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INTRODUCCION

La cirugia de base de craneo ha tenido gran auge en los
iltimos afios debido al conocimiento profundo de la anatomia
y microanatomia de 1la base del cranco, al perfeccionamiento
de las técnicas quirfirgicas y microquirfirgicas, a los avances
tecnoldgicos y a la participacidn de un EQUIPO
NULTIDISCIPLINARIO. Este EQUIPO compuesto por especinlistas
eipcrtos en diversas @areas ha permitido el manejo especifico
de cada regidn logrando con ello un méximo de exposicidn de
la lesidn con la menor retraccién cerebral posible para evitar
lesionar el parénqpima cerebral y disminuir de ésta forma la

morbilidad y la mortalidad (21).

La fascinacidn de la cirugia del crdnco estd en su diticultad,
'A diferencia de la cirugia de otras partes del cuerpo, la pura
apertura y cierre pueden ser considerados un procedimiento
mayor. Esto comp;cnde un abordaje dificil a través de estructuras
excepcionalmente fuertes y resistentes protegiendo ©drganos

vitales, delicados y facilmente traumatizables (2),

La compleja anatomis de la base del créneo y la naturaleza
de las lesiones de ésta regidn hacen dificil el diagndstico
-temprano, lo cual implica por si mismo un reto al especialista.
En el pasado los tumores que 1ﬁvolucraban la base del créneo
eran con frecuencia considerados inoperables, simplemente debido

a s8u localizacidn, pero en 1la actualidad las téenicas



mieroquirargicas modernas permiten a las cirujanos de un equipo

nult-idisciplinario obtener un mejor acceso a la base del créneo

(14},

Lios abordajes quirivrgicos de procesos patolégicos localizados
en la regidn petroclival es obstaculizada por su profundidad
y La proximidad de cstructuras vitales neurovasculares, adendis
de 1a presencia de los nervios craneales del TIT al XII los
cunles usualmente estén distorsionndos por el tumor, incrementado
significativamente el potencial de morbilidad (29). Los tumores
de 1a base del créneo y lesiones vasculares en la regidn
petroclival son notoriamente dificiles de abordar desde el punto
de vyista quirfrgico@3). Se hAn empleado diversos abhordajes
pbra estos - fines; Losg abordajes intradurales como el
.frontol;emporal. subtemporal y retromastoideo tienen la desventaja
de necesitar retraer demssiado 1las estructuras neurovasculares
con la consecuente morbilidad, y ademfs aportan una exposicidn
inadecuada.. Los abordajes extradurales como el transornl,
transcervical, transesfenoidal, transetmoidal y bifrontal
transbasal tienen como limitante 1la considerable profundidad
en la que el cirujano debe de trabajar, asl como la transgresidn
>de espacios sépticos con el rlesgo potencial de infccciéh grave

y la limitacidn del campo quirflrgico (32,34).

1 abordaje transpetroso ofrece distintas ventajas sobre
los abordajes tradicionales del frea pretroclival; éste abordaje

fué dinicialmente usado para ofrecer acceso al angulo
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cerchelopontinoe, principalmanete para oeurinomas del acilstico,
pero sulsecuentemente se ha refiunada para extender la exposicidn
a la arteria basilar, talle cerebral anterior y el clivus en

una gran variedad de lesianes (23),

El objetive de @&ste abordaje lateral es proveer un acceso
con una exposicidn hurlznntal amplia, teniendo como campo el
borde petroso, hacia adelante el piso temporal y hacia atréas
el clivus en su porcidn media y superior, con una minima
retraccién cerebral, evitande de @sta manera dabo a las
estructuras neurovasculares, que es la piedra angular de la

cirugia de base de craneo.

Fl equipo qui;ﬁrgico multidisciplinario para abordar los
tumores de la base de crdneco ha aportado una combinacién de
'cxpcrtos de cada area, ofreciendo de &sta manera un mayor nivel
de conocimientos y destrezas para el manejo exitoso de lesiones
extensas (18) » La combinacidn de habilidades del neurocirujano
y el ncuro-otdlogo puede 1llevar al midximo la exposicidn

quiriirgica requerida del clivus y la regién petrosa media (39),

El continuo desarrollo y mejoramiento de las técnicas
quiriirgicas aporta un formidable cambio en la cirugia de base
de cranco la cual requiere de un equipo moderno de cirugia del

hueso temporal (2,14),

La seleccidn de la ruta quirfirgica mids adecuvada va a depender

- -



de diversos factores como 1o son: localizacidn, tamano y relacidn
de la lesidn con estructnras importantes del cerebro; destreza
ded newrocirujano y del neuro—-étologe para aprovechar el maximo
de cxposicidn quirfGirgica; y de ciertas condiciones del paciente
como lo es el estadoe funcional suditiva, asi como el involuero

de ortrvas nervios crancales (27,39).



- -

ANATOMIA QUIRURGICA DE LA REGION
PETROCLIVAL

La base del créanco es la parte que incluye la porcidn
horizental del frontal, el ala mayor del esfenoides, hueso

temporal, y la parte inferior y media del hueso occipital (a).

Fl clivus estd compuesto por el cuerpo del esfenoides y 1la
apGfisis basilar occipital, extendiendose desde el dorso de
la silla turca al foramen magno (34). El clivus puede dividirse
en tres porciones: superiqr, medio e inferior, El clivus superior

esth por arriba del nervio trigémino, el clivus medio estd entre

el npervio trigémino y el nervio glosofaringeo, y el clivus

inferior esta situado debajo de &sta drea (32), (Figura 1),

Desde el punto de vista de anatomia quirfirgica la regidn
petroclival, a difcrcncia de la reglén del angulo
cerebelopontino, se encuentra en la base dei crdneo medial
a los nervios craneales V al IX,X,XI, en la fosa posterior
(12), representando un 8rea extensa esquematizﬁda en la figura

niimero 2.

El hueso temporal consta de escama, hueso timpénico, porcién
petrosa y mastoides. La procion petrosa tiene férma de
piramide y por consiguiente posee custro caras. La cara
anterosuperior forma el piso de la fosa craneal media, en &sta

cara se puede encontrar la eminencia arcuata, el tegmen timpani,
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FIGURA 1, Divisidn del clivus.
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ARTERIA CAROTIDA
INTERNA

FIGURA 2. Regidn petroclival,
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el hiato de falopio y los hiatos accesorios, nsvi como ln foseta
de Gasser, La cara posterosuperior forma la parte anterior
de la fosa craneal posterior, y en eclla se halla la fosa
subarcuata, el orificio del acueducto vestibular, y el poro
del conducto auditivo interno., La cara anteroinferior constituye
la parte no articular de la cavidad glenoidea y la pared
anterior del  Conducto auditivo externo, hacla anterior presenta
dos orificies, el canal de 1a trompa ile Bustaquio y el canal
del misculo del martlllo., En la caras posteroinferior tenemos
la ap6fisis estiloides, el agujero estilomastoideo, el conducto
carotideo , el conducto de Jacobson, y la fosa yugular que junto
con el hueso occipital forman el agujero rasgado posterior.
El &pex pétroso estd hacia anteromedial, articulandose con el

clivus (27),

Tanto el clivus como el hueso petroso estan cubiertos por
por la dura, Entre las capas de la dura se encuentran los senos

venosos (34),

El seno cavernose estd situado a ambos lados del cuerpo
esfenoidaly a través de éste pasa la arteria cardtida interna
con los plexos simpidticos que la acompafon, el III, IV, VI,
nervio craneal y la primera rama del Trigémino (V-1)., El1 seno
cavernoso drena en el seno transverso por medio del seno petroso
superior, el cual corre en el borde superior del hueso petroso,
gitio de insercidn de la tienda del cerchelo. E} seno petroso

inferior va en el surco entre el hueso petroso y el clivus,

-~ 8 -



proporcionando una comunlcacidn entre el seno cavernoso y la
vena yugular interna, FEl seno transverso se encuentra en una
depresidén  del hueso occipital, y al llegar a la porcidn petrosa
del lhueso temporal continda como seno sigmoides cursando a
través de la mastoides y terminando en el bulbo de la yugular

(4,7).

La arteria cardtida interna entra al canal carotideo siguiendo
su trayecto dentro de la piradmide petrosa, debajo y medial a

la trompa de Fustaquio, dirigiéndose al seno cavernoso.

