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I. INTRODUCCION

A través de los afios se ha evolucionado en 1a forma tradicional de los abordajes
para las lesiones de la base de craneo. Los avances tecnol6gicos, tales como la cirugfa
microscépica y la nueva instrumentacién han capacitado al cirujano para abordar estas
lesiones escondidas en la base de crdneo, con mfnimo disturbio para el cerebro y sus
estructuras, Como un resultado directo de la nueva tecnolégia, la morbilidad y

mortalidad de la mayorfa de tales procedimientos ha dejado de precipitarse.

El final y més significante catilogo de la moderna cirugia de 1a base de créneo se
ha desarrollado con la cooperaci6n entre el neurocirujano y el otorrinolaringélogo,
reconociendo desde una actual re-examinacién de el territorio quirdrgico imperativo.
Desde esta perspectiva, los abordajes de la base de créneo necesitan del
otorrinolaringélogo a través de su conocimiento del cuello, hueso temporal, y los senos
paranasales. Por otra parte, la proteccién de la corteza cerebral, nervios craneales y mejor
nutrici6n al sistema nervioso central es la responsabilidad de el neurocirujano. Los éxitos
de la cirugfa relacionados con 1a base de créneo, dependen de un trabajo en equipo con

las diferentes disciplinas quirtrgicas.

El objetivo de 1la tesis es plasmar la experiencia del Serviclo de
Otorrinolaringologfa, en el Abordaje de la Base Lateral de Créneo por la Via
Infratemporal, con la presentacién clinica y quirtirgica de los pacientes que se han
sometido al procedimiento, realizando previamente un andlisis del manejo hemo-
oténeuro-quirirgico, con la técnica quirtrgica adecuada, para ofrecer al paciente una
6ptima evolucién, con los resultados de morbi-mortalidad obtenidos, durante los dltimos

tres aiios.



I1. TIPOS DE CIRUGIA EN LA BASE DE CRANEO

En los 1iltimos 25 afios se tienen muchos avances en el abordaje quinirgico de la
fosa craneal posterior. El pionero en la cirugia de tumores del acustico fué William
House, que es de quién nace el interés en los diferentes abordajes quinirgicos.

LIMITES ANATOMICOS DE LA FOSA CRANEAL POSTERIOR

La posterior es la mas grande de las tres fosas craneales. Sus lfmites estén
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 medin; més inferior, en la linea media, esta limitada por la porcién basilar
del hueso occipital y la parte posterior del cuerpo del esfenoides, i.c., el clivus. El 4ngulo
superior de la porcién petrosa del hueso temporal forman el ifmite anterolateral, como
si se encontrara adherido al tentorium del cerebelo; el sena petroso superior se localiza
en una ranura del lomo petroso. El seno petroso inferior se encuentra en la linea de la
sutura petro-occipital. Las ranuras de los senos transversos en los huesos occipital y
parietal delimitan posteriormente a la fosa craneal posterior.

Deatro de la fosa posterior existen un niimero de estructuras neuroanatémicas de
importancia, Los hemisferios del cerebelo estan colocados en la fisura occipital inferior,
posterior al agujero magno. El puente y médula oblongada yacen en una ranura del
clivus. El 4ngulo cerebelopontino estd formado por la unién de el cerebelo, puente, y
médula. Los nervios craneales que se encuentran en esté dngulo son el abducens, facial,
coclear y vestibular; més adelante estos tres ultimos nervios se unen y se hallan
transversos, ocupando el meato acistico interno, Los pares craneales IX, X y XI se
agrupan més inferiormente a lo largo de la médula y transversales al agujero yugular,
El nervio craneal XII, se encuentra a lo largo con la rama meningea desde la arteria
faringea ascendente, viajando en su propio canal en la porcién basilar del hueso
occipital. El nervio trigémino esta localizado en una hendidura en el tercio medio, del

&ngulo superior de la porcién petrosa del hueso temporal.
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TIPOS DE ABORDAJES QUIRURGICOS

Son ocho abordajes quirirgicos basicos para la fosa posterior:
1, Suboccipital

2. Translaberintico

3. Translaberintico-Suboccipital

4. Fosa Media

5. Retrolaberintico

6. Translaberintico-Transtemporal

7. Fosa Media-Suboccipital

8. Transcoclear

1. EL ABORDAJE SUBOCCIPITAL"

Los que realizaron este abordaje fueron Balance, Karuse, Cushing y Dandy
en un inicio. El micréscopio quirtirgico fué introducido a la neurocirugfa por William
House a principios de 1960's y fué empleado en el abordaje Suboccipital por Rand y
Kruze.

Se realiza una incisién paramedia, a través de la piel y tejido subcitaneo,
disecando hasta la regién sea suboccipital, A continuacién se realiza una craniectomia.

Existen pequefias diferencias entre los neurocirujanos, en este tipo de abordaje,
con la excepcién de Mallis, quien hace su craniectomfa muy lateral, reflejando el seno
sigmoides en sentido anterior. EI método mds usual es realizar la craniectomfa més
posterior hacia la lfnea media, requiriendo retraccién del cercbelo 6 reseccién de la tercer
porcién lateral del hemisferio (Fig 1).
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Una vez que el tumor se ha identificado, se colocan cotonoides en el tallo cerebral
para su proteccién, y la cdpsula del tumor es abierta. Existen varios métodos para
disecar el tumor, tales como resecar el tejido con pinza de copas y succi6n, vaporizacién
con un laser de diéxido-carbén, 6 emulsificacién con un aparato Cavitron Ultrasonic
Surgical Aspirator (CUSA). Una vez que se ha reducido el volumen del tumor, la
cépsula 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 aparicién del micréscopio quirtirgico, se
realizaba un gran esfuerzo para preservar los pares craneales VII y VIIL.

Una vez que el tumor se ha resecado completamente de la fosa posterior
y conducto auditivo interno, e! colgajo de piel cabelluda es colocado en su posicién
anatémica y se sutura por planos, se coloca vendaje en capelina

Esté indicado éste procedimiento en tumores hasta de 2 cm.. En tumores mayores
est4 indicado el abordaje combinado Translaberintico-Suboccipital.

2, EL ABORDAJE TRANSLABERINTICO

El abordaje Translaberintico fué propuesto primero por el otélogo Panse en 1904,
Esta técnica permite al acceso directo al 4ngulo cerebelo-pontino a través de la mastoides
y laberinto. Con la introduccién del micréscopio quirtrgico, el desarrollo de este
abordaje esta acreditado por William F. House.

Previamente el grupo otolégico realizaba el abordaje Translaberintico para una
serie de tumores pequeiios y moderados del acistico; no mayores de tres centimetros
de didmetro.

El abordaje Translaberintico es el mds directo en la via del éngulo
pontocerebeloso. Muestra una excelente exposicién de las estructuras del conducto
auditivo interno y el dngulo cerebelo-pontino con minima retraccién cerebelosa.

Una incisién retroauricular se realiza a 2 centimetros del pliegue postauricular,
La incisi6n se curvea anteriormente para permitir la retraccién de la oreja. La curva

posterior de la incisi6n permite acceso al 4rea posterior del seno sigmoide. Porque la

5



mayorfa de la visién quiriirgica se dirige hacia el &ngulo cerebelopontino, en direccién
de la dura de la fosa posterior, para permitir su acceso posterior (Fig. 2).

La primera incisi6n se extiende hasta la fascia temporal, y la disecci6n es llevada
a la linea temporal, y lateral a la fascia temporal. Después se incide a través de la fascia
y peridstio a lo largo de la linea temporal, posterior al 4ngulo senodural, después hacia
la punta de la mastoides sobre el hueso mastoideo. El elevador periéstico de Lempert
se utiliza para separar los tejidos, y liberar la corteza, se continua trabajando posterior
al dngulo senodural, y hacia adelante hacia la espina de Henle y el conducto auditivo
externo.

Se coloca el retractor para mantener la oreja hacia adelante y también mantener
elevado el miisculo temporal superiormente.

Ya que se obtiene una adecuada exposicién de la corteza, se diseca el hueso con
una irrigacién-succi6én continua, durante todo el fresado. La identificacién del antro y
el conducto semicircular lateral son la llave en el inicio de la disecci6n del hueso
temporal.

Se continua disecando el hueso teniendo cuidado de no cortar abajo de la corteza
mastoldea, la exposicién externa debe ser lo més grande posible, La 1dmina de la fosa
media se identifica superior y el seno sigmoideo posterior. La diseccién se continua
sobre el seno sigmoide hacia el 4rea de la fosa posterior.

En pacientes con tumores grandes la diseccién se dirige atrds del seno lateral. En
algunos casos el hueso es disecado tan lejos del seno sigmoide como dos centimetros 6
tres centimetros posterior al mismo, e inferior debajo del hemisferio cerebeloso. Esto
permite méas descompresién de la fosa posterior y mis espacio para retraccién de la
dura, posteriormente, En lo posible se necesita no dafiar la dura. Los desgarros de dura
ocasionan una hernia del cerebelo como defecto, dando como resultado un infarto de esa
porcién cerebelosa.

La diseccién 6sea 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 dafiada, el sangrado
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debe ser controlado con cera para hueso, cauterio, empaquetar con gelfoam, 6 en algunos
casos suturarla,

Tan pronto como la corteza mastoidea es disecada, y el seno lateral delimitado,
se coloca el micréscopio quirirgico; que permite continuar con la diseccién, y
visualizacién de todas las estructuras del hueso temporal. Es importante que el antro sea
ablerto y el conducto semicircular lateral identificado. Este canal es la marca quirtrgica
bésica en la cirugfa del hueso temporal. Una vez que es conocida la posicién del
conducto, se pueden observar la profundidad y la relacién tridimensional del nervio
facial, conductos semicirculares posterior y superior.

_ Posterior a la diseccién de celdas mastoideas, al nivel del conducto semicircular
horizontal, se empieza la laberintectomfa. El hueso es disecado en el 4ngulo senodural,
a lo largo del seno petroso superior. Esté es el drea més alejada del nervio facial, que es
la llave para el éxito de esta diseccién.

