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IV. -ANTECEDENTES 
La base del cráneo es un limite complejo entre los tejidos extracraneales 

e intracraneales, a través de los cuales estructuras vitales nerviosas y 
vasculares se encuentran alojadas .. Históricamente, la alta morbilidad de la 
cirugía craneofacial y la incapacidad para lograr una resección en bloque ha 
limitado la utilidad y la eficacia de las resecciones de lesiones malignas 
ubicadas en la base del cráneo. Los avances en los accesos quirúrgicos a la 
región craneofacial y las mejoría en las técnicas de reconstrucción, han 
permitido a los cirujanos resecar con seguridad lesiones malignas que antes 
hubieran sido consideradas inoperables. Estas lesiones malignas se originan 
del hueso, duramadre, vasos sanguíneos, nervios, o el epitelio y tejidos 
glandulares de la región sinonasal, cara y oído. (l l 

A continuación se describe una breve reseña histórica sobre el 
desarrollo y evolución de este tipo de técnicas, así también como una 
semblanza sobre la diseminación de estas lesiones malignas hacia la región 
craneofacial. 

A) ANTECEDENTES HISTORICOS: 
Se atribuye a Davide Giordano el inicio de la cirugía para lesiones del 

piso anterior de la base del cráneo, en 1897 desarrolló el abordaje 
transglabelar-transnasal en cadáveres. (2l 

Históricamente, los tumores de los senos paranasales fueron 
considerados inoperables. El acceso limitado a la base anterior del cráneo 
hacía difíciles las resecciones en bloque y a menudo resultaron en resecciones 
quirúrgicas incompletas. Estos procedimientos tenían índices altos de 
morbilidad, mortalidad y recurrencia local. En 1909 Theodor Kocher mejoró el 
abordaje transnasal al resecar el septum submucosamente, y la culminación de 
estas modificaciones fue la descripción por Albert Halsted en 1910 con la 
incisión sublabial en el paso inicial de la exposición del seno esfenoida!. En 
1912, McArthur utilizó un abordaje extradural con resección del arco orbitario 
para permitir que la disección se extendiera posterior al nivel del quiasma 
óptico. Estos abordajes básicos fueron modificados por un gran numero de 
pioneros en la neurocirugía en la primera parte del siglo XX, incluyendo a 
Dandy, Heuer, Frazier y Cushing (3l 

En 1941 , Dandy describió por primera vez la técnica con combinación de 
abordajes craneal y facial , y en 1943 Ray y Me Lean describieron un abordaje 
facial anterior y transcraneal para resecar un retinoblastoma orbitario. La 
resección de un cáncer del seno frontal utilizando tal abordaje fue descrito por 
Smith, Klopp y Williams en 1954, y en 1963, Ketchum y van Buren 
popularizaron el abordaje craneofacial para el tratamiento de los carcinomas de 
los senos para nasales. (4 I 
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Se realizaron intentos para mejorar la exposición en la fosa anterior, 
especialmente en su extensión posterior. Esto era a menudo difícil de lograr sin 
retracción severa de los lóbulos frontales utilizando una craniotomía estándar. 
Basados en la remoción de una banda frontoorbitaria utilizada en la cirugía 
craneofacial para anomalías congénitas craniomaxilares utilizadas por Tessier 
et al , y la técnica frontorbitaria baja para los tumores esfenoetmoidales descrita 
por Derome et al, varios equipos quirúrgicos utilizaron abordajes más directos. 
(5¡ 

El abordaje subcraneal anterior extendido fue introducido en 1978 por 
Raveh para el tratamiento de la disrupción traumática de la base anterior del 
cráneo; posteriormente fue utilizado para la corrección de anormalidades 
craneofaciales congénitas y adquiridas, y en 1980 fue adaptado para la 
resección de varios tumores malignos y benignos de la base del cráneo. Este 
abordaje difiere significativamente del abordaje facial y craneal tradicional. Las 
diferencias no yacen en la localización de la craniotomía y osteotomías 
nasoorbitarias, sino en las variaciones del colgajo óseo que permiten el acceso 
transforntal, el cual permite exposición desde el piso etm?id;il anterior hasta el 
clivus; evita incisiones faciales y preserva las estructuras neurovasculares. (SJ 

En 1992, Sekhar y colaboradores diseñaron el abordaje subfrontal 
extendido, el cual es una modificación del abordaje de Derome al que se le 
agrega osteotomías orbitofrontales u orbitofrontoetmoidales bilaterales que 
mejoran la exposición de las lesiones de la línea media extendidas a las fosas 
anterior, media o posterior de la base del cráneo, minimizando la retracción de 
los lóbulos frontales . t7) 

La mayor ventaja ofrecida por la técnica craneofacial es la resección el 
bloque de la lesión de la cavidad nasal, lámina cribosa, septum superior, plano 
esfenoida!, etmoides y/o región orbitaria media siendo capaces de visualizar 
directamente y proteger los lóbulos frontales, nervios ópticos, senos 
cavernosos y arterias carótidas adyacentes. La extirpación exitosa usualmente 
requiere la creación de un defecto que permite la comunicación directa entre el 
espacio estéril extradural y el espacio no estéril de la nariz, senos paranasales 
y ocasionalmente la cavidad oral. Un cierre durable en sello de agua de este 
defecto debe ser obtenido para prevenir complicaciones tales como meningitis, 
absceso epidural, fístula de líquido cefalorraquídeo, o hernia cerebral. La 
mayoría de los neurocirujanos utilizan algún tejido vascularizado de la base del 
cráneo en conjunción con hueso o cartílago para el cierre de este defecto. 

Este tejido vascularizado es obtenido mediante el uso de colgajos 
locales pediculados (pericráneo o gálea) o colgajos libres microvasculares 
(recto abdominal, dorsal largo o radiales del antebrazo) para reparaciones El 
colgajo de pericráneo utilizado para el cierre de defectos de la base anterior del 
cráneo es dirigido anterior e interiormente, con aporte sanguíneo originado de 
los ramos de las arterias supraorbitarias y supratrocleares. Este colgajo de 
pericráneo también incluye tejido conectivo laxo debajo de la galea 
aponeurótica . Además, es delgado, pleglable y bien vascularizado, aún 
después de la radioterapia. (B) 
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B) METODOS DE DISEMINACION INTRACRANIAL DE LAS LESIONES 
MALIGNAS DE LA BASE DEL CRANEO: 

La mayoría de las rutas de diseminación de los tumores de cabeza y 
cuello son directas_ Estos tumores no son metastáticos al espacio intracraneaL 
De hecho, las metástasis centrales de carcinomas de cabeza y cuello son 
raras_ Las neoplasias intracraneales son una extensión directa del primario_ 

La ruta más común de diseminación es la erosión a través del hueso de 
la base del cráneo_ El acceso más fácil a la cavidad intracraneal es a través del 
hueso delgado del piso de la fosa craneal anterior, a través de la fóvea 
etmoidalis o la lámina cribosa _ El hueso de la fóvea es delgado y la lámina 
cribosa tiene múltiples perforaciones a través de las cuales pasan hojas durales 
de la fila olfatoria_ El origen usual para estos tumores son los senos 
paranasales_ Otra ruta de diseminación para los tumores es la erosión del 
hueso del ápex orbitario hacia la porción anteromedial de la fosa craneal 
media_ Las lesiones malignas etmoidales que invaden el seno esfenoida! tienen 
una capa delgada de hueso entre ella y el seno cavernoso que provee una ruta 
adicional para la diseminación a la fosa m~dia_ La pared posterior del seno 
esfenoidal, en particular, con patrón postsolar de neumatización, puede ser 
extremadamente delgada, previendo un paso fácil del tumor hacia la fosa 
craneal posterior_ La duramadre pontina está es relación próxima. brindando 
una potencial diseminación del tumor hacia la dura que, una vez resecada, es 
dificil reparar. 

