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RESUMEN

La cirugia de la base del craneo en una subespecialidad en
expansidn gue ofrece nuevas alternativas para el abordaje de
legiones de esta localizacidn, de dificil acceso por técnicas
convencionales y que demanda por parte del neurcirujanc una
preparacion extraordinaria. En este trabajo se analiza en
forma retrospectiva y observacional el estado actual de la
cirugia de la base del craneo en el Hospital General de
México, en base a los resultados encontrados en los archivos.
En el periodo comprendido del lo. de julio de 1995 a
dicienbre de 1997 se encontraron 100 casos de lesiones de la
base del créneo, 50 adenomas hipofisiarios, 10 lesiones de
la base no neoplasicas gue no se incluyeron, y 40 casos de
tumores de la base craneal; se encontrd que los meningiomas
de diversas localizaciones son los tumores mas frecuentes
(55%); la distribucién por piso fue de 9 casos en el piso
antexrior, 17 en el medio y 14 en el posterior; los abordajes
empleados para la exposicién y resecccidn en su caso fueron
en su mayoria empleando técnicas convencionales y no
abordajes combinados para Dbase del craneo; se documentd
también, que a lo largo del tiempo, el tratamiento de
lesiones neopldsicas del piso anterior, especificamente
asentadas en la regidn nasoetmoidal, en conjunto con cirugia
de cabeza y cuello tienen buen resultado postoperatorio; los
resultados clinicos obtenidos, apoyan la hipdtesis inicial
en el sentido que agquellos en guienes se aplicaron abordajes
convencionales, log resultados no satisfactorios, gue incluye
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exéresis parcial, lesidn vascular o de nervios craneales
durante el procedimiento ¢ mds de un intento quirirgico,
fueron mdés frecuentes que los observados en el grupo en gue
se aplicaron abordajes para base del craneo; por otro lado,
la mortalidad general fué de 22%, empleando técnicas
convencionales, mientras que enpleando técnicas de base del
craneo fué de 2%. Se concluye pues, gque se debe hacer
hincapié en el estudic y manejo multidisciplinario de
lesiones de la base del craneo, de tal manera que se puedan
mejorar los resultados a largo plazo.



INTRODUCCION

La cirugia de la base del cranec se refiere al resurgimiento
y modificacidén de técnicas microquirirgicas que ofrecen una
via de acceso alternativa para lesiones asentadas en
distintas regiones del piso craneél, siguiendo el principio
de maxima exposicidn con amplia identificidn de estructuras
y minima retraccidn cerebral (1).

Usualmente se entiende como un grupce de técnicas guirdrgicas
dirigida a la remocidn de tumores, sin embargo, también se
aplican para el manejo de malformacicnes cranecfaciales
congénitas, como craneosineostosis, encefaloceles, displasia
dsea y trastornos en la charnela; lesiones vasculares,
angiomas, malformaciones y ameurismas; lesiones traumdticas
complejas e infeccicones (1).

Lo anterior, aunado al acelerado avance tecnoldgico empleado
para el diagndstico y terapéutica, que incluye métodos de
imagen; electrofisiologia en el monitoreo transoperatorio;
materiales sintéticos para la reconstruccién craneofacial;
técnicas y farmacos anestésicos; apoyo ventilatorio,
antibidticos y cuidados intensivos, etc., sin soslayar 1la
importancia que ocupa el conocimiento meticulosoe ¥y
tridimensional de la microanatomia, relaciones en diferentes
proyecciones, manejo de segmento petroso y cavernoso de la
arteria car6tida interna, por un lado, y el trabajo de equipeo
multidisciplinario con un mismo objetivo, por otro; han



prermitido que las dltimas décadas, se retoma a la cirugia de la
base del craneo con técnicas innovadoras, largas horas de

quir6fano en dos o mds tiempos del procedimiento (1).