Esta apertura a lo largo del seno petroso superior se profundiza y amplia
gradualmente, hasta que es visualizado el laberinto 6seo. 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 comiin de los canales
semicirculares superior y posterior se identifican. El conducto semicircular superior es
seguido por su ampolla. El vestibulo 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; mds bien, el nervio facial es esqueletonizado
posteriormente, donde es necesario el acceso para el abordaje del d&ngulo
cerebelopontino.

La diseccién final del hueso, a lo largo del nervio facial, se completa con una fresa
de diamante. Desde el laberinto 6seo posterior, hasta la diseccién 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 dafio al nervio, el cual es minimo con esta técnica, Con el nervio facial
esqueletonizado, el drea cribiforme de! nervio vestibular superior entrando al vestibulo

puede observarse.



Después que el laberinto 6seo ha sido removido hasta el nivel del vestibulo, la
diseccién del hueso alrededor del conducto auditivo interno se realiza. La dura del
conducto auditivo se identifica posteriormente, ya que es la dura de la fosa posterior.
Este hueso es removido gentilmente, teniendo cuidado de dejar un cascarén grueso de
hueso (semejante al huevo), por encima de la dura del conducto auditivo interno, y la
fosa posterior; esto previene daiiar los tejidos blandos.

La diseccin 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
Osea.

Se diseca el hueso posterior al conducto auditivo interno, el acueducto vestibular y
el inicio del saco endolinfatico también pueden ser removidos. Més 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
disecci6n, el grueso cascarén de hueso encima del seno, puede ser removido, asf el seno
puede ser retraido posteriormente. Es bueno dejar una'isla de hueso (Isla de Bill), por
arriba del domo del seno sigmoide, protegiéndolo, de la fresa.

Elacueducto 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 porcién media
del canal auditivo interno, por arriba del bulbo de la yugular, Es una marca quirdrgica
importante, porque se identifica la localizacién de los pares craneale.s IX, Xy XI, yel
compartimento neural del agujero yugular, anterior al bulbo de la yugular. Si la
diseccion es confinada al 4rea superior del acueducto coclear, estos nervios pueden no
ser dafiados.

Después que se identifica el acueducto coclear, se continua con la diseccién 6sea
alrededor del conducto auditivo interno hacia el poro acistico, hasta que el labio inferior
det conducto auditivo interno es disecado en su totalidad.

La diseccién se conduce superior y anterior alrededor del conducto auditivo
interno.

La remocién del labio superior del poro acistico, es una de las partes més
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importantes de la diseccidn. 5i este hueso no es disecado completamente, el nervio facial
se puede localizar abajo, a la derecha del hueso en el conducto auditivo interno,
haciendo identificacién y diseccidn del tumor desde el nervio, en esta drea es muy dfficil.
La fresa de diamante es usada, en la diseccion, hasta que las dos terceras partes del
conducto auditivo interno se disecan.

Se continua con la diséccion, que es llevada lateral y hacia la parte terminal del
conducto auditivo interno, es expuesto.

La diseccién de la porcidn lateral y final, del conducto auditivo interno, se inicia
inferiormente. Primero se identifica el nervio singular, y la diseccién 6sea 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
laber(ntico.

Finalmente, la barra de hueso (Barra de BIIY), separando el nervio vestibular
superior, del nervio facial se identifica.

Esto completa la diseccién alrededor del conducto auditivo interno.

Durante la diseccion del conducto auditivo interno, una gruesa cascara de hueso
ha sido colocada a la izquierda, sobre el seno lateral, y atrds, en la dura de la fosa media.
El cirujano abre la dura de la fosa posterior para exponer el angulo pontocerebeloso.
Hasta el momento toda la diseccion se habfa realizado extradural.

3. ABORDAJE TRANSLABERINTICO-SUBOCCIPITAL COMBINADO

Esta técnica es empleada por el grupo otoldgico, para todos los tumores mayores
de 3.5 centimetros de diametro. El procedimiento combinado, en lo mejor de ambos
abordajes origina una amplia exposicion del angulo cerebelopontino.

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

realiza una incision postauricular, se hace 2 centimetros arriba y 4 centimetros posterior
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al pabelldn, a través de la piel y tejido celular subcitaneo. Un colgajo sesgado, es luego
realizado bajo el nivel del miisculo temporal y periostio, el cual se refleja anterosuperior,
y posterior; es fijado y colocado con ganchos de dura, Una mastoidectomia cortical
extensa se realiza, definiendo claramente, la dura de la fosa media y fosa posterior, asi
como el seno lateral, hasta el nivel del golfo yugular. En el momento en que se realiza
la mastoidectomfa cortical, se aborda el receso del facial, realizando también una
laberintectomia, los nervios del canal auditivo interno se identifican en su porcidon mas
lateral. Y posterior al seno lateral, el hueso occipital es disecado cuatro centimetros
aprox.. Siguiendo la dura de la fosa crancal posterior, estd es incidida posterior al seno
lateral, y el cerebelo es rechazado fuera del campo quirtirgico y protegido con cotonoides
y telfa. La porcién posterolateral de la cipsula tumoral es incidida, y la masa tumoral
debridada (Fig.3).

La diseccién se lleva bajo el nivel del tallo cerebral, donde los pares craneales IX,
Xy XI se identifican. Nuevamente como en el abordaje Suboccipital; como se trabaj6 a
través de la identificacién del VIl y VI pares craneales donde el tumor ha sido reducido
aproximadamente 2 centimetros, y liberado del tallo cerebral, las zonas de entrada de
la rafz, 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 Translaberintico
normal hasta terminarla. La herida quirirgica es irrigada y se realiza hemostasia con
cauterio bipolar de intensidad media, Se sutura por planos hasta picl.

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 otolégicas, que contribuyeron a la neurocirugfa de esté regién, y revolucionaron
este campo. El uso del micréscopio quirdrgico, succién-irrigacién constante, fresas de
diamante y retractores para retener el cerebro con seguridad, complementado con un

conocimiento de la anatomfa, culminé con un elegante vy éxquisito procedimiento
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FIG. 3 EL ABORDAJE TRANSLABERINTICO~SUBOCCIPITAL
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quinirgico, y el nacimiento de la cirugia neurotolégica. El abordaje de la fosa craneal
media, para tumores del actistico fué desarrollado por House y Kurze, en 1958.

En febrero de 196], los primeros en resecar un tumor del acdstico, de la fosa
craneal media, fueron por William House, y John Doyle, Jr..

Sus indicaciones son:

La exploracion del nervio facial, desde el ofdo medio, hasta el tallo cerebral, con
conservacién de la funcién laberintica. Semejante a la cirugfa del nervio facial, incluye
descompresién en pardlisis facial aguda. Descompresién y reparacién ¢ injerto, en
paralisis facial traumatica y excision de tumores del nervio facial.

La secci6n del nervio vestibular y excisién de tumores vestibulares pequeiios &
schwanomas del acustico.

La excisién de colesteatomas apicales, & de hueso infectado que origine el
Sindrome de Gradenigo.

Y la exposicién del ganglio trigémino (De Gasser).

La posici6n de la piel y el colgajo muscular, se realizan para exponer la porcién
escamosa, después que el injerto de fascia, ha sido tomado.

Después se coloca el retractor, para separar los tejidos blandos, una craniectomfa
"de cuatro centfmetros se realiza, utilizando succién-irrigacién constante, y un fresado de
corte grande. El centro de la placa 6sea es apoyado un centimetro anterior a la linea
vertical, tomando como referencia el trago.‘Aunque es més tiempo el que se requiere en
la realizaci6n de la craniectomfa, éste método permite 6 facilita la conservacién de las
ramas de la arteria men{ngea, donde ellas hacen muesca con la superficie de la placa
6sea (Fig.4).

La placa 6sea de hueso, después es resecada, y la elevacin dural se inicia usando
directamente visién micréscopica, Se procede en sentido posterior, a lo largo de la
extensién 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 regién
del ganglio geniculado. Se coloca el separador de House-Urban identificando al nervio

facial con sus referencias anatémicas,
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FIG. 4 EL ABORDAJE DE FOSA MEDIA
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En un hueso temporal pequefio y poco neumatizado, se utiliza el método de
House: de seguir el hiato facial al ganglio geniculado, segmento laberintico y canal
interno. Luego es necesario esqueletonizar el conducto auditivo interno. (Fig. 5) Por otro
lado, Fisch sustenta un éngulo de 60- grados, desde la linea azul del canal semicircular
superior con la finalidad de encontrar el conducto auditivo interno. (Fig. 6).

Podemos tener tinicamente como referencias quirirgicas; al seno petroso, y a la
arteria meningea, 6 localizar el ganglio geniculado, 6 la linea azul del canal superior.
Este procedimiento es répido y seguro, para exponer el conducto auditivo interno, y
evitar la no necesaria esqueletonizacién del segmento laberintico del nervio facial en
posici6n lateral, Con la identificacién del conducto auditivo interno medialmente por
esta técnica, se facilita cuando existen celdas neumatizadas rode&ndolo, en su porcién
dpical.

Para esqueletonizar el conducto, se procede en direccién, 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 medialmente, para completar la exposicién del poro, y permitir un acceso directo
al 4ngulo cerebelo-pontino. En el fondo, solamente 180- grados pueden exponerse,
debido a la proximidad de la céclea, y el canal semicircular superior. Cuando existe un
conducto auditivo interno grande, y un apéx neumatizado, los tumores se proyectan
dentro del 4ngulo, 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
(c4scara), antes de realizar su diseccién. Después de remover la dura, se incide con
un bisturd, en la zona de 1a 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 tamafio de
2 cm, X 5 cm,, es envuelto con la fascia, en forma de taco, y colocados en el defecto
quirtrgico creado en el conducto auditivo interno, 1a fascia sella la incisién 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,

5. EL ABORDAJE RETROLABERINTICO

El abordaje Retrolaberintico, fué descrito por Hitselberger y Pulce en 1972, para
la secci6n electiva del V nervio craneal por la via posterior, en casos de neuralgia
intratable del trigémino. Una difusién en su aplicacién fué realizada por Brackmann y
Hitselberger, en 1973, Y Norrel en 1980,

La seccién retrolaberintica 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 secci6n retrolaberintica de los nervios sensoriales, que afectan el drea. En
adicién a la via sensorial del nervio trigémino, nervio glosofaringeo y raices rostrales del
nervio vago, pueden seccionarse en la fosa posterior.

