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RESUMEN

El presente estudio tiene por objetivo dar a conocer de forma didactica y
esquematica la anatomia microquirurgica involucrada en la aplicacion del
abordaje transoral, asi mismo proponer mediante revision anatomica,
_biblidgréﬁca_ y con experiencia de nuestro servicio la técnica
quirGrgica adecuada en la aplicacion de este abordaje, y determinar las
indicaciones precisas para su gjecucion,

El estudio se llevo a cabo estudiando cinco pacientes en quienes se les
realizo el abordaje transoral con alguna de sus modalidades en nuestro
servicio en el periodo comprendido de enero de 1990 a diciembre del afio
2000, ast mismo, efectuamos el estudio de la anatomia quirurgica de la
region en especimenes cadaveéricos del servicio de medicina forense de la
ciudad de México, y complementamos el estudio mediante la revision en
la literatura internacional acerca de este abordaje. Encontramos en
nuestros pacientes y en los cadaveres , al igual que lo indica la literatura,
que las principales ventajas son que se cuenta con una ruta directa, se
manejan con seguridad estructuras neurales, y con adecuado
adiestramiento es relativamente rapido, siendo las principales desventajas
la profundidad y lo estrecho del campo, el trabajar en un campo
potencialmente contaminado, y ser de alto riesgo en patologia con
componente intradural. Reiterando como principal desventaja el

desconocimiento de la anatomia microquirurgica de la region.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La técnica, indicaciones y resultados del abordaje transoral son
objeto de controversia dados por la modemnizacion en las técnicas
quirargicas, tanto de tipo tecnologico como de estudios de la anatomia
microquirirgica.

Las primeras descripciones clinicas de las anormahdades que
afectan el clivus v la espina cervical alta fueron efectuados por
Chamberlain en 1939 mediante estudios radiograficos de impresion basilar
(24). Ei manejo quirargico de ‘las lesiones ventrales de la union
craneovertebral en sus inicios rutinariamente fueron manejadas de forma
convencional por la via posterior (12), ya en 1947 Thompson y Negus
utifizaron el abordaje transoral para drenaje de abscesos retrofaringeos,
Scoville y Sherman (24) posteriormente en 1951 propusieron la via
faringea como una aiternativa simple y directa en el manejo de la
patologia ventral de la unon craneovertebral. Las primeras descripciones
de casos con afectacion de la union craneovertebral en los cuales se utilizo
esta via para su manejo se describieron en 1957 por Sounthwick 'y
Robinson (24) y en 1960 por Mosberg y Lippman (33). Agregandose a lo
anterior, diversos autores, entre ellos Fang y Ong en 1962, Fang y
colaboradores en 1964 , Mullan y colaboradores en 1966 (27) y Greenberg
y su equipo en 1968 ( 16) sistematizaron la técnica para la realizacion del
abordaje transoral. Pasztor y colaboradores en 1984 ( 29) sugirieron que la
indicacion para el uso de la cirugia transoral era principalmente en
patologia extradural, aunque en anilisis previos realizados por Mullan en
1966 ( 27) y por Miller y Crockard en 1987 ( 26) concluyeron que se

puede utilizar con la técnica adecuada en patologia intradural, en algunos



casos de tumores como sarcomas y meningiomas anteriores del foramen
magno.

Entre los diversos abordajes a la region clival y union
craneocervical por via anterior ( 24,33), tenemos el abordaje frontal
extendido, en el cual se efectlla una craneotomia frontal con osteotomia
del arco supraorbitario, etmoidectomia y avance a través del seno
esfenoidal hasta alcanzar el clivus en toda su extension hasta el foramen
magno. Entre otros abordajes anteriores tenemos los que incluyen el
abordaje transoral basico el cual se realiza unica y exclusivamente con la
apertura maxima que nos brinda la cavidad oral, dirigiéndose
principalmente a la union craneovertebral v a los cuerpos vertebrales de

Cl y C2. El anterior puede ser modificado o extendido a conveniencia
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brindando diversas vias de abordajes, entre ellas la via transoral-
transpalatal, en el cual ademas de las ventajas de la via transoral simple se
incide el paladar blando y/o duro para alcanzar la porcién clival media, y
la variante labioglosomandibular en la cual el labio, la mandibula, la
lengua y el piso de la boca se pueden seccionar a conveniencia para
incrementar el campo quirurgico en su limite inferior, incluso hasta borde
inferior de C4. Otra variante es la via submandibular trancervical con la
cual tenemos una exposicion hasta espacio C5-6.

