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RESUMEN

Se realiza un estudio retrospectivo de todos los
pacientes que ingresan al servicio de Neurocirugia del Hospital
de Especialidades del CMN S. XXI. con el diagnostico de tumores
de la base del crédneo, en un perfodo que comprende enero a
octubre de 1993. Fucron un total de 27 paciente 15 mujeres y 12
hombres, quiénes fueron intervenidos quiridrgicamente para la
reseccién de tumores de la bhase del créneo resecando en el 80%
de los pacientes mas del 80% de la les}én, con una mortalidad
de menos del 3.7% (un caso).

consideramos que los nuevos abordajes de la base del
créneo permiten una mejor visualizacién de la lesi6n y
disminuyen la retraccién cerebral.
Por otra parte los paciente en la séptima década de la vida
en quiénes se sospeche de lesiones malignas debera sequirse al

manejo conservador.



RESULTADOS DEL MANEJO QUIRURGICO DE LOS TUMORES
DE LA BASE DEL CRANEOQ

INTRCDUCCION:

La introduccién de nuevos y mejores métodos para el
diagnéstico y tratamiento de las lesiones neoplasia en la base
del créneo en los dltimos 10 afos han conducido a:

1.- el mejor entendimiento en la neuroanatomia de la base
del créneo
2.~ el enfoque multidisciplinario que en los tltimos afios se

ha producido a este nivel por:

Neurocirujano

Otorrinolaringologo

- Maxilofacial

- Cirujano plastico

- Neurorradiologo intervencionista

- Intensivista

- Neuroanaestesiologo

- Psiquiatra

- Psicélogo

- Fisioterapista

Quiénes al pasar de los afios han mejorad. las técnicas

quirirgicas, permitiendo mejores y mas extensos abordajes que
permiten mayor reseccién de las lesiones y meor pronéstico
para el paciente y consecuentemente se ha disminuido 1la

mortalidad en forma considerable (1)



En los udltimos 10 afios el avance en relacién a nuevas
técnicas neuroquirirgicas y de instrumentacién permite mejores
resultados en tumores de localizacién en la base del créneo
mismos que son definidos como lesiones de localizacién en 1la
base del caersbro y la base del créneo y ademas con tendencia a
invasién al hueso Y estructuras adyacentes como sgenos
paranasales, fosa infratemporal Yy espacio parafaringeo. de tal
forma que involucran ademds tanto estructuras nerviosas
adyacentes como meninges y estructuras vasculares.(2),

Cuando las lesiones situadas en la base del créneo se
encuentra confinandas en la mismas o con invasién extensiva de
la base del créneo, la reseccién extensiva de estas lesiones se
dificulta por la necesidad de retraccién cerebral importante
para lograr exponer la lesién con el peligro de lesién
cerebral, cuando se encuentra involucrando vasos sangufneos, la
retraccién puede originar ruptura de los vasos Y condicionar
hemorragia y de estar involucrados los nervios craneales puede
conducir a déficit importante en el postoperatorio o 1la
presencia de ffstula de LCR por la dificultad existente en el
cierre de la duramadre. que puede condicionar neuroinfeccién .
Sin embargo los avances ocurridos recientemente han disminuido
significativamente la mortalidad la presencia de abordajes que
permiten llegar a al porcién petrosa Y cavernosa de la carédtida
preservando tanto estructuras vasculares como nerviosas, asf

como los avances en la reconstruccion de la bage del créaneo,



los adelantos en las técnicas neurcanestesicas , la presencia
de métodos neurofisiolégicos de monitorizacién como potenciales
evocados somatosensoriales transoperatorios y electromiografia
transoperatoria. la presencia de la prueba de oclusién que
pernite la valoracién adecuada de la circulacién colateral, han
contribuido a refinar los métodos y mejorar en forma definitiva

los resultados operatoriocs. (1,3).



CLASIFICACION:

Las lesiones de la base del cranec tienden a clasificarse
por su localjzacién, anterior, media y posterior, sin embargo
algunos autores tienden a dividir la fosa media Y posterior en
tres porciones.(4).

*hase esfenoidal
*petroso temporal

* clivus

ANATOMIA QUIRURGICA:

En general la base del créneo es una compleja coleccién de
vasos y nervios as{ como una topograffa 6sea irregular. F1
neurocirujano debe tener una un conocimiento exacto de la
relacién anatémica de esta regién.(2,5)

El entrenamiento en caddveres en laboratorio con técnicas
microquirirgicas, como anastomosis de vasos sanguineos asi como
neurorraffas, puede contribuir a incrementar los conocimientos,

seguridad y mejores resultados. (5)

8in lugar a dudas, uno de los puntos mas criticos en la
cirugia de la base del créneo es el seno cavernoso; esto debido
a la gran complejidad que representa esta regién anatémica, El
Seno cavernoso representa el punto de confluencia de 1la
carétida interna, los nervios oculomotores, la primera y en
ocasiones la segunda rama del trigémino, encontransodose todo

rodeado por un complejo plexo de capilares Y 8senos venosos.



(2).

al pretender abordar esta zona en primer lugar es importante
analizar el estado clinico del paciente previo a la cirugia es
decir las condiciones fisiolégicas en las que ge encuentra

antes de ser tratado. (2).



CUADRO CLINICO

No es posible sefialar un cuadro clinico tipico de las
lesiones de la base del craneo, ya que estas lesiones muestran
muy diferente patrén tanto de extensidn como de velocidad de
crecimiento.

La sintomatologia puede ir desde la afeccién de un nervio
craneal hasta 1a afecci6én de mas del 50% de los mismos, su
afeccion puede ser unilateral o bilateral, puede presentar en
la mayoria de los casos una evolucién insidiosa y en menos del
10% un inicio sdbito.

consideramos que las lesiones de la base del créneo tienen
un cuadro clinico wuy variado, sin embargo la sintomatologia
dominante en la mayoria de los casos es de lesion ocupante de

espacio Y cré&neo hipertensivo secundario. (6).

