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INTRODUCCION

Eli manejo‘ de las lesiones vasculares y tumores de la regién
s _parﬁselar, alin permanecen como una de las tareas mas demandantes
'éara al cirujano. Es hasta hace pocos afios que los conceptos

.microquirﬁrgica de esta regidén se describieron en detalle.(n

7 Las intervenciones quiriirgicas en esta regidén son muy complejas;
édemés del tiempo gque consumen, regquieren de un extenso
conocimiento de la regidén anatdémica y de experiencia en cirugia de
base de crineo.m
El pionero en realizar estudios anatémicos de la regidén paraselar
fue Taptas en 1960 (. Y el primero en realizar un abordaje
quirirgico directo al seno cavernoso fue Parkinson en 1965, (2, Para
manejo de una fistula carotido-cavernosa.(
Los procedimientos diagnésticos modernos de neurcimagen y las
pruebas neurofisiolégicas empleadas previas a la cirugia, pueden
proveer muchos datos valuables, que son indispensables para el
cirujano que desea innovar estrategias éptimas para el tratamiento
de tumores con invasién al seno cavernoso. (s
La embolizacidn preoperatoria de los tumores vasculares y el
monitoreo transoperatorio de la funcién de los nervios craneales
III, IV, V, y VI. Ayudan al cirujano a planear una reseccién mis

radical, proporcionando mayor seguridad en el procedimiento.



En el caso de tumores benignos y. malignos que no pueden ser.
‘extirpados en forma completa, la radioterapia puede ser
c&nsiderada como una terapéutica coadyuvante.
La reseccidén completa de las lesiones con preservacidén de 1la
funéién de todas las estructuras vasculares y nerviosas, permanecen
como la méta éptima para la solucidn del problema de los tumores de
la regién paraselar.
En este trabajo realizamos una revisién del manejo neurogquirirgico
de los tumores mas frecuentes que se originan 6 invadén el seno

cavernogso en nuestro sexvicio.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Ei:l compartimiento de la regién paraselar, es cominmente conocido
>t.:‘on el nombre de “seno cavernoso”, Llamado asi por Winslow en 1732
. débido al parecido estructural con los cuerpos cavernosos del pene.
Winslow asume también que estas dos estructuras funcionan en forma
independienta. (3)

El primer reporte de una lesién en esta &rea, fué el de un
aneurisma gigante por Holmes en 1860¢,s). Bartholow en 1872 relata
en datalle los signos y sintomas ocasionados por una lesién en esta
regibén, El tambien describe un aneurisma gigante en un paciente que
se presentd con neuralgia del trigémino, exoftalmos, anosmia, V¥
paralisis extraocular. Sin embargo la anosmia no ha sido descrita
por otros autores, lo que hace pensar que este sintoma sé presentd
en forma coincidental.

Hutchinson en 1875, propone la ligadura de la arteria carétida para
el tratamiento de estas lesiones (s). Krogius en 1896, es el primero
en operar una lesidén neoplasica, presumiblemente diagnosticada como
neuroma del seno caverncso. Foix en 1920, describe el sindrome de
la pared externa del seno cavernoso gracias a una lesién vascular
en esta localizacién. Foix frecuentemente es acreditado como el

primero en describir lesionas en esta 4rea.,se

10



‘Jafferson describe  la presentacién clinica clésica, 'y las-
diferentes presentaciones clinicas que permanecen como normas hasta

el momento actual.(s

Dolenc, en 1983 realiza la primera reparacién directa de lesionas

intracavernocsas con rasultados quirdrgicos aceptables.

Fukushima realiza en 1986, el primer punte vascular con vena
safena de la arteria cardtida interna en su segmento intrapetroso
horizontal al segmento supraclinoideo de la arteria cardtida
interna, en un paciente con un aneurisma gigante intracavernoso con

buencs raesultados.(7,s.
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INCIDENCIA

A.La incidencia de los tumores que invaden & surgen del  seao
cavernoso. es de 0.1 a 0.2% de todos los tumores cerebrales.

bLa presentacién es igual en ambos sexos, con una relacién de
deracha a izquierda similar,

La lesién mis comin originada dentro de este espacio es el
‘Aneuriama sacular gigante constituyendo un B80% (4,51.Las neoplasias
primarias benignas mas frecuentes incluyen a los meningiomas,
adenomas de hipofisgis, tumores de la vaina del nervio, angiofibroma
nagofaringec juvenil, cordomas y tumores osteocartilaginosos.

Los meningiomas constituyen el 10% de los tumores que invaden aste
espacic. Aparecen por extensién dentro del SC 6 bien pueden
originarse de su pared lateral (). Son localizados a lo largo del
ala del esfenoides, diafragma selar, clivus Yy Seno cavernoso.
Pueden aparecer como lesiones lobuladas focales ( meningioma
globoso ) & en forma de “ placa “ ocacionalmente preduciendo
destruccién osea e hiperostosis.

Los tumores hipofisiarios invasivos constituyen menos del 1% @a, 10
Y son lesiones que se extienden en la regién selar y paraselar
-ocacionando invasién al seno cavernoso.

Los tumores de la vaina del nervio, como el neurofibroma plexiforme
ocurren en un 10% aproximadamente, originandose a lo largo del

nervio, usualmente la divisién oftalmica del nervio trigémino. La
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fextenﬁién‘a lo largo de la divisién mandibular y maxilar del V NC
" as poco ‘comin. El schwanncma ( neurinoma, neurilemoma ) mas comin
'que invade el SC es el schyannoma del trigémiro por que estos
tumores pueden originarse en una parte del nervio, entre la raiz vy
la rama extracraneal distal. los schwannomas que surgen del ganglioc
trigémino pueden ser localizados dentro del Cavum de Meckel &
extendaerse en la base del craneo.

El tumor nasofaringeo benigno mas comin es el Angiofibroma juvenil
originandose en areas adyacentes al SC. Los Cordomas son menos
comunes con un crecimiento lento y destructivo, siendo lesiones
histologicamente beningos pero localmente invasivos.

Las metastasis son mas comunes que las neoplasias primarias y
pueden surgir por extensidén regional & por via hematogena de sitios
primarios extracraneales ( prostata, pulmon y Carcinoma de mama ).

E)l linfoma es menos comin.

13



ANATOMIA MICROQUIRURGICA

La _anatcmia del péqueﬁo, compacto y rigido espacio comlinmente
conocido como el “ seno cavernoso “ presenta minimas variaciones en
. tamafio y forma.

Téptas establece que las venas en esta regién conforman un plexo,
ya descrito con anterioridad por Solassol y col.u, los cuales
estudiaron fetos de cuatro meses y siempre fundamentaron un plexo
en este espacic. Hamby sin embargo expresa que las venas en esta
area conformaban un seno, a)

El seno cavernoso es un espacio irregular a cada lado del seno
esfenoidal, la silla turca y la gléndula hipéfisis, que se extiende
desde la hendidura orb.itaria superior hasta la porcidén petrosa del
hueso temporal.(s,s. Es una verdadera red de canales cavernosos
intercomunicantes que encierran a la arteria cardtida interna, los
nervios motor ocular comin, troclear , motor ocular externo, y la
rama oftdlmica del nervio trigémino. Los nervios III, IV, y V1, se
encuentran entre dos hojas durales de la pared lateral del seno
caverncso.qs E1 VI NC se halla dentro del seno, adyacente a la
porcién intracavernosa de la arteria carétida. El1 seno cavernoso de
cada lado estad conactado con el otro por medio de canales venosos que
pasan por delante, por detrds, por debajo de la hipdfisis, y por el
plexo venoso basilar.nn Este se extiende a lo largo de la porcidn

basilar de.'_l. hueso ocecipital caudalmente hasta el agujero occipital,

14



" -donde sﬂe ‘comunica con los plexos venosos del canal ve;tebral.(xvy él
anillo venoso que rodea a la hipéfisis se denomina seno circular.
‘Cada seno cavernoso puede ser considerado como una confluencia
sinusal. Rostralmente recibe las dos venas oftalmicas através de la
hendidura esfenocidal, y el pequefio seno esfenoparietal, que corre a
lo large de la superficie inferior del ala menor del esfenocides.
Posteriormente se vacia en los senos petroscs superior e inferior,
por medio de los cuales estd conectado con el seno transverso y el
bulbo de la vena yugular interna, respectivamente. El seno
esfenoidal separa los dos senos cavernoscs a cada lado, y ademas,
separa a la hipdfisis de la cavidad nasal.

Existen tres estructuras que sobresalen en la pared lateral del seno
esfencidal: a) los nervios épticos, b) las arterias carotidas y

c) las ramas maxilares del nervio trigémino.

El senc cavernoso, ademids de recibir las venas oftalmicas, esti
" conectado con la vena yugular interna y con los plexos pterigoideo v
faringeo, por delicadas redes venosas que pazan por los agujeros

oval, redondo menor, rasgado anterior, carotideo y yugular.as

RELACION NEURAL,
El III nervio craneal, el IV ( TROCLEAR ) y la primera y segunda rama

del nervio trigémino descansan entre las dos hojas dirales, que

15



; fbim'lar; la ' pared lateral del . seno. La hoja\" exterior. es
consistentemente gruesa y mas completa que la hoja interna. El III
_ nervio cran;al perfora el techo del seno a nivel del proceso
" clinoideo posterior y cruza por la parte superior de la pared
lateral, vy sale del senc pasando por debajo del margen inferior del
proceso clinoideo anterior para entrar en la fisura orbitaria‘
superior. as)
El IV nervio craneal ( troclear ) entra por la parte postero-lateral
del techo del seno cavernocso. Y el nervio oculomotor entra por

debajo y medial al borde libre del tentorio.

La primera divisién del nervio trigémino entra por la parte inferior
de la pared lateral y corre oblicuamente hacia arriba para pasar
através de la fisura orbitaria superior.

El VI nervio craneal entra a el seno cavernoso por el canal de
Dorello del clivus. Este canal estd situado entre el ligamento
petroclinoidec y la superficie superior del apex petroso. Este cruza
dentro del seno entre la primera divisién del nervio trigémino y la
arteria carétida, frecuentemente se divide dentro del seno en
miltiples raices.(Rhoton y Harris reportan cinco distintas raices).
Las fibras simpaticas del plexo de la cardtida interna cruzan scbre
la carétida cavernosa pasando el VI NC y posteriormente el nervio

trigémino. as

16



’-i;arkihsoﬁ describe un tridngulo dentro de la pared lateral del seno
ﬁéré el tratamiento quirdrgico de las fistulas carotido-cavernosas.
Este tridngulo se encuentra limitado superiormente, por el margen
inferior del IV nervio craneal, inferiormente por el margen superior
del V nervio craneal y posteriormente por el dorso selar y el clivus.
En un estudio realizado por Albert L. Rhoton, el margen superior
midié en promedio 16.4mm de largo, y el margen inferior 16.5mm, con

un margen posterior de 4.5mm.an

RELACION ARTERIAL.