El hueso del clivus es comúnmente erosionado por el carcinoma 
nasofaríngeo, pero el tumor raramente alcanza la fosa posterior_ Sin embargo, 
la extensión lateral a menudo resulta en erosión de las alas mayores del 
esfenoides contribuyendo a la diseminación del piso de la fosa media. La 
invasión del foramen lacerum provee acceso al canal de la carótida interna y el 
seno cavernoso; una razón porqué la paresia del IV nervio craneal es la tercer 
afección de nervios craneales más común_ 

Las rutas foraminales para la fosa anterior son a través de la lámina 
cribosa y la lámina papirácea del complejo etmoidaL La lámina cribiforme tiene 
de 26 a 71 (promedio 43) de forámenes por lado_ La fila olfatoria que penetra 
estos forámenes son neuronas de primer orden que hacen sinápsis a los 
cuerpos celulares en los bulbos olfatorios_ La fila está cubierta por duramadre y 
los bulbos son extensiones del cerebro_ Los forámenes etmoidales permiten el 
paso de las ramas neurovasculares etmoidales desde la órbita a la cavidad 
nasal. Emergiendo de la arteria oftálmica, las arterias etmoidales atraviesan la 
lámina papirácea y la sutura entre el complejo etmoidal y el hueso frontal 
contribuyendo a formar la pared medial de la órbita_ 
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El ápex orbitario provee tres rutas de diseminación perineural: el canal 
óptico. la fisura orbitaria superior y la fisura orbitaria inferior. La primera ruta es 
a través del canal óptico al quiasma óptico. y en el quiasma la proximidad de la 
arteria carótida interna distal y el mesencéfalo brinda al tumor alcanzar esta 
extensión haciendo dudosa su resección . A cualquier punto del canal. la 
penetración del tumor lateralmente hacia la fosa craneal media puede ocurrir. 
Similarmente. la fisura orbitaria superior provee acceso del tumor al seno 
cavernoso y la fosa craneal media. En la orbita inferior. el canal infraorbitario 
conduce hacia el foramen redondo. y de ahí al ganglio de Gasser en el cavum 
de Meckel. 

El trigémino provee la ruta más frecuente de diseminación intracraneal. 
El foramen oval es el más comúnmente afectado, seguido del foramen redondo 
y después de la fisura orbitaria superior. Los tumores parotídeos que crecen a 
lo largo del nervio facial son comunes. pero raramente de diseminan a la 
cavidad intracraneal. Las ramas trigeminales. sin embargo, comúnmente 
proveen acceso directo a la fosa media. Muchas lesiones malignas de las vías 
aerodigestivas supriores. piel facial y glándulas salivales tienen una propensión 
para la diseminación perineural. 

Los tumores también se pueden extender a lo largo de los vasos 
sanguíneos y ganar acceso a los compartimentos intracraneales a través de los 
forámenes vasculares. Dos forámenes principales yacen juntos en el piso de la 
fosa media - los forámenes yugular y carotídeo. la vena yugular es la 
extensión inferior del seno sigmoideo. En el área del bulbo de la yugular. el 
seno petroso inferior entra al bulbo en el sitio medial. los tumores pueden 
penetrar la vena yugular en el cuello y extenderse superiormente en el lumen 
vascular. La neoplasia su puede extender hacia el seno sigmoideo, pero 
raramente se extiende hacia el seno petroso inferior. Aunque la ligadura de la 
vena yugular en el cuello es llevada con impunidad, más cuidado es requerido 
al ligar el seno sigmoideo. Aunque usualmente ocurre sin consecuencia, la 
obstrucción del seno sigmoideo puede resultar en infartos cerebrales. las 
venas colaterales entre la yugular interna y las vertebrales, paraespinosas y 
cervicales profundas proveen una ruta alterna del drenaje venoso cuando la 
yugular está tomada. 

El foramen carotideo conduce al canal carotídeo. La arteria emerge 
desde la punta petrosa en su articulación con el cuerpo esfenoida! en el 
foramen lacerum. Dentro del canal petroso. los tejidos rodeando a la arteria 
ofrecen una barrera contra la penetración del tumor. una capa substancial de 
periostio lo recubre. Dentro del canal, una capa de tejido areolar está 
interpuesta entre el periostio del canal y la adventicia arterial. La extensión 
intraluminal del tumor es extraordinariamente rara. 

En el seno cavernoso. la arteria carótida interna pierde mucha de su 
cubierta fibrosa protectora, una vez que el seno cavernoso es invadido, tanto 
inferior como lateralmente, la media del vaso es penetrada rápidamente. 

8 



Los siguientes vasos más vulnerables a la extensión del tumor son las 
venas oftálmicas. Estas venas, que conducen directamente hacia el seno 
cavernoso y que son avalvulares, son la extensión más anterior del seno. Los 
tumores en la órbita se pueden extender desinhibidamente a través de la fisura 
orbitaria superior por estas venas . 

Aunque es una ruta poco común de diseminación vascular, las venas 
emisarias ofrecen portales adicionales de entrada. De importancia especial es 
la vena emisaria mastoidea en el caso de carcinoma del hueso temporal o 
carcinoma de la piel. La vena emisaria condilar es de tamaño substancial, pero 
raramente es afectada a causa de la rareza de los tumores en esta parte de la 
piel cabelluda. 

La arteria meníngea media, a pesar de su proximidad con el foramen 
oval, el cual es uno de los sitios más frecuentemente afectados, es raramente 
una ruta de diseminación superior.<9l 
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V.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
Los tumores malignos originados de la región sinonasal presentan una 

tendencia a extenderse a través de la base del cráneo y del contenido orbitario, 
haciendo virtualmente imposible una resección macroscópica total utilizando 
procedimientos intracraneales o extracraneales de forma aislada; por lo que el 
diagnóstico y manejo de estos tumores requiere un esfuerzo multidisciplinario 
realizado de forma conjunta por cirujanos de cabeza y cuello, para realizar el 
abordaje facial . combinados con un equipo neuroquirúrgico, encargados de 
realizar el abordaje craneal de forma simultánea. en un intento de obtener una 
resección completa de la lesión. Además de esto, se requiere una terapia 
multimodal para optimizar la evolución y pronóstico del paciente, aunado al 
abordaje quirúrgico descrito, se pueden emplear de forma adyuvante la 
radioterapia o la quimioterapia, utilizadas tanto de forma preoperatoria, con el 
propósito de disminuir el volumen tumoral, como de forma postoperatoria. 

Esta variedad de tumores sinonasales también despliega una gran 
diversidad de características biológicas en relación a su agresividad, pero 
indistintamente son manejadas de forma uniforme mediante resección 
craneofacial combinada o aisladas y radioterapia o quimioterapia. Este estudio 
tiene el propósito de determinar si estas lesiones son realmente controladas 
mediante una resección quirúrgica total asociada a terapia adyuvante; 
determinar las complicaciones inherentes a realizar un procedimiento donde se 
comunica la cavidad craneana, un espacio estéril, hacia la región sinonasal, 
que representa un espacio contaminado, aunado a situaciones que tienden a 
modificar la respuesta inmune, como la quimioterapia, o a situaciones que 
modifican las características de los tejidos y su respuesta al trauma quirúrgico, 
tal como la radioterapia . También es importante determinar si el mantener una 
conducta conservadora con respecto a la preservación ocular tiene implicación 
directa en el control local de la actividad de la lesión. 
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Vl.-HIPOTESIS: 

A) HIPOTESIS AL TERNA 
La resección craneofacial radical asociada a terapia adyuvante son 
suficientes en el control permanente de la actividad tumoral de las lesiones 
malignas craneofaciales. 

8) HIPOTESIS NULA 
La resección craneofacial radical asociada a radioterapia son útiles en el 
control temporal de la actividad tumoral de las lesiones malignas 
craneofaciales 

Vll.-OBJ ETIVOS: 

A) GENERALES: 
Analizar la respuesta de la actividad tumoral de las lesiones malignas 

craneofaciales a resección quirúrgica asociada a terapia adyuvante. 

