 

con la técnica quirúrgica. Las nuevas técnicas permiten la resección de muchas lesiones 

que en el pasado, se consideraban como irresecables. 

En un inicio los esfuerzos para la resección de tumores del glomus derivaron de 

los procedimientos básicos, luego utilizaron la cirugía del oído crónicamente infectado. 
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Estás técnicas Incluían el abordaje transmeatal y apertura de la cavidad de 

mastoldectomla, las cuales permiten la fácil resección de lesiones pequeñas, como se 

reportó en las series de Rosenwasser, Cole, Alford y Jackson. Sin embargo, durante la 

década de 1950 y 1960, significantes problemas técnicos ocurrieron muy frecuente, 

durante la cirugía de las grandes lesiones, y la radioterapia fué usada por lo común, en 

el primer manejo de estos grandes tumores,' Los efectos de la radioterapia fueron 

notables, tales como disminución en la vascularidad del tumor, reduciendo el tamaño 

del tumor y disminución de Ja taza de crecimiento tumoral. Sin embargo, el lento patrón 

de desarrollo de estos tumores es bien conocido, no se tienen estudios realizados con la 

finalidad de presentar el porcentaje de disminución de crecimiento que se atribuye a la 

radioterapia. Backamann y Col., Rosenwasser, Spector y Col., llamaron Ja atención a 

varios de sus casos, que progresaron después de la radioterapia, Ja sospecha histológica 

se confirmó con Jos efectos de la radiación, incluían fibrosis y disminución de la 

vascularidad. Histológicamente Jos efectos de Ja radioterapia sobre Ja célula epitelial, son 

menos pronunciados que sobre el estroma vascular. 

En 1969 Me Cabe y Fletcher, revisaron algunas series combinadas de glomus 

timpánico y tumores yugulares, concluyendo que la radioterapia es ahora utilizada en 

forma paliativa. 

Hiiding y Greeberg demostraron el manejo combinado otológico y técnicas 

neuroquirúrgicas, son feasibles para la resección de tumores del glomus, con extensión 

intracraneal, mientras se conservan ambas; Ja audición y Ja función facial. 

Así, también House y Graham describieron Ja resección de tumores bilaterales del 

glomus a el hueso temporal. 

En conclusión, el tratamiento ideal de los tumores glómicos, es la extirpación 

quirúrgica total, Ja que depende en esencia de Jos factores tanto tumorales (origen, 

tamaño, extensión), como de las condiciones generales de salud del paciente, y de la 

experiencia del cirujano. En los casos considerados como inoperables y en aquellos en 

los que la extirpación quirúrgica es parcial, esta indicada Ja radioterapia paliativa. 

En los tumores glómicos timpánicos, la extirpación quirúrgica tiene una baja 

morbimortalidad y la posibilidad ~e preservar las funciones audiológicas como del 
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nervios facial es excelente, en tanto que, en los tumores glómicos yugulares la 

morbimortalidad del procedimiento quirúrgico es mayor, y se puede preservar la función 

del nervio facial en más del 60% de los casos, la función audiológica conductiva, se 

pierde como parte de la secuela producida por la extirpación 

Se han diseñado diferentes técnicas de abordaje, de acuerdo al sitio de la tumoración 

glómica, por lo que describiremos únicamente las que se utilizan con mayor frecuencia: 

l. Abordaje básicamente para TUMORES GLOMICOS TIMPANICOS: 

1. Vía Endomeatal 

Se realiza un colgajo dermotimpánico tipo estapedectomía, liberando 

incluso al martillo, permite la extirpación tumoral total, preservando la 

función auditiva, y sin producción de secuelas neurológicas. Esta indicada 

en los casos a los cuales se observa en detalle los límites del tumor a través 

de una membrana timpánica íntegra, y cuando la evaluación radiológica 

delimitó la tumoración a la caja timpánica. 

2. Vía de la extensión hipotimpánica del receso facial: 

Posterior a la realización de una mastoidectomía conservando la pared 

posterior del conducto auditivo externo, se realiza abordaje de la caja 

timpánica a tráves de una timpanotomía posterior, que se extiende usando 

el annulus timpánico como guía hada el hipotímpano con sacrificio de la 

cuerda del timpano. Esta técnica nos permite la extirpación tumoral total, 

con conservación de las funciones audiológica y del nervio facial. Esta 

indicada en los glomus timpánicos, que aún se encuentran localizados en 

la caja timpánica, pero cuyos límites no pueden definirse mediante la 

exploración micro/otológica, por encontrarse rebasando los límites del 

annulus timpánico. 
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VI. EL ABORDAJE DE LA BASE LATERAL DE CRANEO POR LA VIA 

