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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados de la reseccion de tumores gigantes de la fosa
infratemporal y del espacio parafaringeo.

De un toral de 1205 pacientes con tumores intracraneales operados de febrero de 1993 a mayo de
1997 en ¢l servicio de Neurocirugia del HE CMN SXXI, 235 fueron de la base del crineo; de
estos, 16 pacientes presentaron tumores en ésta localizacién. Se incluyeron todos los pacientes con
tumores iguales o mayores de 4.5 cm de didmetro promedio. Del total de paciente 10 fueron
muieres y 6 hombres con un promedio de edad de 27.9 afios. El didmetro minimo de los tumores
fue de 4.5 cm y el maxinmo de 13.3 cm con un promedio de 7.1 cm. Se valord el staws
preoperatorio de los pacientes con la escala de Karnofsky. siendo el promedio de 66.2 puntos.

abordajes. en 7 se utilizaron 3 abordajes y en 2 pacientes se realizaron 4 abordajes. Los abordajes
utilizados fueron: abordaje frontotemporal mas osieotomia orbitocigomatica (11 pacientes). abordaje
trans-cervical (5 pacientes). trans-petroso (5 pacientes). trans-mandibular (4 pacientes), trans-
maxilar (2 pacientes). trans-temporal (2 pacientes) y lateral extremo (2 pacientes). La combinacion
de abordajes se realizd dependiendo de la localizacién y extension del umor.

Para la reseccion de los tumores Se combinaron 7 abordajes. En 7 pacientes de utilizaron 2

El grado de reseccién de la lesién estd determinado por el ramafno de la lesion.  Asi, en los
pacientes con tumores muy grandes que tequirieron de 4 abordajes. no fue posible la reseccion
completa de la lesion. obteniendose mejores resultados en pacientes con tumores menos grades
donde sc utilizaron dnicamente 2 ¢ 3 abordajes. No se demostré aumento en fa morbilidad
postoperatoria relacionanda con los abordajes. La calidad de vida mejord en la mayoria de los
pacientes (promedio del Karnofsky postoperatorio 81.2). sélo 3 pacientes permanecieron con la
misma puntuacién. No hubo mortalidad operatoria asociada con los abordajes.



ABSTRACT

The goa!l of this survey is 1o analyze the results of gigant tumors in the infratemporal fossa and
parapharingeal space.

From our data bank. we found that 1205 patients were operated on from february 1993 to may
1997 at Neurosurgical department of Hospital de Especialidades CMN SXXI: of these, 235 were
tumors located al craniat base and finaly 16 were diagnosed tumos in this localization. We included
all patients with wumor 4.5 c¢m o higher diameter. From ali patients. 10 were women and 6 men
with a mean age of 27.9 years. The minimum diameter was 4.5 cm and the maximum 13.3 cm
with an averange of 7.1 cm. We considered the presurgical status with Karnofsky scale, being 66.2
points mean result.

For tumor resection we use 7 several approaches. In seven we used 2 different approaches, in
seven we used 3 and in 2 patients we used 4 approaches. There were the next approaches
combined: frontotemporal and orbitozigomatic osteotomy (11 patients). transcervical (5 patietns},
transmandibular (4 patients}. transmaxilar (2 patients), transtemporal (2 patients) and extrem lateral
approach (2 patients). The combination of approaches was made depending in localization and
tumor extension. \

The extent of resection was determined for the wmor size. On managing patients with big tumors
that required 4 approaches. it was not possible the complete resection of this lesions and we
obtained best results in patients with smaller tumors where we used only 2 or 3 approaches. We
couldn’t demostrated that postsurgical morbidity was even higher related with the approaches. The
life quality assurance was better in the mayority of patients (Karnofsky scale 81.2) just 3 patients
remained with the same score. There was not surgical mortality related with the approaches.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El rratamiento agresivo para las lesiones tumorales de la base del crdneo ha representado un mejor

prondstico a largo plazo para los pacientes con neoplasias en ésta localizacidn.

En el pasado. los alios indices de morbilidad y mortalidad con la craniotomia estdndar se atribuian
a la retraccion cerebral excesiva y a la pobre visualizacion. La utilizacion de abordajes combinados

aportan una mejoria significativa en la visibilidad con una minima retraccidén cerebral.

La fosa infratemporal vy el espacio parafaringeo son regiones que guardan relaciones anatdmicas

complejas, por lo que primero realizaremos una breve revision de la anatomia.

La fosa infratemporal comprende wres fosas: la fosa cigomatica, la fosa pterigoidea y la fosa

pterigomaxilar, siendo ésta dltima la de mayor imporancia.'

La fosa cigomética es par. simétrica y ocupa la parte lateral de la cara. Sus limites son: hacia
arriba el arco cigomdtico y la porcion del ala del esfenoides que esta situada por fuera del puntwo
de impiantacion de la apdfisis pterigoides: hacia abajo un plano horizomal que pasa por debzjo de
la rama de la mandibula; por fuera con la cara interna de la rama de la mandibula: adentro con la
apofisis plerigoides v la faringe: adelame la tuberosidad del maxilar y por detrds con la cara

anterior de la parotida.'



La fosa cigomatica es recorrida por la arteria maxilar interna y por el nervio mandibular, sus ramas

y el misculo temporal.}

La fosa cigomatica se puede considerar como una pirdmide cuadrangular que ofrece una base. un
vértice y cuatro paredes. La pared externa estd formada por la rama ascendente de la mandibula,
la parte més alta estd constituida por la cara interna de la apdfisis coronoides envuelta por el
miusculo temporal. La pared interna se extiende desde !a tuberosidad del maxilar hasta la parte mis
interna de la par6tida. En su parte media estd formada por el ala externa de la ap6fisis pterigoides.
Mas alla de la fosa pterigoidea la pared interna estd formada por: en su mitad superior el misculo
periestafilino externo, por el constrictor superior cubierto por la aleta faringea emanada de los
misculos estiloideos (estilogioso y estilofaringeo), por deiris de los cuales camina el paquete
vasculonervioso profundo del cuello ( arteria carétida interna. vena yugular interna y los nervios
craneales, IX, X, XI, X1l y simpdtico}. En su mitad inferior por el miisculo pterigoideo interno;
estas diferentes formaciones separan la fosa cigomitica de la cavidad de la faringe nasobucal. La
pared anterior estd formada hacia arriba por la tuberosidad del maxilar superior unido por debajo
a la apofisis plerigoides. se separa de elta hacia arriba por la fosa pierigomaxilar. Del borde
alveolar del maxilar al borde alveolar de la mandibula, la pared anterior estd formada por el origen
del misculo buccinador y del constrictor superior de la faringe y por la arcada aponeurdtica {cintilla
pterigomaxilar) que une estos dos misculos. La pared posterior estd constituida por: la regién
parotidea y su contenido: por arriba y por dentro de esta regidn en el limite de las paredes internas

y posterior de la apéfisis estiloides. Su base o pared superior estd formada hacia adentro por la



base del craneo y falta en la parte externa; entre la cresta esfenotemporal y el arco cigomatico
existe un ancho hiato, que corresponde a la fosa temporal y establece una amplia comunicacién
entre esta dltima y la fosa cigomdtica. La porcidon de la base del craneo que forma parte de la
pared superior es de forma cuadrilitera. Estd limitada: adelante por el labio posterior de la
hendidura esfenomaxilar: hacia atras por la raiz transversa del cigoma; hacia adentro por el punto
de implantacién de la apofisis pterigoides; por fuera por la cresta esfenotemporal. El vértice
corresponde al dngulo de la mandibula o mds exactamente a los fasciculos del misculo pterigoideo

4

interno que se insertan en él.'

En la tosa infratemporal estan contenidos las siguientes estructuras: MUSCULOS PTERIGOIDEOS:
Se distinguen en interno y externo. El plerigoideo externo nace en la base del crdneo por dos
fasciculos une superior o esfenoidal. que se inserta en la parie del ala mayor del esfenoides que
forma el techo de la fosa cigomdtica: el inferior o pterigoideo, se interta en la cara externa de la
apofisis pterigoides. Los dos fasciculos se dirigen hacia el lado interno de la articulacién
temporomaxilar. fusionandose en un cuerpo unico. que se fija en el lado interno del cuello del
condilo y en la parte correspondiente del menisco interarticular y la capsula. El miisculo
pierigoideo interno estd situado por dentro dei precedente, se inseria por arriba en el borde de la
superficie de la fosa pterigoidea. de ahi las fibras musculares se dirigen oblicuamente hacia abajo.
atras y afuera para terminar en la parwe interna del dngulo de la madibula vy en la cara interna de

la rama ascendente.’



