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INTRODUCCION

La neurocirugia ha sido transformada en los recientes.afios por

el conocimiento y advenimiento de la cirugia de la base de crd

neo.

La mayoria de los tumores de la base de crdneo son benignos, -

potencialmente curables por cirugia, el tratamiento de estas -

lesiones estd emergiendo como un reto mayor para el neurociru-

jano; este reto inicia con el diagnéstico, siendo obligatorio

obtener una construccidn tridimensional de estos tumores para

conocer las relaciones con todas las estructuras de la base del

crianeo y planear apropiadamente la cirugia.

Varios avances han ocurrido en el manejo de los tumores de la

base de cridneo:

1.
2.

o

Reconocimiento de la patclogia en este grupo de lesiones.
Incremento en el grado de colaboracidn entre las diferentes
disciplinas..con el consecuente mejoramiento en el cuidado
del paciente.

Mejoramiento en el diagnéstico radiolégico, debido al adve-
nimiento de la tomografia computarizada, la imagen de reso-
nancia magnética, mayor conocimiento de la anatomia radio -
1dgica y la cercana colaboracién entre radidlogos y ciruja-
nos.

Avances en la radiologia intervencionista haciendo posible
la terapia endovascular

Avances en técnicas neurocanestésicas y la facilidad de la -
mpnitorizacién neurofisioldgica transoperatoria.

Aplicacidn de técnicas microneuroquirirgicas, la disponibi-
lidad de adyuvantes tales como: El uso de rayo laser, y las
técnicas de desarrollo progresivo para la reconstruccién de

nervios craneales, vasos sanguineos de la misma base,



TUMORES DE LA BASE DE CRANEO

DEFINICION.
Los tumores de la base de crdneo, son neoplasias que se originan
en la base del cerebro, encima de los huesos comprometiendo el
crdneo (intraduralmente o extraduralmente), en el mismo créneo,
o por debajo del crdneo; a menudo comprometiendo los senos para-
nasales, el espacio parafaringeo o las diferentes fosas de la
base [1].

HISTORIA,
La evolucidén de la cirugia de la base de crineo tiene su origen
en la cirugia de hipdfisis. Schloffer, Giordano, Eiselberg, Ka-
navel, Cushing, y Hirschi{ a principios de este siglo descubrie-
ton que un método simple para la reseccidén de la hipéfisis fué
através de la via transnasal esfenoidal. Esta cirugfa a pesar -
de la carencia de antibiéticos y de los lujos de la instrumenta
cién microquirirgica, era efectuada con un alto grado de satis-
faccidén, Cushing abandond esta via por la cirugia intracraneal
en 1924, pero Oskar Hirsch continua con la cirugia transnasal
realizando 425 procedimientos hasta 1952 (2,3].
La historia de la cirugia craneofacial moderna se inicia en 1941
cuando Dandy, durante la reseccidn de un tumor orbitario y con
abordaje através de la fosa craneal anterior, extendié su ciru-
gia através del etmoides{4].
En 1943, Rae y Mac Lean reportaron la reseccién de un retinoblas
toma mediante una cirugia combinada transcraneal-transorbitaria
(4}, La primera edicién de un articulo sobre cirugia de base de
crdneo fué en 1954, cuando Klopp, Smith y Williams escribieron
la primera reseccidén craneofacial de un céncer del seno frontal
[4]1. En 1959, Malecki realizé -la reseccidén de un carcinoma etmoi
dal mediante una reseccién craneofacial [4].
En el afio de 1961, William House, pionerc en la especialidad de
neurootologia, realizé la reseccién de un neurinoma del acistico

mediante un abordaje de la fosa media; se forma el primer;equipo
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quirnirgico de cirugia de base de crdneo con el neurocirujano John
Doyle(4,5].

En 1963, Ketcham y colegas[1,6], reportaron el primer grupo de pa
cientes a quienes se les realizé cirugia de base de crineo descri
bieron 19 casos con tumores malignos de los senos paranasales con
un seguimiento de 14 afios y con un porcentaje de sobrevida a 5
afios del 53Z [4].

El mayor avance sobre la cirugia de base de crdneo lo realizé el
neurocirujano Ugo Fisch en el afio de 1977 al describir el aborda-
Jje para la fosa infratemporal para la reseccién de tumores del
glomus de la yugular, en el mismo afio Gardner y colegas describie
ron su unico abordaje para tumores del glomus através de un abor-
daje trans-cérvico-mastoideo.

Schram y Sekhar, desarrollardn un excelente acceso al segmento pe
troso de la carétida, al seno cavernoso y a la nasofaringe.
Ademds trabajos de Sekhar, Parkinson, Dolenc, Al Mefty y Smith se
desarrolldé la microanatomfa del seno cavernoso y han aportado una
serie de abordajes seguros para la reseccldén de tumores localiza-
dos ahf [4].

El futuro de la cirugi{a de base de crineo aparece ser brillante,
la realidad de abordajes eclécticos, multidisciplinarios para 1la
solucién a este proceso de enfermedades ha sido establecido.

Hay numerosas ireas fértiles de estudio y empefio, que deben ser
exploradas para la solucién a muchos problemas complejos que poseen
los tumores y enfermedades de la base de crdneol(4].



EMBRIOLOGIA.
El crdneo puede dividirse en 2 partes: El neurccrdneo, que forma la
cubierta protectora para el encéfalo, y el viscerocrineo que consti
tuye el esqueleto de la cara.

NEUROCRANEQ: Se divide en 2 partes:
La porecién membranosa, formada por los huesos planos que rodean al
cerebro como una béveda; los lados y el techo del crédneo se desarrg
llan a partir del mesénquima que reviste el cerebro y pasan por el
proceso de osificacién membranosa. Como consecuencia de ello se for
ma una cierta cantidad de hueso membranosc plano que se caracteriza
por la presencia de espiculas 6seas semejantes a agujas, estas irra
dian en forma progresiva a partir de los centros de osificacién pri
maria hacia la periferia. Durante el crecimiento en la vida fetal
y periodo posnatal, los huesos membranosos aumentan de volumen por
aposicidn de nuevas capas sobre su superficie externa, y por resor-
cidén osteocldstica simultinea que tiene lugar desde el interior.
La porcidn cartilaginosa o condrocrdneo, forma los huesos de la ba-
se del crdneo, formada en un principio por varios cartilagos sepa-
vados; cuando estos se fusionan y osifican por el proceso de osifi
cacién endocondral, se forma la b.:;se del crineo.
La base del hueso occipital esta formada por el cartilago paracor-
dal y por los cuerpos de 3 esclerotomos occipitales, por delante
de la limina de la base occipital se encuentran los cartilagos hi-
pofisiarios y las trdbeculas craneales; muy pronto estos cartila--
gos se fusjonan para formar el cuerpo del esfenoides y el etmoides
de esta manera se origina una placa mediana alargada que va desde
la regidén nasal hasta el borde anterior del agujero occipital.

A cada lado de esta placa ap. otras iones, la mas

rostral , la ala orbitaria que forma el ala menor del esfencides -
en sentido caudal le sigue el ala temporal, da origen al ala mayor.
Un tercer componente, la cipsula petiéf.ica. origina las porciones
petrosa y mastoidea del hueso temporal, mis adelante estas partes
se unen entre si, dejando los orificios de la base.
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VISCEROCRANEO.

Estd formado por los huesos de la cara y se origina principalmente
en los cartilagos de los 2 primeros arcos branquiales.

El primer arco da origen a una porcién dorsal, el proceso maxilar
que da origen al hueso maxilar, el hueso cigomitico y parte del
hueso temporal. La porcién ventral se denomina cartilago de Meckel
y da origen al maxilar inferior.

El extremo dorsal del proceso mandibular, junto con el segundo ar-
co branquial da origen al yunque, martillo y estribo, la osifica--
cién de estos tres huesacillos comienza en el cuarto mes y por eso

son los primeros huesos que experimentan osificacién completal7].
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RELACIONES NEUROVASCULARES EN LA BASE DEL CEREBRO [8]
Un conocimiento de las relaciones neurovasculares y anomalias en
la base del cerebro es de importancia, para el entendimiento de
ciertas paridlisis de nervios craneales que acompafian a ciertas -
enfermedades vasculares o lesiones estructurales expansivas y pa
ra una apreciacién de la topografia de los nervios craneales pa-
ra propdsitos de cirugia.
NERVIO OPTICO: La arteria carétida interna (ACI), la arteria oftdl
mica (AO) y la arteria cerebral anterior (ACA) estan
en contacto con el nervio dptice (NO), entre el quiasma éptice y
el foramen dptico. Perforando el techo del seno cavernoso entre -
el proceso clineideo anterior y medio, la ACI estd colocada en po
sicién inferolateral al NO, asi la arteria se dirige hacia afuera
mds halla del nervio para alcanzar el dngulo en la extremidad la-
teral del quiasma entre el NO divergente y el tracto éptico, don-
de da sus ramas terminales; asi la arteria es aplicada directamente
en el aspecto inferolateral del NO en su extremidad quiasmitica, -
por debajo del nervio, la ACI da origen a la AO, la cual se diri-
ge al foramen Sptico infero-lateral y en contacto con el nervio.
La ACA se origina en el dngulo referido y pasa medial y encima al
NO para alcanzar la fisura longitudinal. EL NO puede ser comprimi
do por la ACA encima y la ACI por abajo.
Estos vasos se encuentran dispuestos para ejercer presidén directa
al NO, y cuando esto ocurre el primer cuadrante comprometido debe
ser determinado por las relaciones neurovasculares.
NERVIO OCULOMOTOR: Emergiendo del surco medial del pedinculo cere-
bral, se dirige hacia adelante y afuera através
del espacio limitado posteriormente por el mesencéfalo, el dorso
selar anteriormente y el borde libre del tentorio lateralmente,
Sigue el borde lateral del procesc clinoideo posterior, pasa sobre
el techo del seno cavernoso, perfora la duramdre y alcanza la pa-
red lateral del seno; el sitio de entrada dentro de la duramadre
es usuvalmente medic entre el proceso clinoideo anterior y poste-
rior. A nivel del tallo cerebral el nervio es acufiado en el angu
lo limitado entre la arteria cerebral posterior (ACP) y arteria
cerebelosa superior (ACS), la primera rama es dirigida hacia afy
era y ligeramente hacia arriba sobre el nervio y encima del bor-
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de libre del tentorio, mientras que la ACS continua lateralmente mis
halla del tentorio y del nervio; el dngulo limitado por esos vasos
divergentes varia en grados, pero ocasionalmente es estrecho y oca-
siona constriceidén del nervio. Cuando la arteria basilar (AB) se bi-
furca a un nivel mids inferior de lo usual, la ACP toma una direccidén
mis pendiente hacia arriba y afuera lo que puede condicionar un obs-
tdculo para su funcidn. Entre el proceso clinoideo posterior y ante-
rior el nervio oculomotor (NOM) esti estrechamente relacionado con
la ACI, el NOM primero cruza el vaso mientras se dirige hacia adelan
tey afuera através del techo dural del seno cavernoso (SC), se sepa-
ra de la arteria y asi alcanza la pared lateral-del SC, en el cual
ahora se encuentra lateral a la arteria, en continuacién para alcan-
zar la hendidura orbitaria superior.
La arteria comunicante posterior (ACoP), usualmente cursa medial al
nervio, cuando este vaso esti aumentado de tamafio y reemplaza la ACP
se encuentra a menudo situado mis lateralmente y puede estar descan-
sando sobre el NOM, el cual es asi interpuesto entre esta arteria y
el techo firme dural del seno cavernoso.