La art;:riu vertebral entra al crianeo a ambos lados del puente
y forma 1la artcria. basilar la cual se encuentra sobre el clivus,
El suministro sanguineo de la dura de @&sta regidn es llevado
a cabo por la arteria meningea media, entrando al clréneo por

el foramen espinoso o agujero redondo menor,

El nervio XII pasa por el canasl del hipogloso en la cara
inferolateral del clivus. Los nervies IX, X, y XI salen del
crianeo por el agujero rasgado posterior. El VIII nervio craneal
abandona el surco bulboprotuberancial y entra en el conducto
auditivo dinterno en donde es separado en tres ramas: nervio
vestibular superior, nervio vestibular inferior y coclear., El
VII nervio sale del surco bulboprotuberancial para continuar
por el conducto auditivo interno hacia el gnr;glio geniculado,
dirigiéndose desplies al oido medio y mastoides para salir por

el agujero estilomastoideo., EL IV y VI par dejan el tallo
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CD!'L‘bl”i.l] y van a lo largo de la punta del peiiasco para entrar
a la oOrbita, FEI IV nervio craneal en su trayecto periférico
es el mas delgado y de mayor longuitud intrnérﬂneal en
comparacidn con el resto de los pervios craneales; en su porcidn
subaracnoidea cursa oculto en el borde libre de la tienda del
cerebelo, E1 V par sale 'del puente hacia el cavum de Meckel,
en donde se aloja el ganglio de gasser, para posteriormente

dividirse en sus tres ramas principales (6,14,28,34),



NEOPLASIAS DE LA REGION
PETROCLIVAL.

Las lesiones de- la regid6n petroclival pueden ser de diversos

tipos: neopldasicas, infecciosas, vssculares y traumdticas (14),

Las lesiones neopldsicas son las més frecuentes, é&stas a
su vez puede ser subdivididas en base a su localizacidn como
intradurales y extradurales. De todas 1las neoplasias, el
Meningioma es la més comlin, representando ecl 61% de los tumores
petroclivales intradurales, y el 6% de las lesiones extradurales
(31 De acuerdo al sitio de unifn a la dura, los mepingiomas
de 1la fosa. poterior pueden dividirse de la siguiente manera:

convexidad cerebelar 10%, tentorio 30%, superficie posterior

del hueso petroso 42%, clivus 11%, y foramen magno 4% (2).

Hay una gran diversidad de lesiones tanto benignas como
malignas que pueden encontrarse en ésta regidén como por ejemplo,
cordomas, neurofibromas, neurilemomas, tumores del glomus
yugular, colesteatoma, quiste dermoide, granuloma de colcsterpl,
Astrocitoma, Nemangiopericitoma, craneofaringioma, condrosarcoma,
carcinoma de células basales, carcinoma de células escamosas,

carcinoma mucoepidermoide, entre otras (6,14,29,31,34,39),

Los cordomas y condrosarcomas representan un grupo raro de
tumores de origen O&seo & cartilaginoso (1,38) , pero dentro de

los tumores extradurales, representan aproximadamente el 423
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de las lesiones petroclivales (34), Otra lesion de importancia
en &ésta region lo representan los tumores neurales o neurinamas,
dentro de los cuales el Neurinoma del V nervio es de los mas

frecuentes (36,39).

Dentro de las lesiones vaseulares, que son menos frecuentes,
podemos encontrar, malformaclones cavernosas del tallo cerebral,
malformaciones arteriasvenosas y aneurlsmas de la arteria basilar

(36).

lLos procesos patoldgicos localizados en la reglidn petroclival
son a menudo silenciosos dando poca sintomatologia y usualmente

son de considerable tamaiio al momento del diagndstico (29),

Por otro lado cabe hacer mencidn que en lo que se refiere
a la region del Angulo cerebelopontino, la lesidn tumoral mis
frecuentemente encontrada es el neurinoma del aclstico, cn
segundo lugar el meningiomn, seguido de otras tumnraciones‘cqmo

el tumor epidermoide o colesteatoma (6,14,15),

- 12 -



INDICACIONES.

El abordaje transpetroso, descrito por Malis y popularizado
por Al-Mefty, estd indicado para las lesiones del dpex petroso
y region del clivus medio sobre todo en caso de tumoraciones
agrandadas que comprimen el tallo cerebral y la arteria basilar.
La exposicién del clivus supevior es posible con este abordaje,
aunque puede requerir considerable retraccidn del 15bulo
temporal, La exposicidn del clivus inferior es limitada por
el scno sigmoldes y puede ser obtenida por divisidn de dicho
seno & combinacidn de un abordaje latoral como es el caso del

abordpnje extremo lateral,

Este abordaje no permite una remocidon radical de algunas
tumoraciones, pero ofrece un campo adecuado para una diseccidn
cuidadosa de las estructuras criticas, desde una perspectiva

lateral (13,20,33,34).
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EVALUACION PREOPERATORIA.

Se debe realizar una Wistoria c¢linica cuidadosa, exumen
atoldgico y ncurolégico completos, asi coma un examen fislico
general (34, Es wuy importante analizar el estado general de)
paciente antes de la cirugia, incluyendo su edad, BEn general
no se recomienda ser tan agresivo en los pacientes que tienen

una cdad igual & mayor a 60 ados (21).

Dentro de‘]os estudias de gabinete, que se deben de llevar
a cabo estan: Tomografia computada en cortes axlales y coronales
con y sin medio de contraste, utilizando ventana para tejidos
blandos y para hueso; la ventuna pare hueso aporta informacidn
acerca del involucro &sco. La Resonancia magnética se realiza
en secuencias T1, T2, y con gadolinio dintravenoso, aportando
informacidn acerca del tamafio del tumar, asi como las relaciones
de éste con las estructuras Neurovasculares, llstos dos estudios

fundamentales son complementarios y no suple wno la informacidn

que se obtiene con el otro (30,34,36,38),

En todos los pacicentes sge debe realizar una ungiografia
cervical y cerebral para definir el suministvo sanguinco del
tumor, y sobre todo el estado de la anatomia vascular,
permitiendo evaluar 1la dominancia del drenaje venoso y la
circulacién colateral, Para demostrar mds adecuadamente el
drenaje venoso contralatcrnl,‘durunte la angiagrafia se comprime

la vena yugular del 1lado afectado por la lesldén. LEn algunos
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pacientes la totalidad del flujo del seno longuitudinal se lleva
a cabo a través del seno lateral del lado involucrado sin
comunicacién hncia 1la prensa de llerdfilo, haciendo que la
oclusidn de dicho seno lateral sea de consecuencias catagtrdficas

(30,34,35,36).

La embolizacién preoperatoria se realiza en algunos casos
de Meningiomas, cuando el suministro por la arteria cardtida

externa es significativo (33).

La prueba de oclusién con balén de la arteria Cardtida
interna se debe realizar en caso de que la tumoracidén se extienda
dentro del seno cavernoso o alrededor de 1a arteria cardtida
interna intrapetr;sn, o s8i 1la manipulacién de dicha arteria
se considera que podria ser significativa durange la cirugla,
Esta prueba consiste en ocluir la arteria cardtida interna,
previa heparinizacién, con un catéter de Swan-Ganz introducido
por via femoral durante 30 minutos, realizando durante é&ste
lapso un examen neuroldgico, si el paciente desarrolla cualquier
déficit neurolégico durante la oclusidn la prueba se interrumpe
considerando que el paciente es de alto riesgo obligdndonos
a ser conservadores en el tratamiento; s8i el paciente tolera
la oclusién sin ningiin déficit se realiza una Tomografia
computada en donde el flujo sanguineo es registrado mediante
la inhalacién de Xendén estable (antes y durante una segunda
prucba de oclusién carotidea), si en ésta se encuentra un nivel

de flujo igual o mayor a 30 ml por 100 g de tejido se considera
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de bajo riesgo y tedricamente se podrdi sacrificar la cardtidao

sin problemas (21,33,34,35,36,38),

También se realizan preoperatoriamente pruehas de potenciales
evocadus somatosensoriales y potenciales evocados del tallo

cerebral (33).

La audicidn preoperatoria debe ser evaluada en base a
audjiograma de tonos puros y Logoaudiometria, para determinar
el estado funcional auditivo, y en caso de déficit considerar
la utilidad de la audicidn (40) ., Algunos aconsejan que se debe
intentar preservar cuslquier grado d.e audicién residual, mientras
que otros consideran que s86lo debe congervarse la audicidn en
casos en los que previamente se les considere con audicidon Gtil,
El criterio para considerar una audicién Qtil es controvertido,
no existiendo una definicién universalmente aceptada, ademds
de que se deben considerar las necesidades particulares de cada
individuo, ya que la audicidn Gtil podria ser definida como
aquella que el paciente aprecia independientemente de los
estdndres establecidos (17, Hlay quienes consideran una audicién
itil tomando en cuenta los siguientes pardmetros: un umbral
minimo de recepcidn del ﬁablu (SRT) digual & menor a 30 dB
y un porcentaje de discriminacidn del habla (SDS) igual o mayor
al 70%, mientras que otros toman como valores de referencia
un umbral minimo de recepcidn del habla (SRT) menor o igual
a 50 dB y un porcentaje de discriminacién del habla (SDS)

del 50% & mayor (11,17,24,40), La seleccidn de sujetos apatos para
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cirugia con preservacidén de la capacidad auditiva no solamente
se basa en la auldicidén preoperatoria, sino también en las
caracteristicas de la tumoracidén, y el estado funcional oido

contralateral (7.