DIAGNOSTICO

El avance tecnolégico aplicado al diagnostico de las lesiones
intracraneales, desde la jntroduccién de 1la tomografia
computada de créneo Y posteriormente la aplicacién de la
resonancia magnética a la medicina, han permitido el
diagnostico  mas temprano Y oportuno de las lesiones
intracraneales Yy Por tanto han mejorado el pronostico de las

mismas.

La aplicacion de estos métodos de diagnostico a las leslones



-y

de la base del craneo a sido de gran ayuda dado que estos
permiten en primer lugar determinar la presencia de las
lesiones y posteriormente la extensién de la nilsma. Es
indudable que tanto la tomograffa como la resonancia pragnética
son actualmente necesarios y uno no sustituye al otro, sino al
contrario se complementan. por ejemplo: las caracteristicas
tomograficas de lesiones con relaciona estructuras Oseas la
hacen indispensable para determinar con mayor precisién el
origen de estas lesiones. (FIGURA 1). Sin embargo la relacién
anatémica con respecto a las estructuras adyacentes es
proporcionada mejor por la resonancia magnética.(FIGURA 2)

Finalmente para el andlisis de los huesos de la base del
craneo se requlere de cortés tomograficos de 3 mm. o menos asf
como de la reconstruccién en tercera dimensién misma que es
proporcionada por la tomografia computada de crédneo, (FIGURA
3).

La imagen de resonancia magnética o tomografia computada de
crénec es de gran ayudo para planear la via de abordaje y
permitir y mayor reseccién de la lesion asf como el control

postoperatorio del posible recrecimiento de la lesién.(7).
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FIGURA 1A.
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FIGURA 2B,
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FIGURA 2.
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ANGIOGRAFIA CEREBRAL

Es indudable su importancia en lag lesiones de fosa
posterior, piso medio y seno cavernoso. dado que es importante
conocer en el preoperatorio la vascularidad de la lesidn, la
relacién de esta con las estructuras vasculares mas importantes
y los vasos que nutren al tumor.

De esta manera influyen en la decisién de la estrategia
quirirgica de los pacientes, ademas de que puede proporcionar
datos de valor pronostico como en las jesiones con relacidn al
tallo cerebral en las cuales si la lesién tumoral se encuentra
entre la basilar y el tallo cerebral, sefiala un mal pronostico
debido a que incrementa el grado de dificultad para la
reseccién de la lesién debido a que los vasos que nutren al
tallo cerebral se encuentra muy probablemente involucrados con

la lesién tumoral.(8).
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OCLUSION CON BALON

La cirugfa que involucra al seno cavernoso y por tanto a la
arteria carétida interna y en los casos en los cuales se
advierte invasién de la lesién a la misma, es necesario conocer
las condiciones de la circulacién colateral. Para conocer el
estado de la circulacién colateral se realiza la prueba de
oclusién con valor intracarotideo por 15 minutos con evaluacién
neurolégica continua y la aplicacién de isétopos radioactivos.

En caso de que al inicio de la prueba se presenten
alteraciones neuroldgicas se suspende el estudio y al paciente
se califica como Grado IV. No candidatos a intervencién
quirtirgica. en caso de que el paciente presente alteraciones
clinicas moderadas y un patrén en los is6topos radioactivos
irreqular el paciente tiene el 90% de posibilidades de
presentar deficit neurolégico después de 1la intervencién
quirdrgica. Finalmente los paciente que 8i toleran
adecuadamente sin afeccién neurolégica durante la prueba y sin
cambio importante en los isétopos radioactivos el paciente es
candidato a intervencién quirdrgica y cuenta con un 90% de

posibilidades de tolerar la oclusién carétida permanente.(9).
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ANGIORESONANCIA

Aun cuando la resonancia en forma convencional es de gran
utilidad en las lesiones de la base del crdneo no es as{ en el
caso de la angioresonancia debido a que la resolucion de los
pequefios vasos sanguineos no es tal como en el caso de la
angiografia con sustraccién digital sin embargo puede ser de
utilidad en los casos en los cuales se encuentra
contraindicacién para la realizacién de la angiograffa

digital. (7).

-14-



GENERALIDADES DEL MANEJO QUIRURGICO

La exposicién de las lesiones de la hasge del créaneo
involucra esencialmente un extenso y elaborado trabajo en el
hueso. la exposicién adecuada de la lesién puede resultar de
una reseccién excesiva de hueso.

Una exposicién adecuada puede colaborar a disminuir la
distancia entre la lesién Yy el cirujano pero quizds uno de los
puntos de mayor importancia es la NO retraccién cerebral,
disminuir 1la lesién al tejido cerebral. y estructuras
vasculares. Una adecuada y bien planeada insicién puede evitar
necrosis del colgajo vy mejores resultados estéticos. La
utilizacién de monitorizacién electrofisiolégica de 1los
nervios craneales permiten una mejor preservacién durante la
intervencién quirtirgica, de igual forma pueden utilizarse los
potenciales evocados somatosensoriales y el
electroencefalograma. en conjunto incrementa los mejores

resultados (10).

Las lesiones del seno cavernoso como hemos mencionado
anteriormente es uno de los puntos mas criticos en la cirugfa
de la base de crdneo el abordaje quirdrgico m&s recomendado en
estos casos es el antero lateral con el cual se tiene acceso a
la mayoria de las rutas de entrada del seno cavernoso consiste
en la realizacidn de Craneotomfa fronto temporal y un abordaje

orbito cigomdtico mismo que detallamos lineas adelante, (11).
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por otra parte una de la rutas de mas diffcil acceso es el
clivus debido a que ge encuentra en el centro de la base del
cradneo hay numerosos abordajes descritos para la reseccién de
las lesiones en este lugar que al ser tantos no es mas que un
reflejo de que no ge puede decir que exista una ruta de acceso
jdeal y la via debera de alegirse de acuerdo al patrén del
crecimiento tumoral.(12).