NERVIO PATETICO: Aunque este necvic es delgado y lleva un trayecto lar

go desde el t ¢ del éfalo al 5C, este esta

sin embargo bien protegido através de la mayor parte de su trayecto-
por el borde libre del tentorio, por debajo del cual su recorrido es
tan distante como su entrada al SC, este es asi protegido de la ACP
y de las estructuras supratentoriales asociadas. Inferiormente, estd
interpuesto entre el tentorio y la ACS. El nervio con direccién con
la ACP y ACS, este no puede ser comprimido entre ellas, en contradi-
ccidén a la posicidn del NOM.
NERVIO TRIGEMING: Las relaciones del trigémino (NT) y sus tres divisio
nes en la pared lateral del SC y la ACI son bien co-
nocidas, la ACS en su trayecto al cerebelo, con frecuencia tiene una
rama hacia abajo sobre la superficie superior del NT, este vaso pue-
de causar indentacién al nervio.



NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO (NMOE): Este nervio pasa hacia arriba, adelan
te y ligeramente hacia afuera de la y
nién ponto-medular, justo lateral a la linea media y a la pared lateral
del seno petroso inferior, acompafia a este Gltimo mis halla del ligamen
to petroclinoideo al SC através del cual se continua hasta la fisura or
bitaria superior, el NMOE se relaciona en el tallo cerebral con la ACAI
la arteria basilar (AB) y con la arteria vertebral (AV) y en el SC con
la ACI. El factor responsable para el compromiso de este nervio es la
curvatura la cual toma sobre el dpex del hueso temporal a su entrada al
seno cavernoso, asi el nervio puede estar comprimido o formar un rizo
en este punto cuando el tallo cerebral es desplazado hacia abajo.
Presenta dos puntos de fijacién, uno a nivel de la unién pontomedular y
el otro a nivel del sitio de perforacién de la duramdre en relacién al
seno petroso inferior.
NERVIO FACIAL Y VESTIBUCOCLEAR: La ACAI esti intimamente relacionada con
ambos nervios a nivel de la unién ponto--
medular, en el dngulo pontocerebeloso y en el conducto auditivo interno
En el 39Z, la ACAI pasa hacia afuera, anterior al nervio facial (NF) y
vestibulococlear (NVC). En el 25% de los casos la ACAI se proyecta ven-
tro medial al nervio, en el 13Z de los casos la arteria cerebelosa an-
teroinferior no se extiende tan lateralmente al conducto auditivo.
La arteria auditiva interna se origina de la AB en un 17Z, el vaso cru-
za el dngulo pontocerebeloso enfrente o encima del nervio, en el restan
te 83Z, el vaso tiene su origen ya sea en la punta o en la extremidad -
proximal de la primera asa vascular formada en la ACAIL.
La arteria cerebelosa posteroinferior (ACPI) con frecuencia presenta un
asa hacia arriba y ventral al NVC y NF en el sitio de su origen, donde
esta puede comprimirlos hacia atrids en contra del puente o del brachium
pontis.
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NERVIOS GLOSOFARINGEO, VAGO, ESPINAL E HIPOGLOSO:Estdn relacionados con
la AV y ACPI en el in-
tervalo que forma la médula y bulbo medialmente y los agujercs hipoglo
so y rasgado posterior lateralmente.
La ACPI sigue un trayecto muy tortuoso y variable, con segmentos muy
complicados, con un recorride dorsal entre la emergencia del glosofarin
geo, vago, espinal e hipogloso para alcanzar el espacio entre el cuer-
po restiforme y el cerebelo, aunque la ACPI estd relacionada en forma -

muy variable con los tltimos 4 nervios craneales, sus relaciones son -
d fr t alap ia de defor-

siempre Intimas, lo que
maciones y estrechamientos de estos nervios.
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ANATOMIA: La base del erdneo o cara inferior del crédneo o norma basilaris
[9,10]1 estd formada por 6 huesos: Frontal, etmoides, esfenoides, hueso
temporal ¥ el occipital.
Muy irregular estd atravezada por miltiples orificios y conductos por los
cuales pasan los vasos y nervios que ponen en relacién la cavidad cranea-
na con el cuello y la cara.
A la inversa de los que se observa en la béveda craneana, la base estd
profundamente excavada, lo que la hace dificil de explorar y abordar por
via quirtrgica; esta caracteristica, a su vez la protege eficazmente de
los traumatismos([9].
La anatomia del endocrdneo; su base estd dispuesta oblicuamente hacia a-
bajo y hacla atrds, presenta tres escalones o compartimientos:
Anterior, poco profundo y mis elevado.
Medio, profundamente excavado, se extiende a cada lado de la silla turca.
Posterior, el mds profundo y mds bajo de los tres.
Sobre estos tres compartimientos, atravesados por numerosos orificios se
localizan la cara inferior del cerebro, el tronco cerebral y el cerebelo.
FOSA CRANEAL ANTERIOR: Su piso esta formado por el plano orbitario del hue
so frontal, el plano cribiforme del hueso etmoides-
las alas menores y el cuerpo del esfenoides y sus limites son:
Anterior: Plano orbitario del hueso frontal, la Cresta Galli.
Posterior: Por las alas menores del esfencides y limbus esfenoidalis.

Lateral: Por las alas maydres del huesc esfencides y hueso frontal.

Una cuidadosa evaluacién del plano cribifoerme y su relacidén con la pato-
logia adyacente, es critica en establecer el abordaje quirirgico.

FOSA CRANEAL MEDIA: Sus limites son:
Anteriormente- Hueso esfenoides, alas mafotes Yy menores.
Lateralmente- hueso temporal, pars escamosa, hueso esfenoides, alas ma-
yores.
Posteriormente- Hueso temporal, porcidén petrosa; dorso selar incluyendo
la fosa pituitaria.
Medialmente- Por el surco carotideo del basiesfenoides.

Varios agujeros estdn presentes en la fosa craneal media, sirviendo co-
mo puerta de comunicacidn con estructuras extracraneales, y son los si-

guientes:



Fisura Orbitaria Superior, es la mayor hendidura en el dpex orbitario y
da paso a los siguientes nervios craneales:
Motor ocular comin, patético, motor ocular externo, oftdlmico, filamen-
tos del plexo cavernoso y a los siguientes vasos: la rama orbitaria de
la arteria meningea media, la rama recurrente de la arteria lagrimal a
la duramadre y la vena oftdlmica superior.
Foramen Rotundum, da paso al nervio maxilar superior y ofrece comunica-
cidén entre la fosa craneal media y la fosa pterigopa-
palatina.
Foramen Ovale, los siguientes vasos y nervios pasan através de esta es~
tructura: Nervio maxilar inferior,-nervio petroso super-
ficial mayor, venas entre el plexo pterigoideo y el seno cavernoso y la
rama meningea accesoria , rama de la arteria maxilar interna.
Foramen Spinosum, este agujero cstd situado posterior al agujero oval y
usualmente separado de este idltimo por una banda ésea -
da paso a la arteria meningea media y una rama recurrente de V3.
Foramen Lacerum, este agujero esta lleno con fibrocartilago através del
cual perfora el nervio del canal pterigoidec y la rama
meningea de la arteria faringea ascendente.
Canal Pterigoideo (Vidiano), esta estructura da comunicacién entre el
foramen lacerum y la fosa pterigopalatina,
da paso al nervio al nervio y arteria vidiana.
Agujero de Vesalio, cuando estd presente este pasaje, estd lateral al
foramen oval, permite una comunicacién entre el se
no cavernoso y el plexo venoso pterigoideo.
FOSA CRANEAL POSTERIOR: Estd limitada por:

Anteriormente- El clivus, fisura petro-occipital, piramida petrosa
Lateralmente- Piramide petrosa y mastoides, hueso occipital.

Inferi Foramen hueso occipital.
Posteriormente-Hueso occipital
Superiormente- El tentorioc

Los siguientes agujercs estdn presentes en la fosa posterior:

Conducto Auditivo Interno y Canal, el poro aciistico es la apertura me-
dial del canal auditivo interno, si

tuado .en la superficie posterior de la pirdmide petrosa, el canal pro-



proporciona paso al nervio facial, a la divisién coclear del VIII nervio
a la divisién superior e inferior de nervio vestibular, a la arteria au-
ditiva interna y a pequeiias venas.
Foramen Yugular, esta estructura sirve como punto de comunicacidén entre
la fosa posterior y la regién cervical superior , esti
situado justo posterior e inferior a la cavidad timpinica. La espina ca-
rétido-yugular lo separa de la porcidn petrosa de la arteria carétida in
terna. El foramen tiene dos partes: Pars nervosa localizada anteromedial
mente conteniendo el senc petroso in.fatim: y el nervio glosofaringeo, la
pars vascularis, posterolattralmente contiene al nervio vago, el nervio-
espinal y la rama meningea de las arteria occipital y de la arteria fa-
ringea ascendente.
Este agujero es usualmente asimétrico en tamafio ya que cada unc depende
del tamafio del seno transverso y el del lado derecho es usualmente mayor.
Canal Hipogloso, este canal estd localizado entre el céndilo occipital y
el tubérculo yugular del basioccipital. Da paso al ner-
vio hipogloso, a una rama meningea de la arteria faringea ascendente y -
a una vena emisaria.
Canal Condilec Posterior, estructura variable, situada atrds del céndilo
occipital en la superficie exocraneal del hue-
so occipital (la fosa condilea) y da paso a una vena que conecta el seno
sigmoideo y el planop venoso suboccipital.
Foraren Estilomastoideo, esta estructura localizada posterior al proceso
estiloides y da paso al nervio facial.
Foramen Magnum, el mayor de los agujeros de la base del cridneo, da paso
a i_a médula espinal, su duramadre, el nervio accesorio,a
las arterias vertebrales, la arteria espinal, los 1i que

el occipital con el axis y ocasionalemnte la arteria cerebelosa postero-
inferior.
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FOSA INFRATEMPORAL, sus limites son:
Superiormente: Base del esfenoides y piso de la fosa craneal media.
Anteriormente: Alas pterigoideas, pared posterolateral del seno
maxilar.
Lateralmente: Maxilar superior (céndilo-rama,proceso carotidec) y
gldndula pardtida
Posteriormente; Apofisis estiloides, aponeurosis estilofaringea,mig
culos prevertebrales de la base.
Medialmente: Nasofaringe, fosa esfenopalatina y el clivus.
FOSA PTERIGOIDEA, Situada en la cara posterior de la apofisis pteri-
goides, es prolongada en sentido vertical, en su
parte mds superior y junto al ala se encuentra la fosita navicular-
o escafoidea. Da insercién al misculo pterigoideo interno y al peri
estafilino externo.
FOSA CIGOMATICA, Es un espacio ancho y mal circunscrito, situado por
debajo del arco cigomitico, entre la apéfisis pteri
goides y la rama del maxilar inferior,
Su pared externa esti formada por la cara interna del hueso malar y
la cara interna de la rama del maxilar inferior; su pared anterior -
formada por la cara posterior de la apéfisis piramiﬁal del maxilar -~
superior; su pared interna por la cara externa de la apéfisis pteri-
goides, por delante de la cual se encuentra una hendidura que la co-
munica con la fosa pterigomaxilar.
Carece totalmente de paredes posterior e inferior.
Tiene comunicacién con la cavidad orbitaria por la hendidura esfeno~
maxilar.
FOSA PTERIGOMAXILAR:Se ra profund e situada en la parte -
posterolateral de la cara, debajo de la cavidad

craneal y encima de la béveda palatina., Formada por 4 paredes:

Pared anterior- corresponde a la tuberosidad del maxilar superior

Pared posterior- corresponde a la cara anterior de la apéfisis pte-
rigoides, “.

Pared interna- es la cara externa de la limina vertical del palatino

Pared externa- es una hendidura que la comunica con la fosa cigomdtica.
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PATOLOGIA DE LOS TUMORES DE LA BASE DEL CRANEO

El diagndstico histopatoldgico de las lesiones que afectan la base del

crineo es de importancia suprema; porque el propic abordaje quirdrgico

y el manejo adecuado depende del tipo de la lesidn y de su diagnéstico

histopatolégico {1, 10].

El comportamiento bioldgico de los tumores localizados en la base del

crianeo, es dependiente de 2 factores interactivos:

1. La proximidad a dreas criticas de el cerebro y tallo cerebral.

2. A las caracteristicas propias del tumor, tales como su dinimica ce-
lular, su tejido de origen y a su potencial invasivo.