Segtin Jannetta, el espasmo hemifacial es resultado de una arteria sobre el nervio
facial, en el 4ngulo pontocerebeloso. El abordaje retrolaberitico ofrece una excelente
exposicién de toda el drea del nervio facial y vasos del &ngulo cerebelopontino.

Un quiste aracnoideo es una coleccién del lquido cefalorraquideo qufstico, que
puede actuar como una gran masa en el &ngulo cerebelopontino. El tratamiento de estas
lesiones consiste en evacuar el flufdo y excindir parcialmente la pared del quiste. Esto
se realiza a través del abordaje retrolaberintico, con presevacién de la audicién.

Los meningiomas ocupan el segundo lugar de los tumores més comunes, del
dngulo cerebelopontino. Su origen mds frecuente es el 4pex petroso, anterior al conducto
auditivo interno.

El tratamiento de meningiomas, del dngulo 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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exploracién del &ngulo y la realizacién de biopsia de fa lesién a través del abordaje
Retrolaberintico,

Los colesteatomas primarios del &ngulo, presentan hallazgos atfpicos en lo
frecuente, del conducto auditivo interno, los otros conductos pueden estar normales. La
discriminacién hablada, esta por lo regular disminuida, no se encuentra en proporcién
con la pérdida de los tonos puros. Las protefnas del liquido cefalorraquideo, son
normales. En estos casos con hallazgos atipicos estd indicado realizar en prioridad una
exploracién retrolaberintica, para definir la cirugfa translaberfntica.

Las enfermedades metast4sicas, se pueden presentar en el 4ngulo cerebelopontino.
Si una lesién 4 otra, como un neurinoma del acistico se sospechan, un abordaje
retrolaberfntico se sugiere primero para establecer el diagnéstico con minima morbilidad.

La incisién retroauricular es realizada a 1.5 centimetros posterior al pliegue
postauricular. Esto permite un perfecto acceso a la porcién posterior de la mastoides y
al 4ngulo 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 suboccipital, inmediatamente
posterior al seno, es muy importante disecar bastante hueso suboccipital a el seno lateral,
para tener la capacidad de retraer las capas del seno y dura, que cubren el cerebelo, para
obtener después, una exposicién del laberinto. El lomo petroso se diseca entre el seno
sigmoide y el laberinto. Por tiempos, es dificil disecar el lomo petroso desde el limite
superior de seno petroso hacia su ranura. E] seno petroso superior en lo frecuente, esta
adherido al hueso, como si entrard al seno sigmoide. El dafio 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 mayorfa con suturas, cauterio 6 cera para hueso.

Una incisién se realiza paralela y anterior al seno lateral. Esta se realiza lateral al

18



saco endolinféctico, porque se necesita evitar dafiarlo. Una sutura de seda se coloca a
través de margen del colgajo medial de la dura, para fijar la dura, y el saco endolinfatico
anteriormente,

Después de identificar a los nervios craneales en la fosa posterior, la porcién
caudal del nervio trigémino se secciona y las fibras que conducen el dolor, son cortadas
en esta porcién del nervio.

Para complementar el procedimiento, el cierre de la dura es practicado, con una
sutura de seda continua. El defecto de dura se puede cubrir con un injerto libre de
musculo temporal y fascia suturada sobre el defecto dural. La grasa abdominal, también
se puede utilizar para este prop6sito. Es necesario tener cuidado, al realizar esta
obliteracién de no traumatizar al yunque.

La incisién retroauricular se sutura por planos. Y se coloca vendaje en capelina.
6. EL. ABORDAJE TRANSLABERINTICO-TRANSTEMPORAL

Con intencién de O6ptimizar la exposici6n quirirgica, y minimizar las
complicaciones que se encuentran, en la extirpacién de grandes tumores del actistico;
Morrison y King introdujeron una modificiacién al procedimiento descrito por
Henderson, utilizando un abordaje Tranlaberintico-Transtemporal al 4ngulo
cerebelopontino.

Se realiza una insicién en forma de "U" invertida, desde la rafz del cigoma, sobre
el pabell6n auricular, extendiéndose posteriormente hacia abajo sobre la mastoides. El
colgajo se refleja de tal manera, que el conducto y mastoides son expuestos. Un pequeiio
colgajo de hueso se realiza para exponer el seno lateral. Se realiza una mastoidectomia
radical y laberintectomfa; el hueso sobre Ja fosa anterior y posterior, se diseca al nivel
del golfo yugular, Las paredes seas 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 exposicién se requiere. La dura que cubre al l6bulo temporal es

incidida y reflejada anteriormente, dando una exposicién perfecta del seno petroso
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superior, en unién con el seno fateral también, como en la fosa media la exposicién de
la pirdmide petrosa es agrandada mediante reseccién sobre el 16bulo temporal. Otra
exposicién se realiza y el seno petroso superior puede ser clipado y dividido, de esta
forma, se amplia el campo de ohservacién a la fosa media y fosa posterior, a través de
la base del tentorio. E! tumor se extirpa utilizando técnica microscépica,

7. EL ABORDAJE COMBINADO DE FOSA MEDIA-SUOBCCIPITAL

Este procedimiento lo ha utilizado el grupo otolégico de House sobre una base
limitada para intentar en conservar la audicién, 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 lesién desde atrds. Utilizando Ia técnica
microquirtirgica normal, como se describi6 previamente, se reduce el tamafio del tumor.
Debido al abordaje desde la fosa media a Ia porcién suboccipital, se pueden observar los
nervios factal y aciistico. Gradualmente el tumor se reseca con preservacién de los

nervios craneales VIl y VHI

8. EL ABORDAJE TRANSCOCLEAR

Esta indicado el procedimiento en pacientes, cuyos tumores se desarrollan en el
hueso temporal, medial al conducto auditivo interno, 6 anterior al tallo cerebral,
presentando problemas con riesgo quirtrgico. El acceso a esta regién de la base de
créneo, se ha limitado, usando el abordaje suboccipital convencional,'ya que el cerebelo,
y tallo cerebral, se interponen entre el cirujano y el tumor. La mejor exposicién del
tumor se obtiene con el abordaje translaberintico al 4ngulo pontocerebeloso, pero la rafz

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 nimero

reducido de estos tumores puedan resecarse totalmente.
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Ill. MANEJO GENERAL DE LOS TRATAMIENTOS QUIRURCICOS ENLA
BASE DE CRANEO

LA COMPRESION CEREBRAL LOCAL

Se necesita tener conocimiento de las complicaciones que puede originar la
compresién cerebral, cuando se realiza el abordaje a estas estructuras, es necesario en
lo posible realizar resecciones en bloque de los huesos temporal, esfenocides y 6rbita,
porque el cerebro se retraerd durante el procedimiento, Esta retraccién si se prolonga en
tiempo se puede representar como una disminucién de la perfusién de las capas
cerebrales, alterando el metabolismo parcial, 6 destruyendo permanentemente la barrera
sangre-cerebro, Los resultados pueden ser hemorragia subaracnoidea, contusién con
sangrado intraparenquimatoso, agua extravasada 6 intravascular, y edema como
resultado. Estos cambios pueden originar un incremento en la presién intracraneal a
través del efecto de masa local resultando en infarto cerebral, 6 el inicio de un
apresamiento secundario a la irrigacién cortical.

La mayorfa 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 liquido
cefalorraquideo es de 140 ml.. Este volumen aproximado, si se extrae, aumenta el espacio
intracraneal hacerlo es més seguro y conveniente. Esto es mucho mds 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 ml. a 120 ml de liquido
cefalorraquideo.

A principios de 1960's los esteroides fueron la primera eleccién para aliviar Ja
presién intracraneal de los tumores cerebrales. Desde entonces, los esteroides son la
principal préfilaxis en el pre-operatorio cuando alguna masa amenaza con incrementar
la presi6n intracraneal. En el paciente para cirugfa de base de crdneo, en la cual la
retraccién cerebral es necesaria, se sugiere indicar dexametasona a una dosis de 10 mg,
a 16 mg, cada 6 horas para 24 horas previas a la cirugfa, esta droga debe ser continuada

durante la primera semana de postoperatorio.
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E!l manitol es un agente osmotico activo, que disminuye paulatinamente el agua
libre intracelular e intersticial, incrementado el volumen intravascular e induciendo una
diuresis osmética. El cerebro responde haciendo una reduccién del agua libre y por
consiguiente del volumen. La diuresis méxima se efectua desde los 20 minutos a una
hora posterior a su administracién. El manitol, se administra en solucién al 20%
iniciandolo cuando se realiza la incisién en piel.

El diéxido de carbono es un potente vasodilatador, originando hiperventilacién,
al ser utilizado reduce la tension de diéxido de carbono desde lo normal 35 a 40 torr a
abajo de 20 a 25 torr, Esto causa vasoconstriccién cerebral y reducci6n del volumen de
sangre cerebral con subsecuente reduccién de la masa masa cerebral.

La retraccién cerebral prolongada puede inducir dafio cortical e hiperexitabilidad
alrededor de las neuronas y podria resultar disminucion de su actividad. Los
anticonvulsionantes profilicticos son muy efectivos en la prevencion de esta
complicacién. Los medicamentos conocidos en orden de preferencia, son fenitoina,
chrbamazepina y fenobarbital. La terapia debe ser iniciada varios dias pre-quirirgicos
en dosis suficientes para el efecto terapeitico en los niveles sanguineos de 10 a 20
microgramas por ml, {fenitofna), de 6 a 12 microgramos por ml. (carbamazepina), y de

20 a 30 microgramos por ml. (fenobarbital).