VASOS SANGUINEOS: La arteria maxilar interna , rama terminal de la cardtida exierna, se
extiende desde Ja region parotidea. donde nace a la altura del cuello de la mandibula. hasta el fondo
de la fosa pterigomaxiiar donde termina originando la rama esfenopalatina. en total proporciona 14
ramas que se dividen segin su direccion: cinco ascendentes (timpanica. meningea media, meningea
anterior, temporal profunda media. temporal profunda amterior). cinco descendentes ( dental
inferior. maseteriana, bucal, pterigoidea y palatina superior), dos anteriores (alveolar e
infraorbitaria) y dos posteriores (pterigopalatina y vidiana). El drenaje venoso es a través de dos

plexos ampliamente anastomosados entre si: el plexo alveolar y el plexo pierigoideo.'

NERVIO MANDIBULAR: Es el tercero y el altimo ramo del trigémino. estd constituido por dos
raices: una raiz sensitiva y una raiz motora. Estas dos raices se¢ fusionan entre si. a nivel o por
debajo del agujerc oval, para formar un tronco dnico. Proporciona siete ramas de las cuales tres
son exiernas (temporal profunda media. maseteriana y bucal), una rama interna (nervio del
pterigoideo interno), una rama posterior (nervio auriculotemporal) y dos rama inferiores (lingual
y demtal inferior). Ademas se localizan dos ganglios. el otico v el simpatico cefalico que se
encuentran en el lado interno del nervio mandibular. entre este nervio y la trompa de Eustaguio e

inmediatamente por debajo del agujero oval.

La fosa plerigoidea estd situada en fa cara posterior de la apdfisis pierigoides. En su pare
inferior contribuye a su formacion una pequena superficie triangular que corresponde & la apofisis

piramidal del palatino. La fosa pterigoidea es prolongada en semtido vertical. En su parte mds



superior y junto al ala mayor del esfenoides, existe una pequefia depresién secundaria que
constituye la fosita navicular o escafoidea. El extremo inferior de esta fosa corresponde al ala
interna de la apofisis pterigoides. Su extremidad superior se va estrechando hasia perderse
insensiblemente en la cara inferior del ala mayor del esfenoides. un poco hacia adentro del agujero
oval. La fosa pterigoidea presta insercién al misculo pterigoideo interno: en la fosita navicular se

inserta el origen del musculo periestafilino externo. 1

La tuberosidad det maxilar superior y la cara anterior de la ap6fisis pterigoidea, solo separadas por
una laimina delgada del hueso que corresponde al palatino. se apartan una de otra a medida que van
ascendiendo dejando entre si un espacio angular cerrado que corresponde a la fosa pterigomaxilar
(fig. 1). Su forma puede compararse a una pirdmide cuadrangular, por lo que se le deben
considerar un vértice. base y cuatro caras. El vértice formado por la union de la ap6fisis pterigoides
y la wberosidad dei maxilar: la base corresponde a la base del craneo. constituida en su porcion
interna por el ala mayor del esfenoides. En su porcion externa corresponde a la porcién mis
posterior de la hendidura esfenomaxilar. la pared anterior corresponde a la tuberosidad del maxilar.
La pared posterior estd formada por la cara anterior de la apdfisis pterigoides. La pared interna
corresponde a la cara externa de la lamina vertical del palatino. la que en éste punto separa la fosa
pterigomaxilar de la fosa nasal correspondiente. Su pared externa estad reemplazada por una
abertura que comunica la fosa cigomdtica con la fosa perrigomaxilar y hace. que ésta sea un simple

diverticulo de aquelia.’




La fosa prerigomaxilar recibe en su seno al ganglio esfenopalatino o galnglio de Meckel (Fig 2).
La fosa pterigomaxilar ofrece un considerable nimero de agujeros y hendiduras: el agujero redondo
mayor que da paso a la rama maxilar del wigémino. La hendidura esfenomaxilar que comunica la
fosa paterigomaxilar con la drbita y por donde pasa el nervio maxilar con su rama orbitaria. El
agujero esfenopalatino que establece comunicancién entre la fosa pterigomaxilar y las fosas nasales,
por el cual pasan el nervio y la arteria esfenopalatina. El conducto pierigopatatino desemboca en
la parte mas posterior de la boveda de las fosas nasales dando paso al nervio faringeo de Bock y
la arteria pterigopalatina. El conducto vidiano da paso al nervio vidiano y a la arteria vidiana. El
conducto palatino posterior se abre en los angulos posteriores de Ia boveda palatina. esta formado
por el maxilar y el palatino y da paso al nervio palatino anterior. Los conduclos palatinos
accesorios generalmente en nimero de dos, paralelos al precedente y situados detrds de €l. uno de
ellos da paso la nervio palatino medio y el otro al palatino posterior. Los agujeros dentales

posteriores en nimero de 2 a 3. dan paso a los nervios y a las arterias dentales posteriores. '

El espacio parafaringeo tiene relaciones importantes, para facilitar su estudio se divide en dos
segmenios: uno cervical, que se encuentra entre ¢l cartilago cricoides y el borde interior dei cuerpo
de la mandibula y uno cefilico, que va desde el borde inferior del cuerpo de la mandibula hasta
la base del craneo. En e! segmento cefélico, la pared lateral de la faringe corresponde a un espacio
ancho. que estd circunscrito hacia adentro por la faringe misma: por fuera por la rama de la
mandibula reforzada por los muisculos pterigoideos; por detrds por la columna veriebral o mas

exactamente por la aponeurosis prevertebral (Fig. 3). La apdfisis estilodes. el tensor y la fascia




del velo del paladar dividen en dos éste ancho espacio: una parte externa que contiene a la glandula
pardtida y es la celda parotidea o espacio glandular y una parte interna situada por dentro de la
pardtida (entre ésta y la faringe) que es el espacio subglandular. Una lamina conjuntiva de espesor

variable separa los dos espacios y corresponde a la aponeurosis parotidea profunda (Fig. 3).'

El espacio glandular presenia relaciones mediatas con la faringe, sin embargo existe una
prolongacién de la parétida. la proiongacién faringea, que sale por el lado interno de la cavidad
parotidea y va a ponerse en contacto con la pared lateral de la faringe (Fig. 4).'

El espacio subglandular esta situado por debajo de la pardtida, ﬁemre ella y ia faringe. La
aponeurosis estilofaringea, que se extiende entre la apdfisis estilodes y el angulo lateral de la
faringe. lo subdivide en dos porciones: la cavidad preestilodea tiene la forma de un dngulo diedro
cuya arista estuviera dirigida hacia adelante. sus paredes estin formadas la inerna por la faringe
y la externa por la rama de la mandibula. Todas la partes blandas que constituyen la fosa
cigomética estan situadas sobre esta rama de la mandibula (los dos musculos pterigoideos. la arteria
maxilar interna, nervio auriculotemporat, nervio dental inferior, nervio lingual superior y ganglio
otico). En eswa pared externa, en la parte mas anterior, se encuentran los 2 mascuios periestafilino
interno y externo que se dirigen hacia el velo del paladar. La cavidad preestiloidea esta ocupada
por tejido graso de relleno. La cavidad retroestiloidea se extiende por detras de la aleta faringea
{aponeurosis estilofaringea). entre ésta ¥ la aponeurosis preveriebral v estd ocupada en casi toda

su alwura por el paquete neurovascular de la regidn { arteria cardtida interna, vena yugular interna.



nervios craneales 1X, X y XI)( Fig. 4).!