Dentro de los confines de la base del crdneo hay numerosas estructuras

d

de origen i y dérmico que p dar origen a varios-

tipos de lesiones neopldsicas incluyendo carcinomas metastisicos y le-
siones no neoplasicas [10, 11].

Las lesiones que afectan la base del crdneo, la regién selar, paraselar
y supraselar pueden ser clasificadas de acuerdo al sitio de compromiso
de su aspecto radiolégico y a sus signos y sintomas clinicos.

NEOPLASTAS NEUROEPITELIALES:
A. NEUROBLASTOMA OLFATORIO O ESTESIONEUROBLASTOMA. Es un tumor raro -
que se origina en el
aspecto superior de la cavidad nasal de adultos jévenes, representan a-
proximadamente el 3% de todas las neoplasias intracraneales. Ocurren pre
dominantemente durante la tercera década de la vida aunque con una inci-
dencia bimodal siendo durante la 5a. y 6a., deéadas el iltimo pico, es dos
veces mds comun en hombres.
La historia natural es marcada por un curso maligno, lento e insidioso.
El porcentaje de sobrevida a 5 afios es de mds del 50%, pero cuando la -
base craneal anterjor se encuentra comprometida el porcentaje disminuye
a 407%. La tendencia hacia una recurrencia local persistente es una ca--
racteristica distintiva de los estesioneuroblastomas.
El potencial metastdsico estd considerado a ser del 20-407% y los sitios
mids comunes son los nédulos linfdticos cervicales, pulmones y hueso.
Responde a la radioterapia y es potencialmente curable con dosis total
de 5000-6000Rads, respuesta objetiva se ha obtenido con quimioterapia
adyuvante con ciclofosfamida, vincristina y doxorubicina {12, 13].
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B.SCHWANOMA O NEURILEMOMA.Puede originarse de cualquier nervio de la regidn
paraselar, la célula de origen es la de Schwan, -

son benignos y de lento crecimiento, pueden presentarse en cualquier e-
dad, usualmente come un nervio solitario, la porcién vestibular del VII
nervio es el origen mds usual, es el sitio intracraneal mis comun, cer-
ca del dngulo pontocerebeloso.
En casos de neurofibromatosis ellos pueden ser miltiples, localizados -
en diferentes nervios, y asociados con meningiomas (tumores de colisidn)
o aun con gliomas (astrocitomas y ependimomas).
Son usualmente bien encapsulados, circunscritos y frecuentemente unidos
al nervio; la superficie de corte es blanca a veces amarilla, son firmes
y sélidos, pero a menudo presentan una textura mucinosa o gelatinosa con
cavitaciones.
Microscépicamente pueden presentar el patrén Antoni A o B y los cuerpos
de Verocay.
Los tumores malignos son vistos en casos de neurofibromatosis, presen--
tando células con gran pleomorfismo, hipercromatismo, y gran actlvidad
mitética, la necrosis estd presente con infiltracién del tejido adyacen-

te, presentan los cuerpos de Luse [1].

NEOPLASIAS MESODERMICAS
A. MENINGIOMA. Constituyen el 157 de todos los tumores intracraneales, su
prevalencia en la poblacién en general se ha estimado a ser

del 1.5%Z. La mayor caracteristica biolégica de los meningiomas es su -
lento crecimiento e invasién limitada. Aproximadamente 40-50% de todos
los meningiomas afectan la base del crdneo (35% son esfenoidales, 20%
son del surco olfatorio, 207 son supraselares, 20Z a nivel de la fosa
posterior y 5% en el cavum de Meckel. La relacidén mujer-hombre es de
2.5 a 1, existe una susceptibilidad bien documentada de pacientes con
neurofibromatosis de Von Recklinghausen para el desarrollo de meningio
mas y se ha observado la delecién del cromosoma 22.
Se han reportado varios grupos familiares con neurofibromatosis y la -
presencia de meningiomas.
El comportamiento biolégico de los meningiomas de la base de crénec de-
pende de su dindmica celular intrinseca y de su localizacién.

La sobrevida a 15 afios para pacientes con meningiomas es justo inferior
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al de la poblacién en general. Pacientes con meningiomas en la base
del crdneo tienen el peor prondstico, S\.; tiempo promedic de sobrevi
da depende mayormente de la localizacidén y del tratamiento emprendido
Los meningiomas metastatizan raramente a pulmones, higado, ganglios -
»IinféAt.icos, pleura y rifiones, son diagnosticadas en una edad promedio
de 10-18 afios después de la cirugfa inicial del tumor primario.
Se haq implicado factores hormonales en el crecimiento y desarrollo -
de los meningiomas{11l, 14].
B.CONDROSARCOMA: Repr tan aproximad el 87 de todos los tumores -

primitivos de hueso, tiene una predileccidn para la base

de cranec: aproximadamente el 67 de todos los tumores de la base del-
crdneo son condrosarcomas, y 757 de todos los condrosarcomas craneales
son encontrados en la base. La predileccidn para la base del craneo pue
de ser explicada por su embriologia. El promedio de edad de los pacien-
tes es de 40 afios para condrosarcemas en todas las localizaciones y de-
30 afios para los localizados en la cabeza y cuello.
El sitio mds comun de localizacién en la base es la fosa craneal media
(63.47), seguido por la fosa anterior (14.3Z) y la fosa posterior (7.1Z)
De todas las localizaciones el sitio mds comun de origen es la regidén
paraselar. Los condrosarcomas de la base son de lento crecimiento, local
mente recurrentes, agresivamente destructivos.Son radioresistentes, las

. metdstasis de la base a otra localizacién es desconocida[15,16].

C.TUMOR DEL GLOMUS: También denominados quimicdectomas son el tumor mis co-

min del oido medic, y después de los neurilemomas, el

segundo tumor mds comin del hueso temporal, su origen es en nidos de cé-
lulas y tejido quimioreceptor. el tejido del glomus normal puede ser en-
contrado en la adventicia del bulbo yugular, en la pared dsea del canal
timpdnico , en ramas de los nervios IX y X (glomus yuxtavole) y en el
hueso del promontorio cercano a la mucosa que recubreel oido medio (glo-
mus tympanicum).
Afecta la base de crdneo en un porcentaje bajo 0.03% de todas las neopla-
sias, el promedio de edad al realizarse el diagndstice esde 55 afios, son
seis veces mis comunes en mujeres que en hombres.
El comportamiento bioldgico del tumor del glomus es predecible; ellos -

crecen lenta y progresivamente, con extensidn multidireccional através
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del plano de menor resistencia, pueden extenderse intracranialmente
siguiendo la carétida interna. .
La historia natural de los tumores del glomus es generalmente larga
presentan una recurrencia en los primeros 3 afios despuds de iniciar
el tratamiento quirirgico en 10-70Z de los pacientes; metdstasis se
presentan en menaos del 1Z y se han encontrado ganglios linfdticos -
cervicales, higado, bazo, pulmones y hueso.
La radioterapia induce fibrosis de los vasos tumorales en algunos -
casos usualmente sin evidencia histolégica o radiolégica de la dis-
minucidén del tamafio o de la vascularidad (17},
TUMORES ECTODERMICOS:
A, ADENOMA DE HIPOFISIS.Es el segundo tumor mds frecuente encontrado -
entre las neoplasias no gliales, pueden crecer
mds halld de la silla turca y extenderse a la regién supraselar, pa
raselar e infraselar. La clasificacidén actual actual de los adenomas
de hipéfisis es basada en las caracteristicas funcionales, estructu-
rales e inmunocitoquimicas
TUMORES EMBRIOLOGICOS:
A. CORDOMA. Los cordomas son histoldégicamente benignos, de lento creci-
miento, con presentacién mds comun en el crineo y el sacro.
Aproximadamente 30-407Z de todos los cordomas son localizados en el--

créneo, de esos la gran mayoria comprometen la base del crédneo, re-

an aproxi e el 1Z de todos los tumores craneales, ocu-

rren a la edad de 40 afios, 10 afios mis temp que los d del
sacro. El comportamiento bioldégico de los cordomas craneales es re-
flejado en sus caracteristicas vradioldégicas; la erosidén del hueso es
vista en 75-957% de los casos, calcificacioén intratumoral en 30-50%.
El potencial metastdsico para los cordomas craneales es del 107 y su
porcentaje de sobrevida para la forma cldsica de cordomas a 5 aflos es
del 30-507 {11, 18].
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TUMORES METASTASICOS

A, CARCINOMA NASOFARINGEO. Con alta prevalencia en la poblacidén china, se

ha asociado con el virus de Epstein Barr, la -

relacién hombre-mujer es de 2-3 a 1, se ha asociado a grupos familiares
y con el antigeno de histocompatibilidad HLA-A2, BW46, D, y haplotipos
DR; la edad de presentacidn es de 45 afios.
Sin embargo por su proximidad al cerebro y la alta densidad de canales
linfaticos regionales el carcinoma tiende a diseminar con rapidez y pug
de comprometer la base del crdneo en mis del 257 de los casos.
El porcentaje de sobrevida a 5 afios es del 20-40% [19]).
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RADIOLOGIA: Los estudios radioldgicos son el método primario para la dete-
ccidn, localizacién y caracterizacién de esas lesiones.

Una correlacidn analitica cuidadosa de los hallazgos clinicos y radiolé-

gicos permite el desarrollo de un trabajo diagndstico diferencial y 1la

formulacidn de un plan de manejo apropiado. Es esencial para este propd-

sito que la extensién de la lesidn, ambas intra y extracranealmente sean

precisamente determinadas y que la naturaleza de la patologia sea definj

da con métodos de imagen comunes[10].

Prescindiendo de la modalidad de imagen a escoger, ciertas caracter{sti-
cas da imagen bdsicas deben ser cuidadosamente definidas en orden para
efectuar una mixima certeza diagnéstica.

En la evaluacién de lesiones de la base del cridneo, los siguientes facto

res deben ser observados y cuidadosamente analizados:

A, E iento, adel iento o destruccidn ésea;

B. Margen de la lesidn;

C. Presencia de calcificaciones;

D. Presencia de componente quistico o necrético;

E. Caracteristicas del reforzamiento: homogéneo, heterogéneo, anular;
F. Presencia de compromiso nodular (20].

Numerosas técnicas en imagen son disponibles actualmente para la evalua-
cién de la anatomia Gsea y de tejidos blandos en la base del créneo.
Radiologia Simple. Son importantes unicamente para una vista general de
la anatomia &sea, sim embargo pierden su valor por la
complejidad de la anatomia ésea, miltiples densidades, y 1la incapacidad
para demostrar compromiso de tejidos blandos intracraneales(l].
Tomografia Computada.Es excelente para demostrar la anatomia ésea y de
tejidos blandos{21]
Es la mejor modalidad para definir detalles dseos y para detectar la preg
sencia de calcio dentro de un tumor o en la pared de un aneurisma.
Puede ser usada para la determinacién volumétrica de un tejido para sub-
secuente radioterapia.
Debido a la capacidad inherente para mostrarsimultdneamente estructuras
vasculares, tejidos blandos y hueso, la tomografia ha sido la modalidad
primaria para la evaluacidn de la patologia de la base de crianeo[22].
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Imagen de Resonancia Magnética. Es un método de diagnéstico no invasivo
que determina las concentraciones de H+
mévil (protones) en los tejidos[23]. Es menos segura que la tomografia-
en demostrar destrucelén o erosién de hueso cortical denso y de demos--
trar calcificaciones dentro de tejidos blandos(24].
Define claramente regiones con abundante médula dsea normal (por ejem.
el clivus, cdndilos del occipital y punta del pefiasco), de ahi que es
extremadamente sensible para la deteccidn de procesos patolégicos que
roemplazan u obliteran el compartimiento de la médula édsea.
Es mds sensible y segura que la tomografia en la deteccidén y delineacidn
de anormalidades de los tejidos blandos adyacentes a la base del crineo
incluyendo lesiones intrinsecas o extrinsecas del tallo cerebral.