8) ESPECIFICOS: 
1.-Evaluar la morbilidad de los pacientes sometidos a resección 

craneofacial y radioterapia adyuvante tanto pre como postoperatoria . 
2.-Evaluar la respuesta del tumor a la resección quirúrgica en pacientes 

sometidos a procedimientos quirúrgicos previos y/o terapia adyuvante 
previa. 

3.-Determinar el grado de control local en los pacientes con afección 
periorbitaria en los que se decidió preservar su contenido. 

4.-Determinar el riesgo I beneficio de la terapia adyuvante preoperatorio. 
5.-Evaluar la mortalidad postoperatoria inmediata y remota. 
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Vlll.-MATERIAL, PACIENTES Y METODOS 

A) DISEÑO DEL ESTUDIO: 
Observacional , Retrospectivo, Longitudinal , Descriptivo. 

B) UNIVERSO DE TRABAJO 
Se incluyeron en este estudio a los pacientes de los servicios de 

neurocirugía del hospital de especialidades y cirugía de cabeza y cuello del 
hospital de oncología del centro médico nacional siglo XXI, con tumores 
craneofaciales malignos intervenidos quirúrgicamente desde el 24 de marzo 
de 1993 al 3 de noviembre del 2003, con diagnóstico histopatológico 
definitivo que corrobora la estirpe maligna. 

Se realizó un análisis a partir de los expedientes clínicos ubicados en el 
archivo clínico del hospital de especialidades, así corno de los expedientes 
clínicos guardados bajo dispositivos electrónicos en el sistema de 
computación del hospital de oncología. Los datos en relación a nombre del 
paciente, número de afiliación al Instituto Mexicano del Seguro Social y 
diagnóstico fueron obtenidos a partir de los registros diarios de 
intervenciones quirúrgicas archivados en dispositivos electrónicos en el 
servicio de neurocirugía. 

La interpretación de los estudios de imagen tanto pre como 
postoperatorios es llevada a cabo de forma independiente por médicos 
asignados a tres departamentos distintos, el servicio de radiología y el 
módulo de cirugía de base de cráneo del servicio de neurocirugía del 
hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI , así como 
por el servicio de cirugía de cabeza y cuello del hospital de oncología del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI, quienes concluyen de forma similar 
sobre las sospechas diagnósticas y la extensión de la lesión en los estudios 
preoperatorios, así como en las complicaciones y resultado de la resección 
en los estudios postoperatorios. 

En el departamento de patología del hospital de oncología se cuenta con 
el respaldo del reporte histopatológico y los cortes de las piezas quirúrgicas, 
para determinar la estirpe histopatológica, valorar grado de agresividad y 
márgenes de la resección quirúrgica. 

C) DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

1.-VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Recidiva tumoral posterior a resección quirúrgica y radioterapia 

adyuvante. 

2.-VARIABLE DEPENDIENTE: 
La recidiva tumoral es dependiente de la estirpe histopatológica. 
La recidiva tumoral es dependiente del grado de invasión de la lesión 

(afección intraconal , afección periorbitaria , infiltración hacia la duramadre). 
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3.-VARIABLES DE CONFUSION 
Infección sinonasal concurrente que puede proporcionar una impresión 

errónea sobre una mayor extensión e invasión de la iesión. 

Absceso epidural postoperatorio como falso positivo de recidiva 
tumoral. 

D) SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

1.-TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Se incluyeron en el estudio la totalidad de los casos sometidos a 

resección craneofacial para lesiones malignas en un periodo comprendido 
desde marzo de 1993 a noviembre del 2003, que correspondieron a 40 
casos. 

2.-CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

a) CRITERIOS DE INCLUSION: 
Pacientes mayores de 18 años de edad, de ambos sexos, con 

diagnóstico histopatológico de lesión maligna craneofacial obtenida 
mediante biopsia o resección ·quirúrgica sometidos a terapia adyuvante, 
tanto pre como postoperatoria. 

b) CRITERIOS DE NO INCLUSION: 
Pacientes con tumores craneofaciales de estirpe benigna tales como 

nasoangiofibroma, meningioma, displasia fibrosa , etc. 
Pacientes con tumores malignos cráneo faciales con evidencia de 

enfermedad metastásica. 
Pacientes con tumores malignos cráneo faciales cuya extensión 

cumpla con criterios quirúrgicos de no ser resecable . 

c) CRITERIOS DE EXCLUSION 
Pacientes menores de 18 años de edad, con diagnóstico 

histopatológico de lesión maligna craneofacial obtenida mediante biopsia o 
resección quirúrgica sometidos a terapia adyuvante, tanto pre como 
postoperatoria . 
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E) PROCEDIMIENTOS: 
Entre el 24 de marzo de 1993 y el 3 de noviembre del 2003, 40 

pacientes fueron sometidos a resección craneofacial combinada para 
manejo de tumores malignos de origen sinonasal en el Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano 
del Seguro Social. El grupo comprende 22 hombres y 19 mujeres (53.66% y 
46.34% respectivamente) . con edades que varían entre los 1i y 75 años 
(media de 41 .14 años. desviación estándar de 16.39 años) . 

FIGURA 1: OISTRIBUCION POR SEXO 

O HOMBRES 

•MUJERES 
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FIGURA 2: DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO 
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De estos pacientes, ocho habían recibido manejo adyuvante 
preoperatorio, cinco sometidos a radioterapia, dos a quimioterapia sistémica 
bajo un régimen de cisplatino y vincristina, el paciente restante fue sometido 
a quimioterapia con catéter implantado. Diez pacientes habían sido 
sometidos a toma de biopsia para el diagnóstico de la lesión, y 17 pacientes 
habían sido sometidos a otros procedimientos quirúrgicos previos, cuatro 
pacientes a una cirugía, ocho pacientes a dos procedimientos y cinco 
pacientes a tres o más procedimientos. (Tabla 1) 

TABLA 1: TERAPIA MULTlMODAL 

_ _ ___ _ _ _ M_O_D_A_L_l_D_A_D _ _ _ _ _ _ _ _ _ NUMERO DE CASOS(%) 
Radioterapia preoperatorio 5 (12.5) 
Radioterapia postoperatoria 33 (82 5) 
Quimioterapia preoperatorio 3 (7 5) 
Quimioterapia postoperatoria O (O) 
Una Cirugía previa 4 (10) 
Dos Cirugías previas 8 (20) 
Tres o más Cirugías previas 5 (12.5) 
Cirugía+ radioterapia previas 6 (15) 
Cirugía + quimioterapia previas O (O) 
Radioterapia y Quimioterapia preoperatorios O (O) 
Radioterapia y Quimioterapia postoperatorias O (O) 
Cirugía+ Radioterapia y Quimioterapia previas 3 (7. 5) 
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Los síntomas mas frecuentes fueron asociados a la presencia de la lesión en el 
complejo sinonasal , tales como obstrucción nasal, epistaxis, anosmia y 
afección cutánea por la misma lesión (Tabla 2). El cuadro clínico tuvo una 
duración desde tres meses hasta 19 años, con un promedio de 3.923 años y 
una desviación estándar de 4.54 años. 

TABLA 2 SIGNOS Y SINTOMAS 

Característica 
Obstrucción nasal 
Epistaxis 
Anosmia 

Unilateral 
Bilateral! 

Lesión dérmica 
Cefalea 
Rinorrea fétida 
Afección visual 
Dolor facial 
Proptosis 
Deformidad facial 
Parálisis facial 
Disfunción temporomandibular 
Afección auditiva 
Pérdida ponderal 
Paresia del nervio craneal VI 

Frecuencia(%) 
15 (37.5) 
14 (35) 

2 (5) 
10 (25) 
9 (22.5) 
8 (20) 

7 (17.5) 
6 (15) 
6 (15) 

5 (12.5) 
4 (10) 
4 (10) 
2 (5) 
2 (5) 

1 (2 5) 
1 (2.5) 

La totalidad de los pacientes fue sometida a toma de estudios de imagen 
tanto de forma pre como postoperatoria , tales como tomografía axial y 
resonancia magnética de cráneo, con el propósito de definir el origen y la 
extensión de la lesión, establecer un tentativo diagnóstico preoperatorio y 
delinear la planeación quirúrgica evaluando el grado de afección orbitaria, 
senos paranasales, bóveda craneal y parénquima cerebral, así como para 
evaluar las complicaciones postoperatorías, y definir el grado de resección 
del tumor. 