INFRATEMPORAL PARA LESIONES GLOMICAS DEL GOLFO DE LA 

YUGULAR 

Con el desarrollo de un abordaje superior (fosa craneal media), y un abordaje 

posterior (translaberíntico), al hueso temporal; los tumores situados en las regiones 

infralaberíntica y ápical, compartimentos de Ja pirámide y rodeando a la base de cráneo, 

son todavía un desafío para neurocirujanos y otorrinolaringólogos. El abordaje 

Infratemporal es el paso que abre el manejo quirúrgico de las lesiones más escondidas 

del hueso temporal. El abordaje infratremporal se extiende a tumores del agujero 

yugular, extendiendose al divus y región paraselar; algunos de Jos rasgos que Jo 

caracterizan son: 

La transposición anterior y permanente del nervio facial. 

La mobilización del arco cigómatico. 

La obliteración del espacio neumático del hueso temporal con oclusión 

permanente del tubo de Eustaquio. 

El cierre del conducto auditivo externo en un fondo de saco, que evita el peligro 

de infección postquirúrgica y permite Ja cicatrización primaria de Ja herida en el tiempo 

más corto posible. 

La conservación de Ja función del oído medio, a menos que halla sido destruida 

en un tiempo previo por la enfermedad. 
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7). 

AREAS DE PROYECCION EN EL ABORDAJE INFRATEMl'ORAL 

Son tres las áreas que pueden se proyectan usando este sistema de abordaje. (Fig. 

El agujero yugular y ápex petroso (Area A) 

El divus (Area B) 

Los compartimentos paraselar y paraesfenoidal (Area C) 

ANATOMIA QUIRURGICA 

El agujero yugular forma la esquina más posterior y medial de la punta 

petrosa (Fig. 7). 

El canal carótideo forma la esquina más anterior y me'dial de la punta 

petrosa. 

El divus yace medial y entre el canal carótideo y el agujero yugular (Fig. 

7). 

Los compartimentos paraesfenoidal y paraselar se encuentran anteriores al 

canal carótideo (Fig. 7). 

El acceso quirúrgico esta confinado al compartimento infralaberíntico hasta 

el oído interno. 

LAS INDICACIONES PARA EL ABORDAJE A LA REGION "A" 

Su indicación más frecuente es en los tumores del hueso temporal, especificando 

los glomus tipo "C" y "D" de Fisch. 

Otras de sus indicaciones son: 

-El carcinoma qufstico adenoideo 

-El carcinoma de células acinosas 

-El carcinoma mucoepidermoide 

-El carcinoma de células escamosas 

-El colesteatoma (congénito, primario). 

-En los neurinomas del IX y X 

-Algunos meningiomas 

-En rabdomiosarcoma, mixoma y teratoma 
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-~~.,.-----'"l:i!ll'1ifM- Agujero 
Yugular 

FIG. 7 LAS AREAS DE PROYECCION EN EL ABORDAJE INFRATEMPORAL 

(AREA A) EL GOLFO YUGULAR Y APEX PETROSO 
(AREA B) EL CLIVUS 

(AREA C) LOS COMPARTIMENTOS PARASELAR Y PARAESFENOIDAL 
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TECNICA PARA ABORDAJE INFRATREMPORAL DEL AGUJERO YUGULAR Y 

APEX PETROSO 

·AREA "A"· 

Después de la preparación normal del oído, piel cabelluda, y cuello, se realizan 

una larga incisión en forma de "S" por detrás del pabellón auricular. La incisión 

en forma de "S" es preferida a la incisión normal en forma de "Y', que predispone 

a la necrosis de la oreja, en casos de radioterapia previa. (Fig.8). 

La piel que cubre el músculo temporal se eleva en sentido lateral. 

El colgajo musculoperióstico se levanta sobre el proceso mastoideo (Fig. 9). 

El conducto auditivo externo es atravesado totalmente, en sentido medial por el 

colgajo musculoperióstico, pem)itiendo al cirujano cerrar el canal externo como 

un fondo de saco que ha sido movilizado al meato auditivo externo. El colgajo 

m usculoperióstico efectuado anteriormente es usado como una cubierta para ta par 

el tercio medio del conducto auditivo externo previamente cerrado y suturado. 

El tercio distal del nervio facial de la punta mastoidea se libera junto con la 

glándula parótida. El músculo digástrico yel músculo esternocleidomastoideo son 

divididos cerca de la punta mastoidea (Fig. 10). 

El cirujano identifica las arterias carótidas interna y externa, la vena yugular y los 

pares craneales X, XI y XII en el agujero yugular. (Fig. 11). 