La capacidad diagnéstica de la resonancia se ha incrementado por la dis-
ponibilidad de medio de contraste paramagnético [24].

Ain sin la administracidén de agentes de contraste paramagnético, la re-
sonancia es capaz de delinear las estructuras vasculares y demostrar su
patrén, evaluar su patrdn perivascular, desplazamiento u oclusidén por la
neoplasia asi obviando la necesidad de realizar angiografia en muchos
casos(10].
Angiografia Cerebral. Tiene tres puntos importantes en la evaluacién de
lesiones en la base del craneo.
1. Definir las relaciones de la lesién con las estructuras vasculares
mayores tales como la arteria carétida, arteria basilar y sus ramas,
y el seno cavernoso
2. La exclusidn de un aneurisma como etiologia de una lesién que refuerza
con el estudio tomogrdfico.
3. Definicién de la angioarquitectura de la lesién.
L
miento de tecnologia digital y medios de contraste no idnicos, permitien

morbilidad de este procedimiento invasivo ha disminuido con el adveni-

do el uso de catéteres pequefios, estudio de pequefios vasos y el uso de re
ducidas concentraciones de medios de contraste[10].

La angiografia con la prueba de oclusién de baldén especialmente cuando se
combina con el uso xendén y determinar el flujo sanguinec cerebral puede ser
usada para predecir la integridad de la arteria carétida interna contrala-
teral, esto traduce en mayor seguridad para la oclusién temporal o total de
la arteria carétida interna comprometida por 1a lesién [41.
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Anglografia y Terapia End lar.Los recientes en la tecnolo-
gia de imagen por ejemplo la tomogra

fia computada y resonancia magnética han disminuido un tanto el valor -

de la angiografia en el diagndstico y evaluacidn de los tumores de la -

base del crineo. Sin embargo, la angiografia aun permanece a ser una -

herramienta diagnéstica, informativa en evaluar la angioarquitectura de

las lesiones y la distribucidén vascular dentro del tumor y alrededor de

la lesién. Ademds la angiografia, es un requerimiento esencial cuando -

uno planea embolizacidén preoperatoria terapeitica.

Indicaciones: La embolizacidén endovascular es efectuada para:

1. Tratamiento curativo

2. Tratamiento paliativo

3. Devascularizacidn preoperatoria

Las indicaciones para las dos primeras categorias son extremadamente

raras [25].

Los tumores de la base de cridneo pueden ser clasificados en tre catego-
rias dependiendo de la localizacién de su origen:

1. Tumores intracraneales invadiendo la base del crineo.

2. Tumor 6seo primario o secundaric de la base de crdneo.

3. Tumor extracraneal invadiendo la base de cridneo[10].

Arterias que deben ser exploradas en los tumores de la base de créneo:
Arteria cardtida interna

Arteria vertebral

Arteria maxilar interna (ramas proximales y distales)
Arteria faringea ascendente
Arteria occipital

Arteria auricular posterior.

La embolizacién preoperatoria, mejora significativamente las condiciones .
quirirgicas y ayuda en la reseccién completa de los tumores.

El desarrollo reciente de equipo angiogridfico, medios de contraste, ma-
terial de embolizacidn y catéteres refuerzan la seguridad y efectividad
de los procedimientos de embolizacién [10].
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TUMORES DE LA BASE DE CRANEO
PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA DE TUMORES DE LA BASE DE CRANEO

1. Amplia exposicidn a través de desarme craneofacial: Es importante una
amplia exposicién
en la reseccién de tumores de la base de crdneo, porque ofrece mejor o--
portunidad de una reseccidén completa del tumor. De manera simultinea se
facilita la identificacién precisa y la manipulacién segura de estructu-
ras vitales en la vecindad del tumor, tal exposicién se facilita por de-
sarme facial auxiliado por osteotomias segmentarias .
En general el método quirirgico exacto estd dado'por la localizacién y
la extensién del tumor, seglin se establecen en la exploracién fisica y
en los estudios de diagnéstico por imagen.
Las insicliones cutidneas dependen en gran medida de las osteotomias sele-
cclionadas , tales insiciones deben ser estéticas siempre que sea posible
y no limitar la exposicién final.
Los tejidos blandos se movilizan en planos aponeurdticos y subperidstico
para preservar su riego; una vez movilizados los tejidos blandos, pueden
cortarse los segmentos dseos, dejando su borde biselado, en forma de mues
ca o escaldn para mejorar la estabilidad cuando se reemplaza el hueso;
después de retiran los segmentos &seos y se preservan en gasa himeda has-
ta que se devuelvan a su sitio al término del procedimiento.
La buena exposicién craneofacial elimina la retraccidén sobre el cerebro,

evitando infartos o lesijones isquémicas {26,27].

2. Aislamiento y proteccidén de estructuras vitales: Quizi sea la mids im-
portante para estable-
cer la evolucidn definitiva; el aislamiento y la proteccidén de las estruc-
turas vitales, en particular el encéfalo, arterias cardtidas, nervios cra-
neales y el ojo. La afeccién directa de cualesquiera de estas estructuras
por el tumor maligno no siempre indica inoperabilidad.
En casos seleccionados, estas estructuras pueden retirarse (completas o en
‘partes; por ejem. resecciones encefilicas segmentarias) para lograr buenos
bordes oncolégicos; en caso de tumores benignos (como meningiomas, angio-
fibromas ), suele ser posible separar el tumor de estructuras vitales con

técnicas de microdiseccidn,
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La clave para preservar las estructuras vitales es triple:

A,

Con ad di estudios preop orios de imagen y diagnéstico esta-
blecen la magnitud de afececidn tumoral, asi como la proximidad con
estructuras vecinas

El segundo aspecto es la preservacidén de estructuras vitales,

En el caso de la arteria cardtida interna es posible establecer (por
prueba de oclusidén con globo y estudios de flujo cerebral con xendn)
si el paciente puede tolerar en forma temporal o permanente la oclu-
sién de este vaso o no. Segin la tolerancia del enfermo a la oclusidén
de la arteria, puede seleccionarse alguna otra alternativa como puede
ser un puente vascular con safena [28,29].

A pesar de la aplicacién de técnicas microquirirgicas durante la ciru-
gia de base de crdneo a veces es necesario el sacrificio o la divisién
de ciertos nervios craneales, la reconstruccién de dichos narvios ha -
sido intentada con divergentes pero prometedores resultados en general
usando técnicas microquirirgicas convencionales[30].

El uso del monitorec electrofisiolégico transoperatorio de pardmetros
seleccionados. En el presente es posible el monitoreo de potenciales

iales y de tallo cerebral, y la realizacién de la

electromiografia de misculos extraoculares, faciales, linguales y larin-
geos. Esto puede ayudar al cirujano a evitar complicaciones neurolégicas
¥ neurovasculares [27,28].
Extirpacidn oncolégicamente sensata: La reseccidn oncolégica ideal de -
neoplasias malignas de la base del
crdneo requiere ablacién en bloque del tumorcon un borde de tejido nor-
mal; desde el punto de vista prictico, @sto no siempre es posible en tu
mores de la base debido a las preocupaciones sobre la seguridad del pro
cedimiento. En la mayor parte de los casos, puede realizarse reseccidn
macroscépica total, cabe resaltar la gran importancia que tiene una am-
plia exposicién quirdirgica para lograr la completa extraccidn del tumor.
Las neoplasias benignas y las cartilaginosas (condroma, condrosarcoma),
con frecuencia se extirpan en fragmentos. ’
Un importante avance en la habilidad para la reseccién total de tumores
benignos es el advenimiento de la microcirugia, en la actualidad es po-
sible extirpar neoplasias de dreas tan complejas como el seno cavernoso,
hendidura esfenoidal y canal basilar, al tiempo que se preserva el fun-
cionamiento de los nervios craneales ]31].
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4. Restauracidén de barreras criticas. Cuando se concluye la reseccién
tiene gran importancia restaurar
las barreras criticas entre neurocrdnec y viscerocrineo.
Cualquier defecto de la duramdre debe repararse, y el contenido craneal
y la arteria cardtida deben protegerse adecuadamente de la exposicién a
espacios viscerales (nasofaringe, trompa de eustaquio, bucofaringe y se
nos paranasales) la contaminacién de cualquiera de estos sitios o el es
cape de liquido cefalorraquideo a través de estas dreas puede causar me-
ningitis o ruptura de la cardtida, por lo que es muy importante restau-
rar dichas barreras, de preferencia con tejidos vascularizados.
En la etapa de planificacién debe considerarse con cuidado la preserva-
cidén o restauracién del riego a los tejidos vecinos que podrian emplear
se en la reconstruccidn. Las capas de galea y pericrineo sirven como ex-
celentes sitios donadores de colgajos vascularizados y pueden emplearse
para la reconstruccidén del sitio quirdrgico[32].
Uno de los tejidos empleados con mayor frecuencia para reconstruir los
defectos de la fosa craneal media e infratemporal es el misculo temporal
constituye un colgajo Sptimo debide a su proximidad, confiabilidad y fa-
cilidad de rotacidén hacia esas dreas; puede emplearse con el pericrdneo
adherido o sin el para obtener longitud y masa adicionales{26]. ’
Si no es posible preservar tejido local para reconstrulr, entonces debe
recurrirse a transferencia de tejidos libres, como colgajo microvascular
de misculo recto abdominal, dorsal ancho, o epiplén, entre estos colga-
jos libres, el mds Gtil y conveniente es el de misculo recto abdominal.
Cualquiera que sea el método empleado es importante restablecer las ba-
rreras criticas para aislar la cavidad craneal de la via aerodigestiva
Este problema de reconstruccién en tumores de la base de crineo se resol-
vié en gran medida ahora que son tan comunes los colgajos vascularizados
y las transferencias de tejido libre, sin embargo ain representan un reto
técnico considerable y a veces formidable y resalta la necesidad de estre
cha colaboracidén entre especialistas en Neurocirugia, Cirugia de Cabeza y
Cuello y de la Cirugia Plastica y Reconstructiva[26]. )
Existen otras posibilidades a la rotacién e injertos como son el uso de
metilmetacrilato, la fibrina-adhesivo, material autélogo o heterdlogo.
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5. Reconstruccién Funcional y Estéticas La etapa final de la cirugia es
la reconstruccién funcional y -

estética. Los segmentos Gseos craneofaciales extirpados se devualven
a sus posiciones anatdmicas respectivas; los métodos de fijacién ésea
incluyen alambres, placas, tornilleos o suturas, todos proporcionan es
tabilizacidén satisfactoria del hueso; sin embargo, es preferible evi-
tar metales ferrosos, ya que en muchos pacientes con tumores de la base
deben someterse a estudios de tomografia o de resonancia como parte de
su vigilancia, y en algunos se requerird radioterapia; asi pueden evitar
se disparsién de la imagen y alteracion de la dosimetria.

Es d ble que los dseos recolocados se traten como injertos

éseos libres (es decir que tengan buen contacto con colgajos cutdneos
bien vascularizados en su superficie externa y misculo vascularizado o
colgajos aponeuréticos para cubrir sus superficies internas).{26].

Esto es importante para la cicatrizacién primaria y reducir la probabi-
lidad de secuestro &seo y osteomielitis; para hacerlo quizd sea necesario
obliterar espacios neumiticos, como los senos maxilar, o frontal, previa
reseccién de mucosa y tablques Gseos; posteriormente el misculo y los col
gajos aponeurdticos vascularizados se colocan y fijan de tal forma que
queden en contacto con los segmentos Ssecs recolocados, de esta manera
los huesos se aislan en cierta medida contra exposicién a contaminacicn
por microorganismos y de las secreciones del aparato sinusal y de la ca-
vidad bucal.

Después de la reconstruccidén ésea, los tejidos blandos se aproximan de
manera apropiada.