La arteria carétida interna sale del agujero rasgado anterior &
foramen lacerum y entra por la parte postero-inferior del seno
cavernoso, est& cursa hacia arriba y por.delante, saliendo del seno
por la parte superc-anterior de la pared medial del proceso clinoideo
anterior. Este segmento mide en promedio 18.0mm de largo con 5.4mm de

ancho. an

la porcidén intracavernosa de la arteria carétida se divide en cinco
partes: 1) Segmento vertical posterior, 2) Curvatura posterior,

3) Segmento horizontal, 4) Curvatura anterior, 5) Segmento vertical
anterior. us,n

Las ramas de la arteria carétida intracavernocsa que se presentan en

forma constante son; La arteria meningohipofisiaria y La arteria del

17



seno cavernoso . inferior. la arteria meningohipofisiaria surgs
centralmente a un tercio del margen de la curvatura posterior, de
.éste tronco sur§en tres ramas: La arteria tentorial (arteria de
Bernasconi-Cassinari), que pasa por detrds del tentorio; La arteria
hipofisiaria inferior que pasa medialmente a la glandula pituitaria;
Y la arteria meningea dorsal, que suple a la dura en la superficie de
el clivus. La distancia que existe entre el agujero rasgado anterior
Y el origen de la arteria meningohipofisiaria es en promedio de

10. 2rmm. (15,17

La arteria del seno cavernoso inferior surge tipicamente a un tercio
.de la superficie inferior & lateral del segmento horizontal. A una
distancia promedico de 7.4mm distal a el tronco  primario
meningohipofisiario y pasa por arriba del VI nervio craneal en un 96%

de los casos.an

Dentro de las ramas inconstantes que surgen de la arteria carétida
interna se encuentran:

La arteria capsular de Mc Connell que surge de la cara medial del
segmento horizontal, La arteria oftalmica hipoplasica que sale por
arriba del techo del seno cavernoso, Yy La arteria trigeminal

persistente. (3,15,17,18)
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" RELACION VENOSA.

_'E1 seno cavernoso consta de cuatro espacios venosos: Medial, lateral,

‘_ aﬁtero-inferior y postero-superior, nombrados asi por sus relaciones
con la arteria carétida interna.

El espacio medial y lateral se encuentran localizados entre la ACI y
las paredes medial y lateral. El espacio postero-superior se localiza
entre la ACI y el techo del seno. El espacio antero-inferior es muy
angosto posteriormente vy muy amplio anteriormente justo detras de la
fisura orbitaria superior, siendo variable en tamafo y forma debido a
el curso de la ACI.qasa9

El seno cavernoso se comunica anteriormente con el seno esfeno-
parietal, la vena oftalmica superior y la vena silviana: Lateralmente
con el seno que acompaia la artaria meningea media: y posteriormente
con el seno basilar. El seno basilar descansa en la superficie
posterior del dorso selar, conecta el margen posterior de la pared
del seno cavernoso, y lo conunica con el seno petroso inferior y
superior. Se encuentra conectado através de la linea media dentro de

la silla por el seno intracavernoso anterior y posterior.asan

RELACION OSEA.
El seno cavernoso se encuentra localizado a cada lado de la silla’

turca y del cuerpo del hueso esfenoides. En la pared medial del seno

19



" ‘mavernoso se expone el seno esfenoida.;l., El cuerpo de el huesc
: ésfenoides se localiza entre la pared de el seno cavernoso y el ala
mayor de el hueso esfenoides, extendiéndose lateralmente por adelante
y por debajo del seno. El ala menor del huesc esfenoides se localiza
en el margen antero lateral del techo del senc. El proceso clinoideo
anterior se sitGa en la parte anterior del techo del seno. La fosa
pituitaria ocupa la parte central del cuerpo del hueso esfenoides,
entre el seno caverncso. El agujero redondo mayor se localiza en la
unién del cuerpo y el ala mayor. E1 agujero oval y el espinoso se
localizan por el margen posterior del ala mayor del hueso
esfenoides. El agujero rasgado por donde entra la arteria carétida
interna al seno cavernosc, se localiza en la unién de la parte
posterior de el surco cardtideo y el apex de la porcidn petrosa de el
hueso temporal. El proceso clinoideo anterior se localiza al final de
la parte medial del ala menor y forma la pared lateral del canal
éptico intracraneal. El proceso clinoideo medioc se sitla lateral al
tubérculo selar y medial al surco carotideo. El proceso clinoideo
posterior es localizado en el margen supero lateral del dorso

selar. s,17,18,19)
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CARACTERISTICAS CLINICAS

La afeccién de el III, IV, VI, primera y segunda divisién de el
i;'zervio trigémino ocasiona el sindrome del seno cavernoso, el cual
es caracterizado clinicamente, por la presencia de oftalmoplejia
unilateral total, la cual inicia con la pardlisis de el recto
externo y posteriormente se asocia dolor, parestesias y perdida
sensorial en la distribucién de la rama oftalmica y maxilar de el
nervio trigémino. Ocasionalmente puede presentarse paresia
oculosimpatica con anhidrosis. Aunque la tercera rama del nervio
trigémino se encuentra separada, la paresia a la masticacién es
evidentae. (s,20,21)

Jefferson distingue tres sindromes:

1.~ El anterior-superior, que corresponde a la fisura orbitraria
superior. Caracterizado por la pardlisis de 1los tres nervios
occulomotores y de la rama oftdlmica del trigémino .A veces abarca
al nervio &éptico en el agujero éptico vecino. El sujeto presenta
ptosis palpebral, el ojo inmdvil con midriasis, anestesia en el
territorio del nervio oftalmice con reflejo corneano abolide y, a

veces, exoftalmia irreductible.

2.- El medio, que cursa por afeccién del nervio motor ocular comin,
patético, motor ocular externo, rama oftalmica y rama maxilar

superior del nervio trigémino, con oftalmoplejia tctal y anestesia

21
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" en el territorio del oft&lmico,que puede afectar asi mismo, las.
otras ramas y 'a veces ocacionando exoftalmia.

3.- El caudal, que ademas dea los anteriores afecta la totalidad dei ’

‘“nervio trigemino. (zo,22)

22



METODOS DE DIAGNOSTICO

La imaéen de Resonancia Magnetica (IRM), es la primera mcdalidad ‘para
dén\;:;strar lesiones del seno cavernoso. Estd es la unica modalidad que
. puede demostrar con alta resolucién las relaciones entre el tumor vy
‘la yax:teria cardtida interna (ACI), y es el estudio de gabinete mas

‘'sensible para la demostracién de lesiones minuciosas.

La tomografia computada de craneo (TAC), con “ ventana osea
demuestra l1la anatomia osea y demuestra areas de hiperostosis e
invasién osea. La tomografia dinamica puede identificar estructuras
intracavernosas como los NC, Cavum de Meckel, ACI intracavernosa y el

espacio venoso.

La panangiografia cerebral es el mejor estudio para tasar la
configuracién vascular de lesiones del SC y es requerida para las
lesiones del SC neurologicamente intervencionistas determinando el

suplemento sanguineo de la lesién.

La prueba oclusiva con balon de la ACI, es importante para determinar
la naturaleza de 1z circulacidédn colateral. Esta prueba consiste en
canular la arteria femoral, heparinizacién sistemica y oclusién de la

ACI durante 10 a 15 min, con un balon intraluminal bajo menitoreo

23



- n'eh;-ologico éonti;—:uo.' Alrredador del 8% de los pacientes desarrollan
valgun sintoma neurologico en esté periodo de tiempo, de ser asi el
‘ b;ilc;n as aesinflado. En el caso de pacientes con alto riesgo ( pobre
' circulacién colateral ) siempre desarrollaran sintomas neurologicos

mayores como hemiplejia & afacia.

La Tomografia con Xenon, es un estudio que debe realizarse para
evalu§t el flujo sanguineo cerebral. Aproximadamente el 20%
presentaran reduccién del flujo sanguineo cerebral < 30ml/100gr/min
durante la prueba. La reduccién de flujo < 15 a 20ml/100gr/min,

considera pacientes de riesgo intermedio.

El 70% de los pacientes que presentan un flujo sanguineo cerebral
normal son considerados como grupe de bajo riesgo. Por lo tanto los
pacientes de alto riesgo son considerados con mayor probabilidad de
desarrollar infartos cerebrales y muerte por oclusidén permanente de

la ACI. (35

"24



CLASIFICACION

Los tumores de acuerdo a su diseminacién anatémica dentro del seno
cavernoso, y de acuerdo a la relacidén de estos tumores con la
arteria carétida interna se clasifican en cuatro grados. )

Esta clasificacién esta basada en hallazgos de TC, IRM, Yy

Panangiografia cerebral.

GRADO DISEMINACION INVOLUCRO A LA
INTRACAVERNOSA ACI
: UNA AREA UNICAMENTE NO INVASION
I (A,P,L, 6 M)
IT MAS DE UNA AREA DESPLAZAMIENTO
PARCIAL SIN
. : S ENVOLVERLA
IIT. . TODO EL SC INVASION PARCIAL EN
S i UNA PEQUENA PORCION
TODO EL SC INVASION CON
ESTRECHES DE ACI,
PSEUDOANEURISMA U
OCLUSION.
AMBOS SC INVASION TOTAL DE ACI

Sekhar L. N. (19%0).
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iLa “Escala de “arnofsky viene siendo comunmente utilizada como

escala de grados para medir el estado del paciente. o

1‘00()
% ()
80 ()
70 ()
§0 ()
50 ()
40 ()
30 ()
20 ()
10 ()
° ()

‘ESTADO CLINICO ACTUAL. DE ACUERDO A LA ESCALA DE KARNOFSKY.

Normal

Actividad nermal. Signos y sintomas mencres de Enfermedad
Actividad con esfuerzo. Algunos Signos y sintomas menores
Se cuida a si mismo. No actividad nox.-mal

Asistencia ocacional

Asistencia y cuidados frecuentes

Incapaci'tado

Incapacidad severa, Hospitalizado

Grave

Moribundo

Finado.

{30)
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TRATAMIENTO NEUROQUIRURGICO

' La 'ﬂxposicién directa y la reseccién de tumores con invasién al senc

éavernoso tiende a ser mas practicada en las ultimas décadas.@

‘Va‘rios cirujanos presentan resultados favorables aungque con

experiencia limitada.

Los diferentes abordajes directos al seno cavernosc descritos son:

* 1) Abordaje intradural superior directo, mediante ostectomia
fronto-temporo-orbito cigematica.

¢ 2) A. intra-extradural anterior mediante osteotomia fronto-temporo-
orbito-~cigomatica y remosién del proceso clinoideo anterior.

e 3) A. superomedial mediante craniotomia frontcbasal simple &
extandida (etmoidectomia)

¢ 4) A. intradural lateral directo mediante osteotomia fronto-
temporo-orbito cigomatica.

® 5) A. extradural lateral mediante ostectomia fronto-temporo-
cigomatica solamente o en combinacién con abordaje infratemporal,
& transpetroso anterior, superior 6 posterior.

® 6) A. inferomedial a traves de la via transbasal extendida,
transesfenoidal é transmaxilar.