La arteria faringea ascendente, la arteria occipital, y la arteria carótida externa, 

sobre la tiroidea superior son por fuera ligadas, en un intento para interrumpir 

el flujo arterial del tumor (Fig. 11). 

El músculo temporal es elevado desde la escama temporal. 

La cortical ósea es resecada con una fresa giratoria, para exponer el seno sigmoide 

y la dura de la fosa media. (Fig. 12). 

El micróscopio es usado y puesto en posición enfocándolo, sobre el campo 

quirúrgico del remanente de piel del CAE óseo, observando la membrana 

timpánica, yunque y martillo, para resecarlos (Fig. 13) 

Se rebaja la pared posterior del canal para realizarse la mastoidectom!a. (Fig. 14) 

Para ligar el seno sigmoideo, el hueso es resecado en sentido anterior y posterior. 
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FIG, 8 LA INCISION EN FORMA DE "S" 
EN EL ABORDAJE AL AREA ~ 
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FIG. 9 EL COLGAJO MUSCULOPERIOSTICO 
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Colgajo HGsculo­
perióstico, 

Nervio 
Facial 

Vena ~ uguld L" 
Inter,1a 

FIG. 10 Para ·cubrir en fondo de saco el CAE el colgajo 
se rota. tos MGsculos dig&strico y externocleido. 
mastoideo se disecan en la punta de la apófisis 
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Arteria Tiroidea 
Superior 

Ap6flsis llas tolde 

Nervio Vago 

Vena Yugular In terna 

Arteria Occipital 

Arteria Carótida Interna 

FIG. 11 LA ARTERIA CAROTIOA EXTERNA SE LIGA ARRIBA 
DE LA ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR 
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Durumadre de fosa rtedia 

FIG. 12 LA CORTICAL OSEA SE FRESA 

. Pared 6sea · d~d.u 
Auditivo Externo 

Jfembrann 
Timpánica 

FIG.· 13 SE OBSERVA EL CAMPO QUIRURGICO 
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El hueso resecado deberá estar a una distanda de 2 cm. a lo largo del hueso que 

será ampliado. La dura es incidida en su parte anterior y posterior del seno, y una 

ligadura se pasa entre la dura y la aracnoides para evitar lesionar los vasos 

subaracnoideos. Una doble ligadura de seda de 2/0 es usada para el seno 

sigmoideo. 

El nervio fadal se identifica en la mastoides (Fig. 14). El cirujano reseca la 

superestructura del estribo para evitar lesionar al oldo interno, asl como también 

el séptimo par es transpuesto. Se tiene cuidado para evitar lesionar el canal 

semidrcular lateral cuando el hueso es resecado desde la pordón timpánica del 

séptimo par. 

Se transpone el nervio fadal anteriormente, a una ranura desde la parte anterior 

del epitlmpanbo e inferiormente cruzada por la raíz del cigoma (Fig. 15). 

La arteria carótida se identifica en su porción medial por el orificio del tubo de 

Eustaquio por la resección de la lámina ósea del orifido (Fig. 15). El tubo de 

Eustaquio puede entonces ocluirse con cera de hueso. 

La vena yugular se liga en el cuello abajo del agujero yugular, (Fig. 16), más antes 

se ligó en la región sigmoidea. La apófisis estiloides se fractura. La arteria carótida 

se identifica desde el orificio del tubo de Eustaquio, al agujero carótideo, por el 

hueso timpánico realizando su fresado y fracturándolo en sentido anterior. Con 

especial cuidado se identifica y toma, para ocluir la arteria carótida-timpánica, 

cuando se encuentra en su totalidad alimentando a la base del tumor. Al obtener 

esta exposición del noveno par craneal, siempre estará dividido por debajo del 

agujero carótideo. Además es necesario el cuidado al tomarlo para evitar lesionar 

la primera vuelta en la base de la c6clea, cuando está se localiza en el cuadrante 

posterosuperior y la arteria carótida adyacente como referencia. 

El hueso que cubre al golfo yugular se diseca, con cuidado, para evitar dañar al 

conducto semidrcular lateral, también cuando se expone el domo del golfo 

yugular. (Fig. 16). 

El golfo yugular se abre para exponer el tumor dentro de él, en sentido superior 

se completa la resección del tumor, el seno petroso inferior se oblitera con un 
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Injerto de m<uculo par• llcanur hemottuia (Fig. 17). 

El mlilCUlo temporll se rota sobre el defecto. Se obliter1 la cavidad con tejido 

celular aubaltaneo obtenido del abdomen. 