El Abordaje transoral se utiliza para alcanzar tumores del clivus
bajo, atlas y axis, para reseccion y fijacion del proceso odontoideo después
de dafio ligamentario y/u Oseo, para descompresion en malformaciones
Oseas de union craneovertebral tales como invaginacion basilar, artritis
reumatoide con luxacion secundaria y reseccién de panus, asi también,
este abordaje se ha utilizado para manejo de aneurismas del tercio inferior
de la arteria basilar, de la union vertebrobasilar y de la parte alta de las
arterias vertebrales (5,6,27,30,33).

La descripcién de los limites anatomicos del abordaje transoral,
definidos por Al-Mefty y colaboradores en 1997 (1) son, en su region
rostral la base de la fosa craneal anterior, y en su porcion caudal hasta el
nivel C2-C3, y las limitantes laterales desde la porcion rostral por las
apofisis pterigoides, la arteria carotida interna en su porcidn

intracavernosa, el canal del hipogloso y el foramen yugular (fig. 2).



Figura 2

Sin lugar a duda, el mayor atractivo que presenta este abordaje es
que ofrece una ruta directa a la regién anatomica involucrada, evita la
lesion mayor de estructuras neurales importantes siendo la principal
desventaja el trabajar a través de un campo potencialmente contaminado,
lo cual aumenta la morbimortalidad y presentar una ruta estrecha y
profunda para la cual es necesario contar con una infraestructura técnica
adecuada ( microscopio, instrumental correcto, equipo de fresado, etc) lo
que hace que este abordaje sea preferentemente utilizado en patologia
extradural, ya que en la actualidad se cuenta con otras vias de abordaje
seguras en patologia intradural. Uno de los puntos importantes que vale la
pena recalcar es la preparacion pre-operatoria del paciente, 1o cual incluye

desde una informacion correcta y amplia del manejo que se va a utilizar y



de las posibles complicaciones a presentarse, dentro de estos
puntos sobresale el uso o no de traqueostomia, la controversia en la
aplicacion profilictica de los antibidticos v en las complicaciones
postoperatorias inmediatas que se pueden presentar como son la dificultad
en la deglucion, la imposibilidad en el uso de la via oral, la posibilidad de
presentacion de fistula de liquido cefalo-raquideo, hematomas, la
posibilidad de inestabilidad de la union craneocervical y la evolucion
natural de la patologia que se trate. Todo esto discutido y referido por
multiples autores (3,4,5,8,10,12,18,19,25,26 y 30 )} que concluyen que con
una adecuada eleccion y preparacion del paciente, asi como del dominio
de la anatomia y técnica quirurgica de la regidn, es posible efectuar el
abordaje en forma segura.

Sin embargo, como se concluye en los andlisis realizados por Day
y colaboradores (9) para la mayoria de los abordajes de la base de craneo,
una de las principales desventajas en la aplicacion de la técnica quirurgica,
es el desconocimiento de la anatomia en tres dimensiones de la region, por
lo cual reviste gran importancia el trabajo de disecciones de laboratorio
con espectmenes cadavéricos para el ensayo del abordaje.

En nuestro pais y en general en los paises en vias de desarrollo en
la cirugia de la base del craneo, se presenta como inconveniente para su
ejecucion los costos para la obtencion de los equipos necesarios para el
functonamiento de un taller y/o laboratorio de base de craneo, asi como la
obtencion de cadaveres ya sea completos o por segmentos para su estudio
y ¢l uso de una tecnologia de alto nivel, con la cual poder garantizar un

mejor resultado.



MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio.

Se llevo a cabo un estudio de casos, de tipo descriptivo,
observacional, retrospectivo y longitudinal, ,mediante la revision de la
técnica quirirgica de pacientes tratados en el servicio de Neurocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “ La Raza”, en los
cuales se efectuo el abordaje transoral en alguna de sus modalidades, en el
periodo comprendido de enero de 1990 a diciembre de enero del 2000. Asi
también se realizo diseccion cadavérica en el servicio de medicina forense
de la ciudad de México, para investigacion de la anatomia de la region y
las técnicas quirargicas, asi como revision de la técnica quirirgica segun

descripciones de la literatura internacional.

Variable independiente
a) Anatomia micro-quirargica de la region.- Esta se describe segin la
literatura internacional, en forma comparativa con la encontrada en los

estudios con especimenes cadavéricos en nuestro estudio.

b) Abordaje transoral.- Se describe el abordaje transoral segun la técnica

descrita €l la literatura internactonal.

Variable dependiente

a) Tipo de lesion.- Las lesiones se describen por el tipo de la patologia.-
- Tumoral: Se indica patologia tumoral con origen en region ventral de
union craneo-cervical, extendiendo desde tercio inferior de clivus hasta
C2, y con extension en sus margenes laterales dados por el plano tumoral,
se especifica estirpe histolégico.

- Osteo-articular: Se analiza patologia de union craneo-cervical ventral.