La frecuencia de Jos tumores que se tocalizan en la fosa infratemporal y el espacio parafaringeo es
baja. Irish y cols. en su estudio publicado en 1994 dividen los tumores segin su localizacion en
3 regiones, correspondiendo a la region 1 los tumores de la fosa craneal anterior: la regién 11 los
wemores de la fosa infratemporal y fosa pterigomaxilar con extension a la fosa craneal media a
través de los foramenes que en ella se encuentran y la region 111 para las lesiones que se originan
dentro o alrededor del hueso temporal y que su extension intracraneal incluye la fosa media y la
fosa posterior. La frecuencia de ios wmores que se localizan en la regidn 11 es de 9%, siendo el
44% y 32% para las regiones | y Il1 respectivamente. Los tumores que se presentan con mayor
frecuencia en esta localizacion son los del glomus yugular (74 %). le siguen en frecuencia el glomus
vagal (8.6%). schwannomas {(5.2%). meningimas (5.2%). osteoblastomas, cordomas,

hemangiopericitoma y adenomas pleomérficos (1.7%).°

Los schwannomas del trigémino se originan del nervio trigémino o del ganglio. pero muy raramente
lo hacen de sus raices.” Estos tumores son poco comunes, representan el 0.07% a 0.36% de todos
los tumores intracraneales y del 0.8% a 8% de los schwannomas intracraniates. Son tumores
benignos que tienen extensién intra y extracraneal, pueden ser resecados completamente con minima

morbilidad y cuando esto sucede tienen muy poca endencia a recurrir.*

Los meningiomas constituyen cerca de 15 al 20% de rtodos los tumores del cerebro. De estos un




33% a 50% se localizan en la base de! craneo.®

Los cordomas son tumores de la base del crineo de crecimiento lento, representan cerca del 1%
de todos los tumores intracraneales y el 4% de todos los tumores primarios de hueso. Los
cordomas localizados en el drea esfeno-occipital representan el 35% de Jos tumores, el resto se

originan en la region sacrococcigea (50%) vy en la columna vertebral (15%).°

Los condrosarcomas son tumores poco comunes que constituyen el 11% a 19% de las neoplasias
primarias del hueso: se desarrollan en cualquier hueso formado por cartilago. La localizacién mas
comun es en la pelvis y en el fémur (aproximadamente 50%). La incidencia de estas neoplasias
en la cabeza y el cuello varia de 5% a 12% comprometiendo principalmente el maxilar. vériebras

cervicales y la mandibula,’

Los ameloblastomas se consideran como |a neoplasia odontogénica epitelial mas comun. representan
el 1% de todos los umores orales. Aproximadamente 80% de ellos ocurren en la mandibula y
el 20% restante se localizan en el maxilar. E! tratamiento es la reseccion completa. Debido a que
estas lesiones tienden a recurrir. ¢l seguimiento a largo plazo es mandatorio. Estos tumores
raramenie metasiatizan, sin embargo esto ocurre debido a que el tumor se hace mis agresivo
después de cada reseccion lo que justifica la reseccion segmentaria de la mandibula como primer

tratamiento.”




Los tumores del espacio parafaringeo representan solo el 0.5% de las neoplasias de la cabeza y el
cuello. éstos incluyen lesiones primarias, lesiones que se extienden desde regiones adyacentes y
enfermedad metastasica. Los tumores malignos pueden invadir el espacio parafaringeo desde la

nasofaringe. orofaringe, mandibula. maxilar, cavidad oral y glandula pardtida.™

Los tumores primarios del espacio parafaringeo pueden extenderse intracranealmente a través de!
foramen yugular o hacia el espacio retrofaringeo. Los reportes en la literatura indican que el 80%
de los tumores del espacio parafaringeo son benignos y el 20% malignos. El tumor primario mas
comin es de la glandula salival. Los tumores neurogénicos, principalmente neurilemomas y

paraglangliomas, son la segunda neoplasia mis frecuente.'

NEQOPLASIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

En la mayoria de los reportes, el adenoma pleomérfico es el mas comin de los tumores del espacio
parafaringeo. Este tumor peneralmente se origina de el 16bulo profundo de fa pardtida, pero
también puede ocurrir en tejido salival exiraparotideo. Aproximadamente 10% de todas las
neoplasias parotideas se piensa que se originan en el 1dbulo profundo: de estos umores. sélo menos
del 1% se extienden al espacio parafaringeo. Los adenomas pleomdrficos también pueden
originarse de la procion retromandibular de la gléndula invadiendo el espacio parafaringeo. Otro
origen es la cola del lobulo superficial. El tejido salival exiraparotideo 1ambién es una fuente de

neoplasias salivales en esta region.'




La reseccion de los adenomas pleomodrficos, en la mayoria de los casos, requiere la excisién de la
cdpsula y enucleacion. La recurrencia de los tumores es posible, especialmente si la cdpsula se
rompe y el wmor se derrama. Una biopsia previa o el intento de resecarlo por via transoral

iambién aumenta el riesgo de recurrencia."

La frecuencia de tumores salivales malignos comparada con los tumores benignos varia desde el
24% hasta tan alko como el 75%. Los wmores malignos reportados incluyen carcinoma
mucoepidermoide, carcinoma adenoideo quistico, carcinoma maligne mixto. carcinoma de céiulas

escamosas. adenocarcinoma y tumor de Warthin maligno. "

TUMORES NEUROGENICOS

El wmor neurogénico mas comin que se ha encontrado en el espacio parafaringeo es el
neurilemoma o schwannoma. El sitio de origen es generalmente el nervio vago o la cadena
simpdtica. Se ha reportado que el nervio vago da oringen al 50% de los neurilemomas de esta
region, pero en general no son comunes. Los neurilemomas son tumores benignos de lento

crecimiento y se presentan como masas que generalmente no afectan su nervio de origen."

La cadena cervical parasimpdtica es el segundo nervio mas comunmente afectado por los
neurilemomas del espacio parataringeo. También se han reportado el nervio glosofaringeo; cuando
estas lesiones invaden nervios adyacentes puede ser dificil determinar su verdadero origen. Los

tumores se pueden extender a través del foramen yugular al interior del craneo, pero no es lo




comin. El tratamiento de los schwannomas es la enucleacion o reseccion de! tumor con

preservacion del nervio involucrado. si es posible.’

Los quemodectomas o paragangliomas gue comprometen el espacio parafaringeo se originan ya sea
del vago o del cuerpo carotideo. Los tumores del cuerpo carotideo son muy raros, se han
reportado de un 8% a 30%. La exiensidn de estos tumores dentro de la parafaringe por arriba de!
nivel del vientre posterior del misculo digastrico justifica su inclusion como wmores del espacio
parafaringec. El glomus del vago puede extenderse intracranialmente y producir un prondstico

fatal. "

Los neurofibromas son la tercera neoplasia neurogénica mis comun. Estos tumores envuelven
intimamente el nervio y su reseccidén con preservacién del nervio es practicamente imposible. Los
neurofibromas en ésta localizacion comprometen los nervios vago, glosofaringeo y espinal
accesorio. También se han reportado neuroblastomas malignos o simpaticoneuroblastoma asi como

schwannomas malignos. '

TUMORES MISCELANEOS

Se han reportado meningiomas del hueso temporal dentro del espacio parafaringeo. Estos tumores
representan una extension de un tumor primario intracraneal, También se han reportado numerosas
lesiones vasculares como neoplasias primarias que incluyen hemangiomas y linfangiomas. El

hemangiopericitoma vy el hemangioendotelioma también se han encontrado. Se han descriio



lipomas. rabdomiosarcomas extracardiacos. teratomas y tumores dermoides.™

El ectomesenquimoma es una rara lesidn maligna parafaringea que estd formada por un histiocitoma
fibroso maligno y un tumor neuroectodérmico primitivo. El cordoma continua siendo poco camun
cuando se localiza en el espacio parafaringeo. El carcinoma de células escamosas puede metastatizar

a los nodulos linfaticos en ésta localizacion.'

Los wmores de la fosa infratemporal y el espacio parafaringeo presentan serios problemas en
términos de "accesibilidad quirirgica™. Es por eso que se han descrito gran cantidad de abordajes,

solos o combinados. para la reseccon de tumores en esta localizacion, y este hecho demuestra que

ain no existe un abordaje ideal para estas regiones.

En 1914, Dandy fue el primero en describir técnicas para combinar la cirugia craneal y |a facial.
y en 1943 Rae y McLean aplicaron esas técnicas para la reseccion de tumores orbitarios. Muchos
autores incluyendo a Ketcham. Tessier, Jackson y Derome, han sido pioneros aportando
importantes contribuciones al abordaje de lesiones de la base del craneo. A Parson y Lewis se les
atribuye el concepto de reseccion subtolal en bloque y fue Coleman en 1966 quien reaizd la primera
reseccidn total en blogue del hueso temporal. Desde entonces Fish y otros autores han contribuido

mucho en ésta drea.’

Se han descrito gran nimero de abordajes laterales para obtener un acceso directo a la regidn



pterigomaxilar. Conlay, propuso en 1956 una incision preauricular que se extiende hacia abajo
dentro del cuello, con una segunda incisién submandibular que se extiende hasta el angulo de la
boca. Con ésia incision se retrae un colgajo superior grande y uno inferior pequefio. La parie
inferior del misculo temporal y su insercién en la apofisis coronoides pueden removerse, asi como
el arco cigomatico y la insercién del musculo masetero, junto con la rama ascendente de la
mandibula. La glandula pardtida v el nervio facial no se manipulan: la desventaja de éste abordaje
radica en que la incision facial y el defecto del hueso no son cosméticos y muchas estructuras

profundas tienen gue ser sacrificadas."