La piel se sutura con e1téteres de succión. (Fig. 18) 
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Trompa d 
Eustaquio 

-· 
... Conducto Semicircular 
· .. :Posterior 

Supraestructura del 
· Estribo 

FIG, 14 LA SUPRA-ESTRUCTURA DEL ESTRIBO SE RESECA, 
EL NERVIO FACIAL SE DISECA,Y EL SENO LATERAL SE LIGA 
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FIG, 15 EL NERVIO FACIAL SE TRANSPONE ANTERIOR Y 
SE IDENTIFICA LA ARTERIA CAROTIDA MEDIAL AL T. DE E·, 
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FIG. 16 LA VENA YUGULAR ES LIGADA 
Y SE INCIDE EL GOLFO PARA EXPONER EL TUMOR 

FIG. 17 EL SENO PETROSO INFERIOR SE OBLITERA CON 
MUSCULO 

Seno Petroso Inferi 
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Injerto de Tejido 
Celular Subcútaneo 

FIG. 18 EL CIERRE CON ODLITERACION POR TEJIDO 
CELULAR SUBCUTANEO 

so 

Húsculo Temporal 



VENTAJAS DEL ABORDAJE INFRA TEMPORAL TIPO -A- PARA EL AGUJERO 

YUGULAR 

Amplio acceso a las porciones apical e infralaberlntica del hueso temporal con 

exposición de la totalidad del curso infratemporal de la artería carótida externa. 

Se conserva la función del nervio facial 

Cierre primario de la herida que previene peligro de infección. 

DESVENTAJAS DEL ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO-A- PARA EL 

AGUJERO YUGULAR. 

La pérdida conductiva de la audición permanente como resultado de la 

obllteración en el espacio de ofdo medio. 

El abordaje al Area "B" provee un acceso amplio a la mayor parte del clivus, 

excepto para la pequeña área posterior que rodea los márgenes del agujero 

magno. Esta pequeña área se reseca con más facilidad mediante el abordaje al 

A rea 'A•, pero su exposición es más completa por el abordaje al Area "B", medial 

al tubérculo andíbular. 

LAS INDICACIONES DEL ABORDAJE AL AREA "B' SON: 

Los cordomas 

Los condromas 

Los quistes dennoldes 

Los colesteatomas congénitos del ápex 

El carcinoma de células escamosas 

Los quistes epidennoides y dermoides 

Los menlngiomas, craneofaringioma, plasmocitoma quiste aracnoideo y fístula 

craneofarfngea. 

La mayoría de los paciente portadores de estas patologías, se presentan con diplopia 

debido a la participación del sexto par craneal. 
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TECNICA PARA EL ABORDAJE AL AREA "B" 

EXTENSION DE LA OPERACION HACIA EL CLIVUS Y REGION PARASELAR 

Se procede de la misma forma como se describió para tumores del agujero 

yugular y el apéx petroso, hasta el punto donde el nervio facial se traspone en 

sentido anterior, la incisión de piel se muestra en la ( fig. 19 ). 

Cuando se encuentran tumores que se extienden hacia el clivus, el cóndilo 

mandibular se disloca en sentido anterior, usando retractor de toracótomia 

modificada. El abordaje se realiza entre el agujero yugular y el conducto carótideo 

al clivus en sentido medial. 

Los tumores que se extienden a la region paraselar o paraesfenoidaL se requiere 

de flexión inferior del arco cigomático con ligadura del músculo masetero. El 

músculo temporal se secciona y refleja en sentido superior. Los músculos 

pterigoldeos son retraldos hacia la base del cráneo. Si exite tension excesiva del 

nervio facial, este es seccionado y reparado al concluir la resección 'del tumor. 

Realizando traccion anterior para la rama ascendente del maxilar, la arteria 

carótida interna se sigue en sentido superior, desde su bifurcación en el cuello. 

El hueso timpanal y la apófisis estiloides se resecan para seguir a la carótida 

dentro del hueso temporal hasta que aparezca el tumor. 

Para exponer las regiones paraesfenoldal y paraselar, el abordaje se realiza más 

anterior del agujero carótideo, continuando con disecclon posterior de la carótida, 

si fuese necesario liberarla en su totalidad se realiza. El orden para exponer los 

tumores paraselares es el siguiente: La arteria carótida se diseca hacia el seno 

cavernoso, se sacrifica la porción cartilaginosa de la trompa de Eustaquio en la 

nasofaringe. 

La base del proceso pterigoideo se reseca fresándolo, y la arteria carótida se sigue 

en sentido anterior, llegando a la fosa media para exponer la arteria por debajo 

del agujero lacerum en el seno cavernoso. 