En situaciones especiales, las insiciones del colgajo pueden haber sec-
cionado ramas nerviosas irrelevantes, estas pueden repararse con méto-
dos de microneurorrafia (301.

Cuando el desarme incluyé la porcién medial de la érbita, el sistema
nasolagrimal debe repararse o bién ferulizarse [26].
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ABORDAJES QUIRURGICOS A LA BASE DE CRANEO: UN ESTUDIO GENERAL

RESECCION CRANEOFACIAL: Este abordaje es usado para la reseccién de:

-Tumores benignos de las meninges, cuando esas lesiones

se extlenden através de la fosa anterior de la base craneal
-Neoplasias benignas o malignas de las estructuras faciales
anteriores con extensién cercana o sobre la duramadre(10,33,34].
Complicacjones: (10}, ’
Con peligro de la vida:
Retraccidn cerebral excesiva

Hipertensidn o hipotensidn transoperatoria

Déficit neuroldégico postoperatorio (lesiones neurovasculares)
Infarto cerebral
Hematoma epidural o subdural
Fistula de LCR
Necrosis del injerto dural
Meningitis y cerebritis

Sin peligro de la vida:
Absceso de la herida
Hematoma de la herida
Osteomielitis del colgajo dseo
Parilisis facial
Necrosis del misculo temporal

ABORDAJE TRANSPALATINO A LA BASE DE CRANEO: Los tumores nasofaringeos benignos
son probablemente las lesiones mids

comunes que pueden ser tratadas con esta técnica quirdrgica[35].
Indicaciones: Complicaciones
TUMORES Fistulizacién palatina
Nasofaringeos Hemorragia

Anglofibroma Infeccidén

Lipoma

Dermoide

Teratoma

Esfenoidales

Cordomas

Hipofisiarios
ATRESTIA CLOANAL
ESTRECHAMIENTO NASOFARINGEOQ
LESIONES INFLAMATORIAS

Esfanciditis

Micéticas

Mucoceles
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ABORDAJE TRANSSEPTAL TRANSESFENOIDAL: Indicaciones;

1. Reseccién total de la hipéfisis normal para propésitos
de ablacién endécrina

2. Reseccién de tumores de la hipéfisis {36].

3. Reseccién de tumores paraselares

4. Reparacién de fistulas de LCR

COMPLICACIONES:[10]

ENDOCRINAS Y NEUROLOGICAS
Fistula de LCR
Diabetes insipida
Secrecidn inapropiada de hormona antidiurética
Hematoma intraselar
Deterioro visual
Pardlisis de nervios oculomotores
Cambios en el estado mental
Psicosis transitoria
Meningitis
Hidrocefalia o neumoencéfalo
Dafio hipotalamico
Panhipopituitarismo
Hematoma intracraneal
Infarto cerebral
Lesién vascular

LOCALES AL ABORDAJE
Sinusitis
Epistaxis
Fractura del piso orbitario
Perforacién o desviacién. septal

Trombosis venosa profunda
Embolia pulmonar
Infarto del miocardio
Hemorragia del tubo digestivo
Complicaciones anestésicas
Reaccién a medicamentos
Muerte
ABORDAJE FRONTOBASAL CON EXTENSION BILATERAL [37].
VENTAJAS
1.Da una excelente exposicién para todas las lesiones comprometiendo la base
craneal anterior como también lesiones del clivus en la linea media.
2.La reconstruccién de la base craneal anterior es mis ficil que la efectua-
da asi através de una pequeiia cirugia.
. 3.La retraccidn del 1lébulo frontal es minima
4.La reseccidn radical de lesiones malignas puede ser efectuada adecuadamente
y bajo visién directa, asi mejorando la oportunidad de curacién.
LIMITACIONES
1l.Lesiones comprometiendo la arteria carétida interna requieren un abordaje
lateral adicional.
2.Cuando se usa este abordaje para lesiones del clivus, el limite lateral de
reseccién es determinado por la arteria cardtida interna y el nervio éptico
a cada lado
3.Lesiones del tubérculo selar quedan fuera del campo quiridrgico
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ABORDAJE INFRATEMPORAL A LA BASE DE CRANEO:Bdsicamente, son tres las areas
adyacentes que pueden ser alcan-

zadas usando este tipo de abordaje[35,38].

Tipo A. El foramen yugular y punta del pefiasco

Tipo B. El clivus y exposicién de la fosa infratemporal

Tipo C. El compartimjento paraselar, paraesfenoidal y nasofaringe

Ventajas del tipo A

~Amplio acceso a la porcién apical e infralaberintica del hueso temporal
con amplia exposicién del trayecto de la arteria carétida interna, en
caso de que la exploracién quirdrgica lo requiera se puede hacer seccién
arterial si no existe dominancia y realizando transposicién o puente vasc.

-Preservacidn de la funcién del nervio facial, mediante transposicién,
secciondndolo, neurorrafia

~Cierre primario de la herida para evitar dafio o infeccién.

DContrnl vassuiar roximal de los vasos del cuello.
Bagventainadalt1ho R

-Pérdida permanente de la audicidn conductiva como resultado de la oblite-
racién del oido medio.
-Posibilidad de fistula de LCR

Ventaja del tipo B

-Amplio acceso sobre el clivus completo, sin apertura de la patea faringea,
de ahi que se evita contaminacidn de la herida quirdrgica.
~Control vascular proximal de los vasos del cuella.

Desventaja del tipo B

-Igual al tipo A
Ventaja del tipo C

-Amplio acceso al espacio paraesfencidal y paraselar

~Control vascular proximal de los vasos del cuello

Desventaias del tipo C

-Igual al tipo A y B mis:

-Pérdida de la sensibilidad facial debido a seccidén de las divisiones de
V2 y V3 del trigémino (opclonal).

-Inestabilidad mandibular, malaoclusién.

-Deterioro eventual de la funcidn del nervio facial, debido a seccidén
temporal.

ABORDAJE PARA FOSA CRANEAL MEDIA: Indicaciones [34].

1. Exploracién y examen del nervio facial del oido medio al talle cerebral
con preservacidén de la funcidén del laberinto. Tal cirugia del nervio
facial incluye descompresidén para pardlisis facilal aguda; exploracién,
descompresidn, y reparacidn o injerto para pardlisis facial traumitica
y reseccién de tumores del nervio facial a nivel pregeniculado.

2. Reseccidn de colesteatomas apicales o de hueso infectade en el Sindrome
de Gradenigo.

3. Exposicién del ganglio del trigémino.

4. Exposicién adecuada posterolateral al seno cavernoso, control del
triingulo de Glasscock.

5. Acceso a la porcién superior y media del clivus,

Complicacién;
Fistula tubafaringea
Lesién vascular a la cardtida interna

Lesidn auditiva a nivel de la eminencia arcuata y conductos semicirculares.

Lesidn del nervio facial
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ABORDAJE INFRATEMPORAL A LA BASE DE CRANEO:Bdsicamente, son tres las areas
adyacentes que pueden ser alcan-
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Tipo B. El clivus y exposicidén de la fosa infratemporal

Tipo C. El compartimiento paraselar, paraesfenoldal y nasofaringe

Ventajas del tipo A
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con amplia exposicién del trayecto de la arteria carétida interna, en
caso de que la exploracién quirdrgica lo requiera se puede hacer seccidn
arterial si no existe dominancia y realizando transposicién o puente vasc.

-Preservacidén de la funcién del nervio facial, mediante transposicién,
seccionindolo, neurorrafia

-Cierre primario de la herida para evitar dafio o infeccidn.

BControl vasgular roximal de los vasos del cuello.
esventajas

-Pérdida permanente de la audicidén conductiva como resultado de la oblite-
racién del oido medio.
-Posibilidad de fistula de LCR

Ventaja del tipo B

-Amplio acceso sobre el clivus completo, sin apertura de la pared faringea,
de ahi que se evita contaminacidén de la herida quiridrgica.
-Control vascular proximal de los vasos del cuello.

Desventaja del tipo B

~Igual al tipo A

Ventafa del tipo C

-Amplio acceso al espacio paraesfenoidal y paraselar

~Control vascular proximal de los vasos del cuello

Desventajas del tipo C

~Igual al tipo A y B mas:

-Pérdida de la sensibilidad facial debido a seccidén de las divisiones de
V2 y V3 del trigémino (opcional).

-Inestabilidad mandibular, malaoclusién.

-Deterioro eventual de la funcién del nervio facial, debido a seccidén
temporal.

ABORDAJE PARA FOSA CRANEAL MEDIA: Indicaciones [34].

1. Exploracién y examen del nervio facial del oido medio al tallo cerebral
con preservacién de la funcién del laberinto. Tal cirugia del nervio
facial iIncluye descompresidén para pardlisis facial aguda; exploracién,
descompresidn, y reparacién o injerto para pardlisis facial traumitica
y reseccidén de tumores del nervio facial a nivel pregeniculado.

2. Reseccidn de colesteatomas apicales o de hueso infectado en el Sindrome
de Gradenigo.

3. Exposicidén del ganglio del trigémino.,

4. Exposicién adecuada posterolateral al seno cavernoso, con:tol del
tridngulo de Glasscock.

5. Acceso a la porcién superior y media del clivus.

Complicacidn;
Fistula tubafaringea
Lesidn vascular a la carétida interna

Lesidn auditiva a nivel de la eminencia arcuata y conductos semicirculares.

Lesidn del nervio facial
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ABORDAJES AL HUESO TEMPORAL:
TRANSLABERINTICO: Es una via directa al dngule pontocerebeloso, da una
excelente exposicidn a estructuras del conducto auditivo
interno y al dngulo pontocerebeloso con minima retraccién cerebelosa[34].
Indicaciones;
1. Seccidn del nervio cécleovestibular a nivel intrapetroso cuando la au-
dicidn es nula.
2. Exploracién y reparacién del nervio facial cuando la audicién es ausente
3. Reseccién de tumores del dngulo pontocerebeloso, pequefios con proyeccidén
intracanalicular importante y con pérdida dela audicidn
Complicaciones:
1. Pérdida de la audicidn
2, Vértigo postneurectomia
3. Fistula de LCR
4. Lesién vascular a la arteria cerebelosa anteroinferior

TRANSCOCLEAR: La utilidad es para pacientes en quienes el origen del tumor

es el hueso temporal medial al poro acistico, o anterior al
tallo cerebral y en los cuales no importe la audicién y la principal com-
plicacidn es la fistula tubafaringea [34}.

RETROLABERINTICO: PRESIGMOIDEO O POSTSIGMOIDEO Indicaciones: [34,39].

1. Seccidén retrolaberintica del nervio trigémino

2, Buena exposicién de los nervios craneales bajos.

3. En tratamiento del espasmo hemifacial

4. En caso de quistes aracnoideos del angulo y con preservacidn de la
audicidén

5. Meningiomas petroclivales, colesteatomas primarios del dngulo, schwa-
nomas del VIII.

6. Ofrece excelente exposicién de la arteria vertebral y basilar.

Las ventajas del presigmoideo son:

- Acorta la distancia al clivus

- Permite una visién multiangulada de esta area difieil

- Minima retraccidén del cerebelo

- No oclusién de senos venosos patentes

~ Es la via mis directa al asfigulo pontocerebeloso

- Permite la mejor preservacidén de las estructuras neurovasculares.

Las complicaciones pueden ser pérdida de la audicién, paresia del nervio
facial y la fistula de liquido cefalorraquideo

El abordaje postsigmoideo es una via indirecta al dngulo, indicado para
lesiones que hacen protusidén a la fosa posterior sobre hemisferios cere-
belosos, hay mayor retraccién del cerebelo, puede presentar afeccién de
las arterias cerebelosa anteroinferior, posteroinferior, cerebelosa su-
perior y vértigo.
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RESECCION DEL HUESO TEMPORAL, Indicaciones:{34,40].

PARCIAL Cuando hay compromiso del tumor en el conducto auditivo externo
y canal auditivo membranoso
Tumor que compromete el canala auditivo éseo, con o sin afeccién
del timpano.