Seleccion de ta muestra

Tamafo de la muestra: Se estudia la técnica quirurgica aplicada en cinco
pacientes tratados en el servicio de neurocirugia HECMN *“ La Raza”, asi
como la aplicacion de la técnica en dos especimenes cadavéricos en el

servicio de medicina forense de la ciudad de México.

Critertos de seleccion

Criterios de inclusion:

- Se incluye a todos los pacientes en que se aplico el abordaje transoral en
nuestro servicio, en ‘el periodo de tiempo que comprende ¢l estudio.

- Sexo.- Masculino y femenino

- Edad.- Mayores de 18 aiios

Cntertos de exclusion:

- No realizar el abordaje completo al paciente

Analisis estadistico

- Descriptivo.- Se estudiaron la variables demograficas.

- Medidas de tendencia central y de dispersion ( proporciones, porcentajes
y promedios)

- X2



RESULTADOS

En nuestro servicio, en los ttltimos diez afios, se han manejado
cinco pacientes mediante la via transoral, con alguna de sus
modificaciones, las edades han fluctuado de los 23 a los 67 afios, con un
promedio de edad de 46.4 afos ( esquema 1), con predomino de sexo

masculino en 4:1 sobre sexo femenino ( esquema 2 ).

EDAD DE PACIENTES

DEDAD DE
PACIENTES
esquema 1
SEXO DE PACIENTES
OMASCULINO
BFEMENINO

esquema 2



Se a manejado en un 80% por patologia tumoral y en 20% por patologia

en la mecanica de union craneocervical ( esquema 3).

DIGNOSTICOS DE PACIENTES

O CORDOMA
B MENINGIOMA
"60% O SUBLUX A-A

esquema 3
En cuanto a la aplicacion de la técnica quinirgica, encontramos que
aplicamos la técnica clasica en dos pacientes. En tres pacientes se efectilo
extension del abordaje, en uno se aplico la variante transmandibular ,en
otro se extendio el abordaje por técnica de Osteotomia mandibular sagital
bilateral (38) y otro mas se realizo labioglosotomia ( esquema 4), en estos

dos Ultimos pacientes, coincide el diagnostico de cordoma.

VARIACION DE ABORDAJE TRANSORAL

OCLASICO

BO.M.SB.

O TRANSMANDIBULAR
DLABIC-GLOSOTOMIA

esquema 4



En relacién a las dimensiones de el area quinirgica, coincidimos de forma
general lo comentado en la literatura internacional, con lo encontrado en la

diseccion de especimenes cadavéricos en nuestro estudio, encontramos

una apertura bucal maxima de 55 mm (figura 3).

figura 3

En la proyeccion directa del abordaje transoral clasico( figura 4), tenemos
enfoque sobre arco anterior del atlas y axis, con palatotomia blanda
extension a union de tercio inferior y medio de clivus, al efectuérsele
palatotomta dura, resecando 15 mm de la porcion caudal del paladar duro,

tenemos clara exposicion a region clival media( figura 5)
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figura 5

Mediante la ampliaciéon con la técnica de Osteotomia mandibular sagital
bilateral, tenemos extension hasta porcion superior de C3, y mediante
labioglososmandibulotomia tenemos extension hasta C4 en su totalidad

(figura 6,7 y 8).
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figura 6

Mandijbula
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figura 8

Los limites laterales estan claramente dados por las apofisis
pterigoides, la arteria cardtida interna intracavernosa,los condilos
occipitales, y los conductos del hipoglosso, que en nuestra poblacién
encontramos una diametro promedio de 25 mm maximo, menor por 5 mm

a lo referido en la literatura internacional.
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DISCUSION

Como preparacion para el paciente a efectuarsele el abordaje
transoral, obtenemos cultivos de naso y oro-faringe, tres dias previos al
evento quirirgico ( 23), con la finalidad de obtener la flora bacteriana
local, posterior a 1o cual se administrara antibidticoterapia profilactica
dingida. La tragqueostomia se efectua en aquellos pacientes en donde se
encuentra afeccion importante a los nervios craneales bajos que
condiciones dificultades en la funcion laringea y/o en aquellos en que se
va a efectuar glosotomia media o mandibulotomia. Se coloca
empaquetamiento en nasofaﬁnge para prevenir los fluidos de secreciones
nasales de nasofaringe alta durante la cirugia, y empaquetamiento con
gasa en laringofaringe para prevenir fluidos provenientes de estomago. Se
efectia limpieza de cavidad oral, y de oro y nasofaringe con solucion al
10% de iodine-povidone, posteriormente aplicacidn de peroxido de
hidrogeno y se completa la limpieza con solucion salina. Se colocan
protectores dentales sobre la dentadura superior e inferior. Y se coloca un
retractor bucal Dingman utilizando la hoja lingual para depresion y
proteccion de tubo endotraqueal. Ante 1a sospecha que pueda ocurrir dafio
sobre duramadre, va sea por tumor 0 masas Oseas, se debe de colocar en
el preoperatorio un catéter de drenaje de LCR lumbar, el cual se abrira
solo en caso de lesion dural. Asi mismo se debe de preparar pared
abdominal anterior, en caso de que se requiera toma de grasa o fascia para
cierre, con el fin de evitar una eventual fistula de LCR. La utilizacidon de
potenciales somatosensoriales y respuestas evocadas auditivas de tallo
transoperatorias han probado ser ineficaces en la prediccion de daiio

neurologico durante ia operacion.