-17 -



ANESTES LA

Bl contral anestésico y los aspectos relacionados con éste
procedimicnto estan a cargo de otro miemhro importante del grupo
multidisciplinaria de la cirngia de hase de craneco, el

Neurvanestesidologo,

F1 Neurcvanestesidlogo se encarga de mantener al paciente
en un plano anestésica tal que permita al resto del equipo
trabajar sin el mis wminimo errvor y ademds de que pueda ser
llevado a cabo un adecuado monitoreo neurofisiolédgico. ks el
responsable de mantener los canstantes vitales dentro de
parametros aceptables evitando cambios bruscos que pougun en
peligro la integridad del paciente, o provecando éstos de manera
‘intencionada s8i el  procedimiento quirdrgico en determinado
momento lo requiere, como por ejemplo la necesidad de¢ aumeutar
la presidn arterial media en caso de oclusidn temporal de
alguna estructura vascular importante. También se encarga .da
realizar un balance de liguidos estricto y de llevar a cabao
medidas antiedema como lo es la colocacién de un catéter
subaracnoideo por puncién lumbar dnra drenaje de Liquido
cefalorraquideo, la aplicacidn de ciertos farmacos y anestésicos
como el tiopental en infusidén, y el evitar utilizar algunos
anestésicos en dosis excesivas que por si mismos pueden pravocar
edema cerebral, todo ello para tener un campo quirfrgico en
las condiciones Gplimas y de &sta menera ohtener uu mayor éxito

quir@rgico (18,34,36).



MONITOREO TRANSOPERATORIO

In  wmonitoreo meurofisioldépico de pardmetvos previamente
establecido nos permite evaluar la integridad de determinadas
estructuras importantes y potencialmente danables durante el
procedimiento gquiridrgico, disminuyendo en la posible Ia
morbi-mortalidad postoperatoria., Es ideal Jlevar a cabo dicho
monitpreo durante todo el pocedimiento guirlrgico, requiriendo
para ello de material sofisticado y de personal capacitado,
el cual forma parte del equipo multidisciplinario de la cirngla

de base de créneo.

Fl monitoreo Neurofisioldgico consiste en el registro de
Potenciales evocados somalosensoriales, potenclales evocados
del tallo cercbral y plectroencefulogrumn. los que indican en
determinado momento retraccidén = cerebral excesiva, isquemiu,
compresidn y/o daiio al tallo cerebral., También se puede realizar
el monitoreo del Nervio facisl registrando 1a actividad
electromjografica mediante electrodos percutfineos insertados
en los misculos de l1a expresidon facial, como por cjemplo en
el misculo orbicular de 1la boca, & detectando ¢é1 movimieato
de 1la musculatura facial mediante el uso de acelerdmetros
colocados sobre la cara., Ademés, 8i sc considera pertinente,
se puede realizar un monitoreo de los nervios craneales IIT,
Iv, VI, VIII, X, XI, XII, para que de ©sta manera Se ascglre

en Yo poslble su integridad (7,18,31,34,36).
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COMPLICACIONES.

Debido a la complejidad de la anatomia de la base de crineo,
a la gran diversidad de estructuras neurovasculares que uno
pueden encontrarse antes de llegar a 1o lesidn, y a la alteracidn
6 involucro de dichas estructuras por la patologia misma, bacen
de la cirugfa de base de cr@nco un procedimiento sumamente
tificil v laborioso que trae consigo mismo una serle de

complicaciones de diversa indole,

Dentro de las complicaciones que con mayor frecuencia se
han reportado y que pueden llegur a presentarse en la realizacion
del eavordaje transpetroso y la reseccidn de lesiones através
del mismo se encuentran: comproaiso parcial o total en 1a
funcidén de nervios craneales de forma transitoria o permanente,
siendo la afeccidn del Nervio facial la mAs frecuente debido
a la manipulacidn quirlirgica; seccidon anatdémlca completa de
alglin nervio craaseal lo cual requlere reparacidn inmediata del
mismo; neunralgia facial; desarrollo de hemiparesia, afasia
o algin otra déficit neuroldpico, smecundarlo a alguna alteracidn
estructural como hematoma de fosa posterior, hemorrag.a del
1dbule temporal, infarto cerebral, etc.; efema cerebral
secundario a dafio de la vena de Labbé; fistula de liquido
cefalorraquideo; necrosis de los colgajos de piel; infeccidn
del sirio quirirglco; absceso cerebral; meningitis; dehiscencia
de la herida; sepsis generaliznda; defuncidn, siendo las causas

nés frecuentemente reportadas la tromboembolia pulmonar y la
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neumonia por aspiracidn (2,3,20,30,33,34,35,36,39),



TECNICA QUIRURGICA.

a) POSICION:

Bl paciente se coloca en posicidn supina, el hombro
ipsilateral y el torax se ‘eleva ligeramente con  una
almohadilla, La cabeza se rota de 40 a 75 grados al laide
cantrario de la lesidn, y sc¢ dirige hacia abajo para que de
ésta manera el hueso petraso llege a ser la parte mis alta del
campo quiriirgico. La cabeza se fija en tres puntos mediante
el uso de soportes, Durante la cirugia, la linea de visidén puede
ser alterada por rotacidn de la mesa de un lallo a otro, 0 hacia

arrlba y hacia abajo (2,3,18,23).

b) INCISION:

S¢ realiza dos incisiones: Una vertical paricto-temporal
la cual se extiende hacia el Area preauricular teniendo cuidado
de pregservar la arteria temporal superficial y su rama posterior.
La otra incisidn se hace supraauricular y retroauricular en
forma de "C", aparoximadamente a 4-5 centimetros posterior al
sulcus postauricular, descendiendo un centimetro atrds del
proceso mastoideo; ULsta segunda incisidn, hacia superior, se
encuentra con la primera incisién formando un Angulo de 90
grados. La segunda incisidn debe tener una base ancha para
preservar el suministro sanguineo proveniente del ramo posterior
de la arteria temporal superficial y de la arteria occipital

(Figura 3). Omitir estos principios en la formacidn del colgajo
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FIGURA 3. Abordaje transpetroso. Incisiones en piel,

- 23 -



puede resultar en necrosis del misma (2,18,31)

c¢) LEVANTAMIENTO DE COLGAJOS:
Se elevan la piel, tejido subcuténeo, gdlea y capa superficial

del pericraneo.

Para cuidar la rama frontal del Nervio facial y evitar
consecuentemente su lesion pueden utllizarse 2 técnicas para
lograr el desplazamiento inferior de la rama: Una consiste en
disecnr el tronco principal y la rama frontal hasta el borde
orbitario, y desplaznrlos hacia abajo; debido a que las ramas
periféricas del Nervio facial son pequefias é&ste procedimiento
conlleva un riesgo considerable de lesion del nervio por traccion
subsecuente., El otra método, que es ¢l que mayormente empleamos,
consiste en desaplazar la rama frontal del nervio facial junto
con la aponecurosis temporoparletal, esto se logra clevando
un colgajo coronal en un plano suligaleal. (La rama frontal
del nurvio fucial deja a la glandula pardtida por debajo del
arco uvigomdtico y cruza superficlal a &1, dentro de 1la
aponeurosis temporoparietal; el Nervio transcurre por la
superficie interna de &sta capa aponeurdtica a lo largo de
la regidn temporal, antes de entrar en el miisculo frantal por
arriba del borde supraorbitario), Un plano areolar laxo, o plano
subaponeurdtico separa la aponeurosis temporoparietal de 1la
temporal profunda que cubre al mlsculo temporal, La aponeurosis

temporoparietal puede elevarse con facilildad y luego desplazarse
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para preservar la rama frontal del nervio facial (Figura 4).
Se 1lega al arco cigomitico por arriha y luego sc expone en
un plano subperidstico si se desea realizar osteotomia del arco

(a).

El miisculo esternocleidomastoideo, semlespinal, y el fisculo
esplenio capitis son reflejados posteroinferiormente como un
segundo colgajo. Estos dos colgajos son reaproximados al final
de la operacidn. Al elevar el colgajo de piel, tejidos blandos
y periostio se expone la Mastoides, arco cigomdtico, y parte
de la escama del temporal (31} . Las fascia temporal y masetera
son disecadas del arco cigomdtico y su superficle externa

es cuidadosamente expuesta en el plano suliperidstico (16,31).