® 7) Cualquier combinacién de las anteriores pudiendose agregar
abordajes presigmoideos transtentorial con apertura del cavum de

Meckel y movilizacién del V nervio etec etc. decidiendose en base
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de la localizacién y. etiologia de - la lesién asi como de
. estructuras involucradas, y preservacién de las mismas.
Es claro que un solo abordaje no es capas de proveer acceso a

todas las partes del seno cavernocso.( 1,4,7.13,15,16,23,24,25,26,27,28,29)
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FACTORES INDICATIVOS PARA MANEJO
NEUROQUIRURGICO.

' 1.~ Relacionados al paciente:
Condicién fisica

Edad

Déficit neurolégico

Caracteristicas de la circulacién arterial y venosa

2.- ' Relacionados al tumor:
Histopatologia
Estructuras involucradas
Terapia Previa

Conducta de la lesién

3.~ Reiacionados al Cirujano:

Experiencia, conocimiento y habilidad quirirgica

Juicio.
Todos los pacientes considerados para extirpacién quirfirgica de una
lesién intracavernosa, deben recibir una cuidadosa exploracién fisica
Y neurologica que incluya estudics neuroftalmologicos preoperatorios
con movimientos oculares. Seguido de estudios de TC, IRM, para

determinar “ protocolc de base de crineo “, prueba de oclusién con
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balon ‘de la ACI con el fin de determinar la naturaleza de 1la
girculacién colateral.,Tomografia con Xenon para ev;aluar el flujoy
.sanguineo cerebral y de acuerdo a esté, considerar el riesgo probable
ide tolerancia a periodos largos de oclusién temporal de la ACI.

El manejo de la ACI intracavernosa durante la cirugia debe ser giada
por consideraciones de la invasién tumo.ral y por la espectativa de
vida del paciente. En pacientes fisiologicamente Jjovenes, la
reconstrucecién de la ACI con injerto venoso directo unico es
preferido para evitar la reduccién de la reserva de flujo colateral y
el desarrcllo de aneurismas por flujo incrementado y también por
lesiones intracavernosas que se extienden dentro del sC
contralateral.

El manejo optimo de la ACI intracavernosa es basado en los resultados
precperatorios de la prueba de oclusién con balon de la ACI. Como se

muestra en el esquema (1).
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RIESGO)

OPCIONES
DE MANEJO

OCLUSION
PERMANENTE
BE ACI

ACI: Arteria carotida interna

PRUEBA DE OCLUSION CON BALON DE ACI

!

DEFICIT lEUROIDGICO
GRUPO A (ALTO RIESGO)

*
RECONSIDERAR CIRUGIR

INDUCIR HIPERTENSION

Y

PROTECCION CEREBRAL
CON BARBITURICOS

OCLUSION DESPUES
DE LA TRANSPOSICION DE
ATS-ACH

INJERTO VENOSO DIRECTO
ACI

+

COMA BARBITURICO

SIN DLFICIT NEURCIOGICO

FSC XENON

—L—

< 30m1/1003r/min

GRUPO B (RIESGO INTERMEDIO)

INDUCIR HIPERTENSION
Y

PROTECCION CEREBRAL
CON BARBITURICOS

TPANSPOSICION DE
ATS-ACM
INJERTO VENOSO DIRECTO
CI .

+

CCMA BARBITURICO

> 30ml/100gr/min

GRUPO C { BAJO

MEDIDAS NO ESPECIALES

TRANSPOSICION DE

ATS-ACM

INJERTO VENOSO DIRECTO

[+]

NO RECONSTRUCCION

FSC: Flujo sanguineo cerebral

ATS: Arteria temporal superficial ACM: Arteria cerebral media
surgery of cranial base tumors 1991

Esquema



PROTOCOLO DE INVESTIGACION

TITULO:

Tumores con invasidén al seno cavernoso en el
Hospital de Especialidades Centro Médico la
Raza.

INVESTIGACION:
1.~ Justificacidn:

El compartimiento de la regién paraselar comunmente conocido con el
nonbre de “seno cavernoso”. Es una estructura anatémica de alto grade
de complejidad.

Los tumores que invaden & 8e originan del seno cavernoso,
anteriormente eran considerados inoperables, por el temor a la
hemorragia venosa profusa y a la lesién de la ACI Intracavernosa,
como de los nervios craneales que contiene este espacio.

La exposicidn directa y la extirpacién de un tumor gque invade o se
origina en el seno cavernoso tiende a ser practicada con mayor

frecuencia en la ultima decada.
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Actualmente es dificil interpretar la invasién de esté espacio y
aGn no es clara la presencia de tumores propios de esta regién. La
lesién mis comin originada dentro de este espacio es el aneurisma
sacular gigante.

Los meningiomas aparecen por extensidn dentro del seno cavernoso &
bien pueden originarse de su pared.

Las metastasis y los tumores nasofaringeos malignos, por extensién
directa son probablemente las neoplasias mas comines que afectan
estd regién.

En nuestro medio existen pocos reportes de pacientes con estd
patologia y algunos carecen de un analisis detallado de su
frecuencia, cuadro clinico, evolucidn clinica y factibilidad
quirirgica, por lo que es de importancia puntualizar su estudio en

relacién a estos conceptos.

2.~ OBJETIVO:

Descripceidn de los hallazgos clinicos, preoperatorios,
posoperatorios, radioclogicos y quirlrgicos, asi como la morbilidad
Y mortalidad a tres meses de su intervencidén quirurgica, de 1las
neoplasias que surgen & invaden al seno cavernoso. En el servicio
de Neurocirugia del Hospital de Especialidades Centro Médico La

Raza. IMSS.
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3. DIsEfo:

‘Estudio Ratrospectivo, Descriptive, Observacional, y Longitudinal.

- 4.~ MATERIAL ¥ METODOS:

Sa  realizé una revisién de expedientes del archivo c¢linico de
pacientes intervenidos quirdirgicamente por tumores que invadian &
se originaban del seno cavernoso, en el periodo comprendido de
Octubre de 1991 a Mayo de 1994 en el servicio de Neurocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza. IMSS.
Evaluando la edad de los pacientes, sexo, sintoma.s genarales,
tiempo de evolucidén del cuadro clinico, afeccidén neuroldgica,
tamafio e infiltracién de la neoplasia de acuerde a la clasificacién
de L. N. Sekhar de tumores que invaden el seno cavernesa., Tipo
de abordaje quirdrgico, Hallazgos transoperatorios, afeccién
neurcloegica posquirdrgica, resultado histopatolégico,
complicaciones posquirtrgicas, y tratamiento coadyuvante no
quirGrgico ¥y su evaluacién final de acuerdo a la funcién en escala

de grados wmediante la clasificacidén de Karnofsky. zn

5.~ CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluyeron todos los pacientes con neoplasias que invaden & se
originan del seno cavernoso, intervenidos gquirirgicamente en el

Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro
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V'M‘édico La Raza. IMSS. , da Octubre de 1991 ' a Mayo de 1994
" corroborados por cuadro clinico, hallazgos de imagenologia,
" hallazgos transoperatorios macro Y microscopicos e

) histopatolégi cos.

6.- CRITERIOS DE EXCLUSION:
Todos acuellos pacientes con necoplasias qgue invaden & se originan

del senc cavernoso no intervenides quirurgicamente.

7.~ CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes con documentacidn incompleta.

8.~ DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

a).~La edad serid definida de acuerdo al range de .'edad de‘ lc'a"s
pacientes. (Minima, Maxima, Rango y media).

b) .-El sexco se definirad como Masculino y Femenino. Y serd medido en
porcentajes.

c) .~El tiempo de evolucidn serd definido desde el inicio de los
sintomas bhasta su intervencién quirdrgica. Con un seguimiento a

tres meses posteriores a la intervencién quirirgica.
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qd) .‘-ia semiolégia se recabard desde el ingreso del paciente al'
- gservicio de neurocirugia hasta su diagnostico de precisidén. Y se
clasificaran en sintomas generales y sintomas neuroldgicos.

e) .~El tamafio del tumor se definird de acverdo a la medicién de
estos, en imagen de TC, IRM, y Panangiografia medidos en milimetros
cuadrados.

£).~El tipo de tumor se clasificard de acuerdo a la estirpe
histolégica. En base a los criterios determinados por 1la
clasificacién de los tumores del sistema nervioso central (SNC) de
la Organizacién Mundial de la Salud. (OMS) (.

g) .~La invasidén del tumor al seno cavernoso se definira en grados,
de acuerdo a la clasificacién establecida por el Dr.Sekhar. (De
tumores que invaden el senc cavernoso daterminados por TC, IRM, Y
Panangiografia) .

h) .-E1l tipo de abordaje quirtrgico se definira como la tecnica
quiriirgica intracraneal utilizada, basade en los abordajes
quirtrgicos descritos en la literatura mundial.

i).-El tratamiento quirirgico se clasificarid en Total y Parcial.
Definiendo total cuando la extirpacién quiridrgica del tumor sea del
100% macro. y microscopicamente.

Y reseccidn parcial cuando la extirpacién quirirgica de la lesién

sea menor del 100%. Macro. y microscopicamente.
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j).-Las complicaciones posquirGrgicas seran clasificadas en
Neurolégicas y sistemicas. Las complicaciones neurolégicas se
subclasificaran en transitorias y permanentes.

Las transitorias como aquellas que sean reversibles a los tres
meses de posoperados y permanentes cuando se presentan sin mejoria
despues de tres meses de posoperados.

Las complicaciones sistemivcas seran clasificadas en Leves,
moderadas, y severas. Las complicaciones leves se definiran sin
limitacién funcional, las moderadas con limitacién funcional
moderada. y las severas con limitacién funcional definitiva y
constante riesgo para la vida.

k) .-El tratamiento no quirurgico coadyuvante, serid definido como el
tratamiento de radioterapia y quimioterapia administrados posterior
al tratamiento quirurgico.

1) .~La evaluacién final clinica se valorarid acorde a la escala

funcional de Karnofsky.(sn
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RESUMEN DE CASOS CLINICOS

. CASO No. 1:

ﬁ.A.R., Femenino de 48 afios de edad, referida de su BGZ., Y admitida
en el servicio el dia 29'de Nov. de 1991.

Su . padecimiento actual lo inicia 2 afios previes a su ingreso,
manifestando irritabilidad, cambios en personalidad, trastornos en
la memoria reciente, somnolencia, y cefalea holocraneal.

A su ingreso se detectd alteracién de la memoria reciente,
papiledema bilateral, hemiparesia facio corporal derecha 4/5.
hiperreflexia patelar y aquilea derecha.

En la TC de créneo se demostrd, imagen hiperdensa de bordes bien
definidos y bien delimitados, homogénea. Localizada en la regién
fronto-temporal izquierda, con extensién a fosa media ipsilateral.
Con el medio de contraste IV. se refuerza en forma intensa,
acompafiandose de edema perilesional con desplazamiento importante
de estructuras de ‘J.a linea media. De didmetro aproximado

40%25x15mm,
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'-y._E];“'diar 3’ de Dic. de 1991, mediante una craniotomia fronto-temporal
tizquierda} se realiza reseccién del 100% de la lesidn.