En las lesiones del clivus en particular el punto de mayor
importancia es jdentificar la localizacion del tumor con
respecto a la duramadre, e€s decir que en la mayoria de las
lesiones extradurales se elegird un acceso anterior y en las
lesiones jintradurales alguno lateral preferentemente. otro
punto de mayor importancia es ubjcar la lesién en un plano
longitudinal: para esto el clivus Be ha dividido en tres
segmentos siendo el tercio superior el que se encuentra por
encima de la fosa de Gaser, el tercio medio lo que se encuentra
entre la fosa de Gaser y el agujero yugular Y el tercio
inferior desde este ultimo hasta el agujero magmo. Finalmente
otro punto a considerarse s la naturaleza del tumor, es bien
sabido que lo tumores primarios que con mayor frecuencia
afectan esta regién son 1os cordomas Y los meningiomas, en caso
de los cordomas en general son lesiones menos vascularizadas
por lo que se prefieren abordajes anteriores; no asi en los
meningiomas en CUYO caso en ocasiones cursan con sangrado

trangsoperatorio profuso, que son muy diffcil de controlar por

-16-



via anterizr por ello se prefieren abordajes laterales y en

general mds extensos.(12)
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ABORDAJES QUIRURGICOS:

gn los udltimos 10 afios mds de 30 nuevos procedimientos
quirdrgicos se han descrito para el abordaje de la base del
craneo por diversos autores. gin embargo en nuestro hospital
son seis los procedimientos que con nas frecuencia se han
desarrollado. hemos de mencionar en las siguientes paginas un

breve resumen sobre estos abordajes.

CRANIOTOMIA FRONTO TEMPORAL COM ABORDAJE ORBITO CIGOMATICO

Este procedimiento actualmente es utilizado ampliamente
para las lesiones de localizacién en piso anterior y medio, asf
como las lesiones con invasién a 6rbita, etmoides, seno
eafenoidal, clivus y ademas lesiones del seno cavernoso.(1,8)

El abordaje en términos generalas consiste en la
realizacién de una craniotomia temporal y frontal en forma
convencional eliminando el tercio externo de la érbita y adenmds
el cigomatico desde su raiz, siendo una reseccién en bloque de
estos dos elementos.(5,13).

En consecuencia este abordaje ofrece la ventaja de una
exposicién directa de la carétida cavernosa Yy petrosa con
extensa exposicién de la lesién tumoral y una minima retraccién
cerebral.(13,14).

Las lesiones que con frecuencia se resecan por este abordaje

son:
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Meningiomas.

Estesioblastoma.

Nasoangiofibroma.

Condroblastomas.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es preparado en posicién decdbito dorsal, con
rotacién de la cabeza a 30 grados exponiendo el lugar de la
craniotomfa, El procedimiento es realizado con anestesia
general endovenosa o bien inhalatoria.

La traqueotomfa debe ser valorada en el preoperatorio
cuando la lesién involucra nervios craneales bajos,

Se realiza insicién desde 1 cm por delante del conducto
auditivo interno y por debajo de la rafz del zigoma, se
continua la misma hasta la 1linea media a nivel de 1la
implantacién del pelo. (En la parte mas baja de la insicién a
nivel de la raiz del zigoma es posible continuar 1la insicién
hacia el cuello).(5,10,15).

CRANIOTOMIA:

Posterior a realizar la insicién de piel y el tejido celular
subcutdneo junto con la galia y el pericraneo son despl azados
hacia la porcién anterior a £in de exponer el anillo orbitario,
y sutura fronto nasal. se realiza insicién de la aponeurosis
_ del temporal a fin de respetar la rama frontal del facial
El misculo temporal es disecado desde su insercién superior

posteriormente es desplazados hacia abajo, a fin de permitir la

-19-



craniotomfa temporo-frontal, que utiliza como limite linea
media pupilar.(5,10,15) (figura 4)
CIGOMA Y ARCO ORBITARIO:

Una vez efectuada la craniotomia fronto temporal, se procede
a la reseccién del tercio externo del borde superior la drbita
y tercio anterior del techo de la misma, asf{ como la reseccién
del tercio superior de la rama ascendente de la maxila evitando
la apertura del seno maxilar y posteriormente hasta la rafz del
zigoma, extrayendo el Dbloque de dichos elementos
anatémicos.(10,16).(figura 5).

Al finalizar la reseccién del zigoma y del tercio externo
de la 6rbita se desciende el misculo temporal hacia abajo, esto
permite una mejor exposicién del piso medio de la base dal
craneo. Finalmente la porcién correspondiente del piso medio es

eliminada mediante craniectomia.(10,15,16).(fiqura 6)

DISECCION SUBTEMPORAL E INFRATEMPORAL:

Se realiza una diseccién subtemporal pero extradural con
técnica microscépica siguiendo una direccién de atrds hacia
adelante, se expone la eminencia arcuata el nervio petroso
superficial, la tercera rama del trigémino, la segunda rama del
trigémino y la porcién inferior de la fisura orbitaria
superior, se realiza posteriormente seccién de la arteria
meningea media asi como puede realizarse apertura del agujero

esfenoidal, el segmento horizontal de la porcién petrosa de la
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FIGURA



FIGURA 5.
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arteria carstida interna puede ser expuesto se aborda postero
medial con relacién a V3 y medial a la arteria men{ngea

media.(10,15,16)

RECOSTRUCCION:

Evidentemente la reconstruccién de esta 4rea es importante a
evitar la presencia de fistula de LCR asf{ como posterior
infeccidn que pudiera condicionar la ruptura de la arteria
carétida a este nivel.

Los defectos durales deberan ser suturados meticulosamente
as{ como la colocacién de injertos de galia o pericréneo de ser
necesaric. (8,17,18,19).

La rescnancia magnética de una lesion de fosa media con
afeccién a seno cavernoso se encuentra en la figura 4~A y &U
imagen de control postoperatoria muestra una reseccidén completa
de la lesién, paciente que fue intervenido quirtrgicamente con
una craniotomia fronto-temporal con abordaje 6rbito cigomdtico

y el diagmostico £inal de meningioma. (FIGURA 7-A-B).