Las divisiones mandibular y maxilar del nervio trigémino son expuestas en este 

paso y eventualmente divididas a nivel de los agujeros oval y redondo. El 

conducto del vidiano es expuesto en sentido lateral y el nervio dentro de él 
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A LAS AREAS ª y Q 
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sacrificado. 

Con la arteria carótida a la vista en su totalidad, el tumor se separa de las 

estructuras y se reseca. 

De ser necesario la pared faríngea superior y la fosa de Rossenmüller se incluyen 

en la reseccion. 

Al final del procedimiento, el arco cigomático se fija en su posición anatómica con 

alambre. 

Se realiza anastomosis del nervio facial, si este fué seccionado intencionalmente 

durante el acto quirúrgico. 

La trompa de Eustaquio se oblitera. El músculo temporal se refleja hacia la 

cavidad operatoria y el conducto auditivo externo se oblitera en un fondo de saco. 

Se utiliza tejido celular subcútaneo, para obliterar los espacios muertos. 

La Incisión de piel se cierra colocando catéteres de succión negativa en la region 

del cuello, en un tiempo quirúrgico previo. 

VENTAJAS DEL ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO -B- PARA EL CUVUS 

Amplio acceso para la totalidad del clivus, sin abrir la pared farlngea, lo que 

contamina el area operatoria. 

DESVENTAJAS DEL ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO -B- PARA EL CUVUS 

Hipoacusia permanente debido a la obliteración del espacio que corresponde al 

o(do medio. 
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EL ABORDAJE INFRATEMPORAL AL AREA "C" 

COMPARTIMENTOS PARASELAR Y PARAESFENOIDAL 

El Abordaje tipo "C" es una extensión anterior del abordaje tipo "B', que permite 

el acceso a lesiones de la nasofaringe, fosa pterigomaxilar, trompa de Eustaquio, región 

paraselar, senos esfenoida! y maxilar. 

LAS INDICACIONES DEL ABORDAJE AL AREA "C" SON: 

En el carcinoma de células escamosas con radioterapia previa. 

El carcinoma qu!stico adenoideo que rod•• el orificio de Ja trompa de Eustaquio, 

y en el nasoangiofibroma juvenil avanzado. 

Otras de sus indicaciones son el menlngioma, sarcoma y el ameloblastoma. 

RESECCION TUMORAL: 

En el Carcinoma Nasofar!ngeo 

Estos tumores se resecan en bloque, desde su origen con Ja trompa de Eustaquio, 

Jos músculos elevador y tensor del paladar, Ja fascia faringobasllar y los músculos 

pterigoideos (Fisch). En los pacientes, en Jos que el tumor se extiende posterior 

y rebasa Ja línea media, Ja resección se amplia a su tamaño. 

Se realiza un plano de división a Jo largo del clivus, tan anterior como el vómer, 

y en sentido posterior hasta el allás 

En el Carcinoma Qu!stico Adenoideo 

En la presentación de este tumor es frecuente hallar otitis serosa crónica debido 

a la participación de la trama de Eustaquio. Por Jo general el diagnóstico se 
• 

realiza cuando otros s!ntomas neurológicos ocurren (en particular diplopía, por 

afección del VI par craneal). El carcinoma qu!stico adenoideo es común localizarlo 

en las fosas infratemporal y pterigomaxilar, pero tiene tendencia a infiltrarse en 

Ja órbita a tráves de la fisura orbitaria superior. 

Su resección se realiza como en el carcinoma nasofaríngeo. 
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En el Nasoangiofibroma Juvenil 

Se realiza un plano de disección que rodea a la cápsula tumoral, y se puede 

continuar en la fosa pterigomaxilar, las cavidades nasales y los senos esfenoida! 

y maxilar. 

El VI par craneal se identifica arriba, en los pacientes con tumores de extensión 

mayor al tipo m. 
En los tumores tipo IV, sólo la porción lateral a la arteria carótida y seno 

cavenoso se resecan, en orden, para evitar lesiones a los pares craneales m y IV. 

VENTAJAS DEL ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO -C- PARA LA REGION 

PARASELAR 

Amplio acceso para los espacios paraesfenoidal y paraselar 

DESVENTAJAS DEL ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO -C- PARA LA 

REGION PARASELAR 

Eventual incapacidad de la función facial debido a la sección temporal del VII 

par. 

Hipoacusia conductiva permanente debido a obliteración del espado de oldo 

medio. 

Pérdida de sensibilidad facial debido a sección de las ramas mandibular y maxilar 

del nervio trigémino. 