' in reporte histopatoldgico determind Meningioma Meningotelial.

Los hallazgos transoperatorios demostraron lesién granular, opaca,
cafa rojiza, con implante en el ala menor del esfenoides en su
tercio interno e invasién a la porcién antero-superior y lateral
del seno cavernoso izquierdo. Envolviendo el VI NC. Izgquierdo.

Se realiza seccidén del mismo al momento de la extirpacién de la
lesiébn.

Evolueiona con afeccidn del VI NC. Izquierde en forma permanente
sin mayor deterioro neurclégico.

Se egresa el dia 10 de Dic. de 1991, catalogandose cen evaluacidén
clinica funcional preoperatoria de 90 y posoperatoria de 80 en la

aescala de Karnofsky.

CAS0 No. 2:

R.V.J.J, Masculino de 36 afios de edad, que ingresa referido de la
consulta externa de NC. Y admitido en el servicio el dia 4 de Dic.
1992, Con antecedente de TCE a los 8 afios de edad. Posoperado el
dia 19 de Junio de 1892 de craniotomia frontal media con
extirpacién Simpson I de Meningioma psamomatoso del tercio anterior

de la Hoz cerebral del ladc Izq. sin secuelas.
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"Su PA lo inicia 1 mes previo a st ingreso, manifestando disminucién
de la - agudeza visual de ojo izquierdo Y opacificacion. de los

objetos observados, ocacionalmente sensacidén de cuerpo extrafio.

A su ingreso se detectdé con disminucién de la agudeza visual en ojo
izquierdo con apresiacién de visién cuenta dedos a 20am.
Discromatopsia al rojo y verde, escotoma central en ojo Izq. Los
potenciales evocados visuales reportan alteracién en la conduccién

central de ojo Izq.

En. la TC se demostré imagen hiperdensa de bordes bien definides y
regulares localizada en agujero Optico y hendidura esfenoidal con
extensidén intracraneal a la porcién anterior y lateral del seno
cavernoso. De diametro aproximado 20x20x20mm. A la administracion
IV del medio de contraste, refuerza homogeneamente, acompafiada de
discrato edema perilesional.

En la IRM se demostrd defecto de continuidad o&sea en regién
frontal, por cambios posquirurgicos. Nervio optico Izqg. en su
porcién intraocular con presencia de pequefio halo isointenso en
secuencias de Tl y T2. Con clasificacién en la escala de Sekhar de
I,

El dia 7 de Dic. de 1992. Se realiza craniotomia pterional Izq.
drilado del canal éptico y reseccién de la lesién en un 100%. EL

reporte histopatoldgico describe, fragmentos de tejido firme, gris
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roséceo y blando de tono més obscuro. Y reportado come Meningioma

Meningotelial.

El hallazgo transoperatoric detectd lesidén ncdular amarillo
grasaceo clinoidea Izq. con extensidén a canal dptico Izq. y porcién
antero-superior del seno cavernoso ipsilateral con gran compromiso
del nervio éptico.Con Irrigacién de ramas de la arteria oftalmica.
Se egresa el dia 15 de Dic, de 1992. en buenas condicicnes
generales, con amaurosis Izq. presentada ya en el preoperatorio,

Se catalogd con una puntuacicn precperatoria de 80 y poscoperatoria

de 70 en la escala clinica funcional de Karnofsky.

CASO No. 3:

E.G.M.L, Femenino da 59 afios de edad, ingresa referida de su HGZ. Y
admitida en el servicio el dia 2 Agosto de 1993.

Su PA lo inicia 5 afios previos a su ingreso, manifestando cefalea
hemicraneal Der. con irradiacién a hemicara derecha. 5 meses
previos a su ingreso se agrega disminucidén de la fuerza en MPI.

A su ingreso se detectd con afeccidn de la sensibilidad de ramas vi1
Y V2 del lado derecho.

En la TC de craneo se demostrd imagen hiperdensa de bordes bien
definidos, y regulares, homogenea. Localizada en la regién
petroclival con extensién a piso medio, invadiendo dorso selar y

porcién postero-superior del seno cavernoso del lado derecho. Con

41



» él 'me'dio de contraste IV . se refuerzé en forma importante
homogeneamente. De diametro aproximado 70x40x30mm.

El dia 7 de Sep. de 1993., se realiza Abordaje presigmoideo con
" patrosectomia posterior v laberintectomia con extirpacién
macroscopica total. .

El reporte histopatoclégico determiné, Meningioma meningotelial con
abundantes wvasos hialinizados.

Se egresa el dia 20 de Sep. de 1993, con paresia del III NC.
Derecho.

Catalogandose con puntuacién preoperatoria de 90 y posoperatoria de

90 en la escala clinica funcional de Karnofsky.

CASO No. 4:

C.L.J, Masculino de 27 afios de edad que ingresa referido de su HGZ.
y admitido en el sexvicio el dia 3 Agosto de 1993,

Su PA lo inicia 4 meses previos a su ingreso, manifestando cefalea
occipital moderada, que se torna holocraneal. 2 meses despues se
agrega disminucién de la agudeza visual progresiva,

A su ingreso se detecté hiposmia Izq. papiledemz Derecho y atrofia
de la papila Izq. En la TC de crdneo se demostrd imagen hiperdensa,
homogenea, de bordes bien definidos y bien delimitados, localizada
sobre el proceso clinoidec anterior Izq. y extensién sobre tercio

interno y medio del ala menor del esfenoides ipsilateral e invasién
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a tercio anterior del seno cavernoso ipsilateral. Con el medio de
contraste IV se refuerza en forma importante homogeneamente. El
diametro aproximado 40x40x40mm.

El dia 24 de Agostoc de 1993. se realiza craniotomia fronto-temporo-
orbito cigomatica y extirpacién macroscopica total de la lesién.

El reporte histopatolégico determino, Meningioma Sinsicial con
necrosis multifocal en el centro de lobulillos y mitosis aisladas.
Los hallazgos transoperatorios demostraron, un Meningioma del ala
menor del esfenocides Izg. con invasidén del II NC. y ACI
supraclinoidea Izqg., porcién anterior y lateral del seno cavernoso
Izq.

Evoluciona con fistula de LCR transfarigea, que remitio con
tratamiento médico.

Se egresa el dia 31 de Agosto de 1993,, sin afeccidédn neurolégica
catalogandose una puntuacidn preoperatoria de BO y posoperatoria de

90 en la escala clinica funcional de Karnofsky.

CASO No. 5:
M.S.R.M, Femenino de 50 aflos de edad, que ingresa referida de
Extensidén Hospitalaria y admitida en el servicio el dia 30 de Nov.

de 1993,
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Su.-PA‘ lo inicia 1 mes previo, manifestando cefalea de moderada
>’i>nte‘nsidad, acompafiada de astenia e hipodinamia. 1 semana despues
se agrega nauseas y vémito.

‘A su ‘ingreso se detectd papiledema bilateral, sin mas signos
neuroldgicoes.

En la TC de crénec se demostrd imagen hiperdensa, homogenea, con
bordes bien definides. localizada a nivel del ala menor del
esfenoides Izg. con extensién a fosa media ipsilateral de diametro
aproximado 60x50x30mm. A la administracidén del medio de contraste
IV se refuerza en forma importante homogenesamente, acompafiandose de
. edema perilesional con compromiso moderado en la morfolegia
ventricular ipsilateral.

El dfa 9 de Dic. de 1993., mediante un abordaje fronto-temporal
Izg. se realiza extirpacién macroscopica total de la lesidén. E1
reporte histopatoldgico describe un Meningioma Transcicional.

El hallazgo transoperatorio detectd, um Meningioma con implante en
la pared lateral del seno cavernoso {Hoja externa), con invasién
del seno cavernoso en su porcidn anterior. 5in involucréd de NC ni
de ACI intracavernosa.

Se egresa el dia 16 de Nov de 1993,, en buenas condiciones
generales, sin compromiso ngurolégico.

Se catalogo con una puntuacién preoperatoria de 90 y posoperatoria

de 100 en la escala clinica funcional de Karnofsky.
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. CASO No. 6:

M.L.G, femenino de 49 afios, que ingresa referida de su HGZ.

Su PA lo inicia 1 mes previo a su ingreso, manifestando cefalea
frontal de moderada a gran intensidad, con disminucién a la ingesta
de analgesicos en su inicio. Posteriormente se torna holocraneal,
acompafiandose de aumento de volumen en regién orbitaria Izq.,
asociado a dolor retro-ocular ipsilateral de moderada a gran
intensidad, con dificultad para fijar la vista del mismo lado.

A su ingreso no se detectd afeccidn neuroldgica clinica.

En la TC de craneo se demostrd lesién localizada en region temporal
media adyacente a la porcion anterior del seno cavernoso Izq.,
aproximadamente de 22x30x40mm de diametro. Con bordes bien
definidos, moderadamente hiperdensa que a la administracién de
medic de contraste IV refuerza en forma heterdgenea, sin
acompaiiarse de edema perilesional.

El dia 10 de ‘febrero de 1994., mediante un abordaje fronto-temporal
Izq. se realiza extirpacién macroscopica total de la lesién. E1
reporte histopatolégico reporta un Meningioma meningotelial.

E]l hallazgo transoperatorio detectd un Meningioma con implante en
la pared lateral del seno cavernoso Izg. con invasién a la ACI, De

un diametro aproximado de 2x3cm.
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Evoluciona poscperatoriamente en forma satisfactoria, por lo que se ‘
egresa el dia 17 de Febrero de 19%4., en buenas condiciones
generales.

Se catalogd con una puntuacién preoperatoria de S0 y posoperatoria

de 100 en la escala clinica funcional de Karnofsky.

Caso No. 7:

0.J.M., Femenino de 57 afios de edad, que ingresa referida de su
HGZ. y admitida en el servicio el dia 23 de Noviembre de 1994. Su
PA lo inicid 3 aflos previos a su ingreso, manifestando cefalea
holocraneal acompafiada de ptosis palpebral derecha progresiva,
diplopia y ambliopia.

A su ingreso se detectd disminucién de la agudeza visual derecha,
con atrofia éptica ipsilateral y palidez de papila Iz2q. Hemianopsia
temporal derecha, con afeccién completa del III, IV, y VI NC. del
lado derecho.

En la TC de crianeo se demostrd imagen hiperdensa, localizada en el
seno cavernoso derecho con extensidén a clivus y fosa craneal media.
De bordes regulares bien definidos que con el medio de contraste IV
se refuerza en forma importante, homogeneamente. Acompafiandose de
edema perilesional ocacioaando distorcién de la morfologia

ventricular ipsilateral. De diametro aproximado de 30x25x20mm.