ABORDAJE SUBTEMPORAL INFRATEMPORAL:

En general se utiliza para las lesiones de localizacién en
en tercio superior del clivus, llamese asi a la porcién que se

encuentra por arriba de la foga de Gaser y se prefiere en
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FIGURA 7A

FIGURA 7B,
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lesiones poco vascularizadas como cordomas.(20).

TECNICA:

El paciente en deciibito dorsal con rotacién de la cabeza
hacia el lado opuesto de la lesién aproximadamente 35 grados
con fijacién esquelética y bajo anestesia general endovenosa o
balanceada se traza una insicién curvilinea preauricular que
puede o no incluir la extensién cervical, esto dependera de la
necesidad que exista de un control proximal de la carétida
cervical posteriormente se realiza una craniotomfa fronto
temporal. posteriormente se realiza reseccién del arco del
zigoma que adiferencia de las craniotomfa fronto temporal con
abordaje 6rbito cigomdtico esta debera incluir la fosa céndilar
debido esto a que la mayor parte del trabajo se realizara en el
piso medio. asi como en este caso la osteotomia orbitaria la

teral no es necesaria., (20,21,22,23).

VIA DE ACCESO:
La via acceso que generalmente se emplea es la subtemporal
media o subtemporal posterior, para lo cual hay que preservar

la vena de Labé, dado que representa un importante drenaje



venoso del 16bulo temporal, a fin de evitar edema
postoperatorio de este lébulo. Ocacionalmente es posible
considerar la posibilidad de una lobectomia parcial, resecando
la porcién media de la tercera circunvolucién temporal con la
cual se reduce aun mas la retraccién cerebral y no produce
consecuencias clinicas en el paciente.(20,21,23)

un punto clave en el abordaje quirdrgico es identificar el
cuarto nervio craneal en su viaje por el borde libre del
tentorio para evitar seccionarlo, lo cual en ocasiones en

especial en los meningiomas puede ser muy dificil.(20).

ALTERNATIVAS:

La exposicién tumoral puede ser ampliada de dos maneras. Una
de ellas es seccionar el tentorio con lo cual @e expone mejor
la masa tumoral, y la segunda es fresando el apex del peflasco

para ganar acceso al limite inferior de la lesién tumoral.(22).

CRANIOTOMIA SUBOCCIPITAL LATERAL EXTREMA Y TRANSCONDILAR
GENERALIDADES .

La porcién inferior del clivus es definida como aquella que
se encuentra en relacién al bulbo de la yugular vy al foramen

magnun a este nivel las lesiones mas frecuentes extradurales
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son:

4).~Cordomas

b).-condrosarcomas

b).~metastasis

¢).~glomus de la yugular

Y las lesiones intradurales mas frecuentes son:

a).-neurinomas

b).~meningiomas

Por lo general estas lesiones se encuentra ventral al tallo
cerebral pero pueden tener ocasionalmente extensién lateral.
el abordaje transoral dificulta en estos casos la reseccién
completa de la lesién dado que se encuentra linitada por los
céndilos del occipital, el bulbo de la yugular y las arterias
vertebrales,

El abordaje en estos casos indicado cuando las lesiones se
encuentran lateralizadas es el Lateral Extremo transcéndilar,
abordaje quirtrgico que consiste en un abordaje suboccipital
lateral extremo con realizacién de craniectomia hasta el
agujero magno y reseccién de los dos tercios posteriores del
céndilo del occipital asi como reseccién de una porcién del
arco posterior de Cl y ocaclonalmente C2 y C3 segin la

extensién de la lesién y cuyos detalles sefialamos abajo. (24).

EVALUACION PREOPERATORIA:

Considerando la localizacién de estas lesjones, es
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importante ademds de la evaluacién neurolégica completa, poner
énfasis en el estado actual de los nervios craneales
VIT,IX,X,XII. Con el fin de elegir de acuerdo al lugar nds
afectado el iado de abordaje .

Ademas debera considerarse la posibilidad de Traqueotomfa en
forma preoperatoria o postoperatoria.

Es importante contar con tomograffa computada de craneo a
fin de definir la extensién de la lesién asi como la
destruccién 6sea, esta debera realizarse simple y con la
aplicacién de medio de contraste.

La resonancia magnética nuclear con la aplicacién de medio de
contraste paramagnético es importante para definir la relacién
anatémica con las estructuras del tallo.

El estudio de angiograffa por sustraccién digital es
importante para definir el calibre de las arterias vertebrales,
basilar y segmento que irriga al tumor.

En caso de ser una lesién muy irrigada se debera considerar

la posibilidad de embolizacién preoperatoria.

Ademds de esta forma se planea en mejor forma el abordaje
quirirgico dado que cuando existe obliteracién de la yugular o
del seno sigmoides por el tumor es posible ligar el seno con
una consecuente mejor exposicién de la porcién ventral del
tallo, de no estar afectada se debera preservar el

mismo. (24,55,720,27,28,29,30,31,).
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TECNICA QUIRURGICA:

1.~El paciente en posicién de decibito lateral con fijacion
esquelética y discreta hiperextensién del cuello del lado
elegido para la intervencién quirurgica.

2.~ La insicién se realizara 3 cm posterior al Conducto
Auditivo Interno con extensién hacia el cuello en forma de U
invertida.(figura 8)

3.-La diseccién de los misculos de cuello a este nivel es de
suma importancia a mencionar por orden de diseccién

a).-Esternocleidomastoideo

b).-Esplenio

¢).~Elevador de la escépula

La técnica de diseccién de los misculos del cuello puede
ser modificada de acuerdo a la localizacién de la lesi6én sin
embargo no solo es importante para reducir el dolor, sino para
la mejor movilidad del cuello en el postoperatorio.

La arteria vertebral puede ser identificada entre Cl vy c2
siguiendo el borde caudal del misculo oblicuo inferior y la
rama ventral de C2. Si el tumor abarca ademés el agujero
transverso de Cl1 este puede ser removido con desplazamiento
anterior y ventral de la arteria vertebral en forma cuidadosa,

permitiendo asi la reseccién de la lesién a este nivel.

