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1) Introduccién general:

El termino "Craneofaringioma" fue introducido por Cushing para los tumores cerebrales
derivados del epitelio resultado del cierre imperfecto del conducto craneofaringeo. Es un
tumor poco frecuente pero de manejo dificil debido a su ubicacion, las dificultades
asociadas con el tratamiento y un alta tasa de recurrencia pudiendo conducir a una
morbilidad significativa. El tratamiento y enfoque terapéutico en general han sufrido
varias transformaciones, incluso dentro de la era de la neurocirugia moderna, con
defensores de ser radicales y defensores de ser conservadores. Los importantes avances
en las imagenes preoperatorias, técnicas quirurgicas y terapias adyuvantes han permitido
a los neurocirujanos y neuroncélogos mejorar la calidad de la atencidon que éstos
pacientes reciben. El crecimiento de esta lesidon es muy variable y el lugar de origen esta
rodeado por estructuras neurovasculares criticas, a medida que la lesidn crece se adhiere
inevitablemente a los nervios, al quiasma 0dptico, la glandula hipofisis y su tallo, al circulo
de Willis, al tronco cerebral, al hipotdlamo, al tercer ventriculo y ldbulos frontales
pudiendo encasillar a algunas o todas estas estructuras. Como resultado puede ser una
fuente de morbilidad neuroldgica significativa a pesar de su histopatologia benigna. La
reseccion total, con preservaciéon de la funcidon neuroldgica es el objetivo final en el
tratamiento quirdrgico de los craneofaringiomas, dando lugar a mayores tasas de

supervivencia libre de recurrencia y calidad de vida.

Tradicionalmente, el abordaje transesfenoidal se ha reservado para los craneofaringiomas
confinados a la silla turca, mientras que las lesiones originarias o con extension extraselar

fueron abordados a través de la via transcraneal.



Con el advenimiento de la neuroendoscdpica, instrumental adecuado y el conocimiento
anatémico mediante modelos cadavéricos se han mejorado los abordajes endonasales y
asi aumentado las indicaciones para la cirugia transesfenoidal para esta patologia ademas

de ofrecer mayor grado de reseccion.

El abordaje endoscdpico endonasal en manos experimentadas es igual o superior a las vias
transcraneales, pero menos invasiva, esto puede conducir a un mejor resultado visual y a
estancias hospitalarias mas cortas. Por otra parte, el aumento de la tasa de fistulas de LCR
después de cirugia transnasal sigue siendo un reto, en la ultima década se han hecho

mejoras importantes con la utilizacidn generalizada de colgajos vascularizados.

Los craneofaringiomas se originan a lo largo de la base del craneo, en la linea media, por
lo general ventral al quiasma dptico dentro del espacio retroquiasmatico, de esta forma el
abordaje endonasal endoscdpico permite una exposicidon directa del eje mas largo que
evita la necesidad de retraccién del cerebro o aparato dptico, disminuyendo asi el riesgo
de lesiones relacionadas con la retraccién, que se asocia a menudo con los abordajes
transcraneales. Aunque los beneficios de la técnica endoscdpica para pacientes
adecuadamente seleccionados son claras, los neurocirujanos han tardado en adoptarla

por la curva de aprendizaje.

Consideraciones preoperatorias

La reseccidn de un craneofaringioma esta indicado para lesiones que causan deficiencit
neurolégico, disfuncion pituitaria, o hidrocefalia obstructiva y para aquellos con

crecimiento documentado en imdagenes seriadas. La evaluacidn preoperatoria debe



comenzar con una historia clinica completa y un examen neuroldgico. La evaluacion
también incluye pruebas neuroftalmologicas con especial atencion a los campos visuales,
pruebas endocrinolégicas y la interpretacién exhaustiva de los estudios de imagen. La
evaluaciéon neuropsicoldgica suele ser util para los pacientes con lesiones que causan el
efecto de masa, especialmente las que afectan al l6bulo frontal medial o lébulos

temporales, pero no se realiza de forma rutinaria en la mayoria de los centros.

La tomografia computarizada es util para demostrar la presencia de calcificaciones y los
cambios dseos causados por el tumor, asi como el grado de aireacién y la ubicacion de
tabiques en el seno esfenoidal. Esto es especialmente importante en los nifios, cuyos
senos nasales son a menudo menos desarrollados que los de los adultos. La resonancia
magnética proporciona excelentes detalles sobre el tamafio del tumor, la localizacién, los
quistes asociados, y la participacion de las estructuras neurovasculares circundantes. La
vasculatura cerebral en relacidn con el tumor a menudo se puede evaluar adecuadamente
en T2, pero si es necesario, la angiografia o la angiotomografia puede aclarar aiin mas la
deformacion anatémica de los vasos sanguineos implicados. Si existe evidencia de
hidrocefalia obstructiva en imagenes preoperatorias es una consideracién importante y si
es sintomdtica o cursa con deterioro rostrocaudal se debe de colocar un drenaje

ventricular antes de la operacion.