TECNICA QUIRURGICA 
La meta básica de cualquier procedimiento debe ser proveer la técnica 

más simple que brinde exposición óptima para que el tumor pueda ser 
resecado con seguridad, produciendo la mínima cantidad de deformidad. 
Cuando la lesión es de origen maligno, la cirugía debe ser diseñada para 
resecar completamente el tumor con un margen de tejido sano. Algo menor 
garantiza una alta incidencia de recurrencia local, aún con el manejo adyuvante 
con radioterapia . 

La mayoría de los procedimientos para la resección de lesiones 
malignas describen una extirpación en bloque. Esto es indiscutiblemente no 
sólo el método clásico para remover un cáncer, sino el método más prudente 
para asegurar la resección con márgenes libres. Sin embargo, en algunas 
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áreas en la base del cráneo, es altamente impráctíco o imposible realizar 
una resección total en bloque. Además, el sacrificio innecesario del tejido facial 
no involucrado puede tener un vrilor funcional o estético que pueden ser 
eviiados si una resección modificada en porciones es llevada_ Las objeciones 
de la resección en porciones son ias concernientes al der;amamiento del tumor 
con implantaciones malignas en el lecho del tumor, y el peligro de dejar tumor 
residual en los márgenes_ Una resección en bloque es realizada cuando se 
factible, si no lo es, el tumor es descomprimido inicialmente para visualizar 
donde se encuentran los márgenes de la resección_ Sin embargo. puede ser 
necesario remover cerca del 90% del tumor en bloque y entonces remover la 
porción profunda, algunas veces con componente intracraneal como un 
segundo bloque.<10

) 

La técnica general es efectuada realizando una incisión bicoronal, la piel y la 
galea son disecados y elevados, en seguida, un colgajo rectangular pediculado 
anteriormente es elevado, <11),los nervios y vasos supraorbitarios 
ocasionalmente necesitan ser liberados de su foramen haciendo cortes en el 
hueso, los músculos temporales son desinsertados anteriormente y retraídos 
con suturas, la periorbita es disecada desde su techo cerca de 2.5 cm 
posteriormente y extendida medialmente hasta visualizar la arteria etmoidal 
anterior <12

> ,posteriormente se realiza una craniotomía bifrontal extendida 
hasta los arcos supraciliares, con una ulterior elevación de los lóbulos frontales 
y abordaje entre las estructuras paramediales bajo el piso de la fosa craneal 
anterior_ En la mayoría de los pacientes el abordaje transcraneal fue realizado 
inicialmente y de forma secundaria el abordaje transfacial hacia los senos 
paranasales fue realizado para la necesaria remoción completa del tumor. Esta 
secuencia retarda el contacto entre estos senos y el espacio epidural después 
de las incisiones elípticas en la duramadre necesarias para la sección de los 
tractos olfatorios, realizadas en la totalidad de los pacientes, hayan sido 
suturadas para prevenir la diseminación de los microorganismos de esta región 
hacia el compartimento intradura1<13

l 

1.-CRANIOTOMIA 
Las variaciones técnicas de la craniotomía incluyen la incorporación de 

múltiples trépanos frontales y parasagitales; trépano único frontal y osteotomía 
pequeña, osteotomía subcranial anterior_ La práctica de utilizar múltiples 
trépanos ha sido abandonada a causa de la deformidad cosmética asociada _ El 
tamaño de la osteotomía puede ser variado dependiendo de la exposición 
deseada _ 
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Una vez que la craniotomía esta completada, la duramadre del piso de la 
fosa craneal anterior es elevada, dividendo de forma cortante sus adherencias 
hacia la crista galli. Las hojas durales a lo largo de los nervios olfatorios 
necesitan ser divididas individualmente y ligadas. Este segmento de duramadre 
a lo largo de los tractos olfatorios obviamente necesita ser resecado en casos 
de estesioneuroblastomas u otros tumores que perforan la lámina cribiforme. 
Una vez que la duramadre es elevada. la crista galli expuesta puede ser 
resecada utilizando una gubia. Los defectos durales pequeños pueden ser 
reparados utilizando un in¡erto libre de pericráneo. Posteriormente la disección 
se continua en una dirección posterior para exponer la parte postenor de la 
lámina cribiforme y el plano esfenoida!. Debe ser enfatizado que la retracción y 
manipulación cerebral debe ser minimizada para evitar complicaciones 
postoperatorias. (14l 

2.-0STEOTOMIA FRONTO-ORBITARIA BILATERAL: 
Los primeros cortes son realizados de una dirección superior a inferior, 

protegiendo la duramadre y la periorbita con las hojas de un retractor maleable 
y utilizando una cierra reciprocante fina. El último corte es realizado a través del 
nasion desde una dirección anterior a posterior, angulando en dirección 
superior ligeramente el corte de forma que se dirija hacia la fosa craneal 
anterior justo en frente de la crista gali_(15l 

3.-ABORDAJE FACIAL: 
El abordaje facial consiste de una exposición graduada dependiendo de 

la extensión de la enfermedad. La resección básica es realizada a través de 
una rinotomía lateral asociada con una craniotomía baja. La incisión de la 
rinotomía lateral puede ser extendida en una incisión Weber-Ferguson si una 
extensión maxilar es requerida. La mayoría de los tumores etmoidales u 
orbitarios son fácilmente manejados a través de la rinotomía lateral. 

a) RINOTOMIA LATERAL Y MAXILECTOMIA MEDIAL: 
La incisión inicia en el tercio medial de la ceja . Es llevada en los pelos 

inferiores y biselada en la dirección de los folículos pilosos La incisión es 
llevada en un punto medio entre la línea media y la carúncula del ojo. Continúa 
ligeramente en el lado nasal del pliegue naso-facial, y es llevado alrededor del 
ala nasal y hacia el piso de la nariz. La incisión es profundizada hasta el 
periostio y la mucosa nasal hasta la fosa piriforme. La elevación del periostio 
maxilar es realizada sobre la cara maxilar, inicialmente preservando el nervio 
infraorbitario. 

Un osteotomo curvo utilizado para la rinoplastía es colocado de forma 
baja en la fosa piriforme. Es llevado lateralmente inclinado de forma curvilínea 
a través del proceso frontal del maxilar y es llevado al nivel del nervio 
infraorbitario adyacente. Entonces es inclinado medialmente hacia el dorso 
nasal. Este corte debe cruzar el dorso nasal debajo del nivel del proceso nasal 
del hueso frontal. permitiendo una fractura fácil en rama verde. 
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El periostio orbitario medial y el tendón cantal medial son elevados con 
disección cortante, manteniendo vigilancia al primer signo del tumor. Se realiza 
una etmoidectomía externa. Las celdas aéreas sanas son removidas alrededor 
de la periferia del tumor tanto como sea posible. Si el tumor es de tamaño 
grande que la delineación sea difícil , entonces el tumor debe ser 
descomprimido. Un margen de tumor claramente visible es dejado atrás de 
manera que pueda ser circulado al momento de la remoción definitiva en 
bloque Si los sacos y conductos lagrimales están invadidos por tumores 
maltgnos, el OJO usualmente requiere ser resecado. 

La etmoidectomía es llevada a la cara anterior del esfenoides. La resección de 
las celdas etmoidales ayuda en estabilizar el corte superior para la 
maxilectomía medial. La afección orbitaria por el tumor y la penetración del 
etmoides puede ser observada. 