SUBTOTAL Tumor que compromete el oido medio
Tumor profundo de la parétida o articulacién temporomandibular
con afeccidn del conducto auditivo y oido medio.
Evidencia de destruccidén ésea de la porcidn petrosa o mastoidea.

TOTAL Cuando hay afeccidn al oido interno y punta del pefiasco.

ABORDAJE SUBTEMPORAL LATERAL {10,27] Es de mayor utilidad cuando se trata
de patologia de la base de créneo, en el cua-

drante anterolateral por ejemplo: lateral al seno cavernoso, anterior a la

céclea, y lateral al nervio éptico.

Da excelente acceso a la fosa subtemporal, a la fosa pterigoidea, alas ma-

yores y menores del esfenoides, hendidura esfenoidal, seno cavernoso |y con

ducto dptico.

sus ventajas son minima retraccidén cerebral, menor déficit funcional y cos

mético, disponibilidad de colgajo miocutdneo para la reconstruccidn.

A diferencia del abordaje transoral o transesfenoidal, éste es por lo me-

nos una via estéril potencialmente que permite evitar la contaminacinn de

secreciones orales y nasales.

La pérdida de la audicidn sensorineural o conductiva permanente es mds -

probable con la via transmastoidea que con el subtemporal,

La mayor desventaja es la exposicidn limitada para lesiones muy inferio-
res o lesiones extensas superiores y bilaterales y las complicaciones
neurovasculares.

ABORDAJES QUIRURGICOS AL CLIVUS: A pesar de los grandes avances en tecno-
logia de imagen y de técnicas en cirugia

de base de crdneo, los tumores del clivus y alrededor del mismo, permane-
cen a ser un reto mayor {40,10}.
ABORDAJES EXTRADURALES DE LA LINEA MEDIA

Transoral

Transpalatine

Mandibulotomia

Glosotomia labiomandibular media

Transesfenoidal

Transesfenoidal transmaxilar

Maxilectomia

Transcervical

ABORDAJES EXTRADURALES LATERALES
Transcigomdtico
Infratemporal
Transtemporal

ABORDAJES INTRADURALES
Subfrontal
Retrolaberintico
Translaberintico
Subtemporal
Transpetroso
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CIRUGIA DEL SENO CAVERNOSO: Un abordaje quirdrgico a esta drea estd
indicado cuando se anticipa que la lesidn
puede ser extirpada. Varios pasos pueden ser utilizados en general
para la exploracidn en general del seno cavernosc, pero también --
para lesiones que comprometen Gnicamente regiones limitadas del se
no cavernoso[42).

Pasos para la exploracién del seno ‘cavernoso:
Fase Extradural

la: Techo orbitario; 1b: canal Sptico

2: Proceso clinoideo anterior

3: Hendidura orbitaria superior

4: Foramen rotundum

5: Foramen oval

6: Tridngulo de Glasscock

Fase Intradural
1: Apertura dural
2: anillo carotideo
3: Nervio oculomotor
4: Nervio patético
5: Nervio trigémino
6. Nervio abducens
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de base de crédneo se ha desarrollado desde
principios del siglo, dado que el drea anatdmica es
muy compleja por las estructuras neurovasculares que
involucra; se hizo necesario un desarrollo tecnoldgi-
co que nos permitiera definir con mayor precisién 1la
anatomia de la base de crineo, porque su conocimiento
es la llave para el entendimiento de la evolucién de
la enfermedad.

El desarrollo y la aplicacién de técnicas de monito--
rizacién electrofisiolégicas, nuevos métodos de diag-
néstico radiolégico, métodos intervencionistas, mejo-
res técnicas neuroanestésicas y de técnicas microqui-
rirgicas han permitido el desarrollo de la cirugia de
base de crdneo en forma multidisciplinaria.

Por tal motivo el neurocirujano tiene que conocer las
lesiones que comprometen la base de crineo, su evolu-
cidén, su manejo y las complicaciones que se puedan-
presentar durante el pre, trans y postoperatorio.
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OBJETIVO DEL ESTUDIC

“Analizar el estado neuroldgico preoperatorio, las
técnicas quirtrgicas utilizadas y evaluar los re-
sultados del tratamiento quirdrgico de las lesio-
nes de la Base de Crdneo, en el Servicio de Neurg
cirugia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza en los iltimos 16 meses.

~Comparar nuestros resultados con la literatura mundial

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en el Servicio de Neurocirugia

de adultos del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza.

La investigacién incluyé todos los pacientes operados
de tumores da la base de crineo, en el periodo compren
dido de Septiembre de 1991 a Diciembre de 1992; siendo
realizadas por dos cirujanos, el Dr. José Antonio Mal
donado Ledén y el Dr. Jaime Arturo Ledn Rangel.
Realizdndose un estudio observacional, retrospectivo,
longitudinal y descriptivo.

Los expedientes fueron obtenidos del archivo clinico
del hospital y del archivo computarizado del servicio
de Neurocirugia.

Se recopilaron datos referentes a edad, sexo, antece~-
dentes personales patoldgicos, datos clinicos, forma de
ingreso al hospital, evolucién clinica, métodos de diag
néstice, complicaciones preoperatorias, procedimientos
quirdrgicos, complicaciones postoperatorias, diagnésti-
co histopatolégico y evolucién postoperatoria.

No se considerd ninglin criterio de exclusidn en este es-
tudio.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el lo. de Septiembre de
1991 al 31 de Diciembre de 1992, se operaron en el ser-
vicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional La Raza 1328 pacientes; de los
cuales 122 (9.18%Z) fueron por tumores de la base de craneo.

SEXO. Se operaron 63 pacientes del sexo femenine (51.6Z),
y 59 del sexo masculino (48.4%). (figura 1

EDAD. Al momento de la cirugia, la edad de los pacientes
varié de 21 a 79 afios, con un promedio de 45 afios.

En el sexo femenino la edad promedio fué de 43 afios, con

una minima de 2! afios y una mixima da 76 aiios.

En el sexo masculino la edad promedio fué de 52 afios, con

una minima de 27 afios y una mixima de 79 afios.

La mayor incidencia en las mujeres fué en la tercera y -

cuarta décadas de la vida y en los hombres en la cuarta

vy quinta décadas. (figura 2)

VIA DE INGRESO. Ingresaron a través del servicic de Neu-

rologia 51 pacientes (41.8Z), por el ser
vicio de urgencias 37 pacientes (30.3%), y en forma elec
tiva 34pacientes (27.87). (figura 3}

DATOS CLINICOS PREOPERATORIOS

FOSA ANTERIOR: Total de pacientes 11
Proptosis 597
Amaurosis 387
Disminucién de la 377
agudeza visual

Paresia de 292
oculomotores

Anosmia 172
Cefalea 15%
Trastornos de la  13%
conducta

FOSA MEDIA: Total de pacientes 99
Trastornos de campos visuales 6572

Afeccién de oculomotores 29%
Disfuncién pituitaria 252
Cefalea 25%
Disfuncién hipotalamica 9z
Hemiparesia 9z

FOSA POSTERIOR: Total de pacientes 12
Pérdida de la audicidén 672

Cefalea 602
Hemiparesia 55% Dismetria 207
Trastornos de la marcha 37% Dolor facial 14%
Diplopia 33z

Paresia facial 257
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ESTUDIOS DE IMAGEN. A 116 pacientes se les realizd estudio de

tomografia simple y contrastado (95%), a
62 pacientes se les realizé estudio de Imagen por Resonancia
Magnética (S51Z), y a 56 se les realizdé con medio de constraste
paramagnético (90%). A 47 pacientes se les realizé estudio de
pananagiografia cerebral (38.5%).

LOCALIZACION. La localizacién de la patologia de la base de crd

neo fué la siguientes: Fosa media 99 pacientes -
(81%), a nivel de fosa posterior con 13 pacientes, representando
el (10%Z), y el menor porcentaje correspondié a la fosa anterior
con 11 pacientes (9Z). (figura 4)

TAMARO DE LA LESION. A nivel de la fosa anterior el tamaiio de la
neoplasia tuvo una media de 3.9cm con limite
superior de 7cm e inferior de l.7em y un promedio de 4.2cm.
A nivel de la fosa media el tamafio de la neoplasia tuvo una media
de 2.78cm con limite superior de 6.5e¢m e Inferfor de 0.5cm y un
promedio de 3.lcm y a nivel de la fosa posterior se tuvo una media
de 4.92cm con limite superior de 8cm e inferior de 2.5cm y un pro-
medio de 5.2cm.
La distribucién por tamafios en pequefios de 2cm o menos representd
el 48Z, los de tamaiio medio 2.1-4cm ocuparon el 33Z y los grandes
de mis de 4,lcm representaron el 18%. (figura 5)

CIRUGIAS. Se realizaron un total de 167 cirugias, incluyendo ocho
reintervenciones quirdrgicas por sangrado postquirdrgico
( 4 por hematoma epidural y 4 del lecho quirdrgico). Se realizaron
37 derivaciones de liquido cefalorraquideo.
Se realizaron las siguients cirugias de base de crineo:
FOSA ANTERIOR:
Craneotom{a frontobasal con extensién bilateral.
Craneotomia frontal con destechamiento orbitario.........5
y apertura del conducto dptico.
Craneotomia frontotemporal con extensidén lateral a.......2
la érbita.

FOSA MEDIA:
Abordaje transesfenoidal...veceeens PR Y4
Cr ia frontotemporal con extensidén al seno.......,.28
cavernoso, a la regidén selar, intraselar y supraselar.
Abordaje subtemporal lateral......esveesssesccsvrnnsvsae 4

FOSA POSTERIOR:
Craniectomia suboccipital retrosigmoidea.......civvvnees
Craniectomia suboccipital presigmoidea.
Abordaje para fosa infratemporal..........
Abordaje transoral al clivus,
Abordaje translaberintico......

=W N O
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HISTOPATOLOGIA: El estudio corresponde a diagnéstico histopatoldgico
definitivo. N
POSA ANTERIOR: Meningioma intraorbitario......csesve.6
Hemangioma cavernoso de la Srbita 1
Mucocele frontoorbitario...eeu.s.
Neuroestesioblastoma...
Meningioma de surco olfatotio.
Mucormicosis orbitaria....cvvereieassel

FOSA MEDIA: Adenoma de hip6fisis.iiiceiansiensss .78
- Meningioma esfencidal
Tercio Interno..sveceviressecssassd
Tercio medio .
Tercio €Xterno.....eesessess
Meningioma clinoidal con extensién....3
al senc cavernoso

Apoplejia hipofisjaria.......
Plasmocitoma del pefiasco...
Neurinoma del trigémino.....seeoveessel

FOSA POSTERIOR:Neurinoma del VIII unilateral.........4
Neurinomas bilaterales.......
Cordoma del clivus......
Meningioma petroclival..
Tumor del glomus yugular......
meningioma del pefiasco.....
Scwanoma del glosofaringeo.......

Los adenomas de hipdéfisis representaron el 64.5% de los
tumores, los meningiomas el 20Z, los neurinomas el 6%,
otras patologias el 5%, el condrosarcoma y plasmocitoma
del pefiascoel 2.4% y los cordomas el 1.5Z. (figura 6)

Segun la extirpe histolégica las naoplasias ectodérmicas
ocuparon el 65Z, los tumores dérmicos repr on

el 25Z, los neurcepiteliales el 7.3Z, las lesiones embrio
légicas el 2.4% y los procesos inflamatorios menos del 1.0%
(figura 7)

COMPLICACIONES: Se presentaron las siguientes:
FOSA ANTERIOR Afeccién de oculomotores.........27%
Neumonia.............‘.... 0ese252
Muerte... cesereresreenaneo18%
Infeccion de herida....cveveannes 92
Fistula de LCR...
Amaurosis...
Anosmia. .

cescscanssrosss 4%
cees 47
4
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COMPLICACIONES .
FOSA MEDIA: Diabetes insipida.....cviivviviveisss227%
Deterioro visual ,

Edema cerebral.
Hemiparesia...