En el abordaje transoral convencional, se retrae el paladar blando para una
exposicion mas amplia. Se incide la pared posterior de la faringe con una
incisién longitudinal por la linea media, previamente infiltrada con
xilocaina 0.5% con epinefrina 1/200,000.

La mucosa y los musculos
prevertebrales se elevan como una
capa Unica mucoperiostica usando

diseccion y retraccion de forma

lateral( figura 9).

Para la exposicion del clivus, a

menudo es necesario el efectuar

una incision en la linea media del

paladar  blando  (palatotomia
blanda) lateralizando la incisién para respetar la uvula( figura 10)

Una vez conseguido esto, si la

exposicién hacia la regién craneal no es

completa, se proyecta la incision hacia
delante, posterior a lo cual se fija de forma
lateral sobre el paladar duro, incidiéndose 1
mucosa de la porcion caudal del paladar duro
y respetando la mucosa que se encuentra sobre
la porcion ventral del paladar duro, la cual
puede ser retraida sin ser abierta, fijandola de forma lateral, para
posteriormente remover la porcion caudal del paladar duro, pudiendo
extirpar hasta dos cms de longitud y hasta 1.5 cms a cada lado de la linea
media, lo cual expone la nasofaringe y rostrum esfenoidal. Esto permite
que la incision faringea se extienda en su parte superior hasta el borde

posterior del vomer (32)( figura 11). Cuando elevamos la capa de
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mucoperiostio de clivus, los margenes laterales
descansan en unas depresiones en forma de
canal, en donde el tejido es mas blando y
adherido, dandonos una exposicion lateral
maxima de 2.5¢ms. Los musculos longus colli y
longus capitis se separan de sus inserciones

Oseas adheridos y se retraen de forma lateral a

uno y medio ¢ms a cada lado de fa linea media,
esto expone la mitad inferior del clivus, asi como el atlas y axis, con
proyecciones laterales hasta las uniones atlantoaxiales. El ligamento
longitudinal anterior y el ligamento
occipital se cauterizan con cauterio bipolar
de forma extensa, hasta liberar el clivus
caudal, arco anterior de atlas y porcion
ventral del cuerpo del axis( figura 12).
Cuando es necesario, la exposicion
se puede llevar hasta la unidn
basiesfenoidal sin ninguna complicacién. Si
esta indicado, la mitad caudal del clivus se _

puede extirpar con un equipo de fresado

de alta velocidad, previo a la cual es
necesario separar la duramadre para
prevenir sangrado del seno marginal
(figura 13).

El arco anterior del atlas se puede
extirpar con una amplitud de hasta tres

cms con punto medio en linea media, lo

17



que visualiza el apofisis odontoide (figura
14). Dependiendo de la patologia, se
puede encontrar tejido de granulacion
detras del arco anterior del atlas,
obstruyendo la visualizaciéon de la parte
proximal del proceso odontoideo. Todos
los tejidos blandos anteriores al proceso

odontoideo se deben extirpar, y el proceso | Figura 14
odontoideo removerse en direccion rostro-caudal utilizando un equipo de

fresado de alta velocidad con broca de diamante(figura 15). Finalmente la

cascara del proceso odontoideo se extirpa
con una gubia de mordida fina, y si existe
tejido de granulacion se cauteriza hasta
alcanzar los condilos occipitales. Solo
después de la reseccion de la membrana
tectorial y del tejido de granulacion es
cuando se logra una  adecuada
descompresion. Se observa posteriormente
una duramadre pulsatil que ocupa el sitio de
descompresion(figura 16). En caso de
realizarse una incision dural, es recomendable
drenar el liquido céfalo-raquideo mediante la
apertura del drenaje lumbar, aliviando
secundariamente la turgencia de la duramadre
ventral y permitiendo la exposicion intradural.