Ahora el procedimiento de Oenker procede en la resección de la unión 
entre las paredes anterior y medial del seno maxilar con puna gubia de 
Kerrison. Esto expone la porción inferior del seno maxilar, permitiendo una vista 
clara de su pared medial y del piso orbitario. Si el tumor no involucra al nervio 
infraorbitario, un pequeño collar de hueso es preservado alrededor de el. 

Como una alternativa al procedimiento de Denker, una osteotomía 
anterior como lo describe Bagatella y Mazzoni puede ser realizada. Un área de 
hueso incluyendo la fosa piriforme y la pared maxilar anterior pueden ser 
removidas con una sierra cortante y preservadas para una reconstrucción 
posterior. 

La maxilectomía medial es realizada conduciendo un pequeño 
osteotomo a lo largo del piso de la nariz a través del hueso del meato inferior 
desde la fosa piriforme a la pared maxilar posterior. La incisión anterior ha sido 
completada con la resección de la pared maxilar anterior y la etmoidectomía 
externa. Se realiza una conexión a través del piso orbitario medial , respetando 
la fosa lagrimal o incluyéndola, dependiendo de las exigencias del tumor. Si 
existe más extensión posterior del tumor se vuelve más aparente cuando se 
remueve la pared medial del maxilar, lo cual debe ser llevado con la resección 
del seno esfenoida! o del espacio pteriogomaxilar. 

Un corte superior es realizado cerca de la fosa craneal anterior, 
usualmente cortando directamente a través del tumor. El paso final en la 
resección es cortar la adherencia posterior de la pared medial del maxilar. Unas 
tijeras curvas son introducidas a través del corte inferior del piso de la nariz. Es 
dirigido superiormente y una separación de las paredes medial de la posterior 
inicia . Una incisión cuidadosa separando las paredes medial y posterior es a 
menudo difícil o imposible de lograr, por lo que un fórceps es utilizado en la 
avulsión de esta pared medial. 

Ahora que la rinotomía lateral, la maxilotomía anterior, la etmoidectomía 
externa y la maxilectomía medial han sido realizadas, una exposición excelente 
del tumor residual ha sido obtenida. El tumor residual a nivel subcraneal que no 
puede ser incluido en el bloque de la craniotomía debe ser resecado con 
control visual y cortes congelados. El tumor extendido a la mitad inferior del 
maxilar a menudo requiere una maxilectomía total. 
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La afección del seno esfenoida!, clivus anterior y la pared posterior maxilar 
pueden ser manejadas fácilmente con este abordaje. (15

> 

b) EXENTERACION OCULAR 
La preservación de los contenidos orbitarios durante la resección 

quirúrgica de tumores malignos afectando las vías sinonasales e involucrando 
la órbita permanece como un hecho controvertido. Los dos puntos principales 
de la discusión son la preservación orbitaria y la evolución funcional. Antes de 
1970, el tratamiento clásico para los cánceres sinonasales en proximidad a la 
órbita involucraba resección radical con exenteración ocular. La mayoría de los 
estudios sufren de una variedad de limitaciones que incluyen el agrupar 
distintas estirpes histopatológicas. diferencias en las indicaciones quirúrgicas 
para la preservación y estrategias de reconstrucción, variedades en el uso de 
radioterapia u otra terapia adyuvante, y la ausencia de medidas estandarizadas 
para verificar la función ocular. No se ha alcanzado un concenso en el grado de 
"invasión ocular" pensado en ser oncológicamente seguro al respetar los 
contenidos orbitarios. Una variedad de indicaciones para la exenteración ocular 
han sido propuestas basadas en la afección del hueso, periorbita, grasa 
orbitaria, músculos extraoculares, ápex orbitario o párpados. En 1970, Sisson 
introdujo el concepto de preservación orbitaria selectiva en la cirugía seguida 
de radioterapia selectiva para tumores malignos paranasales, y en 1989 publicó 
sus resultados en 60 pacientes en los que concluyó que la preservación 
orbitaria en pacientes con invasión tumoral limitada a la órbita ósea no 
comprometió el control local o la recurrencia comparados contra pacientes 
sometidos a resección orbitaria. Debe ser notado, sin embargo, que la 
comparación de los pacientes sometidos a preservación orbitaria contra 
aquellos tratados con exenteración es de valor limitado a causa de la 
predisposición sustancial inherente a dicha comparación. Los pacientes sujetos 
a exenteración ocular caen en un grupo de enfermedad más avanzada llevando 
un peor pronóstico como resultado de una enfermedad local extensa 
comparados contra los pacientes en los que preservar el ojo es una opción. 
Además, se ha concluido que posterior a la resección y radioterapia la mayoría 
de los pacientes no conservaban una función útil en el ojo preservado. La 
mayoría de los efectos adversos incluyó enoftalmos y diplopía asociada, 
ectropión y queratitis por exposición, con pérdida de la agudeza visual. 

Las indicaciones manejadas para la preservación ocular son: (1) 
afección del ápex orbitario, (2) invasión de grosor total a través de la periorbita 
y grasa periorbitaria , (3) extensión hacia los músculos extraoculares, (4) 
invasión de la conjuntiva o esclera retrobulbares, (5) afección palpebral más 
allá de una esperanza razonable para la reconstrucción.<17

> 

La exenteración ocular incluye la periórbita. así como algunas o todas 
las paredes óseas. La pared medial, la lámina papirácea, el piso y el techo 
maxilar casi siempre son resecados. La violación del techo orbitario por el 
tumor es manejada con el abordaje craneal. La penetración del tumor al ápex 
orbitario es la exigencia de mayor reto quirúrgico. La inclusión de los párpados 
es otra consideración importante. La proximidad del tumor hace su inclusión 
indicada. <13

> 
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4.-CIERRE 
Un colgajo pericraneal fue preservado durante la elevación del colgajo 

cutáneo, y su pedículo vascular fue mantenido sobre los arcos orbitarios y el 
nasion.(19l El pericráneo fue seccionado posterior a la incisión cutánea para 
obtener una longitud adicional del mismo. Antes de la recclocación del colgajo 
óseo libre después que la resección tumoral ha sido completada, esta hoja fue 
interpuesta entre el piso abierto de la fosa craneal anterior y la duramadre 
frontobasal con el propósito de proveer una barrera entre las áreas 
contaminadas y estériles y para permitir la re-epitelización de la mucosa 
sinonasal sobre su superficie.<20 l Esporádicamente se utilizó polímero autólogo 
de fibrina en forma de adhesivo para obtener mayor seguridad contra una 
eventual fístula de líquido cefalorraquídeo. 

Al finalizar el procedimiento, la cavidad sinonasal fue empaquetada con 
gasas estériles cubiertas con antibiótico en ungüento, las cuales fueron 
removidas hasta 4 o 5 días después de la cirugía. Para los defectos mayores 
de hueso y partes blandas no susceptibles a ser cubiertas por los tejidos 
locales, se construyeron colgajos pediculados o colgajos libres. (21

l 

De forma posoperatoria se siguió un régimen antibiótico a base de 
cefotaxima, amikacina y metronidazol. Se administraron agentes 
anticonvulsivantes por vía intravenosa hasta que el paciente tolerara la vía oral , 
posteriormente se administraron por esta vía hasta un periodo de un año 
aproximadamente. 
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F) RESULTADOS: 
El tiempo quirúrgico promedio del procedimiento fue de 7.84 horas 

(desviación estándar de 2.22 horas), variando desde las 3 a las 15 horas. El 
promedio de las pérdidas sanguíneas fue de 915 mi, (desviación estándar de 
602.17 mi), variando desde los 300 hasta los 1500 mi 

En veinte casos. la lesión se extendió únicamente hacia la lámina 
cribiforme, sin erosiar la lámina papirácea y sin infiltrar la periorbita, en 18 
casos la lesión afectó los 2/3 anteriores de la órbita. con invasión hacia los 
senos esfenoida!, maxilar o frontal El tumor invadió la duramadre en 8 casos, 
en los cuales se requirió realizar la resección del tejido infiltrado por la 
neoplasia y realizar una plastia dural con pericráneo. Una lobectomía parcial en 
los lóbulos frontales fue realizada en un paciente con invasión del tejido 
cerebral por la neoplasia. (Tabla 3) 