LACERACION DURAL
La dura esta por lo general cerrada y adherida a la linea media del créneo. Es facil
«esgarrarla durante la reseccién 6sea en la base de cronco por las siguientes causas:

- El uso incorrecto de cortes, anterior al uso de las fresas de diamante para
la reseccién 6sea resultaba en laceracién 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 cirugfa de la base de créneo vias la nasofaringe, senos paranasales, ¢
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mastoides; la meningitis es un hallazgo de considerar por la presencia de una fistula de
lfquido cefalorraquideo persistente. En la preparacién pre-quirirgica se realizan cultivos
de nariz y faringe, obtenidos de tres a cinco dias preoperatorios, especificando al
laboratorio aislar y realizar sensibilidad sobre cualquier bacteria que se presente; cuando
los patégenos tales como pneumococos, estafilococos aureus 6 meningococos son
identificados, se inician los antibi6ticos apropiados 6 horas previas a la cirugfa y se
continuan cada 4 horas, durante la cirugfa. Si una laceracidn dural se acompaiia por
fistula de liquido cefalorraquideo, durante el acto quirirgico, los antibiGticos se
continuan durante cinco dias postoperatorios. Si esto no llega a ocurrir, solamente dos
dosis adicionales son administradas en e} postoperatorio.

EL DANO ARTERIAL

Lag arterias cardtidas entran a la base del créncoa través del conducto carétideo
y las arterias vertebrales a tréves del agujero magno después de recorrer la primera
vértebra cervical. Una variedad de tumores en la base de créneo pueden comprimir 6
hasta infiltrar estos vasos. 5i esto no se reconoce durante el pre-operatorio, la arteria
puede resultar desgarrada y posteriormente ligada durante el intento de resecar el
tumor. Un dafio isquémico al cerebro podria ocurrir, dependiendo su severidad del
grado de flujo cerebral colateral. La interrupcin de ta arteria cardtida produce una
hemiparesia con afasia, si la corteza cerebral dominante esta afectada. La interrupcién
de la arteria vertebral puede causar uno 6 varios sindromes clinicos debido al infarto del
tallo cerebral 6 cerebeloso.

Si existe laceracidn arterial inadvertida u ocurre seccién, las maniobras inmediatas
que deben seguirse en orden para proteger al cerebro de la isquemia son:

Oclusi6n de la arteria dafiada.

Tan pronta como e} sangrado esta bajo control, el anestesiélogo debe inducic
hipertensi6n para incrementar el flujo sanguineo cerebral por via colateral.

El paciente debe mantenerse a una temperatura baja de 30°C a 31°C (pero no més
baja para evitar arritmias cardfacas).

Las altas dosis de basbittricos proveen una disminucién en la demanda del
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metabolismo neuronal resultando en una certera e importante proteccién cerebral. Una
dosis de 20 mg./kg. de pentobarbital se administra al paciente durante un tiempo de 30
minutos aprox., mientras se controla por monitorizacién cardiaca.

La pCO2 arterial también se controla con reloj para prevenir una falla por abajo
de 40 torr en orden, para evitar vasoconstriccién cerebral 6 flujo colateral,

Solamente cuando estos pasos se han realizado el paciente puede recibir heparina
e intentar la reparacién directa de la arteria.

Si la reparacién arterial no es posible, un bypass extracraneal-intracraneal se debe
realizar inmediatamente. Cuando la arteria car6tida ha sido dafiada se realiza una
anastomosis terminal directa entre la arteria temporal superficial y la arteria cerebral
media,

Cuando la nutricién sangufnea 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 sangufneo equivalente de la mejor demanda arterial,

pero pueden proveer la necesaria circulacién colateral adyacente.

DANO A LOS SENOS VENOSOS

Practicamente cada abordaje a Ja fosa infratemporal podria proveer un encuentro
con uno 6 mis senos venosos durales. Estos senos venosos contienen dentro un rasgo
comin en las dos capas durales, se encuentran por lo general fijas dentro del hueso,
motivando su particularidad en desgarrarse.‘i’uesto que una coagulacién monopolar
agrava el sangrado por ampliacién de lo desgarrado, se prefiere siempre cauterizacién
bipolar. Las complicaciones por dafiar las estructuras venosas incluyen hemorragia
incontrolable, embolismo aéreo, trombosis en los senos e infarto cerebral.

LA HEMORRAGIA VENOSA: el sangrado puede ser dificil de controlar en el
dafio a los senos porque los dos bordes de la vena pueden no afrontar. Asf, el cirujano
debe recurrir a empaquetar con material de colégeno biol6gico. Estabilizando la presién
y elevando la cabeza del paciente, cuando se encuentra un pequefio desgarro. Cuando
se encuentran desgarros grandes, una sutura ininterrumpida de nylén fino puede ser

utilizada para suturar el injerto.
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EL EMBOLISMO AEREO: cuando se eleva la cabeza en flexién por encima del
corazén, los desgarros venosos pueden ser dificiles de detectar porque el lugar
sangrante puede ser minimo. La presién venosa intracraneal negativa puede luego
resultar en aire embolizado al corazén derecho y causar la muerte. Para evitar esto, la
cabeza del paciente se mantiene sobre algiin plano igual al corazén. Si esto no es factible,

" los ruidos del corazén deben ser monitorizados con un aparato de doppler. Un catéter
de presién venosa central es puesto en el lado derecho del corazén y se aplica succién

inmediatamente si el émbolo aéreo es detectado por el doppler

LA TROMBOSIS DEL SENO VENOSO: la trombosis de los senos resulta desde
un enérgico empaquetamiento de una dura desgarrada, 6 hasta por la reseccién del seno
cuando el drenaje venoso colateral no existe, Las consecuencias de una trombosis del
seno dependen de la estructura afectada. Por ejemplo la trombosis unilateral del seno
cavernoso puede ocurrir durante el empaguetamiento de la silla pituitaria, Esta se
manifiesta en proptosis del ojo ipsilateral, infarto del hemisferio ipsilateral, oclusién de
la arteria carétida interna y pardlisis de los nervios craneales 11T, IV, V.1, V2 y VL

La oclusién de un lado dominante lateral, 6 el seno sigmoide puede resultar en
trombosis de todo el seno sagital superior, con infarto cerebral, herniacién cerebral y
muerte,

La vena de Labbé es considerada una variable mayor de drenaje venoso de el
hemisferior lateral, especialmente desde el drea hablada de Wermnicke en el hemisferio
dominante. E! daio de estos vasos puede ocurrir en el hueso temporal por retraccién
quirirgica, laceracién dural, 6 electrocoagulacién como la entrada venosa del seno
petroso superior.

Si un seno lateral dominante debe ser ligado, por ejemplo, en la reseccién
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 la vena safena).
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IV. ABORDAJE DE LOS TUMORES DEL GLOMUS EN EL HUESO TEMPORAL

La combinacion, de la anatomia del hueso temporal, la extensién de la
invasién y la vascularidad del tumor, hacen a estos tumores del glomus en el hueso
temporal, de dificil manejo por cualquier tipo de terapia. Como resultado, de las
dificultades que poseen estos tumores benignos, la radioterapia y cirugfa tienen sus
pardmetros. En 1977, Cole recomendaba la radioterapia, como el tratamiento de eleccién
en todos los casos, principalmente en los pequefios. Con el advenimiento de la Cirugia
de Base de Créneo, combinando la nueva técnica microquirtirgica neurotolégica, la
reseccién quintirgica, es el tratamiento de eleccién en lo posible.

Los tumores glémicos, representan la neoplasia méas frecuente del oido medio,
desde e} punto de vista histolégico, sus caracteristicas son benignas, su crecimiento de
tipo expansivo a través de los planos de menor resistencia, los hacen potencialmente
peligrosos, provocando lesiones, no solo del oido medio, sino también del ofdo interno,
del nervio facial, y de los otros pares craneales del agujero yugular, como la extensién
intracraneal a fosa media, o fosa posterior, con afeccién del seno sigmoideo, o de la

arteria cardtida 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
en1953. Afios después, el Dr. Rosenwasser describi6 el primer tumor del hueso temporal,
con sus caracteristicas histopatolégicas, reuniendo a ambos, el previamente conocido
tumor del cuerpo carétideo y el tumor del glomus yugular. Los tumores del glomus se
desarrollan a lo largo de la distribucién del cuerpo-glomus, tal como lo describié Guild.
La mayorfa de los tumores aparecen en el golfo de la yugular, o en relacién con el curso
del nervio de Jacobson. Un niimero pequerio ocurre a lo largo del canaliculus timpénico,
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y més raro, se desarrollan en la porcién descendente del conducto de falopio. Los
cuerpos del glomus son derivados del tejido de la cresta neural.

Desde una perspectiva histolégica, 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 mayorfa), denominadas
~ZELLBALLEN~, por sus caracteristicas, de agrupar su apariencia, con un fondo
vascular y raras mitosis.

Estos tumores también se han nombrado Paragangliomas No Croméfines, porque
en un principio, exhibian una ausencia de croméfina en las tinciones, caracterfstica
encontrada en células de la médula adrenal. Sin embargo, las técnicas microscopicas
recientes, han identificado la alusiva inicial de granulos intracelulares y substancias
vasoactivas. En la década pasada, habfa reportes frecuentes de paragangliomas activos
endécrinos, dentro del hueso temporal. Lo potencial para su multicéntricidad, también
existe, y la incidencia reportada varia desde 2.8%. La multicéntricidad, es comén 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 CLINICA

La presentacién clinica del tumor glémico en el hueso temporal es variable, y
depende del sitio de origen y extensién que se desarrolle. En grandes series, su inicio
aparece como hipoacusia, aciifeno de tipo pulsatil, una masa medial a la membrana
timpénica, constituyen, la mayorfa de los signos y sintomas. Estos tumores son més
comunes en mujeres, que en hombres, a razén de 2:I. Los pacientes con neurépatias
craneales, tienen involucrado el golfo de la yugular y es frecuente que se presenten con
el Sindrome del Agujero Yugular.