Barbosa, en 1963, desarrolié un abordaje anterior extendido. Una incision de Weber-Ferguson se
extiende posteriormente desde el canto lateral del ojo hasta la raiz de la hélix del pabelion auricular.
Esto permite descender un gran colgajo con base inferior. el cual incluye a la glandula parétida
dentro de la incisién. Los musculos temporal y masetero se dividen horizontalmente, se reseca una
porcion de 1a rama ascendente de la mandibula y se desarticula la unién iemporomandibular, Esto
permite acceso directo a la region pterigomaxilar y los mascutos pierigoideos. Barbosa inicialmente
sugirié ésta técnica como un método para realizar una maxilectomia extensa, la cual puede incluir
la 6rbita y ain mds, la fosa craneal anterior ademas de estruciuras de la regién prerigomaxilar.
Crockett, en 1963 modificd éste abordaje agregando una extension lateral desde la comisura de la
boca. Después de retraer el colgajo. se obtuvo el acceso a la region pterigomaxilar levantando dos
colgajos osteopldsticos. El colgajo inferior estaba constituido por el arco y el proceso orbitario del

hueso malar unido al misculo masetero. El colgajo superior conenia la porcién dividida de la
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ap6fisis coronoides unida al misculo temporal. La retraccién de estos dos colgajos proporciona

una ventana para la regién peterigomaxilar.

En 1970. Digman y Conley describieron un abordaje inferior a través de una incisién
submandibular, la cual se extendia anteriormente para incluir la mitad del labio y hacia awds se
extiende hasta la apdiisis mastoides. Al levantar el colgajo y separar la insercion det mdsculo
masetero en la mandibula y elevarlo. se expone la cara lateral de la rama ascendente de la
mandibula. Realizando una osteotomia horizontal en la rama ascendente, la parte superior puede
Hevarse hacia afuera sobre el condilo y la apofisis coronoides y la parte inferior rechazarla
vigorosamente hacia abajo. Después de la division del misculo pterigoideo interno se logra el

acceso a la fosa pterigomaxilar.”

En 1980, Attenborough describié un abordaje temporal para la region pterigomaxilar que prolonga
superiormente la incision utilizada en la parotideciomia de Blair. hacia la region temporal. Después
de que el exienso colgajo culdneo se levantaba. se retraian la glandula parétida y el nervio facial
hacia abajo. El arco cigomatico se secciona y sc rechaza inferiormente con el miisculo masetero,

y la rama ascendente de la mandibula se divide horizontaimente. como en el abordaje anterior."

Fish realiz6 una contribucion importanie al desarrollo de la cirugia de la base del craneo a
conceptualizar un sistema de abordajes laterales extradurales. Estos abordajes fueron creados

iniciaimente para resolver problemas que se presentaban por tumores de glomus de el oido medio



y fosa yugular. sin embargo, también se han usado para lesiones que comprometen el clivus. ia fosa
infratemporal y la nasofaringe. Los abordajes para la fosa infratemporal descritos por Fish se
dividen en 3 tipos: A. B y C. El abordaje tipo A se usa mas comunmente para resecar
paragangiiomas que comprometen el foramen yugular (glomus yugular), pero también puede usarse
para cualquier lesion que comprometa el foramen yugular. También se ha usado para tumores
localizados en el apex petroso como tumores epidermoides. meningiomas o condrosarcomas.
Ademads el abordaje tipo A se usa para tratar lesiones malignas del hueso temporal que incluyen
adenocarcinoma o carcinoma de células escamosas originados del conducto auditivo externo o del
oido medio. El abordaje tipo B es un incremento en la extensién del tipo A con el fin de mayor
exposicion del apex petroso y de la parte media y superior del clivus. El abordaje tipe C lleva una
mayor diseccion de la fosa infratemporal con el fin de alcanzar dreas méds mediales y anteriores que
incluyan la porcidn lateral de la nasofaringe, la fusa pterigomaxilar, el seno esfenoidal, la cardtida
intrapetrosa y el seno cavernoso. Pasa alcanzar y exponer dichas dreas a través de un abordaje tipo
C. se requiere de reseccion de hueso mds extensa que incluya el arco cigomatico, el ala mayor del
esfenoides. la pared lateral de la érbita y la cabeza del condilo. Este abordaje también conlleva
el sarificio de las divisones maxilar y mandibular del triémino y una pérdida total de la audicion
conductiva. El abordaje tipo C ha sido substituido por abordajes anteriores mas directos para
lesiones de la porcion lateral de la nasofaringe: también se han desarrollado modificaciones para

mejorar la exposicion de la arterta cardtida, el seno cavernoso y el clivus.'>"

En 1987 Sekhar propone el abordaje preauricular subtemporal para la fosa infratemporal que




incorpora algunos aspectos del abordaje tipo C de Fish. La diferencia significativa y la ventajas
incluyen una incisién preauricular que evita la pérdida de la audicion conductiva. El arco
cigomatico y la fosa glenoidea se resecan como unidad y se recolocan al término de la cirugia, por
lo 1anto se preserva la funcién mandibular y no hay problemas cosméticos. Se realiza una
craniotomia frontotemporal para ampliar la exposicién. El abordaje preauricular subtemporal para
la fosa infratemporal proporciona una exposicion adecuada para tumores extradurales o intra y
extradurales que invaden la fosa infratemporal, asi como la porcidon medial del hueso temporal, el
clivus. el hueso esfenoidal y el seno cavernoso. La exposicion de la fosa infratemporal se extiende
potencialmente desde la raiz del trigémino hacia abajo hasta el nervio hipogloso. Una de las
ventajas es que la exposicion del tercio medio e inferior del clivus es medial a los nervios craneales
VIl a X1l y no se requiere retraccion cerebral. Las limitaciones de éste abordaje incluyen una

exposicion intradural restringida del dngulo pontocerebeloso y del foramen magno. '*'

Las complicaciones potenciales incluyen dano neurolégico por rewraccién cerebral del idbulo
temporal: fistula de LCR a través de la herida quirdrgica. seno esfenoidal o trompa de Eustaquio,

lesion de la arteria cardtida interna intrapetrosa. paralisis facial y lesion de la coclea.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando 1a complejidad anatdmica vy el contenido de la fosa infratemporal y del espacio
parafaringeo, no es de sorprenderse que exista una amplia variedad de tumores que los ocupan,
Estas lesiones llegan a alcanzar grandes dimensiones, considerandose como gigantes. Se han
reportado un gran numero de abordajes, sin embargo la exposicion que brindan ne es adecuada,
es por ¢llo que se crea la necesidad de encontrar una combinacién de abordajes que permita tener

acceso seguro y amplio a estas regiones, que cause minima morbilidad o problemas cosméticos.

HIPOTESIS

La combinacién de dos o més abordajes exponen de manera amplia y segura la fosa infratemporal
y el espacio parafaringeo. lo cual permitira la reseccién de lesiones gigantes en ésta area con un

minimo de morbilidad.




OBJETIVOS
Analizar los resultados de la combinacidn de dos o mas abordajes para la reseccion de tumores

gigantes de la fosa infratemporal vy del espacio parafaringeo en términos de:

® Grado de reseccion de la lesion.
® Morbilidad postoperatoria en relacion al abordaje.
® Analizar la calidad de vida del paciente en el postoperatorio.

® Apalizar la mortaiidad




MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Diseiio del estudio: Estudio retrospectivo, observacional. comparativo, transversal.

UNIVERSO DE TRABAIO

L SITIO: Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades det Centro Médico
Nacional Siglo XX1 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

L TIEMPO: Estudio realizado de Marzo de 1993 a Mayo de 1997,

] POBLACION: Se estudiaron 16 pacientes con tumores gigantes localizados en la fosa

infratemporal y espacio parafaringeo.

L TIEMPO DE SEGUIMIENTO: El tiempo de seguimiento fue de 4 a 54 meses con un
promedio de 28.8 meses.

L ESTUDIOS REALIZAOS: A cada paciente se le realizé eswdio de Tomografia axial
computarizada con protocolo para base de craneo (cortes axiales y coronales fase simple v
conirastada, cortes axiales y coronales con ventana para hueso). Resonancia magnética de
cerebro y a 10 pacientes se les practicé angiografia cerebral para detrminar la relacion del

wmor con los vasos sanguineos y su pairén de irrigacion.