COMPLICACIONES: 

• Fistula de liquido cefalorraquldeo 

- Infección 

• Muerte transoperatoria 
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VII. PRESENTACION DE CASOS CLINICOS 

CASO CLINICO No. 1 

Nombre: A.C.R. 

Ced: 167 43 2378 

Edad: 45 años 

Ocupación: Costurera 

Escolaridad: Primaria 

APNP: 

APP: 

Originaria de Mézquite de Luna, Mpio. de Pénjamo, Gto., 

radica en el D.F .. Niega toxicomanías 

Padeció tos ferina a los 6 años de edad, y sarampión a los 8 sin 

complicación. 

Quirúrgicos: Hemioplastía umbilical hace un año. 

Traumáticos: 

PA: 

EFBOCA: 

NARIZ: 

OIDOS: 

Fractura de mano izquierda 

Niega alérgicos 

Inicia hace 2 años con disfonia súbita, lentamente progresiva, sin 

fluctuaciones, con disfagia a líquidos de un año de evolución. Hace 

2 meses presentó traumatismo directo en pabellón auricular 

izquierdo originando hipoacusia izquierda, constante, sin 

fluctuaciones, se acompaña de acúfeno púlsatil izquierdo constante, 

del mismo tiempo de evolución. Refiere sensación de oldo tapado 

izquierdo, que no cede a las maniobras de Valsalva, molestia a 

ruidos fuertes con desajuste emocional. 

Cursa con inestabilidad de meses de evolución, relacionada con los 

cambios posturales. Exposición a ambiente ruidoso desde hace 14 

años, sin uso de protectores auditivos. 

Desvlación de la lengua hacia la izquierda, y disminución de la 

motilidad hacia la izquierda, movlmientos de deglución sin 

alteración, paladar blando y úvula de aspecto normal. 

septum básicamente alineado, mucosa y cometes de aspecto normal. 

Oído derecho otoscopicamente normal. 
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Ofdo Izquierdo: 

L.I.: 

Diapasones: 

pabellón auricular bien implantado, conducto auditivo externo 

amplio permeable, membrana timpánica (ntegra, abombada, 

hiperémica en toda su extensión, pulsátil, no se observa contorno 

del mango del martillo, se observa tumoración transtimpánica, con 

signo de Brown positivo. 

base de lengua, epiglotis, repliegues glosoepiglóticos, repliegues 

aritenoepiglóticos, vallécula de aspecto normal, cuerda vocal 

izquierda con disminución de su motilidad, no coapta con cuerda 

vocal derecha, en aducción, de coloración blanco nacarado. 

Weber lateraliza a la izquierda 

Rinne OJ mejor vía ósea quea aérea 

OD mejor vía aérea que ósea 

Est. audlológico: se encuentra audición normal en ofdo derecho e hlpoacusia 

izquierda moderada de tipo conductivo, con ligero componente 

sensorial. La audiometrla de Bekesy corrobora umbral auditivo 

izquierda y muestra reclutamiento a partir de la frecuencia de 6 

KHZ. 

La lmpedanciometria en O.O. curva de complianza normal, reflejo 

ipsilateral a partir de 90 Db .. Ausencia de reflejo contralateral. En 

0.1. ausencia de curva de complianza. Ausencia de reflejos. Tono 

decae con muescas compatibles con pulsaciones en ofdo medio. 

T.A.C.: muestra tumoración en caja timpánica que se introduce a fosa 

media y posterior. 

· 1. Dx. GLOMUS YUGULARIS IZQUIERDO. 

Se realizan examenes clínicos pre-operatorios encontrandolos normales. 

Se coloca cáteter venoso central y se prepara al paciente para realizar abordaje 

quirúrgico al AREA "B", RESECANDO UN GLOMUS TIPO "02". 

Su estancia hospitalaria es de 15 dfas. Un mes posterior se realiza control por 

radioterapia, se controla comparativamente con Angiografía por Substracción 

Digital y TAC a los tres meses. 
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CASO CLINICO No. 2 

Nombre: E.N.M.C. 

Ced: 144 12 586 

Edad: 36 años 

Ocupación: labores del hogar 

Escolaridad: primaria 

APNP: Originaria y residente de México, D.F., de estrato 

socicconómico medio. Niega toxicomanías. Es diestra. 

padeció sarampión en la infancia sin complicación. Padece crisis 

convulsvas desde el primer año de edad, al inicio relacionadas con 

APP: 

. PA: 

EF:BOCA: 

T.A.C.: 

cuadros de hipertermia, y generalizadas, para posterioremnte 

presentarse en forma de crisis de ausencia, tratada en un inicio con 

trimetadiona. 