4.~ La cranlectomfa consiste en reseccién del hueso en su

porcién suboccipital con reseccién parcial de la mastoldes con
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fresa de a'ta velocidad utilizando como limite el borde
posterior del seno sigmoideo en su porcior anterior, en su
' porcién superior la unién del occipital, parietal y temporal
como limite inferior se utiliza el agujero magno y los dos
tercios posteriores del céndilo occipital, encontrando en si
porcién anterlor como limite importante la vena yugular interna
y por delante el nervio facial. En caso de reseccién parcial
del céndilo occipital no se afecta la estabilidad de la columna
cervical, de tal forma que al evitarse reseccién total del
céndilo evitamos la inestabilidad y consecuentemente la
necesidad de fijacién.(figura 9)

5.- La reseccién del arco posterior de C¢1 tendré como
limites la rama central de C2 respetando el agujero transverso
con cuidadosa diseccidn cuidadosa de la arteria vertebral,
hemos mencionado que en caso de existir tumor a nivel de
agujero transverso este puede ser abierto en forma cuidadosa. A
nivel de c2 la reseccién tiene como limites la apofisis
espinosa y la  transversod sin abrir el agujero
transverso. (figura 10).

6.~-Una vez expuesta la dura se realiza apertura de la
misma en su porcién retrosigmoidea, si el bulbo de la yugular
es ocluide por el tumor el sigmoideos puede ser ligado de no
gser asi{ se puede realizar retraccién del seno sigmoideos junto
con la dura. a nivel cervical la apertura de la dura se

realizara justo por delante de la entrada de la arteria
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FIGURA 8.

FIGURA 9,
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vertebral y ampliado en forma ventral, (figura 11)

Posterior a la apertura de la dura la sefiala ampliamente
las relaciones que existen entre el tallo cerebral la ®°ICA vy
AICA asi como los nervios craneales cuando la lesidn se
encuentra a nivel ponto-bulbar y alcanza la unién bulbomedular,
(24,25,26,27,28,29,30,31,32)(figura 12).

ESTABILIDAD de la columna cervical, ya hemes mencionado que
la reseccién de los dos tercios posteriores del céndilo
occipital no afecta la estabilidad de la columna de ser
necesaria la reseccidn completa del céndilo debera realizarse
colocacién de fijacion externa. (24,30,32).

CUIDADOS POSTOPERATORIOS:

* La extubacién del paciente dependera de la funcidn de los
nervios craneales bajos, particularmente IX y XII, de haber
lesién previa la intubacién se pronostica prolongada,

* De haber lesién permanente de los nervios craneales bajos
es conveniente valorar la traqueotonfa y la gastrostomfa para
la nutricién del paciente.

* 81 se realizé fusién por inestabilidad debera colocarse
por tres meses collarfn a fin de asequrar la fusién,

* en caso de no ser posible el cierre hermétizo de la
dura debera colocarse catéter subdural a nivel lumbar por 44
horas para evitar fistula.(24,29,31),

La 1imagen tomogrdéfica de una lesién de localizacién

petroclival  intervenida quirirgicamente por un abcrdaje
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“1GURA 12.
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transpetrosc y su estudio de control postoperatorio

demuestra una reseccién total (figura 13-A-B).

que



FIGURA 13B
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ABORDAJE TRANSTEMPORAL PARA EL GLOMUS DE LA YUGULAR

£l quemodectoma; mejor conocido como glomus de la yugular
es el nonbre correcto de una lesién que causa dgran interés
entre los Neurdlogos Neurocirujanos, Neurootologos Yy
cirujanos de cuello. el glomus de la yugular es una lesién
neoplasica que mas comunmente afecta el oido medio y la mas
frecuente del hueso tenporal, el abordaje de esta lesién se ha
realizado desde la década de los 40s, pero en 1977 Garner
publica el abordaje transtemporal hasta el momento utilizado y
con mejores resultados que detallaremos en las siguientes
lineas.

TECNICA:

£l paciente en decibito dorsal tres cuartos de prono Y
rotacién de la cabeza hacia el lado contrario de la lesidn
aproximadamente 90 grados con respecto al piso, con fijacién
esquelética, y bajo anestesia general se procede a la
realizacién de insicién post-auricular con extensién hacia
cuello, se realiza diseccién del colgajo cutdneo hasta
seccionar y cerrar el conducto auditivo externo, el nervios
facial es identificado en 8u emergencia del agujero
estilomastoideo, se realiza diseccién muscular de parte del
temporal Yy esternocleidomastoideo, se procede a diseccién
cuidadosa de las estructuras neurovasculares del cuello se

jdentifica el foramen yugular. (33,34,35).
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MASTOIDECTOMIA:

Se procede a la realizacién de mastoidectomia con la
utilizacién de fresa de alta velocidad para posterior
esqueletonizacién del nervio facial asi como del seno sigmoide
y seno petroso, posteriormente se realiza apertura de los
conductos semicirculares y coclea. se ildentifica adecuadamente
al foramen de la yugular y se procede a exploracién distal de
la arteria yugular.

posteriormente se realiza control proximal del seno sigmoide
con ligadura que se realiza con aguja atraumatica la cual pasa
en la dura adyacente al mismo tiempo se procede a ligadura de
la yugular en su porcién més dial en relacién a la presencia de
la lesion tumoral. (33,34,35).

RESECCION TUMORAL:

Una vez controlada la porcién proximal del seno sigmoides y
la porcién m&s distal de la vena yugular en relacién a la
presencia de lesién tumoral se procede a la realizacién de la
reseccién de la pared lateral del seno sigmoides hasta su unién
con el bulbo de la yugular y la yugular misma, el procedimiento
puede realizarse simultdneamente por arriba y por abajo, en
estos momento el sangrado del seno petroso puede ser controlado
con surgicel o Gelfoan. cuando las lesiones se extienden hacia
la carétida es necesario ‘explorar la misma asi como puede
realizarse la apertura de la dura cuando la lesidn invade fosa

posterior. (33,34,35).



DECISION DEBL MANEJO CONSERVADOR

En particular existen algunas consideraciones que hemos de
sefialar.