Los limites de la diseccidn de tejidos blandos son el Conducto
Auditivo externo, el frea anterior a la punta de la mastoides,
la sutura frontocigomdtica (pared orbital lateral) y el tejido

blando justo inferior al arco cigomitico (18),

d) CRANEOTOMIA:
Se realiza una Craneotomia temporal combinada con una

osteotomia cigomatica, incluyendo 1a fosa condilar (18,34),

Bl arco cigomitico es divido justo anterior al pediculo
muscular y justo detrds del hueso cigomidtice con una sierra

sagital. En ocasioues se puede realizar una osteotomia



Aponeurosis temporal -}

Incigifn o

Misculo temporal--|—

Nervia Facial—15s

Arco cigo~
- . Ll
matico

Aponeurosis
temporoparietal

Reflexidn de 1la aponcurosis
temporoparietal junto con la
rama frontotemporal del ner-
vio facial,

FIGURA 4. Levantamiento del colgajo preservando 1la rama
frontotemporal del mnervio facial, mediante la elevacidn profunda
de 1la aponeurosis temporoparietal,
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orbitocigomidtica para ohtener de &sta manera una  mayor

exposicién dependiendo del area por abordar,

Para levantar el colgajo a6sco se realizan nmiiltiples sitios
de trepanncidn en la regiaon suboccipital y frontotemporal, siendo
los mids importantes los siguientes: Kl primero se realiza a
3 ‘mm debajo de la parte terminal de la cresta supramastoidea
(abajo ite la unidn entre el seno sigmoides y trausverso), la
segunda trepanacidn se realiza en el borde posterior de la base
del proceso mastoideo, 1la tercera justo arriba del pediculo
del arco cigomitico, y el cuarto en el hueso frontal justo detras
del proceso cigomitico. A través de los sitios de trepanacidn
numerosas piezas de Gelfoam s8e colocan dentro del espacio
epidural, bajo el hueso, siguiendo las lineas planeadas de la
craneotomia, Usando un craneotomo 'y Sierra sagital, la
craneotomia suhoccipito-temporopterional se lleva a cabo
(16,18,23,34). Al realizar la crancotomia es importante dejar una
barra para estabilizar la articulacidon temporomandibular cn
la regién temporal, siguienmlo- la 1linea temporal superficial,
logrando de ésta forma un  mayor soporte durante ‘ la

reconstruccion (Figura 5).

e) MASTOIDECTONIA:
Para rvealizar 1la mastoidectomia es necesario identificar
hacia atterior el Conducto Auditivo externo, junto con la espina

suprameatal o de Henle, La linea temporal superficinl y la
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Barra

egtabilizador

Mastoidectomia Arco cigomatico

FIGURA 5. Representacién esquemltica de 1la craneotomia y
mastoidectomia, demostrando la barra estabilizadora y 1la
extensidn hacia la regidn orbitocigomética.
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punta de la Mastoides.

La primera linea de fresado se lleva a cabo a nivel de la
linea temporal superficial, representando el punto debajo del
cual se encuentra la dura de la fosa media, La segunda linea
de fresado se hace perpendicular a la primera inmediatamente
posterior a la pared posterior del conducto auditivo externo,
Estas dos lineas de fresado forman un 4rea triangular delimitando
la corteza mastoidea por remover, La ausencia de estructuras
importantes en la corteza permite una remocién rdpida y segura
de &ste hueso empleando para ello la fresa y el irrigador succidn
mAs grande. En la unidén de las dos lineas de fresado se localiza
el &ngulo suprameatal dé Macewen, encontréndose profundo a @éste
el antro mastoidéo y la posicién del conducto semicircular
horizontal, Debe completarse una exenteracidn cortical amplia

-antes de penetrar en el antro, Cuando se ha realizndol una
remocidn- adecuada de la corteza mastoidea la cavidad tendra

‘forma arrifionada.

Posteriormente se procede a exponer la lémina dural de la
fosa Media (Tegmen), fresando en la corteza del Area de la linea
temporal hasta que cambie de color el hueso indicando que 1la
dura ha sido alcanzada, &ste adelgazamiento se lleva a cabo
con fresa diamantada. En seguida se identifica el seno sigmoides
fresando en la porci6én posterior de la cavidad, apareciendo
como una coloracidn azulada del hueso suprayacente, Una ve:z

que el seno sigmoides se ha localizado, el frea entre el seno
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gigmoides y la lamina de la fosa media (angulo sinodural) es
exenterado de sus celdillas aéreas para localizar la posicidn

del seno petroso superior (Figura 6),

El antro mastoideo se encuentra en un plano profunda posterior
a la espina de Henle, El Septum de Koerner se encuentra profundo
a la corteza mastoidea y representa una pared de hueso sdlido
que separa las celdillas de la corteza mastoidea mis
superficiales (escamosas) de las celdillas wAs profundas
(petrosaﬁ), ésta estructura pucde ser confundida con el hueso
duro del laberinto, Después de que se penetre el Septum de
Kaernner, el antro se visualiza como una cavidad aérea auy
grapde, en la que en el fondo se encuentra el Conducto
.aemicircular llorizontal, apartir del cual se puede llevar a
cabo luv exposicion de 1la fosita incudis, hacia anterior y
superior, y la rodilla externa del facial, medial e

inferiormente,

Inferior al Conducto semicircular ﬁoaterior, la lémina dural
de la fosa posterior se encuentra sobre el saco endolinfético.
Inferior a ésta drea el hueso de la punta de la mastoides puede
ser adelgazado exponiendo la ranura digdstrica, punto de
referencia para localizar el Nervio facial en su porcidn
mastoidea. Mediante el adelgazamiento del Conducto auditivo
externo se localiza el nervio facial inferior al Conducto
semicircular Horizontal, lo cual se logra con fresa cortante

y/o pulidora e irrigacién profusa. Los vasos sanguineos y la
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FIGURA 6. Sistema de drenaje venoso cerebral,
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cubierta del Nervio le dan una coloracidn rosada. La cubierta
del nervio facial puede seguirse inferiormente hacia la punta
de la mastoides, para que de &sta mencra quede bien delineado
desde 1a rodilla externa al foramen estilomastoideo preservando

de ésta forma su integridad (15,23,25),

Una vez completada 1la mastoidectomia simple (Figura 7) se

puede proceder de diversas maneras seglin sea el caso:

f) VARIANETES QUIRURGICAS

- La seleccidn de la ruta quirQirgica mis adecuada va a depender
de diversos factores como lo son: localizacibn tamafio y relacidn
de la lesidn con estructuras importantes; destreza del neuro-
otdlogo y del neurocirujano para aprovechar el maximo de
exposicidn quirlirgica; caracteristicas estructurales propias
de la regidn quirfirgica como lo son la forma y tamafio del seno
sigmoides, el espacio dural disponible en.el drea presigmoidea;
grado de retraccibén cerebral; y ciertas condiciones del paciente
como lo es una audicidn Gtil asi como el involucro de otros

pares craneales (7,18).

ABORDAJE RETROLABERINTICO:
Esta variante permite abordar lesiones de la regidn
petroclival logrande una reseccidn del hueso petroso con

preservacion de la audicidén, por lo que se emplea en casos de
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FIGURA 7. Cavidad de mastoidectomia.
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"audicion aril",

Una vez realizada la cavidad de mastoidectomia simple y que
el conducto semicircular horizontal es parcialmente expuesta,
éste es seguido posteriormente atraves de las celdillas
mastoideas restantes, La exposicion de la superficie inferior
del conducto semicircular laterdl es inecesaria ademds de que
existe el riesgo de daiar la rodilla externa del facial, Bl
conducto semicircular posterior corre paralelo a la lamina de
la fosa posterior y es perpendicular al conducto semicilrcular
horizontal; el extremo ampular de éste conducte se encuentra
medial a la rodilla del Nervio facial y el extremo no ampular
gse dirige hacia la unidn con el conducto semicircuinr superior
(crus comfin), El conducto semicircular superior é&sta orientado
perpenilicular al conducto semicircular horizontal; su extremo

no ampular se une con el conducto semicircular posterior en

la crus coniin,.

F1 conducto semicircular superior y el posterior son
esqueletonizados mediante fresado tan anteriormente como e¢s
posible, através de las écldillus aéreas suprnlaberinticas vy
el angulo sé6lido, siendo preservado el saco endolinfatico.
La disecccién hacia medial en la regidn del angulo sinodural
expone el "seno petroso superior", el cual representa el borde
posterosuperior del Hueso Temporal (lugar donde se une la fosa
meitia con la fosa posterior y se encueﬁtra una insercidn de

la tienda del cerebelo), siendo ésta regibn un punto clave en
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este ahordaje, mativo por el cual se denomina Mabordaje

trﬂ’)ﬁl)l}trl)so" (6,7,39),

Posteriormente se procede a esqueletonizar el seno sigmoides
retirandole »ln dglgﬁda cubierta &Osea previamente dejada, con
excepcldn de un pequeiioc fragmento denominnde "isla de Bill"
que sirve de pratcccidn al seno sigmoides durante el resto del

procedimiento {(figura 8).

ABORDAJE TRANSLABERINTICO MODIFICADO:
Con este abordaje se obtiene una cxposicidn quiridirgica mayor
gue con el retrolaberintico, intentando preservar la funcidn

coclear.

Este abordaje fué. ideado en base a la observaclidn de que
en slgunas ocasiones se llegaba a presentar trauma quirfirgico
de 1los conducto semicirculares durante la cirugia de oido,
perdiéndose en ocasiones la funcién vestibultar pero sin
repercusion o poca repercusidén  en la  funcidén coclear

(9,10,19,26).

Como en los casos anteriores primero se realiza una
Mastoidectomia simple, esqueletonizando el seno sigmoides
inferiormente hacia el bulbo de 1a yugular. El &Area presigmoidea
y el drea de la dura de 1la fosa media son expuestas

cuidadosamente., Utilizando el conducto semicircular horizontal
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FIGURA B. Abordaje retrolaberintico presigmoideo, Se demuestra
la "isla de Bill" y el levantamiento del colgajo dural junto
con el saco endolinfatico sin lesionarlo.
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como marca inicial se delimitan los conductos semicircular

superior y posterior.