El involucro del hipotalamo por el tumor por lo general se ve mejor en las secuencias
FLAIR coronal. En ocasiones ocurre lesion hipotalamica iatrogénica esto a consecuencia de

la reseccion demasiado agresiva de un tumor adherido al hipotdlamo. La lesidn del



hipotdlamo puede causar hiperfagia y posteriormente conducen a la obesidad mérbida,

asi como problemas cognitivos y es especialmente preocupante en los ninos.

Antes de cualquier cirugia, se debe hacer un plan para una reseccién subtotal versus
reseccion total basado en el grado de afectacion del hipotalamo y del infundibulo. Los
detalles de la toma de decisiones se debe discutir a fondo con el paciente y su familia
antes de la cirugia, en especial lo que se refiere a sacrificar el tallo hipofisario para facilitar
la reseccion tumoral macroscdpicamente total y las expectativas posteriores en relacién al

panhipopituitarismo.

El abordaje endonasal endoscépico es el mas adecuado para craneofaringiomas selares y
supraselares sin extensién lateral mas alla de la bifurcacion de la carétida o presencia de

encarcelamiento vascular.

Las contraindicaciones relativas al abordaje endoscépico para algunos cirujanos son:
grandes tumores sdlidos, tumores con calcificacidon y tumores con anatomia inusual, como
una silla turca muy estrecha con una distancia minima entre las arterias carétidas. Los
craneofaringiomas se han clasificado en funcidn de varios criterios, incluyendo su relacion
con el quiasma O6ptico, diafragma de la silla, tercer ventriculo e infundibulo. Para las
lesiones supraselares abordadas a través del corredor endonasal endoscdpica, el sistema
de clasificacion infundibular es el mds apropiado, ya que facilita la planificacién quirurgica

y la toma de decisiones intraoperatoria.

En esta se evalua la ubicacion del craneofaringioma en relacion con el infundibulo en la

resonancia magnética. Dividiéndolas en cuatro tipos.



Tipo lesiones | son preinfundibulares y situado anteriores al tallo hipofisario. A medida
que crecen, tienden a desplazar el quiasma éptico en sentido posterior y superior. A

menudo involucran el complejo de la arteria comunicante anterior.

Las lesiones de tipo Il son transinfundibular, infiltrandose en el tallo hipofisario y crece a lo
largo de su eje. Estas lesiones a menudo se extienden superiormente en el tercer

ventriculo y por lo general requieren cortar el tallo hipofisario para la reseccidn total.

Tipo de lesiones Il son retroinfundibular, situada por detrds del tallo hipofisario. Estas
lesiones pueden crecer superiormente en el tercer ventriculo (Subtipo Illa) o posterior e

inferior en las cisternas prepontina y interpeduncular (Subtipo Ilb).

Lesiones de tipo IV son puramente intraventricular.

La técnica trascraneal tiene diferentes abordajes de los cuales podemos mencionar el
abordaje subfrontal. Este tipo de abordaje es usado en las lesiones que se encuentran en
linea media prequiasmaticos con extensién a la fosa craneal anterior, o lesiones en
direccion dorsal dentro de le cisterna supraselar y el tercer ventriculo, la ventaja de este
acceso es la vision de ambos nervios Opticos y arterias carétidas la desventaja la retraccion
de ambos Iébulos frontales que puede estar asociado a mayor morbilidad postoperatoria,
como sacrificio de nervios olfatorios apertura del seno frontal que conlleva riesgo de
infeccidn y de fistula de liquido cefalorraquideo. Abordaje basal bifrontal esta indicado
para grandes tumores en linea media retroquiasmatico que tiene extension retroselar, sin
embargo suele ser un reto técnico, este abordaje provee visualizacion directa de la via