Se efectila una incisién cruzada con extension

desee. Se colocan clips hemostaticos en la dura sobre el seno marginal y

18



se aplican suturas para retraccion dural y exposicion de contenido
intradural. Todo el procedimiento, principalmente el intradural, se debe
desarroliar bajo alto poder de magnificacién con microscopio. El cierre
dural se realiza con poliglactina 4 0, tan hermético como sea posible,
posteriormente se¢ completa el cierre al aproximar la fascia de forma
directa o con algun tipo de colgajo y pegamento de fibrina adyacente al
cierre dural, seguido o no con un injerto de grasa o fascia para reforzar el
cierre. La musculatura y la mucosa se aproximan en forma individual con
sutura de poliglactina 3 0. Posteriormente el paladar blando se sutura en
dos planos, y la mucosa oral se sutura con la muscularis con puntos tipo
colchonero horizontal y la mucosa nasal con puntos simples. Antes del
cierre de la pared faringea posterior, se obtienen cultivos aerobios y
anaerobios de lo profundo de la incision. Previo al cierre del paladar
blando, se retira el empaquetamiento de laringe y nasofaringe y se coloca
una sonda nasogastrica blanda bajo vision directa, confirmando la posicién
mediante auscultacion de aire introducido por la sonda, posteriormente se
fija la sonda con sutura transfictiva. Durante la cirugia el anestesidlogo
usa una canula orotraqueal con alma de acero, la cual se cambia por una
canula regular endotraqueal al final de la cirugia. El paciente se coloca
con 25 a 30 grados de levantamiento de la cabeza (fowler). Al dia
siguiente de la cirugia se inicia  alimentacion por  sonda
nasogastrica, y se coloca un collarin Filadelfia. La remocion del tubo
endotraqueal se lleva a cabo cuando cede la inflamacion laringea, la
alimentacion oral con liquidos claros se permite al sexto dia de la cirugia,
incrementandose dia a dia hasta llevarlo a una dieta regular en la tercer
semana. Si la duramadre fue abierta y se coloco injerto de fascia, el uso de
antibidticos del tipo de cefotaxima, metronidazol y nafcilina se completa

por cinco dias. Si no se presenta fistula de liquido céfalo-raquideo y los
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cultivos de liquido céfalo-raquideo son normales, se suspende la
cefotaxima y la nafcilina y el metronidazol se completa por cinco dias
mas. Previo a esto, el drenaje de liquido céfalo-raquideo se reduce
mediante cierre progresivo del drenaje y si no hay evidencia de fistula se
retira al décimo dia, y se inicia gradualmente la deambulacion del
paciente. Cuando se requiere una extension transpalatal la incision del
paladar blando se extiende de 3 a 4 cms sobre el paladar duro, y la mucosa
se retrae lateralmente hacia los margenes alveolares, preservando los
grandes vasos palatales, posteriormente el paladar duro como ya se
menciono Se puede extirpar hasta 3 cms de longitud y uno y medio cms de
la linea media a cada lado. El vomer se identifica y se retira en su porcion
posterior, En algunos pacientes, con tumores de clivus, tales como los
cordomas se puede requerir la apertura del seno esfenoidal, para ganar
exposicion de la region basiesfenoidal. En tales circunstancias, la incisién
primaria se hace justo dentro del arco del paladar duro paralelo a la
dentadura superior, esto permite que la mucosa del paladar duro se retraiga
posteriormente y el paladar duro pueda extirparse en su linea media , hasta

rostrum esfenoidal, donde la mucosa del septum es separada a cada lado

para permitir la exposicion de este y su [

S

extirpacion. El angulo del abordaje lleva al
ciryjano, del planum esfenoidal a la silla -

turca y posteriormente a lo largo de la

linea media, continuandose por el clivus

hasta la unidén craneocervical (figura 17))

El ciere de esta incision es facil,

aproximando la mucosa del septum, la

Foramen
yugular

porcion posterior de la mucosa del paladar Figural7

duro y la mucosa del piso de la cavidad nasal, esto se facilita

20



empaquetando dedos de caucho llenos de gasa impregnada con ungiento
con triple antibiotico en cada orificio nasal y se aproxima la mucosa
septal, asi como la mucosa nasal. La parte oral de la mucosa palatal se
sutura con puntos simples de 4cido
poliglicolico 4 0, el cuidado posquirurgico
ya se describid anteriormente.  Para
realizar una glossotomia medial vy
mandibulotomia por linea  media es
necesario primero la realizacion de
traqueostomia, Se realiza una incisién

cutanea en linea media desde el labio

inferior hasta el hueso hioides, esta
incision debe de ser en zig-zag para tener mejores resultados cosméticos.
El periostio de la sinfisis mandibular se eleva(figura 18), y con una sierra
se realiza la osteotomia de la mandibula en “escalén”, no siendo esencial
la remocion del diente incisivo central( figura 19). Se colocan suturas de
retencidon en cada lado del punto de la
lengua, y usando un electrocauterio, la
lengua se incide a lo largo de su rafe medial
hasta el pliegue epiglotico posterior. La
incision se extiende anteriormente a través
del piso de la boca entre los onficios de los
ductos submaxilares, e inferiormente hasta
el hueso hioides. Las mitades linguales y
mandibutares se retraen lateralmente y