TABLA 3: EXTENSION DEL TUMOR 

EXTENSION 
Extensión o erosión de la lámina cribiforme, con o sin erosión cie la 
lámina papirácea, sin extensión a la órbita 
Extensión a fosa anterior y/o 2/3 anteriores de la órbita, con o sin 
erosión de los senos esfenoida!, maxilar o frontal 
Tumor con extensión intradural 
Afección del ápex petroso 
Afección de la fosa infratemporal 
Afección de piel 
Infiltración de duramadre 
Infiltración del tejido cerebral 
Infiltración intraconal 

NUMERO DE CASOS(%) 
20 (50) 

18 (45) 

8 (20) 
2 (5) 

5 (125) 
8 (20) 
12 (30) 
1 (2 .5) 

9 (22 .5) 

La exenteración orbitaria fue realizada en 9 pacientes. Se respetó el 
contenido orbitario en 9 pacientes con afección periorbitaria. La piel afectada 
por el tumor fue resecada en 8 casos. de los cuales 3 fueron sometidos a 
reconstrucción con injerto microvascular, dos con injerto de rotación y dos con 
injerto de espesor total. Se resecó la nariz en dos pacientes. Se obtuvo una 
resección macroscópica total en 39 pacientes y se realizó una resección 
subtotal sólo en un caso. (Tabla 4) 

TABLA 4:EXTENSION DE LA RESECCION 

GRADO DE RESECCION 
Exenteración ocular planeada 
Sacrificio de nervios olfatorios 
Resección macroscópica total 
Resección subtotal 
Plastia dural con pericráneo 
Reconstrucción facial con injerto microvascular 
Reconstrucción facial con injerto de rotación 
Reconstrucción con in¡erto de espesor total 
Reconstrucción craneal con metilmetacrilato 
Resección nasal 

NUMERO DE CASOS (%) 
9 (225) 
40 (100) 
39 (97 .5) 

1 (2 .5) 
8 (20) 
3 (7 .5) 
2 (5) 
2 (5) 
2 (5) 

- - ___ 2 _(~----
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La estancia promedio en la unidad de cuidados intensivos fue de 2. 13 
días. con una desviación estándar de 3.62 días. La estancia intrahospitalaria 
promedio fue de 15.71 días. con una desviación estándar de 7.75 días. El 
seguimiento mínimo fue de tres meses y máximo de once años, con un 
promedio de 39.07 meses, con una desviación estándar de 37.98 meses. 
Fueron sometidos a radioterapia convencional preoperatoria 5 pacientes y de 
forma postoperatoria 33 pacientes. Ningún paciente fue sometido a 
quimioterapia postoperatoria. (Tabla 1) 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO 
Un amplio espectro de lesiones malignas fue encontrado en esta serie 

de pacientes. Las variedades histopatológicas más frecuente fueron el 
estesioneuroblastoma (22.5%), seguido por el carcinoma adenoideo quístico 
(15%), carcinoma epidermoide (15%), condrosarcorna (5%), papiloma nasal 
invertido (5%) y el melanorna (5%). 

FIGURA 3 VARIEDADES HISTOPATOLOCICAS 
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COMPLICACION ES: 
La complicación postoperatoria mas frecuente fue la fístula de líquido 

cefalorraquídeo en cinco pacientes (12.5%), un paciente requirió ser 
reintervenido para realizar el cierre del sitio de dicha fuga, en los cuatro 
pacientes restantes esta remitió al manejo con drenaje lumbar continuo y 
manejo con acetazolamida, vigilando estrechamente el eventual desarrollo 
neumoencéfalo a tensión. Se desarrolló infección de la herida quirúrgica en 
cuatro pacientes (10%), todos ellos con diagnóstico de carcinoma adenoideo 
quístico sometido a radioterapia, además tres de estos mismos pacientes 
desarrollaron osteomielitis (7.5%), motivo por el cual fueron reintervenidos para 
remover el colgajo óseo. Estos pacientes no desarrollaron meningitis ni 
meningoencefalitis. Un paciente sometido a reconstrucción facial con injerto 
microvascular desarrolló necrosis del mismo y falleció al vigésimo día 
postoperatorio, y es la única defunción reportada en este grupo de pacientes. 
Tres pacientes desarrollaron neumoencéfalo evacuado mediante sello de agua. 
Dos pacientes (5%) desarrollaron paresia transitoria del músculo elevador del 
párpado. Otros dos pacientes (5%) presentaron hematoma epidural y fueron 
reintervenidos para la evacuación del mismo, sin presentar secuelas asociadas 
al- mismo. Los pacientes sometidos a radioterapi&- y quimioterapia 
preoperatorias no presentaron complicaciones postoperatorias. 

SEGUIMIENTO: 
Se obtuvieron rutinariamente estudio tomográficos durante el 

postoperatorio inmediato para evaluar edema o contusiones cerebrales. 
neumoencéfalo y hematomas. Posteriormente fueron sometidos a rastreos 
mediante tomografía axial o resonancia magnética de cráneo en intervalos de 6 
meses durante los primeros dos años y posteriormente un control anual. 

Estos estudios de evidencian que 26 pacientes se encuentran vivos y 
sin evidencia de la enfermedad, mientras que en 13 pacientes se presentó 
recurrencia del tumor. El tumor que con mayor frecuencia presentó recidiva fue 
el carcinoma adenoideo quístico con cuatro casos (10%). Nueve pacientes 
presentaron invasión a los tejidos del cono orbitario y fueron sometidos a 
exenteración del mismo, de ellos, dos de estos pacientes (22.22%) presentaron 
recidiva tumoral. Nueve pacientes presentaron afección periorbitaria por 
invasión tumoral y se decidió preservar el contenido orbitario, cuatro de estos 
pacientes (44.44%) presentaron nuevamente el desarrollo de la enfermedad. El 
tumor invadió la duramadre en 12 casos, en la totalidad de los cuales se resecó 
la porción infiltrada de la duramadre y se realizó una plastia dura! con 
pericráneo, en estos pacientes la recidiva se presentó en 4 de ellos. El paciente 
con infiltración hacia el tejido cerebral presentó recidiva tumoral. 

FIGURA 4: ESTADO ACTUAL DE LA LESION 
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TABLA 5 ESTADO DE LA LES ION POSTERIOR AL TRATAMIENTO 

ESTiRPE 
Estesioneuroblastoma 
Ca adenoideo quistíco 
Ca epidermoide 
Ca antro maxilar 
Papiloma nasal invertido 
Condrosarcoma 
Melanoma 
Ca nasoetmoídal 
Mioepitelioma 
Sarcoma osteogénico 
Mesenquimatoso mixoide 
Ca basocelular 
Ca células pequeñas 
Rabdomiosarcoma 
Displasia maligna 
Ca neuroendócrino 
TOTAL 

CONTROL 
9 
2 
5 
3 
1 
1 
o 
o 
1 
1 
1 
1 
o 
o 
1 
o 
26 

RECIDIVA TOTAL - - - - --- - - - -º 9 
4 6 
1 6 

1 
1 
o 
o 
o 
o 
1 
1 
o 
1 

13 

4 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

39 
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F) ANALISIS EST ADISTICO: 
Los tratamientos previos y postoperatorios, la invasión y la extensión 

del tumor. así como su estirpe histolpatológica fueron analizados como 
posibles factores pronostico. Para este propósito, se adoptaron la prueba de 
/ y prueba exacta de Fisher. Estas pruebas fueron elegidas para 
determinar si ante la ocurrencia de varios fenómenos. existe una asociación 
o relación de independencia entre las variables .. 
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G) CONCLUSIONES 
Los tumores malignos paranasales clínicamente se presentaron de 

forma predominante con síntomas asociados a la ocupación del complejo 
sinonasal , tales como obstrucción nasal, anosmia, rinorrea o epistaxis, otros 
síntomas frecuentes fueron los asociados a la invasión del tumor al espacio 
penorbitario caracterizados por alteración de la agudeza visual dolor ocular 
y proptosis . Otras neuropatías craneales se presentaron de forma 
excepcional. 