Optica y del circulo de Willis, las desventajas de este abordaje estan en relacidn con la



retraccion de los lobulos frontales. El abordaje pterional tradicionalmente es el mas
utilizado para le reseccidén de estas lesiones sobre todo en los tumores pequefios que se
limitan al espacio supraselar. Este abordaje no permite el acceso a lesiones
prequiasmaticas y retroquiasmaticas ademds de no poder visualizar la arteria carétida
contralateral y no se puede accesar al tercer ventriculo. Hablando del abordaje
orbitozigomatico es esencialmente una extension del abordaje pterional con remocion de
la pared lateral de la orbita y el cigoma, en esta técnica existe mas diseccion del tejidos
blandos y reconstrucciones inadecuadas pueden estar asociados a defectos cosméticos.
Abordaje interhemisferico transcalloso este esta indicado en tumores de gran tamafo en
la linea media con extensidn supraselar en el tercer ventriculo y potencialmente en el
ventriculo lateral si se combina con un abordaje basal. Aunque puede ser usado de forma
satisfactoria en craneofaringiomas confinados al tercer ventriculo. Este abordaje pone en
riesgo la cara medial de los hemisferios ademads de las arterias pericallosas y el piso del
tercer ventriculo. Abordaje transcortical transventricular, esta técnica rara vez se lleva
acabo para la reseccién de cranofaringiomas unicamente se utiliza en combinacion con el
abordaje basal en pacientes con hidrocefalia y craneofaringioma que se extiende hacia el
tercer ventriculo, en particular a través del foramen de Monro. Este abordaje implica
lesidn cortical con mayor riesgo de crisis convulsivas en el postquirurgico. El tamafo de los

ventriculos es importante y en ausencia de hidrocefalia no puede realizarse.

Hablando de la técnica trascraneal nuestra institucidon tiene una serie publicada de la
experiencia de 25 anos, sobre abordajes transcraneales evaluando resultados funcionales

en torno a déficit neuroldgicos postquirdrgicos, grado de reseccién asi como



complicaciones de los procedimientos. Se analizaron un total de 153 casos de enero de
1985 a diciembre del 2009, en donde se concluye que la reseccion radical del
craneofaringioma resulta en excelentes tasas de control local, sin embargo estos
pacientes muestras peor tasa de sobrevida total y mayores complicaciones endocrinas.

Serie contra la cual compararemos nuestros resultados.

Radioterapia

La radioterapia se ha utilizado como un tratamiento adyuvante en esta patologia después
de la reseccion subtotal y el tratamiento de primera linea para la recurrencia. Existe
evidencia en apoyo sobre la reseccién subtotal mas radioterapia en revisiones
retrospectivas a 10 y 20 afios en términos de supervivencia libre de enfermedad, en

donde ha sido superior que la cirugia sola.



2) HIPOTESIS
Hipodtesis
Hipotesis nula - Ho:

1. El grado de reseccion tumoral no es un factor independiente de prondstico,
periodo libre de enfermedad y recurrencia tumoral.

2. El abordaje endonasal endoscépico no es seguro y se asocia a mayor morbilidad
neuroldgico postoperatoria.

Hipotesis alternativa- Hi:

1. El grado de reseccion tumoral es un factor independiente de prondstico, periodo
libre de enfermedad y recurrencia tumoral.

2. El abordaje endonasal endoscopico es seguro y se asocia a menor morbilidad
neuroldgico postoperatoria.

3) OBJETIVOS

1. Establecer el prondstico de pacientes operados de craneofaringioma mediante
abordaje endonasal endoscdpico.

2. Determinar la extension de la reseccidn, fistula de LCR, disfuncién hipotaldmica-
hipofisiaria en craneofaringiomas resecados mediante un abordaje endonasal
endoscadpico.

4) JUSTIFICACION

Es imperativo establecer un plan de tratamiento estandar en base al advenimiento de
tecnologias que condicionan menor morbilidad a los pacientes. Evaluar el estado de los
pacientes operados por abordaje endonasal endoscdpico.

5) METODOLOGIA

a) Disefio: Es un estudio analitico, longitudinal y retrospectivo.

b) Poblacién y muestra: Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico de
craneofaringioma en dénde se realizd reseccién tumoral mediante
abordaje endonasal endoscopico en un periodo del 2009-2015 en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”.

c) Criterios de seleccidn del estudio: Inclusién



d)

- Pacientes con diagndstico histopatolégico confirmado de
craneofaringioma.

- Se realiz6 reseccion tumoral mediante un abordaje endonasal
endoscadpico.

Exclusion

- Pacientes en dénde no se corrobord histopatoldgicamente el diagndstico
de craneofaringioma.