DESCRIPCION DE VARIABLES SEGUN LA METODOLOGIA

VARIABLES DEPENDIENTES:

Calidad de Vida

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Edad

Sexo

Didmetro promedio del twmor: Calculado mediante Ia férmula: raiz cibica (XxYxZ)"
Volimen del tumor: calculado por la férmula de V= 4/39X r'xr’x r* '

Estado preoperatorio: Mediante ia eslaca de Karnofsky preoperatorio'?

Namero de abordajes

Dias de estancia hospitalaria efectivos: A partir del dia de la cirugia hasta su egreso
Dias de estancia en la UCI

Tiempo gquirdirgico

Sangrado transoperatorio

Porcentaje de reseccién: De acuerdo a estimacidn macroscopica durante ei procedimiento
quirdrgico y a los estudios de imagen realizados en el postoperatorio {TAC y RMN)
Calidad de vida Postopertoria: Escala de Karnofsky postoperatoria

Morbilidad
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SELECCION DE LA MUESTRA

De un total de 1205 pacientes con tumores intracraneales, operados en el CMN Siglo XXI de
Marzo del 1993 a mayo de 1997, 235 fueron de la base del craneo; de éstos, 16 presentaban
wmores gigantes localizados en la fosa infratemporal y espacio parafaringeo que se seleccionaron

para el presente estudio.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes de cualquier sexo y edad, con tumores localizados
en la fosa infratemporal y espacio parafaringeo iguales o mayores de 4.5 cm de diametro

promedio: los que se resecaron mediante la combinacion de dos 6 mis abordajes.

[ ] CRITERIOS DE NO INCLUSION: Pacientes con tumores en ésta localizacién menores de

4.5 cm de diametro promedio.

. CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes con expediente incompleto.

ANALISIS ESTADISTICO

En las variables medidas en escala cuantitativa se realizd andlisis univariado mediante estadistica
descriptiva. con promedio y desviacion estindar, siempre y cuando los datos tuvieran un patrén de
distribucién normal. Las variables medidas en escala cualitativa se expresaron en frecuencia

absoluta y relativa. Los resultados se muestran a través de cuadros y grificos.
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RESULTADOS

Se estudiaron 16 pacientes, 10 fueron mujeres (37.5%) y 6 hombres (62.5%). La edad promedio
en afos fue de 27.9 £+ 14.3 con una amplitud de 16 a 63, (Ver Cuadro I)
Los diagndsticos de los pacientes fueron: {Ver Grifico 1)

CASO 1; Schwannoma del trigémino

CASO 2: Tumor glomus carotideo

CASQ 3: Tumor epidermoide

CASO 4: Carcinoma adenoideo de células pequenas de pardtida

CASO 5: Cordoma del clivus

CASO 6: Cordoma del clivus

CASO 7: Cordoma del Clivus

CASO 8: Osteosarcoma del hueso petroso

CASO 9: Dermatofibrosarcoma protuberans

CASO 10: Meningioma maligno

CASO i1: Cordoma del clivus

CASO 12: Ameloblastoma

CASO 13: Nasoangiofibroma

CASO 14: Cordoma del clivus

CASO 15: Linfoepitelioma nasofaringeo

CASO 16: Neurofibroma plexiforme
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Los 16 pacientes estudiados todos comprometian la fosa infratemporal: trece de los 16 pacientes
presentaban extension al espacio parafaringeo: 4 al espacio pre-estiloideo y 9 el retro-estiloideo.

Gréfico 2

Hubo pacientes con tumores tan grandes que ademds de invadir la fosa infratemporal y el espacio
parafaringeo, tenian extension intracraneal, afectando alguno o més de uno, de los pisos de la base
del craeno. Grifico 4

El lado derecho fue el méds afectado. Dos pacientes con tumores muy grandes afectaban la linea

media, por lo que su localizacién era bilateral. (Ver Grafico 3)

Se midio el tamafo de los tumores tomando en cuenta el didmetro promedio utilizando 1a férmula
de (XxYxZ)'?. '* El volumen se calculé con la férmula de 4/3 IT (r'xr’xr®)." El didmetro promedio
minimo fue de 4.5 cm y el miximo de 13.3 con una media de 7.1 cm. El wmor con menor
volumen fue de 50.2 cc y el de mayor volumen fue de 1256.6 cc con una media de 275.1 cc. (Ver

Griéficos 5 y 6)

En todos los pacientes el inicio del padecimiento fue insidioso. sin embargo el tiempo de evolucion
fue muy variado. teniendo en cuenta el tipo de patologia que presentaban los pacientes. El periodo

mas corto fue de un mes de evolucion, el més largo fue de 264 meses con un promedio de 56.8

meses. {Ver Grafico 7)

27




El sintoma dominante que motivé la consulta fue variado. siendo el mds frecuente ¢l aumento de

volumen. Algunos pacienies presentaban mas de un sintoma dominate. (Ver Cuadro I[)

Es de hacerse notar que de los 10 pacientes que presentaban alieraciones en la sensibilidad facial.
O tenian afectada ia rama mandibular del trigémino, ya que ésta es la rama que recorre la fosa
infratemporal. por lo tanto la que se vio afectada con mayor frecuencia; la que le siguid en
tfrecuencia fue la rama maxilar y s6lo en un paciente estaba afectada la rama oftdlmica. (Ver

Cuadro 1l y Grifico 8)

La calidad de vida o status preoperatorio se valoraron utilizando la escala de Karnofsky." La

puntuacion mas baja fue de 30 v 1a mas alta de 90 con un promedio de 70.0 + 16.6. En los

con 3 abordajes fue de 68.5+13.4 y en los de 4 abordajes de 65.0 + 7.0. (Ver Grifico 9)

La Tomografia axial computarizada (TAC) en general, mostré en los tumores sélidos imagenes
insodensas al parénquima cerebral circundante y en las lesiones quisticas. imagenes hipodensas. Con
la administracién de medio de contraste el reforzamiento fue tenue en la mayoria de los paciente,
con excepcién de los que tenian diagnostico de meningioma, nasoangiofibroma y quimiodectoma
que, por su bien conocida vascularidad. reforzaban en forma iniensa . Con respeto a los cordomas
es importante agregar que llamaba la atencion su ala invasividad y destruccion del hueso, asi como

las grandes dimesiones que alcanzaban.



En cuatro de los casos con diagndstico de cordoma del clivus se observaron francas calcificaciones

intratsimorales.

La Resonancia magnética (IRM) fue empleada para evaluar con mis detalle, el patrdn de
crecimiento de los tumores, su relacién con los vasos sanguineos y sobre todo, su grado de
invasividad. Mediante este estudio se pudo demostrar que la mayoria de los tumores englobaban

las estructuras vasculares cercanas especialemente en los cordomas y el quimiodectoma.

La Angiografia cerebral se empled para aquellos casos en los que se considerd una alta probabilidad
de envolvimiento vascular del tumor. llamando la atencidn un alto aporte capilar en los casos de

nasoangiofibroma, quimiodectoma y meningioma.

De los 16 pacientes estudiados, 10 pacientes habian recibido por lo menos un tipo de tratamiento
previo ya sea cirugia, radioterapia o quimioterapia; algunos pacientes habian side operados en mas
de una ocasion, incluso un paciente recibio radioterapia en dos ocasiones, un solo paciente recibio

quimioterapia. Grafico 10

Para la reseccion de las lesiones se utilizaron un total de 7 abordajes diferentes. Gréfico 11. Se hizo
una combinacion de 2 é mas abordajes. de tal forma que el minimo de abordajes utilizado en un
paciente fue de 2, a los que se les realizd dnicamente una craniotomia frontolemporal mis una

osteotomia orbitocigomatiica; el mayor nimero de abordajes utilizados en un solo paciente fue de




cuatro. La combinacion de dos abordajes fue de la siguiente forma:
CASO 3: frontotemporal mds osteotomia orbitocigomatica

CASO 4: Transcervical més transpetroso

CASOQ 6: Transpetroso mds lateral extremo

CASO 8: Transpetroso mas transtemporal

CASO 10: Frontotemporal mis osteotomia orbitocigomética

CASO 14: Frontotemporal mds osteotomia orbitocigomatica

CASOQ 16: Fronwotemporal mis osteotomia orbitocigomatica

La combinacion de tres abordajes fue asi:

CASO 1: Fronwotemporal, osieolomia orbitocigomatica mas transmandibular
CASO 2: Fromtoiemporal. osteotomia orbitocigomdtica mas transcervical
CASO 5: Transpetroso, transmadibular mas lateral extremo

CASO 7: Transcervical, transpetroso mas transtemporal

CASQO 9: Frontotemporal, osteotomia orbitocigomatica mds transmaxilar
CASO 12: Fromotemporal. osteotomia orbitocigomatica mas transmandibular

CASO 13: Frontotemporal, osteotomia orbitocigomética mds ranscervical
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Cuando se usaron cuatro abordajes las combinaciones fueron las siguientes:

CASO 11: Fromoiemporal {(frontal exiendido). osteotomia orbitocigomdtica, transcervical,
transmadibular
CASO 15: Fronwotemporal (frontal extendido). osteotomia orbitocigomatica, transmaxilar,

transfacial.