Primero aquellos paciente que se encuentra en la séptima
década de la vida con un alto riesgo cardiovascular o por otras
patologias clinicas deben se manejados conservadoramente

sequndo: aquellos paciente de la séptima década de la vida
con lesiones pequeflas a nivel del seno cavernoso se recomienda
el manejo conservador; y en grandes lesiones que involucren el
seno cavernoso definitivamente la experiencia ha demostrado que
el no ser tan radicales en la reseccién tumoral resulta de un
nejor pronostico de vida.

tercero: pacientes con lesiones en quiénes se sospecha
malignidad no intentar resecciones amplias dado que con el
manejo quirfirgico se incrementa la morbi-mortalidad y se ha
demostrado que definitivamente no mejora la sobrevida de estos

paciente. Se ha recomendado la biopsia y radioterapia.



MANEJO POSTOPERATORIO:

Parte fundamental en el manejo de los pacientes con cirugia
de la base del créneo es el postoperatorio inmediato.

La mayorfa de los pacientes en el postoperatorio inmediato
deberan continuar sus cuidados en la unidad de terapia
intensiva con manejo antiedema y debera valorarse
cuidadosamente el uso de proteccién cerebral.

Durante el transoperatorio la perdida sanguinea es
remplazada con plasma y sangre ocasionalmente cuando existe
sobre infusién de cristaloides el paciente puede cursar con un
postoperatorio térpido debido a un excesivo edema.

Es importante el chequeo transoperatorio Yy postoperatorio de
los tiempos de coagulacién especialmente el tiempo de
protrombina cuando el sangrado transoperatorio se estima de mas
de 1 L.(27).

Cuando la reparacién de la dura no ha sido del todo
satisfactoria es conveniente 1la permanencia de un catéter
subdural a fin de evitar la presencia de ffstula de LCR.

Definitivamente la utilizacién de antibidticos en el
transoperatorio es parte fundamental en todos los casos se
debera cubrir un espectro tanto para Gram (=) y (+).

La movilizacién temprana del paciente debera procurarse en

la mayorfa de los casos.(3).
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COMPLICACIONRS:

Actualmente se considera como la complicacién numero i a la
fistula del 1liquido cefalorraquideo esto es debido a la
dificultad que existe al cierre de la craniotomfa o
craniectomia debido a que un gran numero de las lesiones de la
base del craéneo involucran la dura madre por tal motivo esto
obliga a la realizacién de injertos; mismos que con frecuencia
no cierran herméticamente.(3).

Los procesos infecciosos se incrementan con la presencia de
.ffstulas de LCR en estos casos es conveniente la utilizacién
profildctica de antibiéticos desde el preoperatorio y
transoperatorio. sin embargo cuando se planea la realizacién de
un abordaje transmaxilar debido a la presencia de un 4rea
potencialmente contaminada se debera iniciar antibiéticos desde
48 a 36 horas antes de la intervencién quirtrgica cubriendo
gram (+) y (-) asf como anaerobios, (3)
por otra parte la presencia de hematomas tanto en el lecho
quirdrgico, subdural y epidural se encuentran con frecuencia en
estos abordajes mismos que incrementan la morbi-mortalidad en
forma considerable, por otra parte se recomienda una hemostasia
cuidadosa durante el cierre quiridrgico.
con frecuencia observamos la lesién de los nervios craneales
secundaria a invasién primaria de la lesién o al manejo de los
nervios craneales durante la intervencién quirtdrgica, como

ejemplo a mencionar tenemos los casos de abordaje al seno



cavernoso en donde la oftalmoparesia o plejla es debido al
manejo quirGrgico de la lesién y esta puede ser transitoria o

permanente,(16).
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CASUISTICA

OBJETIVO:

Presentar los resultados del manejo quirGrgico de los

pacientes con tumores en la base del créneo.

MATERIAL Y METODOS

ge realizé un estudio retrospectivo de todos los pacientes
que ingresan al Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional 8iglo XXI. en el gervicio de Neurocirugfa en un
periodo comprendido de 13 enero del 1993 al 26 de octubre de
1993, con presencia de lesiones neoplésicas que involucran la
base del créneo y que fueron intervenidos quirdrgicamente.

Para la realizacién del  mismo  son consul tados
exhaustivamente los expedientes de estos paciente prevea

determinacién de base de datos.
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RESULTADOS

Durante un periodo que comprendio enero a octubre de 1993
ingresarén un total de 27 paclentes, al Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XII en el
Servicio de Neurocirugfa. con la presencia de lesiones
neopldsicas a nivel de la base del créneo, mismos que fueron
intervenidos quirrgicamente con los nuevos abordajes para la
base del créneo. (tabla 1)

De los 27 pacientes fueron un total de 15 nujeres y 12
hombres con un rango de edad de 21-66 aflos y promedio de edad
de 43.5 afios, el 66.6% de los pacientes (18 casos) (GRAFICA
1,2) fueron referidos principalmente de tres servicios,
Neurologfa, Otorrinolaringologfa y Neurocirugfa de otras
unidades del pafs. El 59.25% (16 casos) de los pacientes
pertenecen al &rea metropolitana del centro del pais. (GRAFICA 3
Y 4),

El 14.8% (4 casos) de los pacientes presento un cuadro de
inicio sibito de lesiones intracraneales diagnosticadas como:
aneurisma de la arteria basilar, carcinoma epidermoide del seno
esfenoidal, meningioma del piso medio y meningioma del seno
cavernoso. el tiempo de evolucién de la sintomatologia de todos
los casosB vario desde 15 dias hasta 8 aflos.(GRAFICA 5)

Las lesiones que con mayor frecuencia fueron diagnosticadas
en el postoperatorio fueron: cordoma 18.5% (5 casos),

Meningioma Petroclival 18.5% (5 casos).Desde el punto de vista
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS
PARA 10S TUMORES DE LA BASE DEL CRAMNEO