Al examen médico, una hipoacusia conductiva, y una masa atrés de la membrana
timpénica, son el heraldo en la mayorfa de las lesiones pequefias del ofdo medio, o la
"punta del iceberg’, en una lesion infralaberfntica grande. El signo de Brown
(blanqueamiento de la masa con el otoscopio neumético), sugiere un tumor del glomus,

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

En las neurdpatias craneales, la descarga aural o la hemorragia ocurren con el
progreso de lesiones, y son proporcionales con el tamaiio y sitio de origen de la lesién.
El paciente puede presentar una masa polipoide del conducto auditivo extemo,
acompafiada de otorragia. La biopsia de masa, puede presentar solo granulacién del
tejido, o un polipo epitelial, La biopsia por lo general no es necesaria, sin embargo, es
conocido que e} déficit de los nervios craneales, alertan-al clinico a pensar en la regibn
petrosa del hueso temporal. La presencia de déficit neurolégico total en el par craneal
1X, y sugestivo del XII, involucran al golfo yugular, y de ahi un fumor del glomus.
Arriba de un 75%, de los pacientes con parélisis del nervio hipogloso, tienen extensién
intracraneal. Por otra parte, la pardlisis del nervio facial, ocusre en la mayoria de las
lesiones del mesotimpano, o de la fosa yugular,

ESTUDIO AUDIOLOGICO

Los estudios dtiles, ante una masa transtimpénica, o un tumor proveniente de}
ofdo medio, son la audiometria tonal, la logoaudiometrfa; y la timpanometria en
presencia de membrana fimpanica integra. Al inicio del padecimiento, como se
menciond, se encontrard hipoacusia conductiva, siguiendo a la invasion del laberinto,
una hipoacusia mixta profunda, que puede evolucionar hacia la anacusia. La
timpanometria manifiesta una curva plana tipo "BY, porque la caja timpanica esta
ocupada. El reflejo estapedial no es evaluable atn en presencia de pardlisis facial
periférica asociada, debido a que la caja timpdnica se encuentra ocupada. Es pertinente
sefalar que las pruebas caléricas pierden su utilidad, para valorar la funcién vestibular,
debido a que-la temperatura, ya sea del agua o aire, no se transmiten al conducto
semicircular lateral, debido a que el secuestro sanguineo del tumor absorbe los cambios

de temperatura, producidos por el conducto auditivo externo.

ESTUDIO RADIOLOGICO
Los estudios de radiologia nos orientan en el diagnéstico diferencial entre un
probable tumor glémico timpénico o yugular.
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La politomografia helicoidal, detecta tejidos blandos del tumor, que ocupan el
ofdo medio, alin en tumores muy pequeiios, y nos permite también la observacién de
los cambios en las estructuras éseas de la caja timpénica, cépsula 6tica, mastoides y
sobre todo el agujero yugular. Atin en presencia de un tumor intratimpénico de bordes
bien definidos y que pudiera corresponder a un tumor del glomus timpénico, est4
indicado realizar una politomografia helicoidal, para descartar una extensién medial de
la masa, o erosién del agujero yugular. Los signos de extesién intracraneal son:
destruccién del tegmen timpani, destruccién posterior y medial de la mastoides, o
destruccién del pefasco.

La tomograffa computarizada con cortes axiales y coronales, de la base de créneo
simple y con medio de contraste endovenoso, es utilizada para realizar el diagndstico
diferencial, entre la localizacién timpénica y la yugular del tumor, también nos brinda
la informaci6n sobre su tamaiio, estructuras involucradas, y la vascularidad. Es sin
mayor duda, el estudio que nos proporciona mayor informacion, y tiende a sustituir a
la politomografia helicoidal.

La angiograffa cerebral, continua siendo una evaluacién indispensable cuando se
esta estudiando un tumor del glomus yugular, ya que en el caso de los glomus
timpénicos bastard con una tomografia helicoidal, 6 una tomograffa axial y coronal
computarizada. La arteriografia de la car6tida comiin y de la arteria vertebral, en el caso
de los tumores con invasién hacia la fosa posterior 6 1a fosa media, nos permiten evaluar
el origen del flujo sanguineo tumoral y planear la magnitud del abordaje quirirgico. En
la mayorfa de Jos casos la irrigacién tumoral es a expensas del sistema de la carétida
externa, pero en los casos de invasién intracraneana, puede haber irrigacién a expensas
del sistema vertebral y més raro del sistema de la carétida interna, a través del plexo
carétido-timpénico, 6 de la arteria timpénica inferior, que puede nacer directamente de
la arteria car6tida interna.

La fase venosa de la arteriografia carétidea comiin, evaltia la permeabilidad del
gotfo de la yugular, y ha ido sustituyendo poco a la yngulografia retrégrada ya que nos
puede dar informacién sobre el sistema de drenaje venoso intracraneano bilateral, y

sobre compresiones externas del seno lateral, 6 golfo yugular; incluso datos de invasién
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intraluminal de los mismos.

La angiograffa por substraccién digital demuestra otras lesiones vasculares, que
se presentan con actifeno pulsatil, incluyen: una posicién anormal del golfo yugular, 6
arteria carétida, persistencia arterial embrionaria, aneurismas de la porcién petrosa de
la arteria carétida interna, fistulas arteriovenosas durales, y malformaciones vasculares
intracraneales.

CLASIFICACION

La clasificacién inicial del glomus yugular-timpénico, fué reportada por Alford -
y Guilford en 1962, después de revisar varios cientos de casos personales, Posteriormente
se expandi6 por Jacson y Col, En 1979 Oldring y Fisch propusieron la clasificacién ABC
de estds lesiones que dividen las lesiones como del mesotfmpano 6 infralaberinticas y
cada una de estds divisiones tiene su propia subdividsién reflejando la tendencia del
desarrollo progresivo dentro del hueso temporal y las estructuras que Jo rodean, Fisch
efectio una suma de subdivisiones a esta clasificacién, que refleja el incremento
sotisficado de la evaluacién preoperatoria y permite la seleccién de la terapia 6ptima
basindose en esta clasificacién.

- Se muestran en tablas esta clasificaciones-

CLASIFICACION DE ROSENWASSER
Grupo 1 Membrana timpénica integra, tumor pequefio confinado a la caja
timpénica,
Grupo 2 Invasién de caja timpénica, aditus ad antrum y mastoides
Grupo 3 Extensién tumoral fuera de los limites de 1a caja timp4nica de la mastoides,
incluyendo en ocasiones la extensién endocraneana,
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CLASIFICACION DE ALFORD Y GILFORD

Estadfo 0

Estadfo I

Estadio II

Estadio I

Estadfo IV

Hipoacusia minima conductiva, actifeno pulsétil, membrana timpdnica
intacta con estudios radiogrficos normales.

Perforacidén de membrana timp4nica con otorrea, masa pulsatil polipoidea;
estudios radiogréficos con opacidad de caja timpénica, pero sin erosién
ésea. Pares craneales normales.

Hipoacusia neurosensorial, parélisis facial periférica; estudios radiograficos
con expansién del agujero yugular.

Expansion del agujero yugular con erosién de la pirdmide petrosa. Lesién
de los pares craneales 1X, X, XI y en ocasiones VII 6 XII.

Extensién intracraneana del tumor, con invasion extensa del periasco,

pardlisis de pares craneales III, IV, V, VI y VII, con papiledema

CLASIFICACION DE FISCH
Tumores limitados a la caja timp&nica

B Tumores limitados al 4rea timpanomastoidea, pero sin destruccién de hueso en
la regi6n infralaberintica.
C1  Tumores que destruyen el agujero y el golfo yugular, con invasién limitada de la

porcién vertical del conducto cardtideo.

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

la porcién vertical del conducto carotideo.

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

invasion de la porcién horizontal del conducto cardtideo.

D1  Extensi6n intracraneal menor de un cm.

D2 Extensidn intracraneal mayor de 2 cm,, resecables en 2 tiempos quirdrgicos.

D3 Extensién intracraneana, No operables
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V. PROTOCOLO DE ESTUDIO Y MANEJO DE LOS TUMORES GLOMICOS
Interrogatorio
Actifeno pulsatil.
Hipoacusia
Otorrea cronica
ESTUDIO CLINICO Otorragia
Déficits de pares craneales. (tardfo).
Exploracién
Masa transtimpdnica,
Signo de Brown
Pélipo de ofdo medio
Soplo auricular 6 cervical
Déficit de pares craneales.
(tardio)

ESTUDIO AUDIOLOGICO Audiometrfa Tonal,
Logoaudiometria.
Impedanciometria

ESTUDIO RADIOLOGICO Tomograffa Helicoidal de ofdo en AP
Tomograffa computarizada simple y contrastada de la base
del créneo.
Angiograffa por Substraccién Digital

OTROS TRATAMIENTOS

En relacién con el avance en el diagnéstico sofisticado, se ha progresado también
con la técnica quinirgica. Las nuevas técnicas permiten la reseccién de muchas lesiones
que en el pasado, se consideraban como irresecables.

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

los procedimientos basicos, luego utilizaron la cirugifa del ofdo crénicamente infectado,
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Estds técnicas inclufan el abordaje transmeatal y apertura de la cavidad de
mastoidectomfa, las cuales permiten la fAcil reseccién de lesiones pequefias, como se
reporté 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 cirugfa de las grandes lesiones, y la radioterapia fué usada por lo comiin, en
el primer manejo de estos grandes tumores. Los efectos de la radioterapia fueron
notables, tales como disminucién en la vascul‘aridad del tumor, reduciendo el tamaiio
del tumor y disminucién de la taza de crecimiento tumoral, Sin embargo, el lento patrén
de desarrollo de estos tumores es bien conocido, no se tienen estudios realizados con la
finalidad de presentar el porcentaje de disminucién de crecimiento que se atribuye a la
radioterapia. Backamann y Col,, Rosenwasser, Spector y Col,, llamaron la atenci6n a
varios de sus casos, que progresaron después de la radioterapia, la sospecha histolégica
se confirmé con los efectos de la radiacién, inclufan fibrosis y disminucién de la
vascularidad. Histolégicamente los efectos de la radioterapia sobre la célula epitelial, son
menos pronunciados que sobre el estroma vascular.