486



'En J‘.ab‘IRM sa demostrd, imagen isointensa en secuencias de Tl e
isointensa en T2, Localizada en la pared medial de la fosa temporal
derecha e interior del seno cavernoso ipsilateral, invadiendo su
porcién anterior, medial, lateral y postero-superior. Envolviendo
la  ACI intracavernosa, con extensidn a seno cavérnoso
contralateral, clivus Y cisterna prepontina. desplazando
dorsalmente y a la izquierda la protuberancia.

En la panangiografia cerebral carotidea, se demostrd desplazamiento
del segmento M1 y M2 de la ACM derecha, hacia abajo y lateralmente.
Con hipoplasia de la ACA derecha y disminucién del calibre de toda
la porcién intracavernosa de la ACI derecha (50%).

Con clasificacién en la escala de Sekhar, grade V.

El dia 29 de Marzo de 1954. Se realiza primera fase quirurgica (
Craniotomia Orbitocigomatica derecha, fase extradural ). Sin
complicaciones. El dia 5 de Abril de 1994, Se realiza la segunda
fase quirurgica, mediante reapertura de craniotomia
orbitocigomatica con reseccién de la lesién en un 100%. con
colocacién de injerto autolégo de safena. ( De ACI intrapetrosa a
la ACI supraclinoidea del 1lado Derecho ). Como  hallazgo
transoperatorio se detectdé lesién solida, no aspirable de color
grisédceo. Invasiva, localizada en el seno cavernoso derecho
invadiendo ACI intracavernosa, III, IV, VI NC. dentro del senc

cavernoso, asi como galglio de Gasser y fosa de Meckel. Se realiza
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: s_écéién ‘intensionada de II, III, IV, V y VI NC. y de la arteria
v'oftélmica del lado derecho, por invasién de la lesién. Realizando
'bcoagulacién del sitio de implante ( porcién medial del seno
cavernoso ), con Lasser de CO2.
El reporte histopatoldgico describe, fragmentos de tejide firme,
con areas blandas y duras de color grisaceo. Reportado como
Meningioma Sincicial.
Evoluciona neuroclogicamente en forma satisfactoria con afeccién de
II,I11I,IV,V,VI NC,, derechos. Posterior a la primera semana cursa
con fistula de LCR de la porcién petrosa atravez de meato auditivo,
agregandose Neumonia basal bilateral, hiperglicemia de dificil
control, 18 dias despues se agrega desequilibrio hidroelectrolitico
e Insuficiencia Renal Aguda con Coma hiperosmolar ocacionandole

paro cardiorespiratorio irreversible.{ E1 24 de Abril de 1994 ).

CASQO No. 8:

N.F.R., Masculino de 49 afos de edad, con antecedente de reseccidén
de mucocele de labio inferior. Su PA lo inicia 1 aflo previo a su
ingreso, manifestando parestaesias e hipoestesias en labio superior,
Y regién malar, Agregandose diplopia y cefalea holocraneal.

A su ingreso se detectd disminucién de la agudeza wvisual da
predominio derecho, con afeccidn total del III,IV, ¥y VI NCs.

derechos e hipoestesia de V1 y V2 ipsilateral.
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“gLé‘iﬁM'demostré lesién isointensa en secuencias de Tl.De bordes
‘irregulares mal definidos, localizada en la fosa craneal temporal,
_adyacente al ala menor del esfenoides con extensién al seno
cavernoso del lado derecho. Invadiendo su porcién antero-superior,
lateral y posterior. Con el medio de contraste IV en la secuencia
de Tl se refuerza en forma heterdgenea con areas hiperintensas e
hipointensas en su interior, acompafiandose de discreto edema
perilesional. De diametro aproximado de 16x26x20mm. La
panangiografia cerebral carotidea demostrd, desplazamiento
posterior e inferior de la porcién supraclinoidea de la ACI
derecha., con disminucién de la curvatura anterior y rectificacién
de la porcidén intracavernosa.

Con clasificacidén de Sekhar, grado III.

El dia 8 de Marzo de 1994, se realiza primera fase quirfiirgica (
Craniotomia Orbitocigomatica derecha fase extradural ). El dia 15
de Marzo de 1994, se realiza segunda fasa quirtGrgica, mediante
reapertura de craniotomia orbitocigomatica con reseccién de 1la
lesién en un 100%.

Como hallazge transoperatorio se demostrd, tumor solido, no
aspirable intracavernoso, el cual es extirpade atravez de la
apertura de la pared lateral y superior del seno cavernoso en un
100%. Sin evidencia de invasidén a la ACI, unicamente desplazamiento

moderado.
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El i:epoi‘te histopatolégico describe una lesién con extensas areas

.de . necrosis coagulativa, con sombras de estructuras que

corresponden a nidos de células, asi como material calsificado y
huesc laminar, En la periferia de las areas de necrosis se
identifican estructuras revestidas por epitelio columnar, algunos
con citoplasma vacuolade. Compatible con Craneofaringioma.

Se egresa el dia 26 de Marzo de 1994, con afeccién transitoria de
III, IV, Vi y V2 NC. derechos., Y definitiva de VI NC derecho.

Se catalogd con una puntuacién de 80 preoperatoria Yy posoperatoria

de 90 en la escala de Karnofsky.

CASO No. 9:

R.J.P., Masculino de 25 aflos de edad, que ingresa referido de su
HGZ. E1 dia 22 de Abril de 1994, Su PA lo inicidé 2 afios previos a
su ingreso, manifestando cefalea frontal intermitente de moderada
intensidad. 1 afio posterior se torna holocraneal acompafiandose de
niuseas y ocacionalmente de vémitos. 7 meses previos a su ingreso
se agrega sensacidn de congestién nasal y diplopia. Sintomatolégia
que progreso hasta su ingreso.

A su ingreso se detectd con olfacién por narina derecha ausente,

Papiledema derecho, anisocoria a expensas de pupila derecha de 4mm

50



'.:e‘ i‘z‘quierda de 2mm,con hiporreflexia ocular derecha y estrabismo
. coﬁvergente de ojo derecho por afeccién del VI NC. derecho. E
hipoestesia de V2 y V3 darechos.
La TC de craneo demostrd imagen hiperdensa, homogenea, con bordes
bien delimitados e irregulares. Localizada en la fosa créaneal media
del lado derecho con extensién a seno cavernoso y hendidura
esfenoidal ipsilateral Yy con un componente extracrineal hacia la
fosa pterigopalatina y fosa subtemporal. Con el medio de contraste
sa refuerza en forma moderada, con un diametro aproximado de
50x50%x60mm.
La IRM come dato agregade a la TC envolviendo a la ACI
intracavernosa.
La panangiografia cerebral carotidea demostré, rectificacién de la
ACI intracavernosa con decplazamiento posterior de la misma y
moteado tumoral en pisc medio.
Con clasificacidén en la escala de Sekhar de IV.
El dia 17 de Mayo de 1984, mediante un abordaje transfacial-
transmaxilar derecho, se realiza extirpacidn parcial de la lesidn
en un B80%. Los hallazgos transoperatorios demostraron, lesién
amarillenta, semisolida, aspirable, muy sangrante que protruia
atravéz del seno maxilar comprimiendo la mucosa nasal. Se diseca la
cara ventral y el piso del seno esfenoidal hasta la cara ventral

del clivus, con aspiracién de la lesién. BSe libera la arteria
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' ,car.:étida y el V nervio realizando coagulacién del lecho quirirgico

con lasser de COZ. :
El reporte histopatolégico describe, tejido amarillec palido,

irregular, blando. Con identificacién de células pequeﬁas v
redondas, asi como rosetas. Compatible con Neuroblastoma olfatorio.

El diagnostico definitivo reporta, Carcinoma Polimorfo de Bajo
grado de malignidad, de glandulas salivales menores.

Se egresa el dia 20 de Mayo de 1994, en buenas condiciones

generalas sin compromiso neurologico. Se cataloga acon una

puntuacién preoperatoria de 60 y poscperatoria de S0 en la escala

de Karnofsky.

CAS0 No. 10:

I.G.F., Femenino de 48 afios de edad, que ingresa referida de su
HGZ. y admitida en el servicio el dia 23 de Abril de 1994.

Su PA lo inicid 5 meses previos a su ingreso, manifestando cefalea
frontal acompafiada de vémito en proyectil. Se agrega posteriormente
visidn borrosa en ojo izquierdo, ademas de alteracién en la marcha.
A su ingreso se detectd, papiledema bilateral, paresia global del

IIX NC., e hipoestesia de V1 y V2 ipsilateral.

La IRM de créneo demostrd, imagen hiperintensa en secuencias de T1
¥ T2. De bordes mal definidos, irregulares, localizada en la fosa

crineal media del lade derecho con extensién a la cara antero-
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inferna y vertice del pefiasco, angulo pontocerebeloso y poreidn
postero-lateral del seno cavernoso

ipsilateral, envolviendo 1la ACI intracavernosa. Y extensién
contralateral al senc caverncso. Acompaiada de importante edema
perilesional con hidrocefalia secundaria, supratentorial
hipertensiva.

La panangiografia cerebral carotidea, demostrdé elevacién del
segmento M1l del lado derecho. Con disminucién importante del
calibre de la ACI intracaverncsa, con rectificacién de la misma.
Con calificacién en la escala de Sekhar de V.

El dia 25 de Abril de 1994, se realiza Derivacién ventriculo
peritoneal Parietal Posterior Izqg. El dia 11 de Mayo de 1994,'
mediante un abordaje fronto-temporal Izg. se realiza extirpacién
parcial de la lesidn en un 80%.

Como hallazgo transoperatorio se demostrd, lesidén de consistencia
firme, encapsulada, con areas blandas en su interior. Que invadia
la pared lateral y superior del seno cavernose y la cisterna
supraselar.

El reporte histopatolégico describe, multiples fragmentos de tejido
de forma y tamafios irregulares, de superficie externa lisa, blanca
amarillenta de consistencia firme. Compatible con un Meduloblastoma

desmoplasico.
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Se egresa ‘al dia 17 de Mayo de 1994, en buenas condiciones
' generales, con paresia parcial del III NC. derecho.
Sa catalogé con puntuacién preoperatoria de 40 y posoperatoria de

60 en la escala de karnofsky.
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RESULTADOS

PRESENTACION CLINICA:

Se‘ incluyerdn 10 pacientes que fueron tratados quirirgicamente,
durantae el periddo comprendido del 1° de octubre de 1991 al 30 de
Mayo de 1994., se operarcn en el servicio de neurocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico “ la Raza”, del IMSS.,
467 pacientes con el diagnéstico de tumores intracraniales, de los
cuales 10 pacientes fueron tratados quirdrgicamente por tumores que
invadian o se originaban del senoc cavernoso. Con un total de 14
procedimientos quirdrgicos que correspondid al 2.99%, de todes los
casos operados durante ese pericdo.

Del total de la lista de pacientes (10), tratados como tumores que

invadian 6 se originaban del seno cavernoso, fueron 6 Mujeres

(60%) , 4 Hombres (40%), con una relacién M:H de 1.5 a 1.