La tomografía axial de cráneo es particularmente útil en definir la 
erosión o destrucción ósea por la lesión, mientras que la resonancia 
magnética puede definir con detalles la infiltración hacia la duramadre, seno 
cavernoso, cono orbitario o el tejido cerebral. 

Dentro de la distribución histopatológica de estas lesiones, la 
proporción de cada subtipo puede predominar dependiendo de los patrones 
de referencia: por ejemplo, los autores de la mayoría de los reportes 
europeos reportan un gran número de adenocarcinomas, mientras que los 
cánceres de piel predominan en Brasil. En una gran base de datos 
internacional se reporta que el C-drcinoma de células escamosas comprende 
el 29% de los casos, seguido por los tumores de origen salival con un 26% 
de los casos, el estesioneuroblastoma con un 12%, sarcomas con un 11%, 
lesiones malignas cutáneas con un 8%, melanoma con un 4% y otros con 
un 7%.(22l 

En esta serie, el tumor que se presentó predominantemente fue el 
estesioneuroblastoma con 9 casos (22.5%), seguido en frecuencia por el 
carcinoma adenoideo quístico y el carcinoma epidermoide con 6 casos para 
cada subtipo (15%), el carcinoma de antro maxilar se presentó en 4 casos 
(10), con dos casos cada uno (5%) se presentaron condrosacroma, 
melanoma y papiloma nasal invertido, y con un caso para cada subtipo se 
presentaron el carcinoma nasoetmoidal, mioepitelioma, sarcoma 
osteogénico, tumor mesenquimatoso mixoide, carcinoma basocelular, 
carcinoma de células pequeñas, rabdiomiosarcoma, displasia maligna y 
carcinoma neuroendócrino. 

La extensión intracraneal del tumor no es una contraindicación para 
la cirugía. El potencial de cura disminuye dramáticamente cuando el tumor 
afecta al cerebro y en las variedades histopatológicas más malignas 
(carcinomas indiferenciados y melanomas). La intervención quirúrgica, 
aunque se ha vuelto una práctica rutinaria , requiere una conducta 
escrupulosa pre, trans y postoperatoria, porque pueden ocurrir 
complicaciones severas. <

23
l 

Las publicaciones médicas reportan un índice de complicaciones 
gostquirúrgicas permanentes o transitorias que oscilan entre el 30 y el 40% 
24

·
25

l, registrándose en esta serie un 35% de complicaciones, la mayoría de 
estas fueron resueltas de forma satisfactoria. Además, las series quirúrgicas 
reportan una mortalidad perioperatoria que varía desde el 0% <

25
·
27

> hasta el 
7 7% <

281
, esta serie registró una mortalidad perioperatoria del 2%. 
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La prevención del neumoencéfalo a tensión es una de las 
consideraciones más importantes durante la cirugía. Una estrategia es la 
diversión profiláctica de la vía aérea mediante traqueostomía, pero se ha 
reportado que esta conducta no es completamente efectiva en evitar e! 
neumoencéfa!o con una falla del 20% de los pacientes sometidos a este 
procedimiento <

29
l, mientras que otros reportes señalan una incidencia de 

1.2% de neumoencéfalo en cirugía craneofacial sin diversión aérea P0>, 
indicando que esta medida extrema es quizá innecesaria. 

Además se ha encontrado una correlación positiva entre el uso de 
drenaje lumbar continuo de líquido cefalorraquídeo y el desarrollo de 
neumoencéfalo ante un efecto de válvula. Si esta complicaciones se 
presenta, la pronta identificación y el tratamiento adecuado son críticos. La 
administración de oxígeno en altas concentraciones ha demostrado llevar 
un efecto a largo plazo mientras que la aspiración percutánea del aire 
intracraneal es rápidamente efectiva. La evacuación de las colecciones 
aéreas permanece siendo el tratamiento definitivo para el neumoencéfalo a 
tensión. <

31 l 

Una de las complicaciones más serias después de la cirugía 
craniofacial combinada es el desarrollo de necrosis o infección del colgajo 
óseo. Esto requiere la remoción del hueso bajo la frente y conduce a 
resultados cosméticos desfigurantes y pueden desarrollar secuelas a nivel 
orbitario. Esta complicación fue presentada en tres pacientes intervenidos 
quirúrgicamente y sometidos posteriormente a radioterapia, todos ellos 
portadores de carcinoma adenoideo quístico. Con respecto a este tema, las 
dimensiones del tamaño de la craneotomía para evitar esta complicación y 
la eventual deformidad son tema de controversia. Ciertos autores señalan 
que la realización de una craniotomía más pequeña y mas basal reduce el 
índice de infecciones intracraneales <

32l y en el caso de una eventual 
osteomielitis, la deformidad sería mucho menor; mientras que otras series 
reportan ausencia de osteomielitis en pacientes en los que se realizó una 
craniotomía frontal con colgajos óseos grandes, con lo que se considera 
puede ser una evidencia en contra de la necesidad de pequeñas 
craniotomías que dificultarían la resección de la lesión, señalando que la 
ausencia de osteomielitis sea causa del funcionamiento efectivo de la 
barrera entre la base del cráneo y los senos paranasales, creada con el 
pericráneo y auxiliados también por la cranealización rutinaria del seno 
frontal. <33l, 

En análisis específicos se ha determinado que craniotomías previas y 
altas dosis de radioterapia (>60 Gy) son los factores predisponentes más 
importantes para el desarrollo de infecciones intracraneales después de la 
cirugía craneofacial. <

34
l En esta serie los pacientes sometidos a terapia 

adyuvante preoperatoria no presentaron complicaciones postoperatorias 
tales como infección de herida quirúrgica, osteomielitis ni fístula de liquido 
cefalorraquídeo. 

Los márgenes histopatológicos de la resección del tumor deben ser 
interpretados con gran cuidado, debido a que no es posible verificar esto 
adecuadamente en el espécimen de esta compleja región anatómica. 
Además, debido a que el tumor usualmente es removido por partes, las 
probabilidades de una enfermedad residual microscópica son significativas. 
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La resección craneofacial anterior siempre debe ser realizada como 
el primer tratamiento quirúrgico en los tumores etmoidales que afectan o 
han transpasado la lámina cribiforme. Inadecuados procedimientos 
quirúrgicos previos empeoran la posibilidad de una cura potencial. Los 
pacientes previamente tratados tuvieron un pronóstico desfavorable, los 17 
casos sometidos a intervención quirúrgica previa (42.5%), se presentó 
recidiva en 7 de ellos (41.17%; con una p=0.1786), posiblemente debido a 
una siembra y diseminación de las células neoplasicas con una 
consecuente recurrencia multifocal causada por cirugías previas y 
desarrollo de otras células clonales malignas a partir de la radioterapia. 

Se determinó que la estirpe histopatológica tiene una relación de 
dependencia en relación con la recidiva tumoral , presentándose esta última 
en el 50% de los pacientes sobrevivientes (p=21 .33,a =0.05). 