En 1969 Mc Cabe y Fletcher, revisaron algunas series combinadas de glomus
timpénico y tumores yugulares, concluyendo que la radioterapia es ahora utilizada en
forma paliativa.

Hilding y Greeberg demostraron el manejo combinado otolégico y técnicas
neuroquirdrgicas, son feasibles para la reseccién de tumores del glomus, con extensi6n
intracraneal, mientras se conservan ambas; la audicién y la funcién facial.

Asf, también House y Graham describieron la reseccién de tumores bilaterales del
glomus a el hueso temporal,

En conclusién, el tratamiento ideal de los tumores glémicos, es la extirpacién
quirtrgica total, la que depende en esencia de los factores tanto tumorales (origen,
tamaiio, extensién), 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 extirpacién quirirgica es parcial, esta indicada la radioterapia paliativa.

En los tumores glémicos timpénicos, la extirpacién quirirgica tiene una baja

morbimortalidad y la posibilidad de preservar las funciones audioldgicas como del
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nervios facial es excelente, en tanto que, en los tumores glémicos yugulares la
morbimortalidad del procedimiento quiriirgico es mayor, y se puede preservar la funcién
del nervio facial en m4s del 60% de los casos, la funcién audiol6gica conductiva, se
pierde como parte de la secuela producida por la extirpacién

Se han disefiado diferentes técnicas de abordaje, de acuerdo al sitio de la tumoracién
glémica, por lo que describiremos tnicamente las que se utilizan con mayor frecuencia:

L. Abordaje basicamente para TUMORES GLOMICOS TIMPANICOS:
1. Vfa Endomeatal

Se realiza un colgajo dermotimpénico tipo estapedectomfa, liberando
incluso al martillo, permite la extirpacién tumoral total, preservando la
funcién auditiva, y sin produccién de secuelas neurolégicas. Esta indicada
en los casos a los cuales se observa en detalle los limites del tumor a través
de una membrana timpanica fntegra, y cuando la evaluacién radiol6gica
delimité Ja tumoracién a la caja timpénica.

2. Via de la extensién hipotimpénica del receso facial:
Posterior a la realizacién de una mastoidectomia conservando la pared
posterior del conducto auditivo externo, se realiza abordaje de la caja
timpénica a tréves de una timpanotomfa posterior, que se extiende usando
el annulus timpénico como gufa hacia el hipotimpano con sacrificio de la
cuerda del timpano, Esta técnica nos permite la extirpacién tumoral total,
con conservacién de las funciones audiolégica y del nervio facial. Esta
indicada en los glomus timpénicos, que atin se encuentran localizados en
la caja timpénica, pero cuyos limites no pueden definirse mediante la
exploracién micro/otol6gica, por encontrarse rebasando los limites del

annulus timpénico.
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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 (translaberintico), al hueso temporal; los tumores situados en las regiones
infralaberintica y 4pical, compartimentos de la pirdmide y rodeando a la base de crdneo,
son todavfa un desaffo para neurocirujanos y otorrinolaringélogos. El abordaje
Infratemporal es el paso que abre el manejo quirtirgico de las lesiones més escondidas
del hueso temporal. El abordaje infratremporal se extiende a tumores del agujero
yugular, extendiéndose al clivus y regién paraselar; algunos de los rasgos que lo
caracterizan son:

La transposicién anterior y permanente del nervio facial.

La mobilizacién del arco cigématico.

La obliteracién del espacio neumitico del hueso temporal con oclusién
permanente del tubo de Eustaquio.

El cierre del conducto auditivo externo en un fondo de saco, que evita el peligro
de infeccién postquirirgica y permite la cicatrizacién primaria de la herida en el tiempo
més corto posible.

La conservacién de la funcién del ofdo medio, a menos que halla sido destruida

en un tiempo previo por la enfermedad.

36



AREAS DE PROYECCION EN EL ABORDAJE INFRATEMPORAL
Son tres las 4reas que pueden se proyectan usando este sistema de abordaje. (Fig.

El agujero yugular y dpex petroso (Area A)

El dlivus (Area B)

Los compartimentos paraselar y paraesfenoidal (Area C)

ANATOMIA QUIRURGICA

- El agujero yugular forma la esquina més posterior y medial de la punta
petrosa (Fig. 7).

- El canal car6tideo forma la esquina més anterior y medial de la punta
petrosa,

- El clivus yace medial y entre el canal car6tideo y el agujero yugular (Fig.
7).

- Los compartimentos paraesfenoidal y paraselar se encuentran anteriores al
canal carétideo (Fig. 7).

- Elacceso quirtirgico esta confinado al compartimento infralaberintico hasta

el oido interno.

LAS INDICACIONES PARA EL ABORDAJE A LA REGION "A"

Su indicacién més 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

-E! 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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Conducto
Carétideo

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 preparacién normal del ofdo, piel cabelluda, y cuello, se realizan
una larga incisién en forma de *S" por detrss del pabellén auricular. La incisién
en forma de "S" es preferida a la incisi6n 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 miisculo temporal se eleva en sentido lateral.
El colgajo musculoperiéstico se levanta sobre el proceso mastoideo (Fig. 9).
El conducto auditivo externo es atravesado totalmente, en sentido medial por el
colgajo musculoperi6stico, permitiendo al cirujano cerrar el canal externo como
un fondo de saco que ha sido movilizado al meato auditivo externo. El colgajo
musculoperigstico efectuado anteriormente es usado como una cubierta para tapar
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
gléndula parétida. El miisculo digdstrico y el masculo esternocleidomastoideo son
divididos cerca de la punta mastoidea (Fig. 10).
El cirujano identifica las arterias carétidas 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 cartida externa,
sobre la tiroidea superior son por fuera ligadas, en un intento para interrumpir
el flujo arterial del tumor (Fig. 11).
El muisculo temporal es elevado desde la escama temporal.
La cortical 6sea es resecada con una fresa giratoria, para exponer el seno sigmoide
y la dura de la fosa media. (Fig. 12). )
El micréscopio es usado y puesto en posicién enfocdndolo, sobre el campo
quirdrgico del remanente de piel del CAE éseo, observando la membrana
timpénica, yunque y martillo, para resecarlos (Fig. 13)
Se rebaja la pared posterior del canal para realizarse la mastoidectomfa. (Fig. 14)

Para ligar el seno sigmoideo, el hueso es resecado en sentido anterior y posterior.
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FIG. 9 EL COLGAJO MUSCULOPERIOSTICO
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Colgajo Miisculo-

peridstico.,
Seno Cigmoide
Nervio Hisculo Ecm.
Facial
Misculo -
Digastrico Vena Yugular

Interaa

Arteria
Cardtida
Primitiva

FIG. 10 Para 'cubrir en fondo de saco el CAE el colgajo
se rota, Los Misculos digdstrico y externocleido
mastoideo se disecan en la punta de la apdfisis
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Nervio Facial
-~ F“"ﬂ” -

ApSfisis Nastoide
Nervio Accesorio

Nervio Vago

Vena Yugular Interna
Arteria Cardtida Externa ;
Arteria Occipital

Arteria Tiroidea

Superior Arteria Carétida Interna

FIG. 11 LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA SE LIGA ARRIBA
DE LA ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR
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Duramadre de Fasa Hedia

Conducto Semicircular
Lateral

Seno Lateral

FIG. 12 LA CORTICAL OSEA SE FRESA

. Pared 6sea’del_Conduy
Auditivo Externo

Hembrana
Timpénica

FIG.' 13 SE OBSERVA EL CAMPO QUIRURGICO
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El hueso resecado deberd estar a una distancia de 2 cm. a lo largo del hueso que
serd 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 facial se identifica en la mastoides (Fig. 14). El cirujano reseca la
superestructura del estribo para evitar lesionar al ofdo interno, asf como también
el séptimo par es transpuesto. Se tiene cuidado para evitar lesionar el canal
semicircular lateral cuando el hueso es resecado desde la porcién timpénica del
séptimo par.

Se transpone el nervio facial anteriormente, a una ranura desde la parte anterior
del epitimpanbo e inferiormente cruzada por la raiz del cdgoma (Fig. 15).

La arteria carétida se identifica en su porcién medial por el orificio del tubo de
Eustaquio por la reseccién de la limina 6sea del orificio (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), mis antes
se ligd en la regi6n sigmoidea. La ap6fisis estiloides se fractura. La arteria car6tida
se identifica desde el orificio del tubo de Eustaquio, al agujero carétideo, por el
hueso timpénico realizando su fresado y fracturdndolo en sentido anterior. Con
especial cuidado se identifica y toma, para ocluir la arteria carétido-timpénica,
cuando se encuentra en su totalidad alimentando a la base del tumor. Al obtener
esta exposicién del noveno par craneal, siempre estar4 dividido por debajo del
agujero carétideo. Ademds es necesario el cuidado al tomarlo para evitar lesionar
la primera vuelta en la base de la céclea, cuando esté se localiza en el cuadrante
posterosuperior y la arteria carétida adyacente como referencia.

E! hueso que cubre al golfo yugular se diseca, con cuidado, para evitar dafiar al
conducto semicircular lateral, también cuando se expone el domo del golfo
yugular. (Fig. 16).

El golfo yugular se abre para exponer el tumor dentro de ¢l en sentido superior
se completa la reseccién del tumor, el seno petroso inferior se oblitera con un
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injerto de misculo para alcanzar hemostasia (Fig. 17).

El masculo temporal se rota sobre el defecto. Se oblitera la cavidad con tejido
celular subctitaneo obtenido del abdomen.