Variables:

* Demograficas
0 Edad
0 Sexo
* Presentacion
0 Déficit visual
Déficit hipotalamo-hipdfisis
Cefalea
Cambios conductuales
Alteracion de la memoria
0 Otros
e C(Cirugia
O Primaria/Secundaria
0 Abordaje
0 Extension de la reseccion
0 Complicaciones perioperatorias

O O OO

* Terapia adyuvante
O Radioterapia
O Quimioterapia

e Recurrencia
O Meses de recurrencia
O Tratamiento de recurrencia

e Estado funcional
0 Déficit visual



0 Déficit endocrinoldgico
0 Déficit funciones mentales superiores
0 KPS.0-100

* Histopatologia
e Estudio de resonancia
0 Clasificacién endoscépica de Kassam
0 Clasificacion hipotaldmica de Puget
0 Clasificacién de Samii
0 Extension de la reseccion
= Total—100%
= Casi-total -95%
= Subtotal — Menor a 95%

e) Analisis Estadistico

Las frecuencias fueron calculadas y la estadistica descriptiva fue expresada
como medias, desviaciones estdndar, medianas, rangos, frecuencias vy
porcentajes. Debido al tamafio de la muestra se realizaron pruebas de
normalidad (Kolmogorov-Smirnov) para determinar la utilizacién de pruebas no
paramétricas. Las variables continuas fueron estudiadas con la correlacion de
Pearson. Las variables categéricas radioldgicas y quirdrgicas fueron analizadas
utilizando chi-cuadrada. El diametro y volumen tumoral fueron analizados con
prondéstico y complicaciones postquirdrgicas utilizadon prueba de U Mann-
Whitney. El KPS preoperatorio se compard con el postoperatorio usando la
prueba de Wilcoxon. El valor de p menor a 0.05 fue considerado como
estadisticamente significativo.

f) CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se realizara con estricto apego a la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su titulo quinto. El
protocolo se sometera a evaluacidon por el comité de ética de nuestra
Institucion.



6) Resultados

Se incluyeron 23 pacientes con diagnostico de craneofaringioma sometidos a reseccidn
endoscépica endonasal (EEN). Trece pacientes fueron hombres (56.5%) y diez mujeres
(43.5%), con una media de edad de 29.08 afios (rango 17-57 afios, mediana 26 afios, DS

10.3) Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio.

Sintomas de presentacion.

Todos los pacientes se presentaron con sintomatologia. Veinte pacientes (87%) tuvieron
déficit visual. El 65% de los pacientes con déficit visual fueron hombres y 35% mujeres.
(p=0.038). El déficit visual se considerd como alteracidn en la campimetria (17 pacientes) y
alteraciones en la agudeza visual (9 pacientes); de los cuales 2 se encontraban
amauroticos y 5 pacientes tuvieron ambas alteraciones. Diecinueve pacientes presentaron

cefalea (82.6%), de estos 52.6% eran hombres y 47.4% mujeres. El eje hipotdlamo-



hipofisis fue afectado en 15 pacientes (65.2%), 46.6% hombres y 53.4% mujeres, se
observo disfuncién hipotaldmica anterior en 12 pacientes (52.2%), panhipopituitarismo en
3 pacientes y diabetes insipida en tres pacientes. Hipertension intracraneal en tres
pacientes (13%), asi mismo tres pacientes presentaron crisis convulsivas, Alteraciones de
las funciones mentales se presentaron en 4 pacientes (17.4%), dos pacientes debutaron
con sindrome piramidal (8.7%) por ultimo en dos pacientes se encontraron cambios

conductuales (8.7%).

Tipo de procedimiento.

Se realizo cirugia primaria en 19 pacientes (82.6%), en 4 pacientes se realizo cirugia
abierta de forma primaria y secundariamente reseccién endoscépica endonasal, (en un
caso se realizo toma de biopsia por ventriculoscopia endoscopica mas exploracion
ventricular con colocacion de sistema de derivacion ventriculo peritoneal, segundo
paciente operado en instituto nacional de pediatria via pterional izquierdo, tercer
paciente operado en culiacan sinaloa via pterional izquierdo y al cuarto paciente se realizo
abordaje interhemisferico anterior). Se realizo reseccion total en 9 pacientes (39.1%),
subtotal en 12 pacientes (52.2%) y fenestracién en 2 pacientes (8.7%), la reseccion
subtotal se realizo en todos los pacientes que en el transoperatorio se encontrd
infiltracién hipotalamica. Se realizo abordaje transelar, transtubercular transplanar en 17
pacientes (74%), transelar, transtubercular en tres pacientes (13%) y transelar,
transtubercular, transclival en tres pacientes (13%). En cuanto a los cirujanos del equipo
de base de crdneo El Dr. Barges opero 20 pacientes (87%), el Dr. Gédmez Amador 2

pacientes (8.7%), y el Dr. Garcia un paciente (4.3%).