10
8
LI
: =
[
l-u OMBRES
SExo I:IMUJERES-I
DISTRIBUCIGN DE UN TOTAL DE 10 PACIENTES. Fig.1
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Da los 10 pacientes incluidos en el estudio, se encontro una edad
media de 44.6 afios (rango de 25 a 57 afios) . Fig.2.
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA

TUMORES CON INVACION AL SENO CAVERNOSO
FRECUENCIA POR GRUPOS DE EDAD

10
8 W20a29

: " M30a39

2 C40a49

04 £150a59

M60a69

EDAD EN AROS
TOTAL 10 PACIENTES Fig.2,

EDAD PROMEDIO: 47 ANOS

SINTOMATOLOGEA:

La duracién media de los sintomas fué de 17 meses con un rango de 1

a 60 meses. Frigq.3.
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA
TUMORES CON INVACION AL SENO CAVERNQSO
DURACION DE LOS SINTOMAS

Caso 1)icaso zficaso 3] caso 4§i caso Sl caso sl caso 7| caso 8lf cAso 2 ||CASO 10

- 24 1 60 4 1 z 36 12 24 5

FIG.3

Los pacientes se prasentaron con deficit neurolégico focal
progresive; Sindrome (Sd) del seno caverncso (case 9), Sd de 1la
fisura orbitaria (caso 7), Sd de la punta del pefiasco & Sd
Gradenigo (caso 8), Sd de la fosa petro esfenoidal incompleto {caso

10), vy Sd de Foster Kennedy (caso 4).

La cefalea como parte del Sd de hipertensién endocraneal se detectd
en B8 pacientes {B0%), el Sd de hipertensién endocraneal en 4
pacientes (40%) y 1 solo paciente presentd alteracién en sus

funciones mentales superiores (10%), caso 1. Fig.d.
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N4 D

™ ' HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA
TUMORES CON INVACION AL SENO CAVERNOSO
DATOS CLINICOS

31%
8% -

61%

OCEFALEA RHIC BAFECCION (FMS)

FIG.4

La afaecciédn de nervios cranealaes preoperatoria, queda ilustrada en
la siguiente grafica. :

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA
TUMORES CON INVACION AL SENO CAVERNOSO
NERVIOS CRANEALES AFECTADOS PREOPERATORIAMENTE

15%

5% 5%

25%

25%
10%

15%

|D! mli Bl WV BV mV)I mvi |

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
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gl tamafic de los tumores varié de 16mm. a 70mm. de diametro mayor,

con un promedioc de 27mm.

lRESULTADOS HISTOPATOLOGICOS:
El tipo de t\;xnor se clasifico de acuerdo a su estirpe histolégica
en base a los criterios determinados por la (OMS). E1 reporte
histopatolégico detrminé 7 Meningiomas meningoteliales ( caso
1,2,3,4,5,6,7), 1 Craneofaringioma (caso 8), 1 Carcino@”{;:ﬁmorfo
de Glandulas Salivales Menores (caso 9), y 1. M;duloblastoma
desmoplasico (caso 10). Confirmados con el reporte histopatolegico
transoperatorio, dando una certeza diagnéstica del 100%.

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA

TUMORES CON INVACION AL SENO CAVERNOSO
RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS.

w ]
4 &
E 40
e 20
8 o
TUMORES
CIMENINGIOMAS EICRANEOFARINGIOMA

BICA.POLIMORFO DE GSM. EMEDULOBLASTOMA

FIG.6
CA: CARCINOMA GSM: GLANDULAS SALIVALES MENORES
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>INVASION TUMORAL:

La .invasién del tumor se basd én la c;asificapién de Sekhar, que
“: toma como parametros; hallazgos tomograficos, p;nangiograficcs Yy de
IRME,

La tc;mografia computada de crénec fué el estudio mas Gtilizado en
el 100% de 1los pacientes, por ser el estudic de mayor
disponibilidad en el HECMR. Con una sensibilidad del 100% en el
primer estudio realizado.

La IRM de craneo se Gtilizo en el 30% de los pacientes con una
. sensibilidad del 80% y una especificidad del 100%.

‘La Panangiografia se realizd en 3 pacientes (30%) ya que no es un
estudio para determinar el diimetro del tumor, pero si para
determinar el grado de invasién a la ACI intracavernosa y sus
ramas. (limitandose su realizacidén por limitacién de recursos

tecnicos).

HO BPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA
TUMORES CON INVACION AL 3ENO CAVERND 80
ESTUDIOS DE IRAGEN

% 100
I b

ESTUDIOS

IQTAC MmIRM DPANANGIOGRAFIAj
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4 pacientes fueron clasificados con Sekhar I (caso 2,3,4,y 5), 2

pacientes con Sekhar II (caso 1 y 6), 1 paciente con Sekhar III
E
(caso 8), 1 paciente con Sekhar IV (caso 9), y 2 pacientes con

Sekhar V (caso 7 y 10).

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA
TUMORES CON INVASION AL SENO CAVERNOSO
INVASION TUMORAL

e

CLASIFICACION N° DE CASOS PORCENTAJE
SEKHAR I ] y 20%
SEKHAR II | 2 20%
SEKHAR III I o 10%
SEKHAR IV B ST 10%
SEKHAR V 2 208
TOTAL - ‘ 10 . _ 1008%
TABLA I

A todos los cascs se les realizé alguh procedimiento quirtrgico.
En el caso 2,7 y 8 se logrd la reseccién radical (Simpson I) de sus

dos lesiones en dos tiempos, el primero de ellos extadural y la 2a
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‘de slla a los 7 dias, que incluydé el abordaje intradural y la
extirpacidén de la lesién.

En el caso 10, debido al importante edema perilesional desarrcllo
hidrocafalia, que requirié 1la aplicacién da una valvula de
derivacidn ventriculo-peritoneal. Un segundo tiempo quirirgice se
realizd para exirpacién da la lesién. Los otros 6 pacientes fueron
sometidos a un solo procedimiento quirdrgico para la extirpacién de
su lesién.

A 6 pacientes se les realizd una Craniotomia Fronto-Temporal, de

las cuales 5 fueron izquierdas y 1 derecha.

En 2 pacientes se les realizé una Craniotomfa Orbito-Cigomatica en dos tiempos, para la

extirpacidn de su lesién. (caso 7 y 8). Con realizacién en el caso 7 de un
puente vascular con vena safena de la ACI intrapetrosa a la ACI
supraclinoidea, del lado dereche, ya que la lesién invadia y ocluia

la ACI intracavernosa. Tabla 2.
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CASO

DIAGNOSTICO Y
" LOCALIZACION

CIRUGIA REALIZADA

MENINGIOMA MENINGOTELIAL DEL ALA
MENOR DEL ESFENOIDES CON INVASION A
LA PORCION ANTERO SUPERIOR Y
LATERAL DEL SC. IZQUIERDO.

ABORDAJE FRONTO- TEMPORAL IZQ,

MENINGICMA MENINGOTELIAL DEL ALA
MENOR DEL ESFENOIDES CON INVASION A
LA PARED LATERAL DEL SC. IZQUIERDO.

ABORDAJSE FRONTO-~ TEMPORAL IZQ.

FOSA POSTERIOR CON EXTENSION A FOSA
MEDIA DEL LADO DERECHO E INVASION

DEL SC. DERECEO.

3 MENINGIOMA MENINGOTELIAL ABORDAJE PRESIGMOIDEO COR
FETROCLIVAL CON INVASION A 1A PETROSECTOMIA POSTERICR ¥
PORCION POSTERO SUPERIOR DEL SC. LABERINTECTOMIA DER.

PERECHO.

% MENINGIOMA MENINGOTELIAL DEL ALA ABORDAJSE FRONTO~TEMPORO~ORBITO~
MENOR DEL ESFENOIDES CON INVASION A |CIGOMATICO I1ZQ.

LA PORCION ANTERO SUFERIOR ¥
LATERAL DEL SC. ¥ ORBITA IZQUIERDA.

5 MENINGIOMA MENINGOTELIAL DE FOSA ABORDAJE FRONTO~ TEMPORAL 1ZQ.
MEDIA CON INVASION A LA PORCION
ANTERIOR ¥ LATERAL DEL SC.

TZQUIERDO

€ MENINGIOMA MENINGOTELIAL DF. FOSA PBORDASE FRONTO- TEMPORAL 1IQ.
MEDIA CON INVASION A LA PARED
LATERAL DEL SENO CAVERNOSO ADHERIDA
A LA VATNA CAROTIDA DEL LADO
LZQUIERDO.

7 MENINGIOMA MENINGOTELIAL DEL ALA ABORDAJE, ORBITO- CIGOMATICO EN 2
MENOR DEL ESFENOIDES E INVASION A  |TIEMPOS CON TRANSPOSICION DE VENA
AMBOS SENOS CAVERNOSOS ¥ FOSA MEDIA |SAFENA DE LA ACI INTRAPETROSA A LA
DERECHA. ACI SOPRACLINOIDEA DEL LADG

DERECBEO.

8 CRANEOFARINGIOMA CON INVASION DE ABORDAJE ORBITO- CIGOMATICO EN 2
TODO EL SENO CAVERNOSO DEL LADO TIEMPOS. DEL LADO DERECHO..
DERECHO

9 CARCINGMA POLIMORFO DE GLANDULAS ABORDAJE. CIAL XILAR
SALIVALES MENORES, CON INVASION DEL |DER.

SENO MAXTLAR EN SU CARA INTERMA Y
POSTERIOR, SENO ESFENOIDAL EN SO
CARA ANTERIOR ¥ PISO, SC. ¥ CARA
VENTRAL DEL CLIVUS.
10 MNEDULOBLASTOMA DESMOPLASICO DE ABORDAJE FRONTO-TEMPORAL DER. Y

DERIVACION VENTRICULO PERITONEAL
PREVIA POR HIDROCEFALIA.
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©ra -extiz‘paciéri i‘n'acroscopic;a total de la lesién se realizdé en 8
‘casos, y parcial en 2 casos. (caso 9 Yy 10) en los cuvales la

S extirpacidn de su lesién fue de un B80%.

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LARAZA
TUMORES CON INVACION AL SENO CAVERNCSO
TRATAMIENTO QURURGICO

20%

@ EXTIRPACION MACROSCOPICA TOTAL
B EXTIRPACION PARCIAL

FIG.8

EVOLUCION POSOPERATORIA:

La mayoria de las secuelas estuvieron relacicnadas a la
localizacién del tumor ¥ al grado de diseminacién en 1las
astructuras vasculares y nerviosas del SC.

La funcién de los NC posoperatoria a tres meses, queda ilustrada en

la siguiente tabla.
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FUNCION POSOPERATORIA

NERVIOS DEFICIT MEJORARON |SIN EMPEORARON [NUEVO
CRANEALES | PREOPERATORIO CAMBIOS DEFICIT

I 1 1 [+ 0 o]

II : 5 3 1 1 1

III 3 1 2 -O 3

v 2 0 2 0 1

v 5 3 1 1 [}

VI 3 o 3 o 1

VI 1 1 [+] o] 2

VIII-XII 0 o} o 0 o]

TOTAL 20(100%) 9(45%) 9(45%) 2(10%) 8
Tabla 3




HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA
TUMORES CON INVACION AL SENO CAVERNODSO
N AFECCION DE NC PERMANENTE POS Qx

16% 1%

5% %119
1%

1% 20%

15%

[DI MmNV ®RYy-1 V-2 BY-3 2V RV

Dentro de las complicaciones posquirtirgicas neurologicas se
presentaron 2 fistulas de Liquido cefalorraquideo (LCR) casoc 4 y 7.
En @l primer caso transfaringea que remitié a los 5 dias con
tratamiento médico. En el segundo caso trans-petrosa sin remisién a
manejo médico.