Hematoma...

Muert@..s...

Fistula de LCR.

FOSA POSTERIOR:
Paresia del nervio facial........ . 04327
Neumonfacsesceerosasnnss veeed372
Hemiparesia. seeea25%
Muertesee oo veees232
seeaeaes15Z
Pérdida de la audicidn. IETTRRRIS & ) 4
Hematoma....oveenasanaes . 72
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ESTANCIA HOSPITALARIA: El tiempo de estancia intrahospitalaria
varié de 5 dias a 89 dias, con un prome
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dio de 26 dias.

MORTALIDAD: La mortalidad total fué de 14 pacientes (10.6%), las
principales causas de muerte fueron: Neumonia, edema .
boembolia pulmonar, septicemia y sangrado. (figura 8)--

bral, tr

CONDICIONES CLINICAS A SU EGRESO: De los 122 pacientes operados

de cirugia de base de crineo,
se obtuvo una mortalidad total del 10.6%. Basados en la morbili
dad; las condiciones clinicas de los pacientes fueron clasificag
das como buenas si el paciente se encontraba libre de déficit -~
neurolégico mayor y con regreso a su trabajo (71 pacientes, 58%)
regulares si el paciente fue independiente , pero no regresé a
su trabajo (22 pacientes, 18%), y pobres si el paciente fue de
pendiente dia a dia en sus actividades (16 pacientes, 13%).
(figura 9 y 10)

SEGUIMIENTO: De los 122 pacientes estudiados, 14 fallecieron, que-
dando 108, de estos se perdidé su seguimiento a 10 pa-

cientes. De los 98 paclentes restantes fueron controlados en la con

sulta externa un promedio de 150 dias, con una minima de 30 dias

y una mixima de 320 dias.
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DISCUSION
La morbilidad y la mortalidad de los tumores de la base de crineo
varian de acuerdo a la localizacidén de la lesién, el tamafio, edad
del paciente, tiempo de inicio de los sintomas y condicién clini-

ca del paciente previo a la cirugia.

La relacidén hombre/mujer no fué significativa, pero se observé -
que en el 527 de los casos correspondieron al sexo femenino, con
una edad promedio para este de 43 afios y para el sexo masculino
de 52 afios, con una tendencia a agruparse entre la cuarta y quin-
ta década de la vida en ambos sexos, los mismos resultados que -
presenta Sekhar en 1987 con 148 pacientes en su revisién de la
Universidad de Pittsburgh en un periodo de 4 aflos. [1]

La principal via de ingreso fué en su mayoria (42Z) a través del
servicio de Neurologia, lo que puede estar relacionado a que estos
pacientes ingresan a este servicio para su estudio y posteriormen
te son ingresados al servicio de Neurocirugia para tratamiento --
quirtdrgico. El 30Z ingresaron através del servicio de Urgencias,-
los que ameritaron cirugia de urgencia para derivacién de liquido
cefalorraquideo y el 2Z87Z7 se ingresaron en forma electiva ya que

se trataron de pacientes foréneos.

La tomografia simple y contrastada se realizé en el 95X de los ca
sos; debido a su capacidad inherente para mostrar simultineamente

estructuras vasculares, tejidos blandos y hueso, la tomografia ha

sido la modalidad primaria para la evaluacién de la patologia de

1s base de crineo [22].

A 6 pacientes no se les realizé estudio tomogrdfico ya que conta-

ban a su ingreso con Estudio de Imagen por Resonancia Magnética,

losvpacientes eran portadores de adenomas de hipdéfisis, asi la pa
tologia de la silla turca, las estructuras de la cisterna suprasg
lar, la arteria cardtida interna y el seno cavernoso se pueden de
mostrar con mayor exactitud con la IRM [10].

Al 51Z de los pacientes se les realizd estudioc de IRM para delimi
tar las anormalidades de los tejidos blandos adyacentes a la base

de créneo, incluyendo lesiones intri y extri del tallo

cerebral, ademids fué de valor para demostrar su patrdn vascular de

la neoplasia.
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Al 90Z de los pacientes se les realizd estudio de IRM con la apli-
cacién de medio de contraste paramagnético, siendo de utilidad pa-
ra incrementar la capacidad diagnéstica de la IRM [24].

La angiografia cerebral convencional se realizé en el 38%7 de los
casos, siendo de utilidad diagndstica e informativa para evaluar -
los tumores relacionados con las estructuras vasculares y poder de
finir en forma importante la angloarquitectura de la lesidén y 1la
distribucién vascular alrededor de la lesién[10].

Los avances reclentes en tecnologia de imagen han disminuido un tan
to el valor de la angiografia en el diagnéstico y evaluacién de los
tumores de la base de crineo, sin embargo la anglografia atin perma-
nece a ser una herramienta diagéstica [25].

El uso de la angiografia con la prueba de oclusién de baldn especial
mente cuando se combina con el uso de xenén para determinar el flujo
sanguineo cerebral puede ser usada para predecir la integridad de la
arteria carétida interna contralateral, esto nos da mayor seguridad
para la oclusién temporal o total de la arteria comprometida por la
lesién {4]. .

Ya que el dafio a los vasos sanguineos de la base es la causa de ma-

yor morbi-mortalidad después de la r ién de neoplasias de la ba

se de 1 , es $ 1] el manejo adecuado de esos vasos,

muchos problemas en esta irea pueden ser resueltos con la aplicacidn
de técnicas de cirugia cerebrovascular y con el conocimiento de la
patofisiologia del ictus [1, 44].

Ademds la angiografia nos da informacidn sobre el patrén venoso cere
bral, el cual es importante conocer para valorar si existe compromiso
de los senos venosos y venas de la base del cerebro tales como el se-
no transverso, sigmoideo, el bulbo yugular, la vena yugular interna -
el seno cavernoso, el seno patroéo superior e inferior, el seno esfe-
noparietal y el plexo venosc basilar, asi el neurocirujano debe valo-
rar y tratar de preservar la circulacién venosa colateral mediante el
uso de puentes con vena safena{42, 44].
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El cuadro clinico obtenido de nuestros pacientes se correlaciona di-
rectamente con la localizacién de la lesién y son compatibles con los
hallazgos en la literatura [1]. A nivel de la fosa anterior el signo
cardinal es la proptosis lo cual se relaciona con la patologia orbi-
taria. La disminucién de la agudeza visual llama la atencidn no ser
tomada como dato de alarma en la mayorfa de los pacientes llegando a
ocasionarles amaurosis.

En la serie de Bakay con 36 pacientes portadores de patologia de la
base de crdneo anterilor los hallazgos clinicos fueron: Trastornos -
de la visidn en el 33%Z, demencia en el 227, afeccidn de oculomotores
en el 20%2.

A nivel de la fosa media la presentacidén mis comin de la patologia

es el deterioro de la visién y la pérdida de la funcién pituitaria

lo cual se corrobora en nuestra serie y la publicada por Paul B. -
Nelson entre 1980-1984 en su serie de 65 pacientes. [1, 2]

A nivel de la fosa posterior el sintoma cardinal fué la pérdida de

la audicién lo que se corrobora en la serie de Jannetta con 27 pa-
cientes presentando patologia del dngulo pontocerebeloso y de la re-
gldén clival y como segunda manifestacién fué el sindrome de hiper-
tensidon endecraneal. [1, 11]

Consideramos en base a lo anterior que la revisidén periddica por parte
del primer nivel de atencidn médica debe ayudar en el diagnéstico tem-

prano de las lesiones de la baée de créneo.

La eleccidén consciente de la técnica quirdrgica a realizar para la ci-
rugia de base de crdneo debe ser multidisciplinaria y ordenarse de a-
cuerdo a su etiologia, localizacidn e invasién de la lesién.

Los abordajes a la base de crdneo se han desarrollado con el conocimi-
ento de la anatomia microquiridrgica, 1o que nos ha permitido una mejor
exposicidén, menor retraccién, un control vascular proximal aferente a
la lesidn y asi mismo nos permite secundariamente un cierre mis satis-
factorio que nos evite un mayor indice de complicaciones, que con los
abordajes tradicionales con su escasa exposicién se incrementaba la
morbi-mortalidad.

Con el desarrollo de la neurocanestesia nos ha permitido llevar a cabo
la cirugia de base de crdneo con mayor tiempo quirdrgico y mejores fa-

cilidades en el manejo de las-lesiones.
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Actualmente la monitorizacién intraoperatoria de las funciones neuro-
fisioldgicas estd evolucionando rdpidamente como un acompafiante en la
cirugia de base de crédneo para reducir la incidencia de déficit neurg
16gico. [46]

Con las técnicas actuales de microneurocirugia, la reconstruccidén de
estructuras vasculares y nervios craneales, los tumores de la base de

i pueden ser r dos en una tnica etapa o en algunas ocasfones

tumores grandes pueden requerir cirugia en varias fases y poder ofre-
cer una mortalidad menor a los pacientes. [1, 10, 31, 37]

Los pacientes generalmente requieren del manejo multidisciplinario en
su control postquirirgico a nivel de unidades de cuidado intensivo, -
para su rehabilitacién etc. ya que la mayoria de los pacientes evolu-
cionan en forma favorable con una corta estancia hospitalaria y buena

recuperacién.

El diagnéstico histopatoldgico de las lesiones de la base de créneo se
corrobord en forma definitiva, de do a la 11 ra en la serie

de Nelson, Sekhar y Dolenc, en un estudio de 256 pacientes con patolo-
gia de la base de crdneo, la patologia mis comin fueron los meningiomas
ocupando el 45%, los adenomas de hipéfisis representaron el 35Z, los -
neurinomas el 14Z , la patologia del hueso temporal el 4% y los cor-

domas el 2%, en nuestra serie predominé la patologia de hipéfisis, los

meningiomas y los neurinomas, lo cual puede estar en relacién a factores

gendticos o ambientales.

La morbilidad de nuestra serie estd de acuerdo al tamafio de la neoplasia
la edad del paciente, el tiempo de inicio de los sintomas y su localiza-
cién. Siendo los tumores mayores de 6cm, localizados en la fosa posterior
pacientes de la quinta década y con una evolucidén de su cuadro clinico
mayor de 1 afio de inal pronéstico.

La presentacién de las complicaciones presentadas en la literatura como
son las fistulas de LCR, en nuestra serie fué similar a la presentada -
por Ugo Fisch en 1987 en cirugia de fosa media y posterior en 104 pacien
tes. Tiene gran importancia la restauracién de las barreras criticas en-
tre el viscerocrdneo y el neurocridnec mediante el uso de colgajos vascu-
larizados, transferencia de tejidos libres, rotacién de injertos, el uso
del metilmetacrilato, la fibrina-adhesivo [26, 32].
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De acuerdo a los resultados de nuestra serie con respecto a la mortalidad
compardndola con otras series como la de Schramm en la que revisé 73 casos
de patologia de la base de crdneo su mortalidad fué del 5%, en la serie de
Sekhar con 80 pacientes su mortalidad fué del 8%, Jackson con 68 casos tu-
vo una mortalidad del 307 {3] Consideramos que la mortalidad en nuestra
serie de 122 pacientes es aceptable.

Finalmente podemos enunciar que la cirugia de base de crdneo ha pasado por
consideracién ética por la alta morbi-mortalidad en neoplasias que se con-
sideraban malignas, ya que las secuelas no son mayores a las que el paclen
te presenta al preoperatorio, sin embargo dados los resultados el prondsti
co se modifica favorablemente, incluso tratdndose de lesiones malignas ya
que la cirugia de base de crdneo nos permite la reseccidén de neoplasias con
mayor eficacia. Con el uso de coadyuvantes a la cirugia como son la Radio-
terapia, Quimioterapia o algunas otras modalidades terapeiiticas que en ca-
sos bien seleccionados pueden ser de utilidad como la Braquiterapia, Inmuno-
terapia o la Fototerapia.