Complicaciones perioperatorias

Un total de 11 pacientes presentaron complicaciones (47.8%), de las cuales, la mas
frecuente fue la fistula postquirdrgica que presentaron 7 pacientes (30.4%), infeccion en 6
pacientes (26.1%), infarto en 1 paciente (4.4%), hemorragia intraventricular en dos
pacientes (8.7%). Se asocio la presencia de hemorragia intraventricular con fistula
postoperatoria (p= 0.029) Presentaron diabetes insipida transitoria y permanente el 26.1%
y 56.5% respectivamente. La diabetes insipida preoperatoria no tuvo relacion con la
localizacién tumoral con respecto al infundibulo, sin embargo hay una correlacién entre la
presencia de diabetes insipida postoperatorio permanente y lesidon infundibular

(clasificacion de Kassam).

Solo un paciente presento como complicacion infartos el el cual tuvo como localizacion

bitalamico y mesencefalico.

Tres pacientes fallecieron, dos al mes y uno los tres meses. El primero fallecié secundario
a sepsis por neumonia. El segundo fallecié secundario a broncoaspiracion y el tercero

fallecio debido a sepsis en un hospital en su comunidad.

Terapia adyuvante

Doce pacientes recibieron terapia adyuvante (52.2%), de los cuales todos recibieron
radioterapia que se dividido en radiocirugia y radioterapia. La radiocirugia se dio en 2
pacientes (8.7%) y radioterapia estereotdctica fraccionada en 10 pacientes (43.5%). Se dio

quimioterapia a un paciente (4.3%), el cual recibié interferon.

Tiempo de seguimiento y recurrencia



El tiempo de seguimiento promedio fue de 29.6 meses, Se presento recurrencia en 2
pacientes (8.7%), con una media de 14.5 meses de los cuales a uno se le realizo cirugia
trascraneal transciliar y posteriormente se perdié en el seguimiento y al segundo se
realizo cirugia transnasal endoscépica y radioterapia. En total de la serie se perdié un

paciente en el seguimiento.

Déficit postquirurgico

El déficit visual postoperatorio lo dividimos en tres grupos: presentaron mayor déficit 4
pacientes (18.2%), nueve pacientes presentaron mejoria visual (40.9%) y los otros nueve
pacientes (40.9%) no tuvieron cambios en la vision. Este analisis incluye 22 paciente con
valoracion oftalmolégica postquirurgica incluyendo tres pacientes fallecidos y uno perdido
en el seguimiento el paciente que no se incluyo por no presentarse a valoracion
oftalmoldgica después de la cirugia. En cuanto a déficit endocrinoldgico post-quirdrgico
encontramos a 16 pacientes con mayor déficit (72.7%), tres pacientes no presentaron
cambios (13.6%) y tres pacientes mejoraron el déficit preoperatorio. Al igual que en la
valoracion oftalmolégica en la valoracion endocrinoldgica 22 pacientes fueron valorados

por el servicio de endocrinologia y solo uno se perdié en el seguimiento.

Estado clinico funcional postoperatorio

La media de Karnofsky preoperatorio fue de 72.17. Cuando se comparo el Karnofsky
preoperatorio vs el postoperatorio excluyendo a los dos pacientes que fallecieron,

aumento la media del karnofski en 81.5% con una p=0.03.



La media de didmetro de los tumores fue 48.11mm (26-82mm) DS 13.54, el volumen
medio fue de 41.46cm3, (5.4-179.3) DS 42.89. No hubo relacién entre el tamafio tumoral y
el Karnofsky postoperatorio (diametro maximo - p=0.48 y volimen tumoral - p=0.19), sin

embargo los pacientes con menor KPS se asociaron a mayor diametro.

La presencia de complicaciones perioperatorias se asociaron a una mayor mortalidad p=
0.046. Los tres pacientes que fallecieron estubieron dentro del grupo de menor Karnofsky
preoperatorio (KPS=60). Los pacientes con infarto postoperatorio se asociaron a diabetes
insipida p=0.018 vy fistula de liquido cefalorraquideo p=0.037. El Karnofsky postoperatorio
fue menor en pacientes con complicaciones, sin embargo no se encontrd diferencia

estadisticamente significativa p=0.06.

Las clasificaciones de Samii, Kasam y puguet no se relacionaron con el Karnofky
postquirurgico (p=0.55, p=0.38 y p=0.54 respectivamente), sin embargo los tres pacientes
qgue fallecieron tenian una lesion que invadia hipotalamo (Puguet 2) en la resonancia
preoperatoria, y se encontraban en clasificacion 4 y 5 de Samii. Aunque no fue
significativo existe una tendencia a menor Karnofsky en pacientes con lesiones

retroinfundibulares.