Para remover un canal semicircular con preservaci6n de la
audicidn se requiere que el Jlaberinto membranoso no sca
alterado, snbre todo en su porcidén vestibular lograndose ello
mediante el aisalmiento de dicha regidon., Tanto el extremo ampular
como el no ampular del conducto semicircular deben ser aisaldos
de su comunicacidén con el vestibulo, Una pequefia fepestracidn
(2mm x 3mm) es creada en ‘el extremo ampular del conucto
semicircular superior y posterior dejando idintacto el canal
membranoso. Ademds se realiza una pequeiia fenestracidén en la

crus comlin la cual es mds laboriosa debido a su orientacidn
anatomica. Si el espacio es 1imitado; el extremo no ampular
de estos conductos pueden ser aislados separadamente distal
a la crus comiin, "Bl canal membranoso endolinfatico es entonces
identificado, Los conductos semicrculares son aislados del
vestibnlo por compresidon de la membrans endolinfitica y oclusidn
de la apertura 6sea del conducto c;n polvo de hueso solidificado
con fibrina o bien una wmezcla de hueso en polvo y cera para
hueso (figura 9). F1 hueso distal y el canal semicircular
membranoso desconectado puede ser ahora removidos, asi como
la porcién posterior del Conducto auditivo interno, exponiendo
la dura de la fosa posterior alrededor del poro acfistico (18,22) ,

(hay que hacer hincapié en que &sta no es una via para exponer

el conducto auditivo interno en toda su longitud),
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FIGURA 9. Sitios de fenestracidn en los conductos semicirculares
para aislar el vestibulo y poder llevar a cabo la laberintectomia
parcial,
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ABORDAJE TRANSLABERINTICO:
Fgta variente tiene la ventaja de que se obtienc una mayor
expogicién dehido a una mayor reseccidédn del hueso petruso, pero

con sacrificio de la audicién,

Ei abordaje se realiza como se describid anteriovmente, pevo
los tres conductos semicirculares son removidos completamente
y el conducto auditivo interno es completamente esqueletoaizado
(1. Para lograr esto se fresa el hueso laberintico identificando
los conductos semicirculares (se recomienda que la exposicidn
y la apertura de los conductos se realice en forma sistémntiznda
~y ordenada psra nunca perder la orientacidn que debe tener el
cirujano y realigar exposiciones completas). Superiormente,
el conducto acmicircularl auperior se arquea en direccidn
posteromedial, debajo de 16 ldmina de la fosa media. Este
conducto se delineca hacla posterior y medialmente hasta su unidn
con el conducto semicircular postcribr, en la crus comiin, El
conducto semicircular posterior es seguido hacia inferior y
anterior, debajo de la porclén descendente del Nervio facial.
En geguida se abren ampliamente todos los conductos
semicirculares hasta llegar al vestibule, retirando el tejido
blando dentro de elloS (figura10). Posterlormente se procede
a penetrar en el conducto auditivo interno, recordando que la
pared medial del vestiIbulo representa la pared lateral del
fondo del Conducto auditivo interno, por 1o que la minima
remocidn de hueso sobre la pared medial del vestibulo expondrd

el conducto auditivo interno, llacia posterlor en la dura de
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FIGURA 10. Etapas do la laberintectania.
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la fosa posterior, la direccibn del conducto auditivo interno
hacia el poro aclistico es mas profunda, por lo que la remocidn

del hueso en &sta regidn es mis dif {cil (25).

lacia posterior en el fngulo sinodural, se¢ verd el
revestimiento azul del seno pertroso superior, en su camino
a lo largo del bhorde posterosuyerior del huesao temporal, desde
el vértice hasta 1a entrada en €] seno transverso, La parte
distal terminal del Nervio vestibular superior en el vestibulo
y la barra de Bill son referencias para identificar el Nervio
facial. Posteriormente se remueve todo el hueso sobre el seno
sigmoides y, s8i es necesario sobre el bulbo de la vyugular

(5,7,39).

ABORDAJE TRANSCOCLEAR:

Este abordaje es utilizado para lesiones que requieren una
exposicidn mayor, sobre  todo en lesiones veatrales al tallo
cerebral y en el que la audicién no sea un pardmetro a
considerar. Estd indicado en patologia petroclival anteromedial

al conducto auditivo interno y amterior al tallo cerehbral (39).

Se realiza una mastoidectomfia simple y un abordaje
translaberintico como el descrito previamente. FEl Nervio facial
es esqueletonizado desde el agujero estilomastoldeo hasta el
fondo del conducto auditivo interno; la delgada 1lamina ésea

dejada sobre el nervio facial debe ser cuidadosamente removida
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con especial cuidado en la region del ganglio geniculado y el
segmento  laberfintico, ¥l Nervio petroso superficial mayor es
expuesto y seccionada, Una vez que el Nervio facial es liberado
puede ser transpuesto pasteriormente, LEl  conducto auditivo
interno es removido, La dura de la pared snterlor del contucto
auditivo interno es disecada y tolo cl contenide de dicha
conducto junto con suv dura son rechazedos posteriormente, El
fresade se continua can remocidn del remenente del canal de
falopio, la cbdclea y la pared anterior del conducto auditivo
interno (figura 11)., FElI bulbo de la yugular es expuesto por
remocién de hueso que separa la arteria carbtida Ianterna de
la base del crédnea, esto se hace cuidadosamente para evitar
dafiar los nervios craneales IX, X y XI. La pared bsea de la
cardtida es removida y el hueso medial a 1a cardtida también
es removido, exponiendo de éste modo la dura de la punta del
pefiasco., Si no es necesaria la exposicidén de la cardrida, una

delgada l&mina 6sea se deja sobre ésta arteria (7,25,31,39),

g) APERTURA DE LA DURA:

Elevando 1los colgajos de la cranetomfa sc expane una
superficie dnral grande, La aperturs dural tiene tres ramas:
La primers rams es ls presigmoides que se extiende del bulho
de la yugular al seno petroso éupurior. La segunda rama se
extiende superiormente a lo largo del 1&hulo temporal posteriar
y puede cruzar la vena de Labbé, La tercera rama es perpendicular

a la primera y segunda , extendiendose anteriormente dehajo
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FICURA 11, Abordaje transcoclear. ‘Transposicion del Nervio
Facial para poder llevar a cabo el fresado a través de la cdclea
y asi obtener una mayor exposicidn.
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del 16bulo temporal., Por lo tanto la dura se incide sobre el
16buto  temporal desde el limite anterior de la craneotomia
extendiendose posteriormente al menos 1 ecm debajo de donde el
seno petroso superior entra al seno sigmoides (figura 12). Se
debe realizar con cuidado evitando danar una vena de Labbd bajag

dicha vena se encuentra adherida a la dura Temporal o Tentorio,

F1 seno sigmoides puede ser sacrificado (figura 13) siempre
y cuando sc¢ pueda verificar por Angiografia que el seno sagilal
drena mayormente en el seno sigmoides contralateral, que la
confluencia de estos sénos estf presente, y nfue al ocluirle
durante el procedimiento no aumenta la presién arriba de 10

mm de agua dentro del mismo (36).

Después de la divisidn del seno petroso superior, el tentorio
es incidido posterior al nervio troclear, a lo largo del borde
petroso. Si es necesario la vena de¢ Labb& puvede ser parclalmente

movilizada mediante diseccidn en la superficie cortlcal (2,7,23,37).

h) RESECCION DE LA LESTION:

El 16bulo temporal es gentilmente retraido mediante
retractores maleables colocados debajo . del tentorio para proteger
la superficie cortical. Los tumores o lesiones vasqulares’pucdcn
ser resecados o clipados entre cada par craneal adyacente
cuidadosamente mediante técnicas microquiriirglcas y el empleo

de succidn, laser de Dioxido de carbono, aspirador ultrasdnico,
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Laobulo

Temporal

Incisibn en

i ,
\J : Seno peLroso 1a Dura

superior

Seno gigmoides

FICURA 12, Incisiones a través de 1la dura, La incisidn se
realiza en 1a regidn presigmoidea respetsndo el seno sigmoides;
unicamente sc¢ 8secciona el seno petroso superior y la tilenda
del cerebelo.

- 45 ~



Y Lobulo Incisidn en
Temporal la Dura

FIGURA 13. Incisiones a través de la dura en caso de que el
seno sipmoides sea sacrificado,
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y/o bipolar (figura 14) (2,7,23,37).

i) REGONSTRUCGION:

Para cerrar la dura temporal y occipital son reaproximadas.
Tejido adiposo abdominal, miisculo temporal, gelatina de fihrinn;
y/o cera para hueso son utilizadas pnra sellar y obliterar el
defecto. Si 1la dura estd afectada por el tumor y es resecada,
se repara con un parche de fascia Lata, Si cualquier nervio
craneal o arteria es daifiada, la reconstruccidn es inmediatamente
llevada a cabo por medio de reanastomosis o interposicidn de
injerto., La craneotomia y osteotomia orbitocigomdtica son
reaproximadas y fijadas con sutura de alambre, Los colgajos
de miisculo tempqrul y esplenio son reaproximados. La incisidn
es cerrada utilizando un drenaje subgaleal durante 1-2 dias

(7,18, 23,34, 35).