Un caso presento amaurosis izquierda ( caso 2) secundaria a lesidn
del II NC por su tumor.

Un caso de afeccién del VI NC completa, por accidente iatrogenico
transoperatorio ( caso 1).

Complicaciones Sistemicas :

1 solo caso presentd complicaciones severas que lo conyevaron a la
muerte ( caso 7) que incluyeron; neumonia basal bilateral,
hiperglicemia de dificil control y coma hiperosmolar.

Mortalidad:
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Se prasentd en nuestra serie en al 10% y correspondic al caso 7-por

complicaciones sistemicas severas.
Tratamiente Coadyuvante:

Dos pacientes recibieron tratamiento de radioterapia 30 dias

despues de su intervencidén quirurgica por el diagnostico

anatomopatologico. Mismo que se efectudé en otra unided medica,

desconociendo las dosis y el tiempo utilizado.

Evaluacién final:

30% de los pacientes recibieron una clificacién poscperatoria da 70
en la escala funcidénal de Karnofsky, por afeccién de nerxvios
craneales sin limitacién funciocnal definitiva, adaptandose a su
deficit y reintegrandose a su vida familiar con incapacidad
ocupacional por Riaesgo de Trabajo ( caso 2,6 y 9).

Un paciente recibié una puntuacién de 80 por afeccién permanente da
un solo nervio craneal (VII Izq.) Reintegrandose a su vida familiar
Y ocupacional. ( caso 1 )

El resto de los pacientes en nuestra serie recibio una puntuacidn
posoperatoria de 100 puntoes ya que su deficit neurologicoe fué
transitorio durante los 3 meses de seguimiento. Reintegrandose a su

vida familiar y ocupacional. Tabla 4
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA

TUMORES CON INVASION AL SENO CAVERNOSO
EVALUACION CLINICA

CASO PUNTUACION PREOPERATORIA DE PUNTUACION POSOPERATORIA DE
KARNOFSKY KARNOFSKY

1 90 80
2 80 70
3 S0 S0
4 80 90
5 80 100
6 S0 100
K 60 0

8 80 70
9 70 70
10 60 S0

€8

Tabla 4




DISCUSION

La incidencia’ de los tumores que invaden & se originan del seno
cgvernos.o ha variado considerablemente en los G(ltimos afios, la
variacién parece extenderse de 0.1% a 0.2% de todos los tumores
intracerebrales. Un tumor originado primariamente dentro del senc
(.:avernoso es raro. Los aneurismas constituyen el 80% de las
lesiones primarias, los meningiomas el 10% y los neurofibromas el
10%. Los tumores hipofisiarios ocurren en menos del 1% y
aproximadamente del 0.1% al 0.2% los carcinomas nasofaringeos y las
maetastasis. En nuestra serie la incidencia correspondio a 2.14% de
todes los tumores cerebrales operados en los ultimos 2 afios 5§
meses.

La distribucién por edad es similar a la de otros tumores del
sistema nervioso central, En relacién a nuestros casos, la edad de
presentacién varidé de 25 a 57 afios, con una edad media de 44.6
afios. La literatura en los ultimos cuatro afios reporta una relacién
Mujer: Hombre de 1:1, sin embargo en nuestra serie se obtiena una
relacién de 1.5:1. La distribucidén por sexos de los pacientes con
meningiomas se ha demostrado consistentemente con una mayor
incidencia en mujeres que en hombres.

Los tumores que invaden el seno cavernose pueden presentarse con
sintomas relacionados al curso de los nervios cranealas adyacentes

a esté espacio, tales sintomas incluyen dolor ea la distribucién de
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vvl.é V2, diplopia secundaria a paralisis’de1 Iiiv6,VI'ﬁC y'pe;dida

“.visual. S )
cuando los estudios de imagen de alta resolucién no son -utilizades,
el diagnostico de pequefios tumores del seno cavernoso puede ser
ignorado por afios y el paciente puede cargar con el diagnostico de
dolor facial atipico o de miastenia gravis. Los tumores que se
extienden dentro del seno cavernoso de otras areas pueden no
producir sintomas referentes a esta area, pudiendo descubrirse
otros sintomas tales como incremento de la presidén intracraneal,
crisis convulsivas, proptosis u otros defectos neuroldgicos.
El .analisis de las caracteristicas clinicas, concuerda con otrops
reportes. Los pacientes se presentaron con deficit neurolégico
focal progresivo; los sindromes encontrados en nuaestra serie
correspondieron a Sd. del Seno cavernoso (Caso 8), Sd. de la Fisura
orbitaria ( Caso 7), Sd. de la punta del Pefasco & Sd. de Gradenigo
( Caso B), Sd. de la fosa petroesfenoidal incompleto (caso 10}, y
8d. de foster Kenedy (Caso 4). como sintemas no relacionados ha
estd area se encontraron la cefalea como parte del 8Sd. de
hipertensién intracraneal (80%), Hipertensién intracraneal (40%), y
un solo paciente se presento con alteracién en sus funciones

mentales superiores (10%),

70



. La afeccién de nervios craneales concuerda con reportes de la
literatura mundial. Predominando la afeccién del III, IV, V,
nervios craneales.

Durante la evalucidn preoperatoria de tumores del seno cavernoso se
debe incluir un examen fisico general cuidadoso y una exploracién
neurologica detallada, basada en los hallazgos de investigacidn
adicional tales como Campos visuales, agudeza visual, audiometria y
estudios endocrinoldgicos siempre y cuando esten indicados. Los
estudios radioldégicos incluyen Tomografia Computada (7C) en plano
axial y coronal con ventana osea, IRM con medio de contraste
paramagnetico {Gadolinium)., Tomografia computada de craneo
dinamica para identificacion de estructuras dintracavernosas,
Tomografia de Crinec con Xenon para determinar el flujo sanguineo
cerebral y poder clasificar al grupo de pacientes de bajo riesgo,
riesgo intermedio ¥y alto riesgo (surgery of cranial base tumors 1591), Y
prueba de oclusién con balon de la ACI para determinacidn de
circulacién colateral Y consideracién para efactuar la
revascularizacién de la ACI intracavernosa.

En el momento actual la TC y la IRM son estudios que proporciocnan
informacién complementaria. La arteriografia cerebral es realizada
para valorar el estado de la ACI Intracavernosa, el suplemento
sanguineo del tumor y la circulacién colateral potencial en caso de

oclusién de 1la arteria carétida interna, arteria comunicante

71



'anterior, arﬁeria comunicante posterior, arteria éftalmica y
raramente de la arteria trigéminal.

En nuestra serie de pacientes ninguno contdé con estudios
adicionales como campimetrias, audiometrias v estudios
endocrinolégicos por limitacién de recursos tecnicos. La TC se
realizé en los 10 pacientes con una sensibilidad del 96% y con una
especificidad del 60%. La IRM solo se realizd en 4 pacientes ( Caso
7, 8, 9 y 10 ). A los cuales tambien se les realizé estudio de
arteriografia cerebral., la disponibilidad de multiplano que ofrece
la IRM proporciona informacidén adicional de las estructuras
anatémicas dentro del SC asi como de su vecindad. Los 4 estudios se
realizaron con contraste paramagnético, el Gadolinium-DPTA. que fué
da suma importancia para la deteccién de la invasién de los nervios
craneales que atraviezan este espacio. En el resto de los casos no
se realizé IRM ni arteriografia cerebral, sin embargo pensamos que
son estudics definitivos y prioritarios para 1la evaluacidn
preoperatoria de todos los tumores que invaden & surgen del SC.

El tamafio de los tumores de nuestra serie fué apreciade por los
estudios de TC e IRM y varidé de 16mm a 70mm de diametro.

En cuanto a la estirpe histolégica de los tumores que invaden el
seno cavernoso el meningioma meningotelial se presentd en el 70% de
nuestros pacientes lo cual concuerda con la frecuencia reportada en

la literatura mundial, que invaden el seno cavernoso atravez de la
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i:ared lateral, & por extensién de la periorbita, fosa media, ala
del esfenoides, seno esfenoidal, regidén selar y regién petroclival,
S a lo large de las estructuras neurovasculares.

En teoria los meningiomas pueden surgir del epitelio residual
aracnoideo 6 de las granulaciones de Pachioni alrrededor de la ACI
1 caso se reporto come Craneofaringioma paraselar ( Caso 8 ). El
Caso 9 como Carcinoma polimorfo de glandulas salivales menores y el
Caso 10 comoc meduloblastoma desmoplasico, confirmados por el
servicio de neuropatolégia con una certeza diagnéstica del 100%,
L.N.Sekhar en 1991, de 137 pacientes operados por tumores que
invadian el seno cavernoso reporta una incidencia de meningiomas
del 63%, de los cuales el 60% correspondio al tipo benigno y un 3%
al tipo maligno.

Los meningiomas del ala menor del esfencides y los petroclivales
son los tumores mis comunes que invaden el seno cavernoso seguido
por los meningiomas interdurales que se originan de la pared
lateral del seno cavernoso.

Otros tumores que pueden surgir de la pared lateral son el angioma
cavernoso, melanoma y el quiste epidermoide. Sin embargo por
frecuencia siguiendo a los meningiomas se reportan los neurincmas
del trigémino en su divisién oftalmica en un 10% asi como el
angiofibroma juvenil que se origina en areas adyacentes pero por su

crecimiento expansivo invade al seno cavernoso.
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. M.El-~Kalliny en 1992 establece una clasificacién de los tumores del

‘seno cavernoso de acuerdo al tipo, loecalizacién 'y estirpe

histologica.

TIPO LOCALIZACION DESCRIPCION

I Intracavernosoc Meningiomas, hemangiopericitomas

TIL Interdural Tumores de la pared lateral

U II1 Invasién

Medial Adencma de Hipofisis invasor
Lateral Meningioma del esfenocides
Superior Meningioma clinoideo y

Esfenoidal medial

Inferior Carcinomas, cordomas

Posterior Meningioma Petroclival

L.N:Sekhar en 1991. establece una clési'ficacién anatomica para los

tumores que invaden el SC (4)
En nuestra serie y basados en ‘esta cias&fiéacién,‘ 4 pacientes‘ae
clasificarf:an con Sekhar I ( Caso 2,3,4 y 5 ), Y 2 pacientes con
Sekhar II ( caso 1 y 6 ), 1 paciente con Sekhar III ( Caso 8 ), 1
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paciente con Sekhar IV ( caso 9 ), v. 2 péc;i.énteé con Sekhér Vv (
caso 7y 10 ). ' :

Las pruebas de oclusién con balon de la ACI es una excelente medida
precperatoria para valorar la circulacién colateral en caso de
oclusidén de la ACI temporal & permanente y debe de ser realizada al
final del estudio de panangiografia cerebral ya que nos permite
establecer el riesgo hemodinamico del Stxoke Yy nos permite
desarrollar opciones para su manejo. Esta prueba estd
contraindicada en casos de enfermedad vascular oclusiva importante.
8in embargo, no se consider®é un método de evaluacién en nuestro
estudio por carecer de é&l.