El tiempo quiridrgico en horas vario desde 4 hasta 30, el promedio fue de 13.8 4 7.1. Se analizd
el tiempo quirtirgico de acuerdo al mimero de abordajes realizados: en los pacientes en que se
realizaron 2 abordajes el promedio del tiempo quinirgico fue de 11 + 5.8 horas, en los que se
realizaron 3 abordajes fue de 16.5+8.5 horas y en los que se practicaron 4 abordajes fue de 15 +

4.2 horas. (Ver Cuadro 1V)

El sangrado transoperatorio tuvo un rango de 800 a 11.000 mi con un promedio de 2803.1 +
2315.2 ml. Se analizo la cantidad de sangrado de acuerdo al nimero de abordajes con un promedio
de 2114.2 + 1004 ml para los pacientes con 2 abordajes, de 2407.1 I 630 ml para los de 3
abordajes y de 6600 + 6222 ml para los pacientes de 4 abordajes. observandose que a mavor

nimero de abordajes. fue mayor el sangrado transoperatorio.{Ver Cuadro 1V)

El tiempo efectivo de estancia hospitalaria fue de 6 a 32 dias con un promedio de 14.0 + 7.7. De
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acuerdo al nimero de abordajes realizados, se analizé el tiempo de estancia hospitalaria
observandose que en los pacientes de 2 abordajes fue de 12.5 £ 5.3 dias. en los pacientes de 3
abordajes fue de 16.5 + 10.2 dias y en los pacientes a los que se les practicaron 4 abordajes fue

de 10 dias. (Ver Cuadro 1V)

Después de la cirugia todos los pacientes pasaron a la Unidad de Cuidados Inensivos (UCI). El
tiempo de estancia en fa UC] varié de 1 dia a 7 dias con un promedio de 1.6 + 1.4 dias de

estancia. El paciente que permanecio durante 7 dias, fue debido a que presentd neumonia.

Sc analizo el porcentaje de reseccién del tumor teniendo en cuenta el diagnéstico, ¢l diametro
promedio y el nimero de abordajes realizados. E! promedio de reseccion para los paciente a los
que se les realizaron 2 abordajes es de 81.4 + 20.9. para los de 3 abordajes es de 94.2 + 113y

para los de 4 abordajes fue de 80.0 £ 28.2. (Ver Cuadro V)

De los pacientes a los que se les practicaron dos abordajes. solamente la mitad presentd
complicaciones. Los pacientes a los a los que se les realizaron 3 abordajes presentaron mayor
nimero de complicaciones; de los 6 pacientes con 3 abordajes se les realizo reseccion en bloque

a 4 pacientes y s6lo en un paciente del grupo de 4 abordajes. (Ver Gréfico XI)

Se valord la calida de vida en el postoperatorio por medio de la escala de Karnofsky y siendo el




promedio de 80+17. Al comparar el Karnofsky pre y postoperatorio se observé que del 1otal de
pacientes. solamente 3 quedaron con la misma puntuacién { no hubo mejoria), los trece restanies

si mejoraron. (Ver Grifico 9)

No se reporié mortalidad quirurgica (la que se presenta en el primer mes posterior a la cirugia).
Durante el seguimiento dos de los pacientes murieron, uno por progresion del tumor a los 8 meses
de haber sido operado: el otro a los 6 meses de la cirugia por presentar obstruccién de la via aérea.
ambos paciente con diagnostico de cordoma del clivus. Dos pacientes se perdieron después de 6
meses de seguimiento. los dos presentaban patologia maligna. por lo que se infiere que han

fallecido también,
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DISCUSION

Desde la primera descripcion sobre el uso de abordajes combinados para la base del craneo. se ha
incrementado el ndmero de publicaciones reportando ia experiencia de varios centros
neuroquirirgicos. El desarrollo de esta drea de la Neurocirugia en las dltimas 5 décadas ha lievado
a los siguienies logros: Exposicion mas amplia de las fosas craneales anterior, media y posterior;
se provee de mayor proteccion al cerebro. vasos y nervios de trauma quirdrgico: Es posible una
reseccion mds completa del tumor, asi como la reseccion en bloque vy se reduce la incidencia de

recurrencia.**

Al planear la resecion de wmores de la base del craneo. el cirujano debe considerar el wmaio. la
extension, las estructuras adyacentes a las que se encuentra adherido el wumor, asi como la historia
natural de la lesion. el cuadro clinico de presentacion, la edad y la condicién ciinica del paciente

en el preoperatorio. *

Ninguna de la series revisadas menciona lesiones tan grandes localizadas en la fosa infratemporal
y el espacio parafaringeo. Es por ello que se presenta el anilisis de los resultados obtenidos al
revisar todos los casos de tumores gigantes en esta localizacién operados en los Gltimos 5 afios.

experiencia del servicio de Neurocirugia del Centro Médico Nacional Siglo XX {IMSS).

En lo que se refiere a las variables de edad y sexo, se enconirG que €l promedio de edad en
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nuestros pacientes (27.94 14.3) es menor que el encontrado en las diferentes series en diferentes
series, encontradose también que en relacién al sexo, en nuestros pacientes predominiod el sexo
femenino (62.5%). encontrandose en algunas series predominio del sexo masculino®™ ™ y en otras

no se encontré predileccion por el sexo.*

E! tiempo de evolucidn y el cuadro clinico que presentaron los pacientes fue muy variado, ya que
se (rataba de diferentes tipos de lesién. Sin embargo los signos y sintomas mas frecuentemente
encontrados fueron aumento de volumen, debido a que las lesiones en ésta localizacion crecen en
forma silenciosa, alcanzando grandes dimensiones antes de que puedan palparse por detrds de la

|1

mandibula." La hipoestesia facial, principalmente en el territorio de la rama mandibular del nervio

trigémino, fue otro se los sintomas mds comunes debido a que ésta recorre la fosa infratemporal

€n su trayectoria.

Debido a que en muchos hospitales no se tiene conocimienio suficiente en la aplicacion de Ja
cirugia para la base del craneo, la mayoria de los pacientes al ser referidos a nuestro centro
presentaban algin tipo de tratamiento previo, realizandose sélo resecciones parciales. Se observd

que los pacientes que requirieron mayor nimero de abordajes (cuatro abordajes) habian recibido

mayor nidmero de modalidades terapedticas.

Se realizd una combinacion de 7 abordajes diferentes de acuerdo a la localizacion del wumor. Se

utilizé un abordaie frontotemporal mds una osteotomia orbitocigomatica cuando el tumor estaba
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invadiendo la fosa infratemporal sin extenderse por debajo del condilo de la mandibula, en dos
pacientes se extendi6 la craniotomia frontal hasta el lado opuesto (frontal extendido), debido a que
la lesién era bilateral. Cuando el wmor invadia la fosa infratemporal por debajo del condilo de la
mandibula, se agregd una ruta transmandibular, 12 cual se escogio de acuerdo a las caracteristicas
y tamaio de la lesiéon. Si el tumor se extendia hasta el cuello se utilizd una via transcervical y
cuando la extension era hacia la cara o el tumor invadia @ambién el antro maxilar. se realizé un
abordaje transmaxilar. En los casos en que la lesion se extendié hacia el clivus, se realizdé un
abordaje transpetroso o transtemporal y si la extension del tumeor era posterior. hacia el agujero
magno o vértebras cervicales, se combin6 con un lateral exiremo. Se utilizaron un minimo de dos
abordajes en un solo paciente en un mismo tiempo quirdrgico y en otros un maximo de 4. Con el
fin de justificar porcedimientos quirdrgicos tan extensos para la reseccion de estas lesiones, se debe
demostrar que el procedimiento se puede realizar en forma segura y que el pronéstico de los
pacientes es mejor que el que tendrian si se deja progresar la enfermedad en forma natural o si se

usan otro tipo de modalidades terapetticas como radioterapia o quimioterapia.*

En el analisis del tiempo quirirgico empleado para la realizacion de los abordajes se observd que
en los pacienies en que se realizaron 3 abordajes el tiempo quirdrgico fue mayor que en los de 2
y 4 abrodajes. éste resultado en relacion a los pacientes con 4 agbrodajes podria considerarse
paraddjico. sin embargo la explicacion de esto es que algunos procedimientos quirdrgicos utilizados

en pacientes del grupo de 3 abrodajes consumen mds horas de tiempo quirirgico y no fueron

36




utilizados en los pacientes del grupo de 4 abordajes. Este resultado también depende de ia facilidad
con que puede resecarse el tumor. El tiempo de estancia hospitalaria, se relaciond mas
estrechamente con el tiempo guinirgico. mas que con el nimero de abordajes, debido a que los
pacientes con 3 abordajes que consumieron mayor nimero de horas de tiempo quirdrgico,

permanecieron hospitalizados por mas dias que los pacientes con 4 abrodajes.