Gréfica 1
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de Samii.
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Histopatologia

Veintiun pacientes (91.3%), fueron reportados como adamantinomatosos mientras que

dos de los pacientes no se especifico la patologia.



7) Discusion

El abordaje enoscopico endonasal crea un corredor quirurgico natural en la linea media
ventral a la region selar y paraselar que evita la necesidad de cualquier retraccion cerebral
ademas de proporcionar una vesion directa del tumor, el hipotalamo y el techo del tercer
ventriculo (20, 21). Por lo cual este acceso a la lesion se puede usar para lograr
resecciones quirurgicas completas con menos morbilidad. El abordaje endonasal puede
lograr tasas de reseccion total comparables a las obtenidas con la cirugia transcraneal,
esto para pacientes en los que la reseccidn total es viable, en donde la morbilidad es baja
y que la enfermedad residual (si es el caso) puede ser controlada con intervenciones
adicionales minimamente invasivas. En la serie de Schwartz et al. Publicada en el 2011
lograron una tasa de 86% de reseccion total en cirugias en las que se pretendia realizarlo,
y una tasa de 95% de reseccion total o reseccion casi total. Esta cifra es comparable o
mejor que, las series de casos publicados con anterioridad de craneofaringiomas tratados
quirargicamente, ya sea utilizando abordajes transcraneales o abordajes
transesfenoidales con microscopio. En otras series endoscdpicas las tasas de reseccion
total van de 29% a 70% vy las tasas de reseccion casi completa van de 8% a 42%. En nuestra
serie se realizo reseccion total en 39.1% y subtotal en 52.2 para un total de 91.3% de los
pacientes esto comparado con las series mas grandes de abordaje transcranelal que
reportan tasas de reseccion total que van desde 9% hasta 90% (22-30). En cuanto a la
serie de Lopez-Serna et al esta reporta reseccion total en 30.46%, cerca del total 21.85% vy
subtotal 15.23% para un total de 67.54%, logrando con esto una mayor tasa de reseccion

en el abordaje endoscopico endonasal si se compara contra el estudio previo de nuestra



institucion. En la serie de Fetami et al en donde se realiza reseccion microtquirurgica con
apoyo de endoscopia reporta tasas de reseccion total de 17% y cercana al total (99%-

95%), del 50% (32).

El objetivo de los procedimientos quirdrgicos siempre fue reseccion total de la lesién sin
embargo la preservacion de la calidad de la vida es la piedra angular en los
procedimientos neuroquirurgicos y esto esta ligado fuertemente al tamano de la lesion y
al compromiso de las estructuras subyacentes, es por esto que cada caso en particular se
evaluod por el cirujano de base de craneo que realizo el procedimiento, ademas durante la
cirugia, si se encontraba infiltracion al hipotalamo se detenia el procedimiento, ya que un
dafo significativo al hipotalamo, a diferencia de la glandula pituitaria, es altamente mérbida y
puede en este caso no valer la pena el logro de una reseccion total. En una seria de 24 pacientes
(Schwartz), en la cual se evaluaron adultos y niflos con edades que oscilaron entre 5y 82
anos en donde el sintoma de presentacién mas comun fue alteracion de la visién en 79%,
en un 83% tenian disfuncion del eje hipotalamo hipdfisis, 58% presentaba disfuncion
pituitaria anterior 12.5% panhipopituitarismo, Por otra parte en la serie de Lopez-Serna
los defectos del campo visual se presentaron en el 66,6%, el déficit hormonal en el 12,4%,
mientras que un pequeno porcentaje de pacientes inicid con sintomatologia de hipertension
intracraneal 11,7% vy alteraciones psiquidtricas como depresién 1,3%. En nuestra serie la
alteracion de la vision se presento en 87%, la disfuncidn del eje hipotdlamo hipdfisis 65.3%
disfuncion de la hipdfisis anterior y posterior 52.2% y 13% respectivamente, en cuanto al
panhipopituitarismo este se presento en 13% de los pacientes. Aqui podemos observar

gue nuestra serie se encuentra hallazgos similares en cuanto a presentacién comparado



en lo reportado en la serie de Schwartz. En esta misma serie el diametro maximo de los
tumores fue de 29mm, en la de Lopez-Serna las Dimensiones medias eran 38.44mm
(¥15.4mm), 34mm (£12.5mm) y 30.76mm (+*14.4mm) en el plano sagital, coronal y axial,
respectivamente. Mientras que en nuestra serie correspondio a 48.11mm, nosotros ademas
medimos el volumen tumoral en donde el volumen medio fue de 41.46cm3, en la de
Lopez-Serna el volumen fue de 28.44cm3 lo que indica que el tamafo de las lesiones de
nuestra serie eran mayores que lo descrito previamente. Sin embargo al realizar el analisis
estadistico del diametro mdaximo y el volumen tumoral contra el Karnofsky postoperatorio
no se encontré diferencia estadisticamente significativa, sin embargo los paciente con

menor Karnofsky se asociaron a mayor diametro.