sostenidas en su sitio con retractores. La

exposicion puede alcanzar en su parte inferior hasta el cuerpo vertebral de

C5. En la region transoral se efectia el procedimiento como ya fue
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descrito, el cierre de faringe se realiza en capas. El dorsum de la lengua se

sutura de su limite posterior al anterior utilizando puntos simples de acido

poliglicolico 3 0. La musculatura

Figura 20

intrinseca lingual se aproxima en
forma similar con puntos simples con
acido poliglicolico 2 0, y la superficie
ventral de la lengua y el piso de la
boca se cierra de forma similar en este
orden. La osteotomia mandibular se
reaproxima y se fija con alambre de
acero  inoxidable o con mini
placas(figura 20). La colocacién de
barras en arco o de alambres interdentales es innecesaria. Los tejidos
blandos del labio, mentbn y regiéon submentoniana se cierran en capas y se
coloca un drenaje tipo penrose en la base de la lengua saliendo a través de
la parte final de la linea de sutura(figura 21). Se coloca el tubo de
traqueostomia y sus aditamentos necesarios. La antibidticoterapia
profilactica se continua por cinco
dias y el penrose se retira del tercero

al quinto dia post-quirirgico. La

traqueostomia se retira en forma

progresiva al segundo dia post-

quirgrgico y si es necesario se lleva
presiones positivas intermitentes

respiratorias. Una sonda de

alimentacion nasogastrica es
colocada al final de Ia cirugia y se inicia la alimentacion a las 48 hrs., esta

sonda se mantiene el tiempo necesario como para que el edema lingual

22



permita la alimentacion via oral. La decanulacton traqueal se lleva a cabo
tan bronto como las vias areas superiores se adecuen, utilizando el método
secuencial de reduccion del tamaiio del tubo de traqueostomia.

Unas de las ventajas importantes del abordaje transoral sobre otros
_abordéjes es que se evita la angulacion del tallo cerebral durante la cirugia
a través del uso de la posicion extendida, lo que evita la proyeccidn de las
estructuras afectadas contra el tallo cerebral, opuesta a la posicion de
flexion necesaria en los abordajes posteriores o posterolaterales, o la
posicion de angulo rotado utilizada en el abordaje lateral extrafaringeo, asi
mismo, la cirugia se efecta a través de un rafe medio faringeo avascular y
a través del clivus, y el tercer punto es que la patologia osea de choque y
la granulacion tisular presente en la inestabilidad cronica es accesible
solamente por via ventral.

En nuestro servicio usamos agregado a lo anterior algunas otras variantes
descritas por otras especialidades incluidas cirugia maxilofacial,
otorrinolaringologia, los cuales utilizan algunas técnicas que nos son utiles
en neurocirugia. Una de las modificaciones importantes es el uso de la
técnica de Osteotomia mandibular sagital bilateral, en la cual se realizan
osteotomias en las ramas ascendentes de la mandibula, respetando el
orificio de entrada del nervio alveolar inferior(figura 22 y 23),
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Figura 23

Lo cual nos permite
una ampliacion de dos
centimetros en la apertura
bucal en contraposicion con el
abordaje simple que es mas
reducido (figura 24).

Estas osteotomias son
de fécil realizacion técnica y la

apertura permitida nos da una

vision directa hasta la tercera

vértebra cervical, lo que nos evita usar de primera intencidén
labiomandibulotomias con glosotomias extensas. Las complicaciones de
esto es la reparacién de la rama ascendente la cual se tiene que llevar a
cabo con placas y un circlaje de la via oral para permitir la reparacion
Osea, esto incluye el uso prologado de alimentacion por sonda y ademas el
uso de la traqueostomia. La diseccidon tumoral y la extirpacion en

patologia de la unién craneovertebral es adecuada puesto que la extension
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de cinco centimetros por tres de diametro nos permite resolver la mayor
parte de la patologia involucrada. En el caso de desear una extension
rostral, creemos que la palatotomia blanda y dura, amplias, con
extirpacion de dos centimetros del paladar duro nos permite un acceso al
tercio superior del clivus, en el caso que la invasion tumoral asi lo
requiera. Pensamos que existen otras vias de acceso al tercio superior del
clivus cuando la patologia se localiza en este nivel exclusivamente, como
es la craneotomia frontal extendida de Sekhar principalmente. Cuando la
patologia es mixta, es decir afecta multiples niveles, entonces se justifica
la técnica que describimos. Creemos que el abordaje transoral en
cualquiera de sus variantes se debe utilizar exclusivamente en patologia
extradural. Justificindose la apertura dural inicamente en caso de que el
tumnor se proyecte hacia este sitio anatémico.