En lo que se refiere al porcentaje de reseccion. se puede observar que a mayor nimero de abordajes
es mayor el porcentaje de reseccién, pero hasta cierto limite. ya que en los pacientes en los que se
ralizaron 4 abordajes. que en promedio presentaban lesiones mas grandes, a pesar de que se obtuvo
una exposicion muy amplia, no se realizd la reseccion completa de la lesién, observandose un
porcentaje de reseccién menor que en los pacientes con tumores mds pequeiios. que requirieron de
3 abordajes. Ademas de que en algunos casos. al saberse en el transoperatorio que se trataba de
lesiones malignas. como en el caso de el carcinoma adenoideo de células pequefias de parétida (caso

4). se decidid no ser agresivo en la reseccion para no disminuir la calidad de vida del paciente.

Las complicaciones postoperatorias también tuvieron relacion con el nimero y el tipo de abordajes
empleados. asi como con el tempo de estancia hospitalaria. El mayor nimero de complicaciones
se observo en los pacientes en los que se efectuaron tres abordajes, siendo éste grupo de pacientes

en el que se realizaron ciurgias de mayor grado de dificuliad y en los que el tiempo quirdrgico y
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de hospitalizacién requerido fue mayor. En la mayoria de los pacientes las complicaciones
dnicamente representaron un agravamiento del déficit ya pr_e-seme. sin observarse morbilidad por
el arbordaje per se. como serian alteraciones de la funcidén madibular, en los pacientes con
abordajes transmandibular. Sin embargo en los pacientes en los que se realizé maxilectomnia, como
(nica opcion para la reseccion completa de 1z lesion, el déficit agregado si fue importanie. ademas

de! defecto cosmético. el cual se soluciona con la colocacién de una protesis.

La forma mas fidedigna de valorar los resultados de la reseccion de las lesiones con la combinacion
de diferentes abordajes es observando la mejoria en la calidad de vida y el tiempo de sobrevida del
paciente en el postoperatorio. Unicamente tres pacientes con diagnostico de cordoma de! clivus no
presentaron mejoria, permaneciendo con la misma puntuacién. En ningln paciente empeord la

calidad de vida. Sin embargo en algunos casos hace falta mayor tiempo de seguimiento.

De acuerdo a los objetivos planteados y a los resuttados obtenidos. es conveniente resaltar los

sigueintes puntos:

1. Lo que determind el grado de reseccién del tumor no fue el nimero de abordajes. sino el tamafio
del wmor. El grupo que mejores resultados ofrece es en el que se combinaron tres diferentes
abordajes. donde el tamano de las lesiones no era excesivamente grande. obieniendose una
exposicion adecuada y suficiente para realizar una reseccion cercana al total (remanente wmoral

custionable) '*. Cuando los tumores requirieron de 4 abordajes. no es posible realizar una reseccién
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total o subtotal de la lesion, a pesar de que la exposicion es amplia y segura, esto debido al mayor
iamafo de estos tumores. En el grupo en el que se utilizaron dnicamente dos abordajes se obtiene
una buena exposicion de la region y el grado de reseccion de la lesion es aceptable, sin embargo

la extension de la reseccidn que se obtuvo fue parcial (menos del 90% del tumor resecado).'”

2. En lo que se refiere a la morbilidad postoperatoria relacionada con el abordaje no se demostro
que el hecho de realizar abordajes muy amplios la aumentara. En lo que se refiere al defecto
cosmético, éste fue importante dependiendo de la invasividad del tumor y la agresividad de la
reseccion. sin embargo ésta es la Onica opcidn para ofrecer una sobrevida mis larga al paciente con

patologia maligna.

3. La calidad de vida mejord en la mayoria de los pacientes dependiendo del grado de reseccién
de la lesidén. Los pacientes a los que se les realizaron 3 abordajes presentaron mejores resultados
debido a una mayor reseccion tumoral. mejorando la sintomatologia preoperatoria a la vez que se
les ofrece una mayor expectativa de vida en mejores condiciones. La mejoria en la calidad de vida
de los pacientes con dos abordajes también es importante, sin embargo en el grupo de pacientes con
4 abordajes. donde el tumor fue de mayor tamafo. la mejoria es minima, debio a un porcelanje de

reseccién menor para no empeorar su condicion clinica.
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4, Independientemente del nimero de abordajes que se utilice. a pesar de que se trata de cirugias
cruentas. largas y en donde se manejan estructuras neurovasculares imporiantes, no se reporta, en

nuestra serie, mortalidad quirdrgica asociada con los abrdajes.

CONCLUSIONES

El grado de reseccion de la lesion estd determinado por el tamafio de la lesion. Asi. en los
pacientes con tumores muy grandes que requirieron de 4 abordajes. no fue posible ta reseccion
completa de la lesion. obteniendose mejores resultados en pacientes con tumores menos grandes
donde se utilizaron tnicamente 2 6 3 abordajes. No se demostré aumento en la morbilidad
posioperatoria relacionada con los abordajes. La calidad de vida mejor6 en la mayoria de

los pacientes. No hubo mortalidad operatoria asociada con los abordajes.
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(Anexo 1) FIGURA No. 1 FOSA PTERIGOMAXILAR

8.

9.

. Fosa pterigomaxilar

. Agujero redendo mayor
. Hendidura esfenomaxilar
. Agujero esfenopalatino

. Conducto vidiano

. Conducto pterigopalatino

. Conducto palatino posterior

Conductos palatinos accesorios

Tuberosidad del maxilar

10. Cara externa de la apofisis pterigoides
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FIGURA No. 2 a FOSA PTERIGOMAXILAR VISTA DESDE ARRIBA

1. Fosa pterigomaxilar

2. Agujero redondo mayor
3. Conducte vidiano

4. Conducto pterigopalatino
5. Agujero esfenopalatino
6. Hendidura esfenomaxilar
7. Canal infraorbitario

8. Piso de la drbita

9. Células etmoidales

10. Agujero oval

11. Agujero redondo menor.
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FIGURA No. 2b TRAYECTO DEL NERVIO MAXILAR DESDE EL GANGLIO DE

GASSER.

1. Trigémino

2. Nervio maxilar superior
3. Ganglio esfenopalatino

4. Ramo orbitario

5. Arteria maxilar interna

6. Nervio maxilar

7. Nervio oftalmico

8. Cardtida interna

9. Arteria meningea media

10. Arteria meningea menor.







FIGURA No 3. ESPACIO PARAFARINGEO (CORTE HORIZONTAL DEL CUELLO)

. Columna vertebral

-4

o

. Rama mandibular del tigémino

(]

. Apofisis estilodes

[

. Faringe

()