En cuanto a déficit endocrinoldgico post-quirlrgico encontramos a 16 pacientes con
mayor déficit (72.7%), tres pacientes no presentaron cambios (13.6%) y tres pacientes
mejoraron el déficit preoperatorio, esto concuerda con las series trascraneales en donde
se han reportado tasas de diabetes insipida postquirurgica en un rango de 23% a 94% asi
como panhipopituitarismo de 23% a 100% (15,18,23,26,31). Esto correlaciona con los
tumores que involucran el tallo hipofisiario, en donde la diabetes insipida es inevitable suponiendo
qgue la infiltracion al tallo altera el suministro vascular mismo que no se puede mantener. Sin
ambargo el tratamiento médico puede reemplazar adecuadamente el eje hipotalamo-hipofisis. Los
resultados de la funcion visual en nuestra seria se reportaron como mejoria visual en 40.9% en
40.9% se mantubo estable la vision y 18.2% presentaron aumento del deficit estos resultados son
comparables con otra serie endoscopica en la cual 77% mejoraron la vision, 8% mantuvo la vision

estable y 14% empeoro (21), en otras series endoscopicas las tasas de mejora de la vision van de



71% a 93%, panhipopituitarismo de 0% a 67% vy las tasas de diabetes insipida postquirdrgica 8 a

44% (33-38).

En nuestra serie los resultados en cuanto a Karnofsky postquirurgico en reseccién total 50%
presentaron mejoria, 30% mantuvo el Karnosky y 20% presento empeoramiento, en cuanto a los
gue se realizo reseccidn casi completa en 100% se dio radio cirugia y fue el mismo porcentaje que
presento mejoria del Karnosky, los pacientes sometidos a reseccion subtotal mas radioterapia 70%
presentaron mejoria del Karnofsy, 10% se mantuvo y 20% presento disminucién. Sin embargo al
realizar el analisis estadistico no se encientro diferencia estadisticamente significativo entre ambos

grupos.

Al evaluar la clasificacion de Samii con referencia a la extencion del tumor en sentido
vertical. La cual se define como grado | lesion puramente intraselar y / o lesion
infradiafragmatica. Grado Il se define por la invasién de cisternas supraselares con o sin tumor
intraselar. Grado lll se definié como lesiones que afectan a la mitad inferior del tercer ventriculo.
Grado IV se definid como los situados en la mitad superior del tercer ventriculo, y el grado V se
clasific6 como aquellos de llegar a la pelicido septum o ventriculos laterales. Nosotros
encontramos 4.4%, 0%, 17.4%, 52.1% y 26.1% respectivamente. Otro estudio reporto 0%,
9.8%, 54.9%, 29.4% y 5.9% para grados |, II, lll, IV y V respectivamente (19). Esto le
confiere a nuestra serie el 78.2% en los grados Iv y V. En cuanto a la clasificicion de Puget
para involucro hipotalamico en donde 0 no involucra hipotalamo, 1 desplaza hipotalamo 2
involucra hipotalamo, en nuestra serie el 72.7% presentava involucro del hipotalamo,
22.8% lo desplazaba y 4.5% no lo involucraba. En cuanto a la clasificacion de Kasam que
divide a las lesiones en preinfundibular grado 1, infundibuar grado 2, retroinfundibular

con extencion a tercer ventriculo grado 32 y retroinfundibular con extension



interpeduncular grado 3b, en nuestra serie encontramos que 30.4% eren grado 1, 34.8%
grado 2 y 34.8% grado 3 en este cvontexto las lesiones grado 3 que evaluamos todas
tenian extencion al tercer ventriculo y extencion interpeduncular. En el analisis del estudio
las clasificaciones de Samii, Kasam y puguet no se relacionaron con el Karnofky
postquirurgico (p=0.55, p=0.38 y p=0.54 respectivamente), sin embargo los tres pacientes
que fallecieron tenian una lesion que invadia hipotalamo (Puguet 2) en la resonancia
preoperatoria, y se encontraban en clasificacion 4 y 5 de Samii. Aunque no fue
significativo existe una tendencia a menor Karnofsky en pacientes con lesiones

retroinfundibulares.