Otra modificacion al abordaje transoral descrito en los setentas es la
extension transcervical submandibular mencionada. Esta técnica ademas
de darnos una exposicion cervical baja hasta el espacio C5-6, nos permite
un campo de exposicion mas amplio util, éste en el caso de proyeccion
tumoral baja o de requerirse fijacion con injerto 6seo de la union
craneocervical. El inconveniente mayor agregado a las alteraciones
estéticas de la cicatriz, es la diseccion y el manejo del paquete
neurovascular incluidos el glosofaringeo, el hipogloso y ramas de la
carotida externa . No se dudara sin embargo en casos en que la afectacion
sea definitiva preoperatoriamente la seccion de estas estructuras, sin
embargo se preferiria trabajar respetando estas, ya sea por arriba o por
debajo de ellas, dado que las complicaciones de paralisis del hipogloso,
del glosofaringeo y del neumogastrico son importantes causando una
morbitidad extra al paciente. Creemos que el uso de antibidticos

preoperatorios profilacticos debera analizarse con cuidado, ya que segun
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nuevos reportes en la literatura, Alleyne y colaboradores(2), concluye en
un estudio muy amplio no observarse ventajas, y si agregar la posibilidad
de resistencia bacteriana para el postoperatorio. Respecto al uso del catéter
subaracnoideo preoperatorio creemos que no modifica la presencia o no de
fistula de liquido céfalo-raquideo, no facilita el cierre y por lo contrario, si
podemos tener complicaciones secundarias a su uso, como descompresion
subita y riesgos de contaminacion. Para evitar la fistula de liquido céfaio-
raquideo, que es una de las mayores complicaciones en el uso de este
abordaje, se han disefiado multiples técnicas de cierre por varios autores
(Sanno, Stein, Drake, etc) significando esto que a pesar de las multiples
técnicas que se usen, la fistula de liquido céfalo-raquideo sera siempre la
complicacion mas dificil de manejar, por lo que se insistira al realizarse
esta técnica en no cauterizar innecesariamente los planos blandos de
acceso, se preferiria el corte nitido con bisturi , todo esto para facilitar el
cierre hermético final. La presencia de hematomas no es muy importante
sin embargo stempre se hardn controles postoperatorios radiograficos
tratando asi de solucionarse oportunamente. Otra de las complicaciones
importantes y temidas es la inestabilidad de la unién craneocervical por tal
motivo insistimos en no rebasar los limites anatémicos marcados en la
técnica y limitados principalmente por el foramen del hipogloso y la
extirpacion parcial en un tercio del condilo. Si la patologia se presenta
mas lateralmente no se dudara en reflexionar si esta técnica es la adecuada
para nuestro paciente o si se hara uso de otras vias con menos morbilidad.
Tratandose de lesiones intradurales que en la literatura se argumentan
como factibles de solucion a través de esta via principalmente aneurismas,
meningiomas del foramen con proyeccion intradural y schwanomas de
nervios bajos, el desarrollo de técnicas de base de craneo como los

abordaje transcondilares, transyugulares y otros seran de primera eleccion,
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no justificamos el riesgo de clipaje de aneurismas por esta via ya que no
solo la apertura dural nos potencializara las complicaciones infecciosas,
sino que el control vascular proximal en este estrecho panorama sera
dificil y nos llevara con facilidad a una catastrofe, por otro lado el uso de
clips en ocasiones impide un cierre dural adecuado, favoreciéndose todas
las complicaciones antes mencionadas.

Se a discutido mucho sobre la ventaja del abordaje transoral en patologia
por artritis reumatoide va que segun se ha establecido una fijacion
posterior clasica, cualquiera de ellas y la inmovilizacion y reduccion
secundarias favorece la desaparicidn del panus, sin embargo, existen casos
en los que la proyeccion del panus y las dimensiones de este son tan
importantes que le condicionan al paciente un deterioro neurologico
agudo, el cual agregado a su inestabilidad de los elementos de la unién
craneocervical requeriran de una pronta descompresion y para este caso no
dudamos en que esta es la via de eleccion.

La reseccion de tumores localizados en esta area predominantemente
cordomas, meningiomas, carcinomas y algunos otros tumores de estirpe
mesodérmica es dificil completarlos en su totalidad en ocasiones por esta
via y por tal motivo se analizara el uso de abordajes combinados. La
fijacion anterior con hueso, en caso de que se requiera a dado buenos
resultados, vy llama al atencién el no presentarse problemas infecciosos
secundarios mayores por la colocacion de estos injertos .