. Aponeurosis perifaringea

€

. Aponeurosis parotidea superficial

4. Aponeurosis parotidea profunda

o

,. Aponeurosis estilofaringea o aleta faringea

(=2}

. Tabique sagital que va de la aponeurosis faringea a la aponeurosis

prevertebral

7. Celda parotidea o espacio giandular

8. Celda preestiloidea y celda retroestiloidea constituyendo ambas el espacio
subglandular.

9. Espacio retrefaringeo
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FIGURA No. 4 ESPACIO PARAFARINGED Y SU CONTENIDO.
a. Apofisis estilodes y sus masculos
b. Pardtida

c. Prolongacion faringea de la pardtida
d. amigdala

e. Constrictor superior

1. Carétida externa

2. Yugular externa

3. Ganglio parotideo profundo

4. Yugular interna

5. Cardtida interna

6. Nervio espinal

7. Nervio neumogastrico

8. Ganglio superior del gran simpatico

9. Nervio hipoglose mayor
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10. Nervio glosofaringeo

11. Aleta faringea

12. Tabique que separa el espacio laterofaringeo retroestiloideo del espacio

retrofaringeo
13. Espacio preestiloideo

14. Espacio laterofaringeo
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(Anexo 2) DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

e ABORDAJE FRONTOTEMPORAL ORBITOCIGOMATICO

Se realiza una incision curvilinea frontotemporal con extension preauricular.
En los casos en gue se abrodd el techo orbitario contralateral se realizé una
incision  bicoronal.  Se desinserta el masculo temporal quedando fijo
unicamente de la apofisis coroncides. Se realizan 2 trepanos, uno en el “Key
hole” y otro en la escama del temporal, los cuales se unen realizando una
craniotomia frontotemporal. Con una sierra reciprocante u oscilante se realiza
ia osteotomia del techo y pared lateral de la drbita. Se realiza la ostectomia
del arco cigomatico procurando incluir ia mayor parte de ia cavidad glenoidea.
Una vez hecho esto, es posible extraer en una sola pieza el techo, la pared
lateral de la orbita, el anillo orbitario, el malar, el arco cigomatico y la fosa
condilar o cavidad glenoidea del temporal. Se extrae el resto del techo

orbitario , la mayor parte de! proceso clinoideo anterior, asi como el resto del
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ala mayor y menor del esfenoides. '

e ABORDAJE TRANSPETROSO

La incision se realiza en 2 segmentos, el primero de ellos en forma curvilinea
frontotemporal, con extension preauricular hasta el Iobulo de la oreja; la
segunda incision es retroauricular a 3 cm por detras de la mastoides, pasa
por detras del pabelion auricular para unirse con la primera en su tercio
medio. El colgajo musculocutaneo preauricular se desplaza hacia abajo. Se
realiza la mastoidectomia y una craniectomia retrosigmoidea. Se realiza una
craniotomia frontotemporal en la forma habitual. Se realiza la ostestomia
cigomatica que en algunos casos incluyé el techo y la pared lateral de la
orbita. Para completar la apertura de la duramadre de la fosa posterior y de

la fosa temporal es necesario coagular y cortar el seno petroso superior.
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¢ ABORDAJE EXTREMO LATERAL

Se realiza una incision a 1 4 1.5 cm por detras de la apofisis mastoides, que
nace desde la apofisis transversa de C3, y al liegar al nivel de la mastoides
sufre una ligera curvatura hacia la region occipital hasta llegar a 1 6 2 cm
del inign. Se realiza la diseccion anatomica plano por planc. Se realiza una
craniectomia suboccipital retromastoidea en la forma habitual llegando hasta
el agujero magno. Se extrae |a parte lateral del arco posterior de C1, se abre
completamente el foramen tranverso de C1 para liberar y retraer la arteria
vertebral. Se fresa el condilo del occipital y la masa lateral del atlas, el

grado de fresado depende de la localizacion precisa de la lesion.

o ABORDAJE TRANSTEMPORAL (PETROSECTOMIA)
Se realiza una incision en forma de interrogacion que inicia en la region

temporal, se extiende por detras del oido y la region mastoidea, se curvea
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hacia abajo por enfrente del esternocleidlomastoideo, por detras del angulo de
la mandibula. Se divide el conducto auditivo externo (CAE) en la unidn de la
parte cartilaginosa con la dsea. Se desinserta el misculo
esternccleidomastoidea asi como los misculos restantes para exponer el area
retromastoidea. Se realiza por separado una craniotomia temporal y una
craniectomia retromastoidea, seguidas por una mastoidectomia simple.
Después se resecan el resto de la piel del CAE, la membrana timpanica y la
cadena Osea del oido medio. El laberinto se fresa para exponer el nervio
facial dentro del cenducto auditivo interno (CAl). El nervio vestihulq-coclear
se divide dentro del CAL. E! seno tranverso, el seno sigmoideo y el bulbo de
la yugular se destechan completamente. La trompa de eustaguio se ocluye.
La apdfisis estilodes se reseca. El hueso timpanico y la porcion dsea del CAE
se resecan con fresa de aita velocidad, destechando la carétida intrapetrosa.

Se fresa la coclea para terminar de exponer la cardtida intrapetrosa.'

ESTA TESS MO DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA




e ABORDAJE TRANSCERVICAL

Se realiza una incision transversa paralela al borde inferior del cuerpo de la
mandibula a 2 cm por debajo de éste, llegando hasta la linea media. Se
realiza la diseccion piano por plano. El platisma se secciona a través de sus
fibras en la misma direccion que la incision primaria. El siguiente piano se
identifica por I3 glandula submaxilar y se abre la fascia; se retae la glandula
submaxilar hacia arriba, exponiendose la siguiente referencia: el tendon del
musculo digastrico. Se retrae el tendon en sentido rostral (hacia la mandibula),
permitiendo identificar el siguente plano; el nervio hipogloso se diseca y se
reatrae hacia arriba exponiendo el mdsculo hipogloso y el asta mayor del
hueso hioides. Se abre la fascia que los cubre, ésta maniobra abre el espacio
retrofarigeo. El misculo constrictor de la faringe se retrae medialmente, se
abre el tejido areolar retrofaringeo y palpandose la superficie anterior de la
columna cervical, asi como el tubérculo anterior de C1. Se disecan los

musculos Longus colli para expener el tuberculo anterior de C1 y las masas
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faterales del atlas y axis, asi como el anillo anterior del foramen magno. Se
resecan la apofisis odontoides, el cuerpo de C2, el ligamento tranverso, y el
arco anterior de C1 (es opcional). El dltimo plano es el anillo anterior del

agujero magno.”

o ABORDAJE TRANSMAXILAR
Cuando los tumores invadian la cara o se extendian al antro maxilar, se
realizd un abordaje transmaxilar, el cual consistid en una maxilectomia vy

posteriormente reconstruccion def defecto.

o ABORDAJE TRANSMADIBULAR

Se realizaron 4 tipos diferentes de abordajes transmandibulares, dependiendo
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de la tocalizacian de la lesion. El primero consistio en seccionar el condilo de
la mandibula a nivel dei cuelio, retirando la articulacion temporomadibular en
una sola pieza, para evitar alteraciones en la funcion de dicha articulacion en
forma posterior {Caso 5). El segundo consisitid en una osteotomia longitudinal
subsigmoidea de la rama de la madibula, de tal forma que ésta se abrié en
forma de libro (Caso 1). El tercer abordaje consistid en seccionar la
apofisis coronoides y un segundo corte en el sitio de union del cuerpo con la
rama, pudiendose entonces rechazar la rama de la mandibula hacia atras
permitiendo el acceso a la fosa infratemporal { Caso 11). E} dltimo abordaje
consistio en la reseccion del cuerpo de la mandibula, cuando estaba infiltrada
por el tumor, realizando un corte a nivel de la linea media, por delante, y

otro a nivel de |a union del cuerpo con la rama {(Caso 12).
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(Anexo 3) ILUSTRACION DE CASOS

Fig. 1a Caso No. 1 TAC de craneo preoperatoria; Mujer de 29 afos de edad
con diagnéstico de Schwannoma del trigémino que invadia la fosa

infratemporal.

Fig. 1b Caso No. 1 TAC de craneo postoperatoria: Se le realizd un abordaje
frontotemporal, osteotomia oOrbitocigomatico mas abordaje transmandibular,

lograndose reseccion del 100% de ia lesidn.

Fig. 2a Caso No. 9 IRM preoperatoria:. Mujer de 63 afios de edad con
diagnostico de dermatofibrosarcoma protuberans con invasion intracraneal y

de la fosa infratemporal.
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Fig. 2b Caso No.9 IRM postoperatoria: Se realizo un aberdaje frontotemporal,
osteotomia orbitocigomatico y un abordaje transmaxilar, resecandose el 100%

de Ja lesion.

Fig. 3a Caso No. 10 IRM preoperatoria: Mujer de 17 aiios de edad con

diagndstico de Meningioma maligno de la fosa infratemporal.

Fig. 3b Caso 10 IRM postoperatoria: Se le realizé un abordaje frontotemporal
mas osteotomia orbitocigomatico, se realizd una reseccion del 95% de ta

lesion.

Fig. 4a Caso No. 12 IRM preoperatoria: Hombre de 16 afios de edad con

diagnastico de Ameloblastoma localizado en la mandibula.
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Fig. 4b Caso No. 12 IRM postoperatoria: Se realizd una craniotomia
frontotemporal, osteotomia orbitocigomatico mas un abordaje transmandibular

con una reseccion del 100% de la lesion.
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