Inicia hace un año con hipoacusia izquierda, constante, sin 

fluctuaciones. Refiere disfonia de 4 meses de evolución, constante, 

y disfagia ocasional a líquidos, con desviación de la lengua hacia la 

izquierda, con atrofia leve del mismo. Cursa con caida del hombro 

izquierdo. Menciona pérdida de peso de 10 kgs., en 16 meses. No 

ha presentado crisis convulsivas en 6 meses. 

Leve desviación de la comisura bucal hacia la izquierda, 

disminución del reflejo naúseoso, caida del velo del paladar 

izquierdo, atrofia lingual izquierda, hipoacusia conductiva 

izquierda, caida del hombro izquierdo, y disminución del tono 

muscular en trapecio izquierdo., las pruebas cerebelosas no se 

encuentran alteradas. 

El estudio tomográfico de la base de cráneo muestra lesión a nivel 

peñasco izquierdo, de 4X4 cm. de longitud, misma que se refuerza 

con el medio de contraste. Concluyendose compromiso de los pares 

craneales VIII, IX, X, XII y el VTI por mecanismo compresivo. 

La valoración OTN con hipoacusia izquierda conductiva en promedio de 45 Db., y 
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audición normal en o(do derecho. 

La exploración vestibular no muestra hallazgos anormales 

En la timpanometrfa se encuentra baja compliancla en el o!do izquierdo, y ausencia de 

reflejos estapedlales, y pulsaciones del mismo. 

Se realiza Angiograffa Vertebral mediante la técnica de Seldinger; observando la porción 

mastoidea del temporal en alta densidad, por lo que en la proyección lateral no es 

posible observar los vasos que irrigan la porción anterior de la fosa posterior, sitio del 

tumor conocido. En el resto de la fosa posterior los vasos son normales en su trayecto, 

situación y calibre sin aneurismas ni malformaciones. 

La Rx. de cráneo simple en proyección de Hirtz, se observa el agujero rasgado posterior, 

resto de estructuras no se lograron observar. 

En la Angiograf!a por Substracción Digital se observa que el principal vaso alimentador 

es la arteria far!ngea ascendente izquierda, no se logra visualizar con nitidez la 

circulación venosa de los senos de la duramadre. Existe lesión del Agujero Yugularis. 

l. DX. GLOMUS YUGULARIS. 

Se realiza abordaje al AREA "A" RESECANDO UN GLOMUS TIPO "C3", con 

adecuada evolución postoperatoria, se manejó con Ceftriaxona 15 d!as de estancia 

hospitalaria.ulrúrgico. 

A los 3 meses POP, se realiza TAC que no muestra recidiva del Glomus. 

A los 4 meses de POP, no existe sintomatologfa vestibular, y a los 10 meses se 

realiza aplicación de Teflón en CVI. Con notable mejor(a 
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CASO CLINICO No. 3 

Nombre: F.L.C. 

Ced: 173 52 3890 

Ocupación: Labores del Hogar 

Escolaridad: ninguna 

AHF: refiere dos hermanos finados por leucemia. También antecedentes 

cardiópatas por rama paterna. 

APNP: 

APP: 

PA: 

originaria del estado de Hidalgo, con adecuados hábitos 

higiénico-dietéticos. Niega toxicomanías. 

Hipertensa en control médico. Quirúrgicos apendicectomía hace 25 

años. 

Inicia hace 4 meses con disfonla súbita, constante, acompañada de 

disfagia a sólidos y liquidas lentamente progresiva. Cursa con 

hipoacusia derecha lentamente progresiva, del mismo tiempo de 

evolucion. 

Refiere inestabilidad ocasional, de segundos de duración, 

relacionada con los cambios posturales. 

Refiere disartria, hiporéxia, astenia, hipodinamia y pérdida de 6 kgs. 

de peso durante 4 meses. 

EF: BOCA labios simétricos, adoncia total, con uso de prótesi.•, lengua con leve 

hipotrofia y fasciculaciones del lado derecho, punta lingual desviada 

a la izquierda. Uvula móvil desviada a la izquierda. 

NARIZ: 

OIDOS: 

septum anfractuoso, no obstructivo, mucosa y cornetes sin 

alteración. 

OD pabellón auricular Integro, CAE amplio permeable MT íntegra 

abombada, a través de la cual se observa masa pulsatil de color 

rojizo con signo de Brown positivo, mango del martillo en su sitio 

anatómico. 

O! otoscopicamente normal. 
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CUELLO: 

L.I.: 

cil!ndrico, con tráquea central, móvil, no se palpan adenomegalias. 

se observa hipomovilidad de cuerda vocal derecha, la cual se 

encuentra en aducción. Resto sin alteración. 