El uso de la traqueostomia se requeriria de inicio Unicamente en pacientes
en los cuales se planee hacer labiomadibuloglosotomias u otras vias que
utilicen estas disecciones , sin embargo en el abordaje transoral simple, se
recomienda el uso de canula endotraqueal ya que la extubacion posterior
al manejo se podra hacer en las siguientes 24 a 48 horas sin mayores

complicaciones.
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El dominio del conocimiento anatomico de la region siempre sera
recomendado previo a realizar cualquiera de estos abordajes y no se
concibe en la actualidad el realizar cualquiera de estos procedimientos sin
haber desarrollado estas habilidades en el laboratorio de anatomia.

Creemos que este tipo de abordajes se pueden desarrollar con la
utilizaciéon de un equipo de instrumental basico de neurocirugia, pinzas
bipolares largas, separador bucal, etc, sin embargo el uso del microscopio
es indispensable ya que sin este, el riesgo de lesiones neurales sera muy
importante.

La recuperacion clinica postoperatoria de estros pacientes es satisfactoria ,
las complicaciones de disfagia , disfonia, problemas en la movilidad de la
lengua, problemas en la masticacion, son menores y se recuperan en un
lapso menor a tres meses. Se insistira en aportar nutricion correcta a los
pacientes a los cuales tengan impedida la masticacion. No se dudara en el
uso de yeyunosotomia ¢ gastrostomias de ser necesario.

Es recomendable la participacion de un neuro-anestesiologo y tener acceso
en el caso que lo requiera del manejo de terapia intensiva para apoyo
ventilatorio.

Se ha visto que no se requiere del uso de ortosis en el manejo
postoperatorio de estos pacientes (collarines, halos de fijacion esquelética,
etc) dado que los riesgos postoperatorio de inestabilidad con una técnica

adecuada son minimos,
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CONCLUSIONES.

1.- Se requiere de estudios de gabinete como la TAC, la IRM, angiografia
cerebral para la seleccion de los pacientes.
2- Se analizaran en forma muy minuciosa la lesién, en el caso tumoral las
posibilidades de extirpacion, las estructuras neurovasculares implicadas, el
tamafioc y  proyeccion del tumor, y si este se proyecta o no
intraduralmente.

3.- En la patologia por afectacion de la unién craneocervical por impresion
basilar, luxacion odontoidea, por panus inflamatorio, se valorara si
realmente existe compresion sobre estructuras neurales y de ser asi, si se
requiere o no del abordaje transoral.

4.- Es mmportante e} analisis de inestabilidad de union craneocervical,
generalmente de apegarse a la técnica mencionada no se requiere de
procedimientos de estabilizacion

5.- Debera mantenerse wigilancia continua ante la posibilidad de
neuroinfeccién y se tomaran cultivos y se administraran los antibidticos
correspondientes, se recomienda la continuacion de estos no menor a una
semana. Generalmente se recomienda el uso de - metronidazol,
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion, que cubren la flora comin
de esta zona.

6.- Se individualizara el uso o no de adyuvantes el en tratamiento, como lo
son la radioterapia, quimioterapia, y/o alguno otro procedimiento
encaminado al control del tumor, dado que por lo general, la estirpe
histologica de los tumores de esta zona es maligna. Se debera mantener
vigilancia continua sobre estos pacientes ya que la posibilidad de recidiva

es alta, a pesar de haberse extirpado macroscopicamente en su totalidad.

ESTA TESIS NO SALE
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7.- El paciente con lesidn en esta zona que requiere de estos abordajes se
debera manejar con respeto a su integridad fisica y emocional, por tal
motivo se Je informara de los riesgos a los cuales se sometera.

8.- En este estudio demostramos que el manejo de esta patologia en
nuestro servicio se apega a lo desarrollado y referido en la literatura
mundial, " con aplicacion de variantes tomadas de otras especialidades.

9.-El manejo de estos pacientes requiere del dominio de la anatomia
microquirargica , de las diferentes técnicas de abordaje a esta region para
seleccionar la que se adecue a nuestro caso. No existe un manejo comun
para todos los pacientes. Por lo anterior sugerimos que el neurocirujano
implicado debera contar con un adiestramiento en las técnicas
mencionadas mediante su estudioc en el laboratorio de anatomia

microquirargica en cadaveres.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

N° Afiliacion:

Edad; Sexo:

Fecha de Cirugia:

Diagnostico:

Preparacion pre- quirurgica:

Descripcion de evento quinirgico:

Porcentaje de lesion resecada:

Terapia coadyuvante

Recibio RT

Dosis:

7



	Portada 
	Índice
	Resumen  
	Antecedentes Científicos  
	Material y Métodos  
	Resultados  
	Discusión
	Conclusiones  
	Bibliografía  
	Anexos  