§) CUIDADOS POSTOPERATORIOS :

Inmediatamente después de la cirugia el paciente es vigilado
en una unidad de cuidados intensivos hasta que ‘e1 estado
neuroldgico y pulmonar son estables, Los antibidticos de amplio
espectro se continfian por lo menos durante el tiempo en el
que se tiene el catéter intratecal. Se da terapia con esteroides
inmediatamente después de 1la cirugia retirdndolos dentro de
2 a 3 dias. La ambulacidn se lleva a cabo tan pronto como es

posible, pero puede ser retardada si el paciente tiene un drenaje
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FIGURA

.,
Arteria
.basilar

Cerebelo

Tallo cerebral

14, Exposicién obtenida mediante el abordaje transpetroso
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lumbar, Se utilizan bajas dosis de lleparina  subcutinea en el
postoperatorio como profilaxis contra la tromboflebitis en
pacientes obesos hasta que el paciente pueds dceambular, El
drenaje lumbar cs generalmente mantenido durante 3 dias después
de la cirugia para dismintir la dincidencia de fistula de Liquido
Cefalorraquideo, Al paciente se le ofrece dieta tan pronto como
es posible, En ocasiones es necesario el uwso de¢ traqueostomia

y gastrostomia (7,34,35).
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RESULTADOS

De Marzo de 1993 a Mayo de 1995 se operaron 22 pacientes
mediente abordaje trvanspetroso en el Nospital de Especialidades
Centro Médico Nacional sigio XX1, de los cwales 10 pacientes
(72,7%) eran femeninos y 6 pacientes (27.3%) masculinos con un

rango de edad de 20 a 81 afios y un promedio de 45 aios (tabla 1),

De los 22 casos operados 10 tuvieron el diagndstico de
Meningioma petroc]ival; 3 cordoma de clivus, 3 tumor epidermotde,
2 Neurinoma del Trigémino, 1 displasia flbrosa temporo-occipital,
1 carcinoma adenoideo de células pequefas, 1 tumor del Glomus
carotidco, y 1 caso de aneurisma de la arteria basilar. En los
tumores se obtuve el didmetro mayor dc¢ la lesidn, el cual

varidé entre 1.5 y 14 cm, con una media de 6.25 cm. (tabla 1),

Estas lesiones tuvieron un inicio insidioso, salvo en dos
casos en los que la sintomatologia se presentd de mancra sGhita
(uno de ellos fué el case de aneurisma de la arteria basilar
que sc manifestd como hemorragia subarachoidea). El .sintoma
dominante que mds frecuentemente se presentd fué la cefalea
(7 casos) (la mayoria de los cuales estuvieron relacionados
con hidrocefalia), seguida de 3 casos con paralisls facial avnada

con hipoacusia & anacusia (tabla 1 y 2},

Dentro de las manifestaciones en el campo

otorrinolaringoldgico se presentaron las siguientes: Alteracionces



Tahla 1. Caracteristicas del paciente y diagnéstico,
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Meningioma petroclival

Meningioma pelroclival y foramen magno
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DISTRIBYCION POR SEXO.

80 00%

70.00%-

50 00%-

(WSex]

30.00%-

20 00%-

SSSSNSS

Femenino Masculino

DIAGNOSTICO PATOLOGICO

Neurinoma del tngemino
909%
Cordoma de clivus 7} Tumor glomus carotideo

455%
Ca. Adenoideo de cols
Pequoias
4.55%
Displasia fibvosa temporo-
occipilel

4.55%

Tumor epidernoide
1364% Ansunsma basilar

4.55%

Meningioma patrociival
45 45%
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‘Tabla 2. Sintoma principal manifestado en el preogeratorio.

Sintoma Dominante ‘ Pacientes Y
Cefalea 1 3182%
Paralisis facial junto con alteraciones anditivas 3 13.64 %
Demencia 3 13.64 %
Aumento de volimen 2 9.09 %
Dolor facial 2 9.09 %
Diplopia 2 9.09 %
liemianopsia 1 4.55%
Disfonia/Disfagia | 4.55%
Ilipoestesia facial | 4.55%
Total: 22 100.00%

Sindoma principal manifestado en el preopaeratoio

tacial

Hipoestesia
OwloniasDisfagia 4.55%

Cofalea
M 82%

Paralisia facial junlo con
alleraciones auditivas
1384%

Demencia
1364%



auditivas en 12 casos (54.5%), MWNipoestesia facial 12 casos
(54.5%), alteraciones vestibulares en 9 casos (40,9%), Paralisis
facial 6 casos (27.8%), Difagia y Diafonfa con 3 casos (13.6%)
cada uno, y un caso con alteracidén en la olfacién (4.5%) (tabla
3). El estado de la audicidn preoperatoria, el cual es un punto
de suma importancia en 1la variante del abordaje, fué: 10
pacientes con Audicidn normal(45.5%), 8 pacientes con Wipoacusia
de superficial a moderada (36.4%), 2 casos de llipoacusia severa

(9.09%), y dos casos con anacusia (9.09%) (tabla 4).

Los dias de hospitalizacidn efectiva (apartir del dia de
la cirugia hasta el dia de egreso del hospital) fueron entre
9 y 55 dias, con un promedio de estancia hospitalaria efectiva
de 17 dias, La estancia en la. Unidad de Cuidados Intensivos

fué en promedio de 2.1 dias.

" En 20'pacientes (90.9%) se renlizd la variante presigmoidea-
retrolaberintica, y en 2 casos (9.09%) se realizd la variante
translaberintica debido a las condiciones de la audicidn
prebperatoria. FEn 7 casos (31.8%) hubo la necesidad de c¢tombinar
el abordaje transpetroso junto con algin otro tipo de abordaje
en otro tiempo quirfirgico (tabla 5). Del total de las lesiones
tumorales (22 casos) los porcentajes de reseccidén de las miswmas
obtenidos con é&ste ahordaje fueron los siguientes: 10 casos
con un porcentaje de resecciﬁn del 100%Z, 3 casos con 90%, 3
casos con 80%, 4 casos con 70%, y un caso con un 60% (tabla

6).
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Tubla 3. Afeccitn en of campo otorrinolaringoldgico en 1y etapa preoperatoria,

50.00%

Casos
]

40.00% §

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Manifestacion N®de Casos %
Alteraciones auditivas 12 54.54%
Hipoestesia facial 12 54.54%
Alteraciones vestibulares 9 40.90%
Paralisis faciat 6 21.21%
Disfagia 3 13.63%
Disfonia 3 13.61%
Alteraciones de I olfacidn 1 4.54%

- Paadsis Distagia Distorda Altaraclones
suditvag taciat sty tacial data
olfacion




Tabla 4. Grado de afeccién auditiva en el preoperatorio,

ESTADO AUDITIVO PACIENTES %
Audicion normal 10 45.45
flipoacusia leve a moderada 8 36.36
Hipoacusia scvera 2 9.09
Anacusia 2 9.09
TOTAL: 22 100

Grado e afeccidn auditiva un ¢l preoperatocio

9.00%

Hipoacusia severa
9.00%

Audicion  normal
45.45%

Hipoacusia leve a moderada
36.6%
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Tabla 5. Téeniea quirargica cmpleada.

Abordaje Transpetroso: Presigmoiles -
rerolaberintido: 20 90.9 %
Transhaberinticn: 2 9.09 %
Total: 22 100 %

Abordaje Combinado

{Franspetrosa + otro) Transfacial : |
Infratemporal:  }
Intratempral + Teanstemporal: |

Frontal extendido + transoral : |

Lateral extremo ;3

Téchica quinirgica empleada

Translaberinlico

Presigmoides -
ratmlaberintico
9N%



Fabla 6. Porcentaje de reseceion de ta thmoracion con el abordaje transpetraso,

Resaccidn Casos %
100% 10 47.62%
90% 3 14.29%

80% 3 14.29%
70% 4 19.05%
60% 1 4.76%
Total: 21 100.00%

* En base a 21 tumoraciones. No se tomd encuenta un caso de Aneurisma.

PORCENTAJE DE RESECCION

100% 0% 80% 0% 60%




En 15 pacientes (68.2%) se presentaron sintomas
postquirfrgicos agregados sicndo el mas frecuentemente reoportado
la Diplopia con 8 casos, en 4 de las cuales el problema fué
transitorio (tabla 7)., Kl cstalo auditive reportd un caso de.
hipoacusia severa prequiriirgica que pasd a Anacusia después
del procedimiento quirfirgico y un caso de Hipoacysia moderada
prequirirgica qune sc transformdé en hipoacusia severa en el
postoperatorio, En el resto de los pacientes con audicidn Gril

no sc manifestd ningln cambio & estos fuerdn minimos con respecto

a la audiclon preoperatoria,

Después del procedimiento quirfirgico exlstld mejoria de los
sintomas en 18 pacientes (B81,8%) siendo la cefalea el sintoma
que mAs comunmente mejord después del procedimiento quiriirgico

(tabla 8).