El monitoreo neurofisioldégico transoperatorio tiende a reducir &
eliminar la morbilidad posoperatoria, el moni toreo
electroencefalografico tiende a considerar si la oclusidn temporal
de la ACI es anticipada y especialmente si existiera una reduccién
significativa del flujo sanguineo cerebral durante la prueba de
oclusidén con balon. El monitoreo de la respuesta evocada del tallo
cerebral del oide contralateral, es un indicador sensitivo de la
presién en el talle cerebral causada por retraccién del lobulo
temporal, el monitoreo de la funcidén del III, V y VII NC"S es
bastante usado para la localizacidén de estos nervieos, si 1la

anatomia se encuentra alterada y esto reduce el dafio de estos
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nervios durante la extirpacidédn del tumor. Sin embargo tampoco se
considerd por carecer de los mismos en nuestro servicio.

Las corrientes tecnicas utilizadas para exposicién del tumor
enfatizan una visualizacién maxima . de todas las esenciales
estructuras, minima retraccién cerebral y la posibilidad de una
apropiada reconstruccién despues de la extirpacién de la lesién. El
control de la porcién proximal de la ACI del SC es esencial y puede
involucrar la expesicién de la ACI intrapetrosa y ce;vical.
Independientemente de la naturaleza del tumor en nuestra serie a
todos los casos se les realizd algun procedimiente quirtrgico. En
el Caso 8, se logrd la extirpacién total de la lesién mediante 2
procedimientos quirdrgicos; El primero extradural mediante una
craniotomia orbito-cigomatica y el segundo intradural, 7 dias
despues del primero, con reapertura de la cranioctomia orbito~
cigomatica extirpando un Meningioma atravez de la pared lateral y
superior del SC derecho. El caso 7. Fué intervenido en dos tiempos,
extirpando su lesién al 100% mediante la misma tecnica utilizada en
el caso B. Sin embargo la lesién invadia la totalidad de la ACI
intracavernocsa por lo que se realizé un puente vascular de vena
safena de la ACI intrapetrosa a la ACI supraclinoidea del lado
derecho. A el caso 10, hubo la necesidad de aplicar una derivacidén
ventriculoperitoneal por hidrocefalia supratentorial secundaria a

su lesidn neoplasica.
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o AS pacientes se les realizé una craniotomia Fronto-Temporal para
extirpacién de su lesién con resultados satisfactorios, de las
cuales 5. fueron izquierdas y 1 derecha.

Diferentes aufores reportan que la extirpacién de tumores
predominantemente intracavernosos e intracraneales como los
meningiomas, pueden ser manejados mediante una craniotomia Fronto-
Temporal combinada con reseccién orbito-cigomatica. Las estructuras
en el piso de la fosa craneal media son expuestas extraduralmente
incluyendo el nervio petroso superficial mayor (que es dividido),
la arteria meningea media, y los nervios craneales V2 y V3. El
segmento horizontal de la ACI intrapetrosa puede ser expuesto si es
necesario. Para tumores que se extienden dentro del SC del hueso 6
cartilago petroclival, un abordaje extradural infratemporal
preauricular subtemporal es combinado con un abordaje intradural
Fronto-Temporal. El condilc de la mandibula es dislocade o excidide
Y la ACI intrapetrosa es expuesta y mobilizada si es necesario. Uno
puede entrar al senoc cavernoso por el abordaje extradural inferior
siguiendo por arriba a la ACI petrosa, & por un abordaje extradural
anterolateral entre V2 y V3 6 V1 y V2 entre las hojas de la dura.
Unicamenta 1la mitad inferior del 8SC es expuesto por estos
abordajes; estos son ideales para tumores como los Condrosarcomas y
el angiofibroma juvenil, que tienen un pequefio componente del tumor

dentro del SC.
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-fara tuﬁores que invaden el S$C atravez del seno esfenoidal, un
abordaje subfrontal es preferido. una craniotomia Dbifrontal es
combinada con la reseccién temporal del borde orbitaric y la pared
superior. Bl nervio éptico es descomprimido del canal oseo y el
seno aesfencidal es penetrado, el SC es entonces expuesto despues de
quitar la pared lateral del hueso esfenoides. Esté es el abordaje
extradural medial al SC , exponiendo la porcién medial e inferior
de la ACI intracaverncsa. Este abordaje destruye el sentido del
olfato.

Unicamente pequefias extensiones mediales intracavernosas de tumores
pueden ser extirpadas por estd ruta, este abordaje es idealmente
combinado con el abordaje inferior y anterolateral extradural.

8i la ACI intracavernosa es parcialmente envuelta por un éumor Yy no
es posible la diseccidén del tumor, se requiere la excisidén con &
sin reconstrucecidn con injerto venoso, basado en la expectativa de
vida del paciente y en los resultados de la prueba de oclusidén con
balen.

Sekhar en 1987 de 7 pacientes a quienes se les realizd
raconstruccidén con injerto venoso de la ACI intracavernosa, ninguno
presento deficit cerebral permanente posoperatorio.

Los meningiomas son tecnicamente los tumores més dificiles de
extirpar. Las dificultades quirﬁrgicaé dependen si el tumor

envuelve parcial ¢ totalmente la ACI, de la consistencia del tumor
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{ fibrosq 6 blando ), de la extensién del tumor a otras areas de la
'bavse del craneo ( orbita, hueso esfenoides y sencs, fosa
infratemporal, hueso temporal, hueso clival y dura petroclival ), y
si el paciente ha tenidoe un procedimiento quirirgico previoc. En
nuestra serie a el caso 9, se le realizo una Maxilotaomia derxecha
Transantral para la extirpacién de un Carcinoma de Gléndulas
Salivales Menores, con extirpacién del 80% y al Caso 10, se le
realizdé una Craniotomia pterional derecha con reseccién del BO% de
un Meduloblastoma Desmoplasico, dificultandose la extirpacién total
por un pequefio componente de la lesién en la fosa posterior de
donde se originaba.

El seguimiento a tres meses posterior a su intervencién quirirgica
en nuestra serie fué posible en todos los casos, 3 pacientes
presentaron afeccidén del II NC. 4 pacientes afeccién del III NC., 3
pacientes afeccién del IV NC.,2 pacientes afeccién de V1 y 2
pacientes de V2, solo 1 paciente de V3. 3 pacientes presentaron
afeccidén del VI NC., y en 2 pacientes afeccién del VII NC. La
afeccién permanente se presento en 4 casos ( Caso 1, 2, 7, v 9 ).
Sole el c¢aso 1 presentd afeccién del VI NC en forma Iatrogena, el
resto presentd afeccién de nervios craneales por invasién del
tumor. Kleinpeter en 1990 reporta un seguimientoc de 44 casos a 6
meses de posoperados, por meningiomas del esfenoides con invasién

al SC, reportando las siguientes secuelas posquirlirgicas; Paresia
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del IIXI NC, Perdida visual, Amaurosis, Perdida del olfato, Diabetes
Insipida, Hemiparesia, y Paresia del VII NC. De las complicaciones
sistemicas, solo el caso 7 presentd complicaciones severas que lo
conyevaron a la muerte., Obteniendo una mortalidad en nuestra serie
del 10%. Sekhar en 1991 de 137 cascos operados por tumores con
invasién al SC, 2 murieron por diseccién de la ACI, Sepsis y
Embolismo pulmonar. El reporta otras complicaciones presentadas
posquirdrgicas, talews como =l Infarto cerebral, Isquemia cersbral,
Hematomas, Edema cerebral, Fistulas de LCR, Infecciones, crisis
convulsivas y Diabetes Insipida.

En nuestra serie solo 2 «casos requirieron de tratamiento
coadyuvante con radioterapia por el reporte definitive de anatomia
patolégica ( Caso 9 ¥y 10 ). La evolucién en general es buena,
teniendo en cuenta que el 90% de nuestra poblacién obtuvo una
calificacién en la Escala de karnofsky por arriba de 70. Ya que
ninguno presenté una limitacién funcional definitiva, con excepcién

del caso 7.
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CONCLUSIONES

1.~ Los tumores que se originan 6 invaden el seno cavernoso son una
entidad relativamente poco frecuente, con una incidencia en nuestro
medio en los ultimos 2 afios 5 meses es de 2.99% y con una relacién
Mujer:Hombre de 1.5:1,

2.- La sintomatolégiz va en relacién a las estructuras nerviosas
involucradas y al tamafio de la lesidn.

3.~ Los estudios de Imagen de alta resolucién deben de ser
utilizados para el diagnostico preciso de tumores del SC. Estos
incluyen tomografia computada, Imagen de resonancia magnetica y
Arteriografia cerebral ya que proporcionan informacién
complementaria. Ademas de estudios adicionales tales como campos
visuales y agudeza visual, audiometria y estudios endocrinologicos
siempre y cuando esten indicados. Asi como la prueba de oclusién
con balon de la ACI, como medida preoperatoria en casos de oclusién
de la ACI. El monitoreo neurofisiologico transoperatorio tiende a
reducir la morbilidad.

4.~ Las lesiones anatomo-patoldgicas mé&s frecuentes, fué el
Meningioma meningotelial (70%), lo cual concuerda con la literatu:::a

mundial.
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5.; La Craniotomia Fronto-Temporal con extensién orbitaria 'y
cigomatica, puede ser utilizada en tumores predominantemente
intracavernosos e intracraneales.

E1l abordaje extradural infratemporal preauricular subtemporal
combinado con un abordaje intradural Fronto-Temporal, puede ser
utilizado en tumores que se extienden dentro del seno cavernoso del
hueso petroclival.

El abordaje subfrontal puede ser utilizado en tumores que invaden
el seno cavernoso atravez del senc esfenoidal.

La craniotomia bifrontal combinada con la reseccién temporal del
borde orbitario y pared superior, para exposicidén de la porcién
medial e inferior del SC.

6.- En caso de invasidén de la ACI con dificil diseccidén del tumor,
debe de considerarse la excisién de la ACI intracavernosa con
reconstruccidén de la misma atravez de un injerto venoso, basado en
la espectativa de vida del paciente y en los resultados de la
prueba de oclusién con balon.

7.- De lo anteriormente concluimos que la eleccién conciente de la
técnica quirGrgica a realizar, mejorard considerablemente el
'p;onéstico, idealmente la vida y secundariamente la funcidn.

-8,~ El tratamiento adjunto como radioterapia, quimioterapia,
inpmunoterapia v adyuvantes en el tratamiento deberan ser manejados

individualizando el caso.
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