PISO ANTERIOR:
1.~ TUMORES EXTRADURALES:
ABORDAJES ANTERIORES:
A) Trans—-faciales:
* Transmaxilar: translocacién facial
Tipo Lefort 1
Weber Ferguson
* Trans-oral: trameclival
Transpalatal
Trans lingual
Trans mandibular
* Transesfenoidal: Trans nasal-trans-septal-
Sublabial transeptal
Paraseptal
Subfrontal extendido
TUMORES INTRADURALES :
Subfrontal (extendido)
Interhemisférico frontal
* Fronto-orbitario
PISO MEDIO:
1.~ TUMORES EXTRADURALES R INTRADURALES
* Trans cigomiético
* Trans condilar— transmaxilar
* Subtemporal infratemporal
* Transtemporal
* Transcavernoso
* Transtrigeminal
PISO POSTERIOR:
1.~ EXTRADURALES E INTRADURALES
* Lateral extremo (tranecéndilar)
* Transpetroso
* Transtemporal
* Transcervicales (paratraqueales)

Sekhar LM, Janecka IP. Surgery of Cranial
Base tumours.New York Raven Press.1993:90-
141.
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TUMORES DE LA BASE DEL CRANEO

DISTRIBUCION POR SEXO
(27 CAS0S)

56.6%

MASCULINO (12)
44.4%

GCGRAFICA 1.




TUMORES DE LA BASE DEL CRANEO

DISTRIBUCION POR EDAD
(27 cAsS08)

N.CASOS
10 e emmeemi < e

1019 2020 30-30  40-40  60-68  60-60"
DECADAS

GRAFICA 2,
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TUMORES DE LA BASE DEL. CRANEO
DISTRIBUCION EN LA REPUBLICA

7 casoe)

AREA METROPQLL16) 57.7%

CHIAPAS (2) 7.7%

. ) VER 7%
GUERRERO (2) 7.7% MORELOES %?927%2) ’




TUMORES DE LA BASE DEL CRANEO

SERVICIO DE REFERENCIA
{27 CAS08)

NEUROLOGIA(B) 20.06%

OTORRINO(4) 14.8% g

ONCOLOGIA(T) 8.7%
AUDIOLOGIA(Y) 3.7%

OFTALMOLOGIA(2) 7.4%
ENDOCRINOLOGIA(2) 7.4% MEDICINA FAMILIAR(3) 11.1%

NEUROGIRUGI 22.2%

GRAFICA 4
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histolégico la lesién mas frecuente encontrada fueron los
meningiomas que representan 51.85% (14 casos). de éstos el
35.7% (5 casos) de localizacién piso medio en relacién al seno
cavernoso y el 28.5 % (4 casos) de localizacién petroclival y

el resto en diferentes localizaciones. (GRAFICA 6)



TUMORES DE LA BASE DEL CRANEO

DIAGNOST |CO HISTOPATOLOGICO
(27 CAB0S)

OTROS b‘lgt;&\lGIOMAS MENINGIOMA 8.C

MENING PETROCLIV
4% ANEURISMA
3.8%
CARCINOMA EPIDER,
7.7%
CORDOMAS +T. EPIDERMOIDE
19.2%

8.0. 8ENO CAVERNOSO
T. - TUMOR

GRAFICA 6.
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CUADRO CLINICO:
El sintoma inicial en el 37.03% de los pacientes (10 casos)

fue la cefalea y el segundo sintoma mds frecuente fue ia
afeccién del VII nervio craneal en el 14.81 % ( 4 casos)., sin
embargo como sintoma dominante en la mayorfa de los casos
fueron dos los que dominaron la cefalea y el vértigo que
juntos representaron el 51.8% del total de los casos. En
general fue el cordoma del clivus en el cual en 80% ( 4 de 5
casos ) dominc la cefalea como sintoma inicial y en los casos
del meningioma petroclival la sintomatologia cerebelosa fue las

mas frecuente en el 75% de los pacientes (3 de 4 casos)



CIRUGIA:

Los abordajes quirGrgicos realizados en nuestros servicio
para los tumores de la base de craneo se mencionan en la tabla
No.2. Conz:.derando que los nuevos abordajes para la base del
créneo son los primeros 6.

De los 27 pacientes que fueron intervenidos , en 6 de ellos
fue planea:z una intervencién quiridrgica en dos tiempos por lo
laborioso y sofisticado del abordaje quirurgico, siendo el
primer tiempc quirdrgico el que correspodia al abordaje 6seo y
un sequndo tiempo para el abordaje intradural con reseccion de
la lesién. Fueron un total de 33 intervenciones quirirgicas
realizadas invirtiéndo un tiempo efectivo quir@rgico de 388.5
horas, co: rango de duracién de 4-18 horas y un promedio de
tiempo quirtrgico de 11.7 horas. Cabe mencionar que el
paciente que requiere de 4 horas de intervencién quirurgica es
un paclernze con el diagnéstico de quiste epidermoide con
invasién a fosa media y é&ngulo ponto cerebeloso mismo que
muestra una facil diseccién y cero complicaciones,

La cir:jia de la base de créneo esté caracterizada por
tener un z.evado volumen de sangrado, Se hizo un cdlculo de
sangrado tctal para las 33 cirugfas que fue de 89,925 litros
con un cr=nedio por paciente de 2.725 litros y un rango de
200ml-12 i:tros. A seflalar por sangrados extremos el paciente
con sangradc de 200 ml es el nismo paciente con diagnéstico de

uiste 2::.<ermoide sin complicaciones durante la cirugfa. por
:
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TABLA IL.

TUMORES DE LA BASE DEL CRANEO

ABORDAJES QUIRURGICOS REALIZADOS EN 27 PACIENTES

ABORDAJE ORBITO CIGOMATICO 8
ABORDAJE TRANSPETROGO 7
ABORDAJE SUBTEMORAL INPRATEMPORAL 2
EXTREMO LATERAL 2
SUBFRONTAL EXTENDIDO 2
TRANSMAXILAR 2
TRANSTENPORAL I
INTERHENISFERICO I
RETROSIGMOIDEO I
TRANSESFENOIDAL I




otra parte el paciente que muestra un sangrado de 12 litros con
el diagnéstico histolégico de meningioma angioblastico, lesién
que cuenta con un componente vascular muy importante Y que se
caracteriza por tener un sangrado importante durante las
intervenciones quirdrgicas.