Las complicaciones que se presentaron en ésta serie en orden
de frecuencia fuéron las slguientes: 5 casos de lesidn a nervips
craneales (dos casos al VI, uno al V, uno al X y otro caso de
lesién al XI nervio crancal), 4 casos de edema cerebral
postopertatorio (que se manejo medicamente), 3 pacicentes con
fistula de Liquido cefaloarraquideoc (mancjados con tratamiento
conservador), 2 paclentes presentaron alteraciones metabblicas
postoperatorias, 2 casos de Defuncién (ambos sc sometieron a
necropsia obteniendose 1los siguicntcs' diagnosticos: un caso
por tromboembolia pulmonar y otro por infarto masivo itel tallo

cerebral), 1 paciente presentd infarto de los colgajos de 1la



Tabla 7. Sintomatologia agregada después del traiamiento guiriirgico,

Manlfestacidn. N* de casos %

Diplopia 8 36.36%
Alleraciones del iif nervio 6 27.21%
Lesion del ili nesvio 2 9.09%
Disfagia 2 9.09%
Disfonia | 4.55%
Anacusia 1 4.55%
Aumento de Hemiparesia I 4.55%
Lesién del XIE nervio 1 4.55%

o en 4 casos la diplopia fue transitoria

SINTOMATOLOGIA AGREGADA,

Casos

Dipbpa  Akeracames  lLosinde)  Disfaga  Disfonls  Anacusa  Aunente de Lessin det
del Vit §¥ nervio flemipsies Xl nervio
nesvo
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Tabla 8. Sintomatologia antes de la cirugia y su mejoria despuces del trataminto quinirgico,

Sintomatologia N°®de casos N de casos con %
PREQx mejoria POSTQx
Demencia 4 4 100.00%
Cefalea 17 i4 82.35%
Dokor facial 5 4 80.00%
Alteraciones en la marcha 7 4 57.14%
Vértigo 9 4 44.44%
Diplopia 6 2 33.33%
Pisfoaia 3 i 33.33%
Disfagia 3 i 31.33%
Hemiparesia 3 ! 31.33%
Hipocestesis facial 12 2 16.66%

*Solo se tomd en cuenta los sintomas que presentaron mejorfa después del tratamiento quirirgico.

SINTOMA

100.00% (.

90 00%

80.00%

4000%

30.00%

2000%

10 00%

Aes

0.00%

Dermancia
Cefales
Doior facial
enls
Venigo
Dipicpia
Distonia
Distagia
Hemiparesia
Hipoestesis facia!
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piel, y 1 ge reportd un caso de epididimitis ventricular (tabla

9).

De los 22 pacientes sdlo en 4 cnsos se requirid traqueoatomia

por intubacidén prolongada. '

Es indlluluble que el aspecto mis importante en @ste tipo de
series es el evaluar la calidad 40 vida de los pacientes; al
respecto la repercusién de las actividades cotidianas fué
valorada en basc a la escala de Karnofsky, tanto en la etapa
prequiriirgica como en la etapa postquirflirgica, existiendo una
notable mejoria en ia calidad de vida después del tratamiento
quiriirgico, ya que antes de la cirugia de los 22 pacientes
solamente 5 (22,72%) tenian una puntuacibén igual & mayor a 80,
y después del procedimiento quirfirgico 11 pacientes (50%)

"alcanzaron é&sta puntuacién, ademds de que el resto de los

pacientes se encontraron entre 50 y 70 puntos en el

postoperatorio (tabla 10),
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Tabla 9. Complicacioncs presentadas después del procedimiento quirirgico,

5.00% [7yf

Seccidn de
nervos
craneales

Complicaciunes

Seccion de nervios crancales

Edema cerebral
Fistuia dei LCR

Alteraciones metabélicas

Defuncion

Casos

[SEEN S RN

Epididimitis ventricular i

Edema
cerebral

COMPLICACIONES

Fistula del Al

%

22.12%
i8.18%
13.63%
9.09%
9.09%
4.54%

LCR Metabdlicas
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Tubta 10, Repercusion en las actividades colidianas antes y después del procedimicnto quirdrgico.

Casos

M

KARNOFSKY  N°® DE CASOS %

100
9
80
70
60
50
40
30

Total:

45 00%
40.00%
35.00%
30 00%
25 00%
20.00%

15 00%

10 00%

5.00%

000%

PREQ,

NN

18.18 %
4.54%
40.90 %
13.63%
909%
9.09%
4.54%

100 %

KARNOFSKY

3% N°de Casos PREQX
|m% N°de Casos POSTIx
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. POSTQ

2

%

36.36 %
13.63%
212%
212%
4.54%

100 %




DISCUSION

los tumores de gran extensién en la fosa posterior eran
considerados inoperables en el pasado., El manejo de éstas
lesiones, grandes y complicadas, ha sido posible debido a la
participacién interdisciplinaria de numerosos especialistas,
Gardner, Robertson y sus colegas han enfatizado la importancia
de cooperacibn entre el otorrinolaringologo y el neurocirujano
(1). Por otra parte los avances tecnolbgicos y el diagndstico

oportuno han hecho de 1a cirugfa el tratemiento de eleccidn.

La historia natural de 1a mayoria de 1las lesiones
petroclivale; es lenta, pero con un incesante crecimiento, por
lo cual si no son tratndas 1levan 8 un desenlace fatal, Esta
evolucidon 1lents y silenciosa fué evidente en nuestra serie,
ya que de los 21 tumores, 20 tuvieron un inicio insidioso, vy
salvo un caso (tumor epidermoide) se manifestd con sintomatologia
de manera sfibita., Por consiguiente los tumores locnlizados en
&sta drea usvalmente tienen un tamafio considen.lble al momento
que se hace el diagndéstico, y consecuentemente las relaciones
entre el tumor y las estructuras neurovasculares s su alrededor
son extremadamente cqmplejas, ya que ios nervios craneales y
los vasos sanguineos o menudo se encuentran envueltas por el

mismo (29).

Las lesiones que se originan en la regidn petroclival

presentan dificultades quirdirgicas y su reseccié;) total puede
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ser casi imposible, afin empleando técnicas microqurirgicas a
través de abordajes convencionales, Muchas albordajes han sido
utilizados para remover estas tumoraciones, El ahordaje
transpetroso ofrece una buena exposicién de las estructuras
neurovasculares incluyendo el sistema vertebral contralateral,
de ésta manera las ramas del sistema vertebrobasilar asi como
los nervios craneales pueden ser cuidadosamente preservados,
y en caso necesario, reconstruidos si hay daiio durante la
extraccidn del tumor (16). El Area <clival media e¢s 1la mejor
expuesta; la regifn clival superior puede requerir retraccidn
del 13bule temporal; la exposicidn del clivus inferior requiere
que el cirujano trabaje posterior al seno sigmoides o en todo
caso lo seccione (30), La seleccién del ahordaje quirfirgico depende
también de la experiencia personal del cirujano y de su

preferencia,

Este abordaje tiene la ventaja de minima retracidn cerebral
y ofrece una mejor .visualizacién del plano de diseccitn entre
el tallo cerebral y el tumor., Ofrcce maxima ecxposicidn con minima
retraccién para tumores que crucen el borde petroso y se
extiendan dentro de la fosa posterior y media, dentro del cavum
de Meckel, asi como en el seno éavernoso, permitiendo una
excelente exposicidn para remover tumores, malformaciones
arteriovenosas y clipar aneurismas en la regidén petroclival

con una aceptahle tasa de morbimortalidad,

Las indicaciones para cada varlante en particular dependen
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de 1a funcién del VIT y VIII nervios craneales, la cantidad
de hueso temporal que debe ser removida para una exposicién

adecuvada y @1 grado de compresitn del tallo cerebral presente.

El abordaje transpetroso a través del laberinto y la cdclea
ofrecen una exposicidn directa a estructuras ventrales al tallo
cerebrnl pero implica el sacrificio del equilibrio y la funcidn
auditiva, De los 22 casos operados, en 20 se realizé 1a variante
retrolaberintica-presigmoidea, y solamente en dos cases hubo
nccesidad de realizar la variante transiﬂbcrintica; en @&stos
. dos casos a pesar de que no habia audicién Gtil .(ambos casos
presentaban anacusia) no se realizé la varisnte transcoclear
debido a que la e;posicién requerida no lo ameritd y que ademas
ésta conlleva un mayor ‘riesgo de lesidn al nervio facial y a
1a carbtida, por lo que se hace hincapié en que la audicidn
no es el Gnico parfimetro a considerar phra decidir la variante

ideal.

llasta afios recientes el concepto de preservacién de la
audicidn seguida de dafio accidental al conducto semicircular
era considerado fortuito (15) , lo cual actualmente se sabe que
no es asi, permitiendo desarrollar la variante translaberintica
modificada preservando la audicibn, La remocidén de la porcidn
posterior del hueso temporal a mnivel del Conducto auditivo
interno mediante la variante de laberintectomia parcial provee
una exposicién mayor a la fosa media y posterior, En &sta gerie

presentada no hubo necesidad de llevar a cabo la variante de
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laberintectomia parcial la cual es unna via de gran utilidad
para obtener unn mayor exposicidn con el potencial de conservar
la audicidén y de &ste mancra mejorar la calidad de vida después

del procedimiento quirdrgico.