La tasa de complicaciones fue de 47.8%, de las cuales, la mas frecuente fue la fistula
postquiruargica que fue de 30.4%, esto en comparacion con las series endoscopicas
publicadas que van de 0% a 69% (15,18,23,26,31) y en comparacion con series
transcraneales que reportan 16.3%. Esto relacionado con la evolucion de la tecnica en
nuestra institucion ya que al principio de los procedimientos se encontro mayor indice de
fistulas, posteriormente con los avances en las tecnicas de reconstrucccion como el uso de
Gasket, colgajo nasoseptal y selladores de fibrina las tasas de fistula han disminuido
considerablemente. Otras complicaciones se han descrito en series trascraneales como
hematoma 11.7%, pardlisis del tercer nervio craneal 5.2%, accidente cerebrovascular
1.3%. En segundo lugar encontramos infeccién en 6 pacientes (26.1%), infarto en 4
pacientes (26.1%), hemorragia intraventricular en dos pacientes (8.7%). Se asocio la
presencia de hemorragia intraventricular con fistula postoperatoria (p= 0.029)

Presentaron diabetes insipida transitoria y permanente el 26.1% y 56.5% respectivamente.



La diabetes insipida preoperatoria no tuvo relaciéon con la localizacion tumoral con
respecto al infundibulo, sin embargo hay una correlacion entre la presencia de diabetes

insipida postoperatorio permanente y lesion infundibular.

Se han reportado recurrencia tardia incluso despues de reseccion total (26). Esto se
corrobora en la serie de Lopez-Serna en la cual reporta tasas de recurencia posterior a
reseccion total de 10.86% contra 41.07%, aqui tambien reportan control local evaluado a
5, 10, 15 y 20 afios con tasas de 78%, 72%, 70% y 65% respectivamente esto en
procedimientos trascraneales. En cuanto a procedimientos trasnasales endoscopicos el
estdudio de Cavallo (39), muestra tasas de recurrencia para reseccion total de 41% y de
36% para reseccion casi total. En nuestra serie encontramos una tase de recurrencia de
8.7% sin embargo el seguimiento promedio fue de 29.6 meses. En estos pacientes la
media de seguimiento fue de 14.5 meses. En cuanto al tratamiento de la recidiva a uno se
le realizo cirugia trascraneal transciliar y posteriormente se perdié en el seguimiento y al

segundo se realizo cirugia transnasal endoscdépica y radioterapia.

El tratamiento para los craneofaringiomas ha sido clasicamente con los abordajes
transcraneales, en todas sus modalidades, con el objetivo de realizar la reseccidn total de
la lesidn, esto sin dafar estructuras adyacentes, como el hipotdlamo, que resulta en altas

tasas de complicaciones, sobre todo endocrinoldgicas. Ademas que los efectos de la



retraccion cerebral pueden dar lugar lesion isquémica del parénquima cerebral, por lo cual
algunos autores prefieren realizar reseccidn subtotal mas radioterapia(1l). Un estudio
publicado en el 2010 indica que la sobrevida libre de progresién es similar entre los
pacientes a los cuales se les realiza reseccién total y a los que se le realiza reseccién

subtotal mas radioterapia(2).

En cuanto a craneofaringiomas, existen pocas series en pacientes adultos y mas poca
informacién sobre esta patologia en México(3), entre estas se incluye la serie de Lopez-
Serna del instituto nacional de neurologia y neurocirugia, aqui la presentacion era variada
y estaba en relacidn con el tamafo de la lesion, sin embargo la presentacion mas comun

fue alteraciones en la funcidn visual, de esta la campimetria fue el hallazgo mas frecuente.



8) Conclusién

Los craneofaringiomas son tumores que pueden producir recidivas varios afios después de la
cirugia como se evidencia en las series ya publicadas en donde se utiliza predominantemente la
cirugia transcraneal. El abordaje endonasal endoscépico es seguro y se asocia a tasas
similares de morbimortalidad en el periodo postquirurgico comprado con tecnicas
trascraneales, sin embargo el procedimeinto logra tasas mas radicales de reseccion total.
Por otro lado, se requiere de una evaluacién completa de la sobrevida libre de progresién y
sobrevida libre de enfermedad con mas tiempo de seguimiento. En general no podemos concluir
qgue el abordaje endoscopico endonasal tenga mejores resultados que los abordajes
transcraneales y requerira mayor tiempo de seguimiento ademas de evaluacion de la calidad de

vida de los pacientes.
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