En los pacientes que se planeo un sequndo tiempo quirtrgico
( 12 intervenciones quiridrgicas que representan el 36.36% de
las cirugias) se célculo un sangrado total de 18.800 litros que
corresponde al 20,90% del total de sangrado en todas las
intervenciones quirtrgicas con un promedio de 1.566 litros por
cirugia,

El porcentaje de resecci6n se encuentra expresado en la
grafica No.7. Misma que demuestra una reseccién mayor del 80%

en 21 pacientes (80% de los casos).



TUMORES DE LA BASE DEL CRANEO
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ESTANCIA HOSPITALARIA:

Los pacientes como parte de la preparacién para la
intervencién quirdrgica y recuperacién postoperatoria hasta el
momento de su egreso de la unidad requirieron un total 572
dfas cama hospital con un promedic por paciente de 21.18 dfas
Y un rango de 4~59 dfas,

Durante el postoperatorio inmediato considerado de alto
riesgo en todos los pacientes requirieron de manejo en la
unidad de cuidados intensivos, solo un paciente con el
diagnéstico de tumor’epldermoide no amerito de manejo en UCI.

Los 26 pacientes ocuparon un total de 992 horas que corres-
ponde a 41.3 dfas cama de la unidad de cuidados intensivos con
un promedio por paciente de 38,15 horas y un rango de 4 a 120

horas,



POSTOPERATORIO:

Se reportan un total de 9 complicaciones, a mencionar, un
caso de hematoma epidural y otro de lecho quirtrgico mismos que
requirieron de reintervencién quirirgica para su resolucién,
ademas un caso de diabetes insipida en un paciente con adenoma
de hip6fisis que involucra el seno cavernoso abordado por via
transcraneal,

Finalmente 6 casos de fi{stula de liquido cefalorraquideo de
los cuales 5 fueron manejados en forma conservadora con drenaje
subdural y un caso requiere de reintervencién quirurgica para
cierre de la misma. (GRAFICA 8)

Dentro de los casos intervenidos quirdrgicamente reportamos
una defuncién en el postoperatorio inmediato, paciente que se
complica con estado hiperosmolar y que cuenta con antecedente

de diabetes mellitus.

Finalmente todos los pacientee a su ingreso y en el
postoperatorio, fueron evaluados con la escala de karnofsky,
encontramos que en 7 pacientes (29.8%). No existio modificacién
con respecto a su ingreso y postoperatorio en 11 pacientes
(40.6%). Mejorc la puntuacién y en 9 casos (33.3%). decendio en

forma considerable, (grafica 9).
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TUMORES DE LA BASE DEL CRANEO

COMPLICACIONES
(27 CABOS)

HE MAT20MA »

DIABE TES% INSIPIDA

FlSTULAe DE LCR

* UN CASO EPIDURAL OTRO DEL LECHO
QUIRURGIOO

GRAFICA 8.
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TUMORES DE LA BASE DEL CRANEO

ESCALA DE KARNOFSKY
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COMENTARIOS :

La cirugfa de la base del créneo es realmente compleja,
requiere de un manejo multidiciplinario dentro del cual se
incluyen especialistas como Neurocirujanos,
Otorrinolaringologos, Neuroanestesiologos, Audiologos,
cirujanos de cuello y especialistas en cirugia Maxilofacial por
mencionar algunos. Sin embargo no ha sido si no hasta en estos
iltimos 10 afios en los cuales se ha desarrollado nuevas
técnicas quirdrgicas que permiten una mayor reseccién de las
lesiones, con menor retraccién cerebral Y menor morbi-
mortalidad.

No conocemos hasta el momento en México un trabajo que
iguale nuestra casuistica, y mucho menos el tipo de abordaje
que se estdn realizando en nuestro hospital. a mencionar los
mas frecuentes hasta el momento realizados como:

-Craniotomia frontotemporal con abordaje 6rbito cigomatico
-abordaje transpetroso

-Abordaje subtemporal infratemporal

-Abordaje transtemporal

-Abordaje transmaxilar

-Abordaje transcéndilar lateral extremo

-abordaje interhemisferico

Mismos que han demostrado permitir una mayor reseccién de

lesiones que anteriormente se consideraban irresecables e
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inaccesibles, hasta el momento en el 80% de los casos se
realiza una reseccién de mas del 80% de la lesién, con una

nortalidad no mayor del 3.7% en todos los casos.

Fueron un total de 6 casos en los cuales fue planeada la
intervencién quirdrgica en dos tiempos, esto debido a lo
extenso de la cirugfa y laborioso del abordaje quirdrgico ,
durante el primer tiempo quirtirgico se realiza, la cranjotomia
o craniectomia la reseccién ésea sin llegar a resecar lesién,
dejando para un segundo tiempo la resecci6n de la lesién
tumoral, esto ha demostrado que cirugfas tan extensas y que
invierten un tiempo efectivo de has 18 horas no deben
realizarse en un solo tiempo quirirgico debido al agotamiento
que presenta el cirujano.(4)

Por otra parte llama la atencién que nuestra poblacidn
predonina entre la cuarta y quinta de cada de la vida, siendo
el 56% del sexo femenino, as{ como datos que concuerdan con la
literatura mundial en donde se menciona que la lesién mas
frecuente de la base del créneo continua Biendo el

meningioma. (4).
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CONCLUSIONES

l.-Consideramos que los nuevos abordajes para la base del
crdneo permiten una mejor visualizacién de la lesiédn disminuyen
la retraccién cerebral asf como disminuyen la distancia entre
el cirujano y la lesién.

2.~ Paciente en la séptima década de la vida con un alto
riesgo para la intervencién quirdrgica o bien en quiénes se
sospeche de lesiones malignas podra sequirse un manejo
consgervador.

3.- En los casos similares pero en los cuales se sospecha de
una lesién benigna y el riesgo quirirgico evaluado en el
paciente permite la intervencién se debera ser menos radical Yy

minimizar el tiempo quirtrgico.
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