La invasión a la duramadre ha sido reportada como un factor 
predictivo de mal pronóstico <35

·
36

1_ Se ha reportado una sobrevida a largo 
plazo en 83% de los pacientes sin afección dural de un cáncer sinonasal 
contra un 14% de los pacientes con invasión dural sometidos a resección 
craneofacia1.<37l En esta serie de un total de 12 pacientes (30%) en los que 
el tumor infiltró la duramadre, pese a haber incluido a esta en bloque junto 
con la pieza quirúrgica tumoral, se presentó un 50% de recidiva en ellos (4 
pacientes) , en igual proporcion que los pacientes sin invasion dural, con un 
momio de 1: 1, por lo que no se considero en esta serie como factor adverso 
para presentar recidiva tumoral (p=0.2856, a=0.1 O) 

De todos los órganos que requieren ser resecados durante la cirugía 
de cabeza y cuello, el ojo lleva consigo las implicaciones emocionales y 
aestéticas más profundas. La mayoría de los pacientes se oponen a la idea 
de cierto grado de exenteración orbitaria, y la idea de la resección bilateral 
con el prospecto de ceguera total es un dilema para la mayoría . Es 
sorprendente que a pesar del éxito de la gente ciega en nuestra sociedad, 
muchos pacientes preferirían enfrentarse a la muerte que contemplar la 
pérdida la vista .<35l 

En una serie quirúrgica de 66 casos con lesiones sinonasales malignas 
con afección periorbitaria, se preservó la órbita en 54 casos y se resecó en 
12. La sobreviva a cinco años no fue estadísticamente diferente entre los 
pacientes con preservación orbitaria (53%) comparados contra los 
sometidos a exenteración (46%). Dentro del grupo de preservación la 
recurrencia local ocurrió en el 30% de los pacientes comparados con el 33% 
de los pacientes tratados con exenteración ocular. Visualmente se encontró 
en grado funcional sin afección en el 54%, funcional con afección visual en 
37% y no funcional en 9% de los casos en el que se preservó la órbita . La 
radioterapia incrementa el riesgo de complicaciones oculares, en particular, 
atrofia óptica, formación de cataratas. resequedad excesiva y ectropion <

39
l 

Otro estudio que incluyó 26 pacientes con tumores malignos 
sinonasales con afección periorbitaria fueron sometidos a resección 
quirúrgica con preservación orbitaria, radioterapia y quimioterapia. La 
sobreviva a 5 y 1 O años fue del 60% y 51 % respectivamente El control local 
fue significativamente peor en los pacientes con afección del ápex orbitario. 
Se demostró una adecuada función ocular en 19 pacientes <

40
l 
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Es de señalarse que una órbita que es preservada anatómicamente 
puede no estar necesariamente funcionalmente intacta. Durante el 
tratamiento del tumor al preservar las estructuras orbitarias, se puede 
perder la función de las mismas. En~re otros factores asociados distintos a 
los secundarios a la radioterapia, se encuentran la pérdida del soporte óseo 
y keratitis por exposición secundaria a perdida del párpado o de la función 
del sistema lagrimal. La complicación más común en tas series quirúrgicas 
es la obstrucción del sistema de drenaie lagrimal. que ocurrió en un 36.2%. 
Esto es frecuentemente debido al desgarro en la parte inferior del conducto 
nasotagrimat seccionado en ta cavidad nasal. aun asi ta visión funcional 
puede ser preservada en la mayoría de los pacientes. <

41
l En esta serie, ta 

invasión al cono orbitario ocurrió en 9 casos (22.5%), la totalidad de estos 
pacientes fueron sometidos a exenteración ocular. La recidiva tumoral se 
presentó en 2 de estos pacientes (22.22%, p=0.24211). Otros 9 pacientes 
presentaron afección periorbitaria, en ellos se decidió preservar el contenido 
orbitario, en ellos la recidiva ascendió a 4 casos (44.44%; p=0.3092). Estos 
dos factores también demostraron ser estadísticamente significativos en el 
control de la actividad tumoral. 

El esquema de radioterapia preoperatoria presenta la desventaja que 
ante una eventual resección incompleta del tumor craneofacial la lesión 
residual no es susceptible de manejarse nuevamente con este método, 
permitiendo nuevamente la proliferación de la lesión, por lo que los reportes 
clínicos favorecen el uso de la radioterapia de forma postoperatoria. El 
estersioneuroblastoma es un tumor radiocurable. En correlación con la 
literatura una resección primaria completa seguida de una radioterapia 
adyuvante a dosis que oscilan entre 50 a 60 Gy ofrecen una sobrevida de 
entre 55 (42

.4
3l al 90% (44 l a los cinco años y del 46% a los 10 años. En 

pacientes con carcinoma adenoideo quístico con lesiones recurrentes, 
inoperables o resecadas incompletamente, la radioterapia con neutrones 
provee un control local mayor de la lesión (75%) comparada contra 
radioterapia con fotones o con rayo mixto (32%) (45

> En este tumor aún 
obteniendo un control local de la lesión, la presencia de metástasis es 
elevada (39%) , estas característicamente se presentan en las etapas 
tardías de la enfermedad y principalmente se presentan en pulmón (80 a 
90%) , esqueleto axial e hígado. (45 l 

El desarrollo de nódulos cervicales y metástasis a distancia tienen un 
impacto adverso significativo en el pronostico de los tumores malignos 
sinonasales <

47
>_ En esta serie ningún paciente presentó adenopatías 

cervicales que pudieran modificar su pronóstico. 
El manejo preoperatorio a base de quimioterapia se señala que 

puede proveer un complemento valioso para la resección craniofacial 
radical , conduciendo a una reducción en et volumen del tumor <

48>. Los 
esquemas quimioterapeuticos varían según la estirpe tumoral, se reportan 
regímenes a base de ciclofosfamida y vincristina , así también como 
asociaciones de cisplatino y 5-fluoracilo para et estesioneurobtastoma, 
re~ortando sobrevida a los 5 y 10 anos del 81.0 y 54.4% respectivamente 
(
49 

. Esquemas similares son manejados de forma postoperatoria para estas 
estirpes malignas heterogéneas <50

-
51

·
52

·
53>. 
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Recientemente se dispone de la rad1ocirugía como una opción en el 
eventual caso de una recidiva posterior a una resección quirúrgica y 
radioterapia postoperatoria . En una serie de 12 casos con pacientes 
sometidos previamente a resección quirúrgica y radioterapia fraccionada 
fallidas, se sometieron a rad iocirugía con una dosis media al margen del 
tumor de 16Gy y se les dio un seguimiento de 35 meses. No se observaron 
modificaciones en el tamaño de la lesión de 8 tumores. 3 disminuyeron de 
tamaño y 2 no fueron visibles. 4 pacientes fallecieron. presentando una 
sobrevida de 10.5 meses con un 58% de pacientes aun con vida '54 1 

Los avances en la cirugia combinada transcranial y transfacial 
(craniofacial) para los tumores malignos que afectan la base anterior del 
cráneo han demostrado una mejoría en la sobrevida. Esta técnica permite la 
verificación adecuada de la extensión intracraneal del tumor a través de una 
craniotomía apropiada. Estructuras vitales, tales como la duramadre, 
cerebro y vasos sanguíneos pueden ser protegidos o resecados con una 
reconstrucción segura. Con este abordaje, una resección en bloque puede 
ser lograda. Los defectos o desgarros durales pueden ser reparados 
satisfactoriamente bajo visión directa, asegurando un cierre en sello de 
agua. La mortalidad quirúrgica es baja, aunque los índices de 
complicaciones son altos. 
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IX.-CONSIDERACIONES ETICAS: 
La información obtenida de los expedientes clínicos se mantuvo de forma 
confidencial. 

X.-RECURSOS PARA EL ESTUDIO: 
Dentro del estudio participaron los autores en la recolección de los datos de los 
expedientes clínicos. 
Ningún otro recurso fue requerido en esta investigación. 

Xll.-ANEXOS 

TABLA DE RECOPILACION DE DATOS 

Nombre 

Número de afiliación al IMSS 

Edad 

Diagnóstico 

Antecedentes personales 
patológicos 
Padecimiento actual 

Exploración física 

TAC/ IRM 

Procedimiento quirúrgico 
(día /mes/ año} 

f-c'--cc----~---c-----t----------------------· 

Hallazgos transoperatorios 

Sangrado 

Complicaciones 

Tiempo quirúrgico 

Estan.cia en ~-

Estancia intrahospitalaria -

- ---· ·--- - -------- ··--- ·-- ----- ·-- ·--- - --- - ----; 
Evolución postoperatorio 

- --- - - - - ----

L-------·-------~----------------------~ 
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