El dafc al Nervio facial debido a manipulncidn quiridrgica,
durante la reseccifn del tumor, es la complicacién mis
frecuentemente reportada., Aunque muchos pacientes experimentan
paresia facial postoperatoria é&sta tiene una alta posibilidad
de recuperacidn total después de varios meses s8i se logra
preservar la integridad anatdomica del nervio (39). En nuestros
casos el dafio al VI nervio craneal fué el mAs comdn con 8 casos
(31.36%), en 4 de los cunles ¢l problema fué transitorio, seguido

de afeccidn del VII nervio craneal en 6 casos (27.27%).

En la mayoria de las series se reporta un déficit de Nervios
craneales en mds del 50% de los pacientes (19), En el 81.8% ﬂe
nuestros pacientes se presentd cierto grado de afeccidn a algfin
nervio craneal durante el postoperatorio, aunque en algunos
casos solo fué transitorio. Estas pequeias diferoncias en cuanto
a la afeccidn de nervios craneales en base a reportes previos
podria deberse a la falta de monitoreo neurofisiolégico
transoperatorio y a lo grande de las tumoraciones que fueron

tratadas,

Por otro lado, otro tipo de complicaciones presentadas comn

fistulas de 1liquido cefalorraquideo, infeccidn, necrosis de
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colgajos, etc, tuvieron una incidencia muy similar a la descrita

en la literatura (2,2,30,33,34,39).

Fl dailo a la vena de Labbé puede causar mayor morbilidad,
Aunque el cirujauno intente preservar ls integridad del sistema
venoso, éste puede ser daiado especialmente en individuos viejos

con dura adherente (3),

Otra causa que ocasiona que 8e incremente 1la morbilidad
postaoperatoria es el dafo a las ramas de la arteria basilar;
el daiio puede resultar en infarto del tallo cerebral, El
desarrollo de técnicas para la reco;\strucci6n de &stos microvasos

podria reducir la incidencia de &sta compligacidn (20).

Fl1 dafo inadvertido al 1laberinto puede ocurrir, con 1la
subsecuente pérdida de audicidn., En nuestros resnltados la
audicion fué mantenida practicamente igual a la reportada en
el preoperatorio, salvo en dos casos: uno de hipoacusia Bevera
que pasd a anacusia en el postoperatorio, y otro de hipoacusia

moderada que se trsnsfornd en severa,

Antes de que la cirugia microscépica fuera desarrollada
la mortalidad operatoria era mayor del 50% en caso de
tumoraciones petroclivales. La introducci&n del microscapio
quirGrgico a neurocirugia, asi como los avances en otras Aareas,
han encaminado hacia un ataque mds agresivo de ésta lesiones

con una mortalidad mas aceptable que oscila del 0 al 17% (20,39) .
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Nosotros tuvimos una mortalidad del 9.09% (dos defunciones)

lo cual entra dentro del rango previamente estahlecido,

Uno de los casos de defuncidn sec debid a tromboembolia
pulmonar, El embolismo pulmonar es una frecuente causa de muerte
en pacientes hospitalizados, ocurriendo en ‘el 9% aproxlmadamente
de autopsias realizadas en paciente que murieron después de
un procedimiento quirdirgico, En pacientes Neuroquirfirgicos
Wetezel et al,, encontraron que el 3% dec las muertes fueron
por embolismo pulmonar, Diversos factores de riesgo que
incrementan la frecuencia de tromboemholia han - sido
identificados: ciruglia, edad, falla cardiaca, tromhoembolia
previa, trauma directo a la pierna, anticonceptivos orales,
obesidad, sepsis por gram negativos, malignidad, enfermedades
inflamatorias intestinales, debilidad de extremidades, ademis
de que se ha postulado un estado de bipercoaguiabilidud en
pacientes con tumores cerebrales, sobre todo en meningiomas,
el cual pudiera ser debido a la liberacibn de tromboplastina
a partir de tejido ncural degenerado (2. De todos estos factores
la edad es uno de los mas hnportantes, lo cual se ‘pusd de
manifiesto ya que el caso de tromboembolia pulmonar que tuvimos

se presentd en una paciente de 81 afios,

El otro caso de defuncién fué por infarto masivo del tallo
cercbral y cabria pensar que, como se comentd previamente, podria
deberse a daio directo de las ramas de la arteris basilar, pero

el fallecimiento no ffie iumediato, por 1lo que probablemente
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pudo ser secundario a manipulacidn vascular en arterias con

arterioesclerosis.

El tamaio de la lesidén es un factor significativo ecn el
resultado. Comparanlo el tamaiio de nuestras Lumovaciones can
otras series como 1la descrita por Sekhar y Jannetta (33), el
tamaino de las lesioncslque nosotros tuvimos fueron demasiado
grandes ya que el promedio de &stas fué de 6.25 cm (considerado
por Sckhar tumor gigante el que es mayor de 4.5 cm), lo cual
hace que 1la reseccifin sea tecnicamente mas dificil y ésto
repercute en la morbi-mortalidad., A pesar de ello se ohtuvieron

muy buenos resultados.

En més de la mitad de los pacientes se emplearon dos tiempos
quirGrgicos para resecar la lesidén, esto se lleva a cabo en
caso ;le tumoraciones "extradurales" en donde el trabajo serd
mis '1nborioso y prolongado, por lo cuﬂl‘los dos tiempos son
necesarios para- que el cirujano se encuentre descansado y de

ésta manera se obtenga un mayor beneficio,

Los resultados de reportes previos acerca de lo viable de
excigidon quirGrgica adecuada con aceptable morbi-mortalidad
oscilan en un 73% (20). Los porcentajes de reseccidn que se
obtuvieron fueron bastante aceptables, ya que en el 61.9% de
los casos aellogré una reseccién el 90 al 100%4. Estos
porcetajes de reseccidén fueron obtenidos en base s lo apreciado

durante el transoperatorio y en base a estudios radiolégicos
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postoperatorios como tomografia computarizada y resonancia

magnética de control,

IKn base a los datos ohtenidos observamos que los fatares
prondsticos negatives fueron: a) La Ndad (a mayor edad peor
prondstico), b) Tamaio del tumor, c') plano aracnoideco de
diseccién de la tumoracidén, y d) invoelucro de la arterla basilar

y perfornntes por la tumoracidn.

Cabe recalcar que los resultados obtenidos en ésta serie
son muy aceptashles a pesar de que en ningin caso se llevd a
cabo monitorco neurofisiolégico como ocurre en la mayoria de
los estudios reportados. El monitoreo neurofisioldgico de los
nervios craneales I1II, VI, VII, viIil, IX, y X, asi como la
respuesta de potenciales evocados es uno de los puntos que es
importante desarrvollar ea un futuro no lejano con el cual no
hemos podido contar y para lo cual se requiere de equipo
gofisticado y de 1la cnpacitaci(‘)ﬁ de personal especializado.
Todo ello redundard en disminuir la morbilidad de estructuras
potenclalmente puestas en rilesgo durante la civugia, objetivo

fundamental de la cirugia de base de craneco.
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CONCLUSIONES

La cirugia de base de cridneo es una de las mis dificiles
dada la complejidad de la anatomia de ésta regidn; por @osta
razon dicha cirugia estaba a menudo asocinda a alta morbilidad

y mortalidad.

Fl contar con un equipo multidisciplinario en la ecirugia
de base de crdneco es de suma importancia obteniendo el mayor
provecho de los conocimientos de cada especialidad para brindar

al paciente un mayor beneficio.

Un equipo quiriirgico con experiencia en la cirugia del hueso
.temporal, fosa media y fosa posterior tienen la mayor

probabilidad de &xito en la reseccidn de tumoraciones.

Aunado a todo ello, con la nnevas técnicas microquirlirgicas
y de instrumentacidn ahora es posible la remocibn de un gran
porcentaje de lesiones petroclivales sonsideradas en el pasado

como inoperables.

La técnica ideal es aquella que ofrezca una decuada exposicidn
del tumor, preserve la anatomia y la funcidn, minimice la pérdida

sanguinea y por consiguiente tenga baja tasa de compiicaciones.

Existe una gran diversidad de técnicas quirfirgicas encaminadas

a lograr el mejor acceso con el menor nimero de complicaciones.

- 73 -



El abordaje transpetroso es una via de acceso excelente para
lesiones petroclivales de Indole tumoral y/o vascular, ofreciendo

una calidad de vida postoperatoria bastante aceptable.

La variante translaberintica modificada es una variante ~uecva

que ofrcece la posibilidad de un accesc més amplie preservando

la audicidn,
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