La piel se sutura con catéteres de succién. (Fig. 18)
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ducto Semicircular Lateral

-~ Conducto Semicircular
Posterior

Supraestructura del
- Estribo

Redonda

Seno Lateral

FIG. 14 LA SUPRA-ESTRUCTURA DEL ESTRIBO SE RESECA,
EL NERVIO FACIAL SE DISECA,Y EL SENO LATERAL SE LIGA
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Arteria Caréti:
Interna

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
Conducto Semicircular
lateral
CsP

Nervio
Facial
Seno Lateral
W
\
)
g\ T
a, umor
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Vena Yugular Interna

Arteria Carétida Interna

FIG. 17 EL SENO PETROSO INFERIOR SE OBLITERA CON
MUSCULO
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Injerto de Tejido
Celular Subcltaneo

Hisculo Temporal

Catéteres de Succién

FIG. 18 EL CIERRE CON OBLITERACION POR TEJIDO
CELULAR SUBCUTANEC
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VENTAJAS DEL ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO ~A~ PARA EL AGUJERO
YUGULAR

- Amplio acceso a las porciones apical e infralaberintica del hueso temporal con
exposicién de la totalidad del curso infratemporal de la arteria carétida externa,

- Se conserva la funcién del nervio facial

- Cierre primario de la herida que previene peligro de infecci6n.

DESVENTAJAS DEL ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO ~A~ PARA EL
AGUJERO YUGULAR.

- La pérdida conductiva de la audicién permanente como resultado de la
obliteracién en el espacio de ofdo medio.
El abordaje al Area "B" provee un acceso amplio a la mayor parte del clivus,
excepto para la pequefia drea posterior que rodea los mérgenes det agujero
magno, Esta pequefia drea se reseca con més facilidad mediante el abordaje al
Area "A”, pero su exposici6n es més completa por el abordaje al Area "B", medial
al tubérculo andibular.

LAS INDICACIONES DEL ABORDAJE AL AREA "B" SON:

Los cordomas

Los condromas

Los quistes dermoides

Los colesteatomas congénitos del &pex

El carcinoma de células escamosas

Los quistes epidermoides y dermoides

Los meningiomas, craneofaringioma, plasmocitoma quiste aracnoideo y fistula

craneofaringea.

La mayorfa de los paciente portadores de estas patologfas, se presentan con diplopia
debido a la participacién 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 describié para tumores del agujero
yugular y el apéx petroso, hasta el punto donde el nervio facial se traspone en
sentido anterior, la incisién de piel se muestra en Ia ( fig. 19).

Cuando se encuentran tumores que se extienden hacia el clivus, el céndilo
mandibular se disloca en sentido anterior, usando retractor de torac6tomia
modificada. El abordaje se realiza entre el agujero yugular y el conducto carétideo
al clivus en sentido medial.

Los tumores que se extienden a la region paraselar o paraesfenoidal, se requiere
de flexién inferior del arco cigomético con ligadura del musculo masetero. El
musculo temporal se secciona y refleja en sentido superior. Los miisculos
pterigoideos son retraidos hacia la base del craneo. Si exite tension excesiva del
nervio facial, este es seccionado y reparado al concluir la reseccién ‘del tumor.
Realizando traccion anterior para la rama ascendente del maxilar, la arteria
carétida interna se sigue en sentido superior, desde su bifurcaci6n en el cuello.
El hueso timpanal y la apéfisis estiloides se resecan para seguir a la car6tida
dentro del hueso temporal hasta que aparezca el tumor.

Para exponer las regiones paraesfenoidal y paraselar, el abordaje se realiza més
anterior del agujero carétideo, continuando con diseccion posterior de la carétida,
si fuese necesario liberarla en su totalidad se realiza. El orden para exponer los
tumores paraselares es el siguiente: La arteria car6tida se diseca hacia el seno
cavernoso, se sacrifica la porcién cartilaginosa de la trompa de Eustaquio en la
nasofaringe.

La base del proceso pterigoideo se reseca freséndolo, y la arteria carétida 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 €1
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FIG. 19 LA INCISION PARA EL ABORDAJE INFRATEMPORAL
A LAS AREASB y C

53



sacrificado.

Con la arteria carétida a la vista en su totalidad, el tumor se separa de las
estructuras y se reseca.

De ser necesario la pared faringea superior y la fosa de Rossenmiiller se incluyen
en la reseccion,

Al final del procedimiento, el arco cigomatico se fija en su posici6n anatémica con
alambre.

Se realiza anastomosis del nervio facial, si este fué seccionado intencionalmente
durante el acto quirtirgico.

La trompa de Eustaquio se oblitera, El masculo temporal se refleja hacia la
cavidad operatoria y el conducto auditivo externo se oblitera en un fondo de saco.
Se utiliza tejido celular subcitaneo, para obliterar los espacios muertos.

La incisi6n de piel se cierra colocando catéteres de succién negativa en la region

del cuello, en un tiempo quirdrgico previo.

VENTAJAS DEL ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO ~B~ PARA EL CLIVUS
- Amplio acceso para la totalidad del clivus, sin abrir la pared faringea, lo que

contamina el area operatoria.
DESVENTAJAS DEL ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO ~B~ PARA EL CLIVUS

- Hipoacusia permanente debido a la obliteracién del espacio que corresponde al
ofdo medio.
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EL ABORDAJE INFRATEMPORAL AL AREA "C"
COMPARTIMENTOS PARASELAR Y PARAESFENOIDAL

El Abordaje tipo "C" es una extensi6n anterior del abordaje tipo "B", que permite
el acceso a lesiones de la nasofaringe, fosa pterigomaxilar, trompa de Eustaquio, regién

paraselar, senos esfenoidal y maxilar.

LAS INDICACIONES DEL ABORDAJE AL AREA "C" SON:
En el carcinoma de células escamosas con radioterapia previa.
El carcinoma qufstico adenoideo que rodea el orificio de la trompa de Eustaquio,
y en el nasoangiofibroma juvenil avanzado.
Otras de sus indicaciones son el meningioma, sarcoma y el ameloblastoma.

RESECCION TUMORAL:
En el Carcinoma Nasofarfngeo
Estos tumores se resecan en bloque, desde su origen con la trompa de Eustaquio,
los masculos elevador y tensor del paladar, la fascia faringobasilar y los masculos
pterigoideos (Fisch). En los pacientes, en los que el tumor se extiende posterior
y rebasa la lfnea media, la reseccién se amplia a su tamaiio.
Se realiza un plano de divisi6n a lo largo del clivus, tan anterior como el vémer,
y en sentido posterior hasta el atlés '

En el Carcinoma Quistico Adenoideo

En la presentacién de este tumor es frecuente hallar ofitis serosa crénica debido
a la participacién de la troma de Eustaquio. Por.lo general el diagnéstico se
realiza cuando otros sfntomas neurolégicos ocurren (en particular diplopfa, por
afeccién del VI par craneal). El carcinoma qufstico adenoideo es comtin localizarlo
en las fosas infratemporal y pterigomaxilar, pero tiene tendencia a infiltrarse en
la érbita a traves de la fisura orbitaria superior.

Su reseccién se realiza como en el carcinoma nasofarfngeo,
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En el Nasoangiofibroma Juvenil

Se realiza un plano de diseccién que rodea a la cdpsula tumoral, y se puede
continuar en la fosa pterigomaxilar, las cavidades nasales y los senos esfenoidal
y maxilar,

El VI par craneal se identifica arriba, en los pacientes con tumores de extensién
mayor al tipo IIL

En los tumores tipo 1V, s6lo la porcién lateral a la arteria carétida y seno
cavenoso se resecan, en orden, para evitar lesiones a los pares craneales Il 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 funcién facial debido a la seccién temporal del VII
par.
Hipoacusia conductiva permanente debido a obliteracién del espacio de ofdo
medio.
Pérdida de sensibilidad facial debido a seccién de las ramas mandibular y maxilar
del nervio trigémino.

COMPLICACIONES:
- Fistula de liquido cefalorraquideo
- Infeccién

- Muerte transoperatoria
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VI PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
CASO CLINICO No. 1

" Nombre: A.CR.
Ced: 167 43 2378
Edad: 45 arios
Ocupacién: Costurera

Escolaridad: Primaria
APNP: Originaria de Mézquite de Luna, Mpio. de Pénjamo, Gto,
radica en el D.F.. Niega toxicomanias
APP: Padeci6 tos ferina a los 6 afios de edad, y sarampién a los 8 sin
complicacién,
Quirtirgicos: Hernioplastia umbilical hace un afio.

Trauméticos: Fractura de mano izquierda
Niega alérgicos
PA: Inicia hace 2 afios con disfonia siibita, lentamente progresiva, sin

fluctuaciones, con disfagia a liquidos de un afio de evolucién. Hace
2 meses presentd traumatismo directo en pabellén auricular
izquierdo originando hipoacusia izquierda, constante, sin
fluctuaciones, se acomparia de actifeno pilsatil izquierdo constante,
del mismo tiempo de evoluci6n. Refiere sensacién de oido tapado
izquierdo, que no cede a las maniobras de Valsalva, molestia a
ruidos fuertes con desajuste emocional.

Cursa con inestabilidad de meses de evolucién, relacionada con los
cambios posturales, Exposicién a ambiente ruidoso desde hace 14
afos, sin uso de protectores auditivos.

EF BOCA: Desviacién de la lengua hacia la izquierda, y disminucién de la
motilidad hacia la izquierda, movimientos de deglucién sin
alteraci6n, paladar blando y Gvula de aspecto normal.

NARIZ: septum basicamente alineado, mucosa y cornetes de aspecto normal.

OIDOS: Ofdo derecho otoscopicamente normal.
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Ofdo Izquierdo:

LIL:

Diapasones:

Est. audiolégico:

T.AC:

pabellén auricular bien implantado, conducto auditivo externo
amplio permeable, membrana timpénica integra, abombada,
hiperémica en toda su extensi6n, pulsitil, no se observa contorno
del mango del martillo, se observa tumoracion transtimpénica, con
signo de Brown positivo,

base de lengua, epiglotis, repliegues glosoepigléticos, repliegues
aritenoepigléticos, vallécula de aspecto normal, cuerda vocal
izquierda con disminucién de su motilidad, no coapta con cuerda
vocal derecha, en aduccién, de coloracién blanco nacarado.