Exploración Neurológica: con afección de los pares craneales IX, X y XIl derechos, 

clasificado como Síndrome del Agujero Rasgado Posterior. 

El esofagograma muestra imagen sugestiva de estenosis esfágica del tercio medio a nivel 

de T3 y T4. 

En la panendoscopia se encontró el esófago de calibre y peristalsis normal, con 

impresión diagnóstica de gastritis grado 11 de fundus cuerpo y antro. 

La electromiograffa es normal 

En la Rx. de tórax se observan cambios compatibles con cardiopatia hipertensiva. 

La TAC de Base de Cráneo, cráneo simple, y contrastada: se encuentra en los cortes bajos 

una lesion de densidad mixta con predominio de la hipodensidad de localizacion 

extracraneal, en golfo de la yugular del lado derecho. El tejido cerebral se encuentra con 

densidad normal, con datos de atrofia cortico-subcortical moderada. El sistema 

ventricular es de aspecto normal. 

Se realiza angiografia carotidea derecha por puncion la cual muestra carotida interna y 

ramas terminales de caracteristicas normales. 

l. Dx. RX: Lesion heterogenea en Agujero Rasgado Posterior 

Derecho, con mayor extensión cervical de la lesión, sin compromiso intracraneano. 

El estudio OTN: en el audiograma muestra audición basicamente normal en oldo 

izquierdo. Oldo derecho con caida en los tonos agudos, especifica mente en la frecuencia 

de 8 KHZ. 

La impedanciometrla mostró cuerva timpanométrica con compliancia basicamente 

normal. Presencia del reflejo estapedial e intensidades normales. Discriminación del 

reflejo negativa. 

l. Dx. OTN: Quiste de base de cráneo. 

Se realiza abordaje al AREA "A", RESECANDO UN TUMOR TIPO "C2''. 

Alta a los 9 dias POP, a los 6 meses de evolución existe recuperación neurológica al 

100%. Se realizó TAC de control a los 8 meses POP, no se encontró recidiva de la lesión. 
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VIII. COMENTARIO 

El Abordaje por Vía lnfratemporal, es importante por las indicaciones y 

contraindicaciones que se describen en este trabajo; también se subraya para su efecto, 

la relación interdisciplinaria entre el otólogo, el neurocirujano y el cirujano de Cuello, 

para realizarlo es necesario tener un conocimiento exacto de la extensión de la 

tumoración, y programar una adecuada estrategia de abordaje, siendo indispensable un 

buen conocimiento de la región desde una perpespectiva anatómica, clínica y radiológica. 

Es un procedimiento de precisión por la morbi-mortalidad que implica el acto 

quirúrgico, por las estructuras anatómicas donde se proyecta el procedimiento 

quirúrgico, y el riesgo que ello implica, para proporcionar al paciente un beneficio 

postoperatorio óptimo. 

Se analizó el siguimiento postoperatorio de los pacientes observando una 

evolución favorable, de todos ellos, no hubo mortalidad en los casos revisados en los 

últimos tres años por el Servicio de Otorrinolaringología (1987-1990). 

Este trabajo además de analizar todas las condiciones para el diagnóstico, planeación 

del tratamiento, y el pronóstico, representa una comunicación preliminar, ya que los 

datos de morbilidad y mortalidad, se pueden alterar con el incremento del número de 

pacientes intervenidos, de la misma manera esperamos incrementar el número de 

procedimientos quirúrgicos, para poder tener una casuística con mayor validación. 
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IX. CONCLUSIONES 

1) Se revisan los principales abordajes de la base de cráneo con sus indicaciones 

y la evolución quirúrgica que han tenido, hasta el momento actual 

2) Se revisa el manejo médico, de los tratamientos quirúrgicos en la Base de Cráneo, 

realizando su análisis en el control hemo-otoneuro-quirúrgico, con interés 

especifico en el Abordaje de la Base Lateral de Cráneo por la Vía lnfratemporal, 

tanto en el tiempo pre-trans y post-operatorio del paciente para su óptima 

evolución. 

3) Se revisan las condiciones necesarias del paciente para el abordaje de los tumores 

del glomus temporal, con la ñsiopatología del padecimiento y clasificación 

actual. 

4) Se revisa el Abordaje de Ja Base Lateral de Cráneo por la Vía lnfratemporal 

5) Se presentan los casos del Sel'Vicio, as( como el tipo de cirugía efectuada y los 

resultados obtenidos. 

6) No se presentó mortalidad en nuestros casos, y la morbilidad es semejante a la 

de otros autores, aunque hay que tomar en cuenta que el número de nuestros 

paciestes es solamente de tres. 
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