Este trabajo se llevd a cabo en una etapa inicial, en el manejo de la cirugia
de base de créneo protocolizada como tal, la que se requiere de almacenar la
informacién y analizar casos futuros para llegar a conclusiones mis sélidas.
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CONCLUSIONES

-El cirujano debe seleccionar un precedimiento basado sobre el tipo
de lesién, su tamafio, la localizacién; la técnica quirirgica ideal
es la que debe asegurar adecuada exposicidén del tumor, preservacidn
de la anatomia y su funcién, minimizar la pérdida sanguinea y tener

un porcentaje bajo de complicaciones.

-Con nuevas técnicas microneuroquirnirgicas y equipo sofisticade de
instrumentacidn es ahora posible la reseccién de gran porcentaje
de lesiones de la base de crdneo, con una razonable morbi-mortali-
dad y con prondéstico favorable a mayor largo plazo, que la histo-
ria natural de la enfermedad. ’

-La Cirugia de Base de Criéneo debe ser de manejo multidisciplinario
con la colaboracién del Neurocirujano, Oftalmélogo, Cirujano Plias-
tico y Reconstructivo, Otorrihala:ingélogo. Cirujano de Cabeza y
Cuello.

~-El diagnéstico de las lesiones de la base de crineo es dificil por

su inicio insidioso y falta de signos y sintomas tempranos.

-Los avances en el conocimiento de la anatomia microquirirgica han
resultado en el planteamiento de abordajes mayores con resecciones

totales la mayoria de los casos en la base de craneo.

-La tomografia computarizada ha influenciado sobre el diagnéstico
radiolégico de las lesiones de la base de crénec por demostrar la
anatomia 6sea y de tejidos blandos.

-Con el advenimiento de la Imagen por Resonancia Magnética y el de-
sarrollo de monitoreo transoperatorio neurofisiolégico han permi-

AN

tido el diagndstico y mejor manejo de los tumores de la base de crdaneo.

-A pesar de nuestras carenclas del equipo necesario para un mejor

prondéstico, este no varia en relacién a la literatura mundial.



52

BIBLIOGRAFIA
1. Laligman N. Sekhar, et al. Tumors of the Cranial Base: Diagnosis and Treatment
Futura Publishing Company, Inc. Mount Kisco, New York, 1987.
2. Mc. Donald TJ, Laws ER: Historical aspects of the management of pituitary di--
sorders with emphasis on transphenoidal surgery. Randall RV, Kern EB, Abound CF -
(eds), New York: Appleton-Century-Crofts, 1980.
3. Paul J, Donald, M. D., F.R.C.S (C). Skull Base Surgery: Combined Results of -
treatment of malignant disease. Skull Base Surgery, Volume 2, Number 2, 1992,P.76
4, Paul J. Donald, M. D. F.R.G.S. (C) History of Skull Base. Skull Base Surgery /
Volume 1, Number 1 January 1991.
5. House W. F, Surgical exposure of the internal auditory canal and its contents-
through the middle cranial fossa. Laryngoscope 71:1363-1385,1961.
6. Ketchman AS, Wilkins RH, Van Buren JM Smith RR: A combined intracranial facial
approach to the paranasal sinuses. Am J Surg. 106:698-703,1963.
7. Jan Lagman, et al. Embriologia Médica, Editorial Médica Panamericana S.A.1981.
Capt. 9 129-132,
8. Sydney Sunderland. Anatomy of Base of Brain. Departament of Anatomy and Histo-
logy, University of Melbourne 1946.
9. L. Testut. A, Latarjet, Anatomia Humana en Salvat (ed): Capitule IV, 119-306.
10, Donlin M. Long, Surgery for Skull Base Tumors in Donlin M. Long (ed): Black-
Well Scientific Publications Massachusetts 1992.
11, Bingas B, Tumors of the Base of the Skull. In Vinkens PJ. Bruyn GW (eds):
Handbook of Clinical Neurology , Vol 17, New York, Holland North Publishing Co.,
1974, 1p 136-232.
12. Chaudry AP, Haar JG, Koul A, et al: Olfactory neuroblastoma.
Cancer 44:564-579, 1979.
13, Elkton D, Hightower SI, Lim ML, et al: Esthesicneurcoblastoma. Cancer 44:1087-
1094,1979.
14. Quest DO, Meningiomas: An Update. Neurosurgery. 3:219-225,1978.
15. Grossman RI, Davis KR: Cranial CT appearance of Chondrosarcoma of the Base
of the Skull. Radioclogy 141:403-408,1981.
16, Waga S. Tochio. H, Yamagiwa M, et al: Chondrosarcoma of the ethmoid sinus
extending to the anterior fossa. Surg Neurol 16:324~-328,1981.
17. Brown JS: Glomus Yugulare Tumors revisted: a ten years statical follow up of
231 cases. Laryngoscope 95:284-288,1985.
18. kendall BE, Lee BCP: Cranial Chordomas. Br J radiol, 50:687-698,1977.
19. Gastpar J. Wilmes E. Wolf H: Epidemiologic, etiologic, and inmunolegic aspacts
of nasopharyngeal carcinoma. J. Med. 12:257-284,1981.
20, Ahn HS, sexton C5, Zinreich SJ. Rosembaum A.E. Neuroradioclogical Techniques
in the evaluation of lesions of the Skull Base. Ear Nose Threat J. 1986:65-53-61.
21. Latchaw RE (ed): Computed tomography of the Head, Neck, and Spine, Chicago I1,
Year Book medical Publishers, 1985.
22.Makow LS. Magnetic Resonance Imaging: A brief review of image contrast. Radiol
Clin North Am. 1989;27:195-218.
23, han JS, Huss RG, Benson JE Kaufman B. MR imaging of the Skull Base.
J. Computed Assist Tomogr. 1984;8:944-952.
24, Crawford SC, harnsberger HR. The role of gadolinium-DTPA in the evaluation of
extracranial head and neck mass lesions. Radiol Clin North Am 1986327:219-242,
25. Ahn HS, Sexton CS, Zinreich ST Rosembaum AE Neuroradiological techniques in the
evaluation of lesions of the Skull Base . Ear, Nose And Throat J. 1986;65:70-75.
26. Jones N.F, Schramm VL, Sekhar LN: reconstruction of the Cranial Base following
tumor resection. Br. J. Plast Surg. 40:155-162,1987.
27, Raja A. Atiyah, MD, et al. Técnicas avanzadas para el tratamiento de neoplasias
de cabeza y cuello in Clinicas Otorrinolaringoldgicas de Norteamérica (ed):W.B,
Saunders Company 1991 Volume 6/1991.
28. Laligman N. Sekhar, M.D.,et al Operative Exposure and Management of the Petrous
and Upper Cervical Interpal Carotid Artery. Neurosurgery 19:967-982,1986.



53

29. Laligman N. Sekhar, M.D., et al. Saphenous vein graft bypass of the cavernous
internal carotid artery, J Neurosurg 72:35-41,1990.

30. Volker Seifert, M.D., et al, laser-Assisted Reconstruction of the Oculomotor
Nerve: Experimental Study on the Feasibility of Cranial Nerve Repair
Neurosurgery 25:579-583,1989.

31. Samii M: Neurological aspects of Tumors of the Base of the Skull, In Youmans
JR (ed): Neurological Surgery, ed 3 Philadelphia, WB Saunders Co.. 1990 pp 3639-53.
32, Shyderman CH, Janacka IP, Sekhar LN: Anterior cranial base reconstruction:
Role of galeal and pericranial flaps, Laryngoscope 100:607-614,1990.

33. Schramm VL, Myers EN, Maroon JC: Anterlor Skull Base Surgery for benign and
malignant disease. Laryngoscope 59:1077-1091,1979.

34. Clearence T. Sasaky, M.D., et al, Surgery of the Skull Base in Sasaky (ed).
J.B. lippincott Company Philadelphia 1984.

35. Fish U.: Infratemporal Fossa Approach to Tumors of the Temporal Bone and Base
of the Skull. J. la:yngo]. Otolnryngol 92:949-967,1978.

36. Hardy J: T idal ¢t . J. Neurosurg 34:582-594,1971.

37. Robert H. Wilkins and Secti s, Rengachary : Dlagnosis, Operative Technique,
and Neuro-Oncology, in Wilkins R.H.(ed): Neurosurgery Update I McGraw-Hill, Inc.
Health Professions Division

38. Fish U, Inf; al fossa h for glomus tumors of the temporal bone.
Ann otol Rhinol Laryngol 91:474- 479 1982,

39. Mario Ammirati M.D., and Madjid Samil M.D., Presigmoid Sinus Approach to Petro
Clival Meningiomas. Skull Base Surgery , Volume 2, Number 3, 1992, p 124,

40. Laligman N. Sekhar M.D., Temporal bone neoplasms:A report on 20 surgically
treated cases. J. Neurosurg 76:578-587,1992.

41, Keith L Block M.D., Chordomas of the Clival Region. C y Neur 'y
Vol. 12 No. 13, 1990.

42, Harry R. Van Loveren. The Dolenc technique for cavernous sinus exploration
technical note. J. Neurosurg 74:837-844,1991.

43, Laligman N. Sekhar, M.D., et al. The extended frontal approach to tumors of
the anterior, middle, and posterior skull base. J Neurosurg 76:198-206,1992.
44,Dolenc V: Direct microsurgical repair of intracavernous vascular lesions.

J Neurosurg 58:824-831,1983

45, Bakay L: Olfactory meningiomas and orbital . The missed diagnosis.

JAMA 251(1):53-55,1984

46. Jack M. Kartush, M.D., et al. Intraoperative cranial nerve monitoring during
posterior skull base surgery. Skull Base Surgery Volume I, number 2, April 1991.




Tumores de Base de Craneo
Distribucion por Sexo

Distribucién por Sexo

FIGURA 1

Masculino @ Femenino | p———




Tumores de Base de Craneo
Grupos por Edad y Sexo

FIGURA 2 RECHY 1993



Tumores de Base de Craneo
Via de Ingreso

Via de Ingreso

FIGURA 3

! . Electivos . Urgen(:ias :: Neurologia l HECMR 1993




Tumores de Base de Créneo
Distribucién Anatomica

100
80
60
40
20

Fosa Anterior 11

Fosa Media 99
Distribucion Anatémica

Fosa Posterior 12

FIGURA & HECMR 1993



Tumores de Base de Craneo
Distribucion del Tamafio de los Tumores

18.0%
33.6%

Distribucién del Tamaho

FIGURA 5 HECNR 1993

Paquefio 2 cms. o menas (58) Medio 2.1 - 4cme. (41) Grands 4.1 0 méa (22)




Tumores de Base de Craneo
Histopatologia

Histopatologia

FIGURA 6 " HEGHR 1993



Tumores de Base de Craneo
Extirpe Histologica

Extirpe Histolégica

248%

FIGURA 7

HECMR 1993




Tumores de Base de Craneo
Mortalidad

Fosa Anterior 18% < .
Fosa Media 9%

Fosa posterior 23%

“ - Mortalidad
Mortalidad Total

FIGURA 8 HECHR 1993



Tumores de Base de Craneo

Estado Clinico Postquirurgico

Fosa Posterior
Fosa Media

Fosa Anterior

HECHR 1993



RESULTADOS POSTOPERATORIOS

TOTAL RESULTADOS

DE CASOS
FOSA ANTERIOR 11 BUENGS REGULARES POBRES MUERTT
RESECCION COMPLETA 7 5 2 0 0
RESECCION SUBTOTAL 4 1 1 0 2(18%)
FOSA MEDIA 99
RESECCION COMPLETA 76 55 10 8 3(3%)
RESECCION SUBTOTAL 23 5 6 6 6(6%)
FOSA POSTERIOR 13
RESECCION COMPLETA 9 5 2 1 1(7.6%)
RESECCION SUBTOTAL 4 0 1 1 2A15%)

MORTALIDAD TOTAL.......10.6%

FIGURA 10 HECMR 1993
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