Weber lateraliza a la izquierda

Rinne OI mejor via 6sea quea aérea

OD mejor via aérea que 6sea

se encuentra audicibn normal en ofdo derecho e hipoacusia
izquierda moderada de tipo conductivo, con ligero componente
sensorial. La audiometrfa de Bekesy corrobora umbral auditivo
izquierda y muestra reclutamiento a partir de la frecuencia de 6
KHZ.

La impedanciometria en O.D. curva de complianza normal, reflejo
ipsilateral a partir de 90 Db.. Ausencia de reflejo contralateral. En
O.l. ausencia de curva de complianza. Ausencia de reflejos. Tono
decae con muescas compatibles con pulsaciones en ofdo medio.
muestra tumoracién en caja timpdnica que se introduce a fosa

media y posterior.

“1. Dx, GLOMUS YUGULARIS 1ZQUIERDO.
Se realizan examenes clinicos pre-operatorios encontrandolos normales.

Se coloca céteter venoso central y se prepara al paciente para realizar abordaje
quintirgico al AREA "B", RESECANDO UN GLOMUS TIPO "D2".
Su estancia hospitalaria es de 15 dfas. Un mes posterior se realiza control por

radioterapia, se controla comparativamente con Angiografia por Substraccién

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

Nombre:
Ced:

Edad:
Ocupacién:

ENM.C.

144 12 586

36 arios

labores del hogar

Escolaridad: primaria

APNP:

APP:

. PA:

EF: BOCA:

TAC:

Originaria y residente de México, DF., de estrato
socieconémico medio. Niega toxicomanfas. Es diestra.
padeci6é sarampi6n en la infancia sin complicacién. Padece crisis
convulsvas desde el primer ario de edad, al inicio relacionadas con
cuadros de hipertermia, y generalizadas, para posterioremnte
presentarse en forma de crisis de ausencia, tratada en un inicio con

trimetadiona,

Inicia hace un afio con hipoacusia izquierda, constante, sin
fluctuaciones. Refiere disfonia de 4 meses de evoluci6n, constante,
y disfagia ocasional a liquidos, con desviacién 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 desviacibn de la comisura bucal hacia la izquierda,
disminucién del reflejo natiseoso, caida del velo del paladar
izquierdo, atrofia lingual izquierda, hipoacusia conductiva
izquierda, caida del hombro izquierdo, y disminucién del tono
muscular en trapecio izquierdo., las pruebas cerebelosas no se
encuentran alteradas.

El estudio tomogréfico de la base de créneo muestra lesién a nivel
pefasco izquierdo, de 4X4 cm. de longitud, misma que se refuerza
con el medio de contraste, Concluyendose compromiso de los pares

craneales VIII, IX, X, Xl y el VII por mecanismo compresivo.

La valoracién OTN con hipoacusia izquierda conductiva en promedio de 45 Db., y
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audicién normal en ofdo derecho.
La exploracién vestibular no muestra hallazgos anormales
En la timpanometria se encuentra baja compliancia en el ofdo izquierdo, y ausencia de
reflejos estapediales, y pulsaciones del mismo.
Se realiza Angiografia Vertebral mediante la técnica de Seldinger; observando la porcién
mastoidea del temporal en alta densidad, por lo que en la proyeccién lateral no es
posible observar los vasos que irrigan la porcién anterior de la fosa posterior, sitio del
tumor conocido. En el resto de la fosa posterior los vasos son normales en su trayecto,
situacién y calibre sin aneurismas ni malformaciones,
La Rx. de créneo simple en proyeccién de Hirtz, se observa el agujero rasgado posterior,
resto de estructuras no se lograron observar.
En la Angiograffa por Substraccién Digital se observa que el principal vaso alimentador
es la arteria faringea ascendente izquierda, no se logra visualizar con nitidez la
circulacién venosa de los senos de la duramadre. Existe lesién del Agujero Yugularis.
L. DX. GLOMUS YUGULARIS.
Se realiza abordaje al AREA "A" RESECANDO UN GLOMUS TIPO  "C3", con
adecuada evolucién postoperatoria, se manejé con Ceftriaxona 15 dfas de estancia
hospitalaria.uirirgico.

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 aplicacién de Teflén en CVI. Con notable mejorfa
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CASO CLINICO No. 3

Nombre:
Ced:
Ocupacién:

FLC,
173 52 3890
Labores del Hogar

Escolaridad: ninguna

AHF;

APNP:

APP:

PA:

EF: BOCA

NARIZ:

OIDOS:
oD

o1

refiere dos hermanos finados por leucemia. También antecedentes
cardi6patas por rama paterna,
originaria del estado de Hidalgo, con adecuados hébitos
higiénico-dietéticos, Niega toxicomanfas,
Hipertensa en control médico. Quirirgicos apendicectomia hace 25
afios,
Inicia hace 4 meses con disfonfa sibita, constante, acompaiiada de
disfagia a sélidos y liquidos lentamente progresiva. Cursa con
hipoacusia derecha lentamente progresiva, del mismo tiempo de
evolucidn.
Refiere inestabilidad ocasional, de segundos de éuracién,
relacionada con los cambios posturales.
Refiere disartria, hiporéxia, astenia, hipodinamia y pérdida de 6 kgs.
de peso durante 4 meses,
labios simétricos, adoncia total, con uso de prétesis, lengua con leve
hipotrofia y fasciculaciones del lado derecho, punta lingual desviada
a la izquierda. Uvula mévil desviada a la izquierda.
septum anfractuoso, no obstructivo, mucosa y cornetes sin .
alteracion.

pabellén auricular integro, CAE amplio permeable MT fntegra
abombada, a través de la cual se observa masa pulsatil de color
rojizo con signo de Brown positivo, mango del martillo en su sitio
anatémico,

otoscopicamente normal.
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CUELLO: cilindrico, con tréquea central, mévil, no se palpan adenomegalias.

LlI: se observa hipomovilidad de cuerda vocal derecha, la cual se
encuentra en aduccién, Resto sin alteracién,

Exploracién Neurol6gica: con afeccién de los pares craneales IX, X y XII derechos,

clasificado como Sindrome del Agujero Rasgado Posterior.

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

de T3y T4,

En la panendoscopia se encontr6 el eséfago de calibre y peristalsis normal, con

impresion diagnéstica de gastritis grado IT de fundus cuerpo y antro.

La electromiograffa es normal

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

LaTAC de Base de Créneo, crineo 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,

I, Dx. RX: Lesion heterogenea en Agujero Rasgado Posterior

Derecho, con mayor extensién cervical de la lesion, sin compromiso intracraneano.

El estudio OTN: en el audiograma muestra audicién basicamente normal en ofdo
izquierdo. Ofdo derecho con caida en los tonos agudos, especificamente en la frecuencia
de 8 KHZ,

La impedanciometria mostré cuerva timpanométrica con compliancia basicamente
normal. Presencia del reflejo estapedial e intensidades normales. Discriminacién del
reflejo negativa.

1. Dx, OTN: Quiste de base de crineo.

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

Alta a los 9 dias POP, a los 6 meses de evolucién existe recuperacién neurolégica al
100%. Se realizé TAC de control a los 8 meses POP, no se encontrd recidiva de la lesién.
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VIIL. COMENTARIO

El Abordaje por Via Infratemporal, es importante por las indicaciones y
contraindicaciones que se describen en este trabajo; también se subraya para su efecto,
la relaci6n interdisciplinaria entre el otélogo, el neurocirujano y el cirujano de Cuello,
para realizarlo es necesario tener un conocimiento exacto de la extensién de la
tumoraci6n, y programar una adecuada estrategia de abordaje, siendo indispensable un

buen conocimiento de la regién desde una perpespectiva anatémica, clinica y radiol6gica.

Es un procedimiento de precisién por la morbi-mortalidad que implica el acto
quirtirgico, por las estructuras anatémicas donde se proyecta el procedimiento
quirtirgico, y el riesgo que ello implica, para proporcionar al paciente un beneficio

postoperatorio éptimo.

Se analiz6 el siguimiento postoperatorio de los pacientes observando una
evolucién favorable, de todos ellos, no hubo mortalidad en los casos revisados en los
ltimos tres afios por el Servicio de Otorrinolaringologfa (1987-1990).

Este trabajo ademés de analizar todas las condiciones para el diagnéstico, planeacién
del tratamiento, y el pronéstico, representa una comunicacién preliminar, ya que los
datos de morbilidad y mortalidad, se pueden alterar con el incremento del nimero de
pacientes intervenidos, de la misma manera esperamos incrementar el nimero de

procedimientos quirirgicos, para poder tener una casufstica con mayor validacién.
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1)

2)

3

4)

5)

6)

1X. CONCLUSIONES

Se revisan los principales abordajes de la base de créneo con sus indicaciones

y la evolucién quirtrgica que han tenido, hasta el momento actual

Se revisa el manejo médico, de los tratamientos quirirgicos en la Base de Créneo,
realizando su anélisis en el control hemo-otoneuro-quirirgico, con interés
especifico en el Abordaje de la Base Lateral de Créneo por la Via Infratemporal,
tanto en el tiempo pre-trans y post-operatorio del paciente para su Gptima

evoluci6n,

Se revisan las condiciones necesarias del paciente para el abordaje delos tumores
del glomus temporal, con la  fisiopatologfa del padecimiento y dasificacién
actual,

Se revisa el Abordaje de la Base Lateral de Créneo por la Via infratemporal

Se presentan los casos del Servicio, asf como el tipo de cirugfa efectuada y los
resultados obtenidos.

No se presenté mortalidad en nuestros casos, y la morbilidad es semefante a la

de otros autores, aunque hay que tomar en cuenta que el nimero de nuestros

paciestes es solamente de tres.
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