La cirugia de la base del cr&neo, una atractiva subespecialidad
en rapida expansidn, surge ante la necesidad gue enfrenta el
neurccirujano moderno  para atender problemas en ésta
localizacién, dada por la dificultad de acceso y el maneijo
inevitable de estructuras vecinas a la lesidn con técnicas
microgquirdrgicas ceonvencionales, para ofrecer alternativas de
abordaje y a la vez disminucién global de la morbimortalidad

propia que se presenta en este tipo de cirugia (1).

La base del craneso, desde el punto de vista anatémico incluye un
complejo de estructuras craneofaciales con topografia irregular
sobre las que descansa la base del encéfalo y tallo, intimamente
relacionado con vasgos que aportan el flujo sanguineo cerebral y
craneal y sus cubiertas, formande diferentes compartimientos:
seno cavernoso, fosa trigeminal; asimismo, sostenido 1o anterior
por otro complejo anatdmico como es el cuello, destacando 6rganos
del sistema respiratorio, digestiveo, auditivo, wvisidn, entre

otros (2,3,11,12).

Han transcurrido 24 afios desde que aparece publicado el primer

caso de cirugia de la base del créneo, sSiendo equipo el Dr.



Sekhar, considerado el padre de la cirugia de la base del craneo,
y Janecka, posteriormente las publicaciones sobre este tema son
numexosas y alentadoras (1}, destacando los trabajos realizados
por hombres como Al-Mefty, Dolenc, Kawase, Fukushima, Hakuba,
Fisch, van Loweren, Sen, Samml en diferentes partes del mundo,

con propuestas y resultados satisfactorios hasta el momento

(4,5,6,7,8,9,10,11,12,13).

La evaluacién del paciente incluye la historia clinica completa,
especial atencidn en la edad y estado clinico general; valoracidn
neurcldgica, con mayor atencidén en el dato inicial y progresiodn
de sintomas y signos; evaluacién preoperatoria, gue incluye
estudios de imagen bhasicos, tomografia y resonancia craneales,
angiografia cerebral selectiva, prueba de oclusidén con balén y
embolizacidn preoperatoria en caso pertinente; neurofisologia,
audiometria, potenciales evocados, campimetria en su caso; asi
como integrar en el equipo de trabajo, paramédigcos,
intrumentista, neurcanestesiclogo, enfermera ter;pista

especificamente entrenados (1,14).



Los objetivos de la cirugia de la base del c¢rénec se pueden
resumir en tres puntos, amplia exposiciodn de la lesidn, remocién
amplia del tumor con reconstruccidn de nervics craneales y vasos

de la base y reconstruccién del piso craneal (1,14).

La exposicion inicia desde la planeacidon de la incisidn; implica
un duro trabajo sobre el hueso, reduce la distancia entre el
cirujanco y la lesidén, disminuye la retracccioén cerebral, facilita
las maniobras para la remocidn; identificacidn, control proximal
y distal temprano de vasos y; contar con el equipo humano y
tecnologico necesaric en cada caso, micreoscopio, iluminacidn,
video, electrocauterio, drill, aspiradox ultrasonico, eté.

(1,14).

En relacién a la remocidén, es indispensable una planeacidén
preoperatoria, basada en la localizacidn y extensidn del tumocr
sobre componentes neurovasculares y experiencia del cirujano,
guien debe decidir cuanto y cuando detener la reseccidn; el
abordaje simple o combinacion de dos © mas; considerar la

descompresidn a través del drenaje de liguido cerebro espinal;



toda diseccidn y exriraccidon de tejidos debe ser bajo visidn
microscopica directa y en su caso, estimulacion directa de
posibles nervios craneales; la detumorizacidn puede ser dtil en
casos de tumores intracraneales intradurales; la reseccidn en
bloque cuando esta sea posible, principalmente en neoplasias
malignas donde se desea reducir &l implante de <células
neoplasicas, cauterizacion del sitio del implante o remocidn por
fresado del mismo; en cuanto al manejo de vasos y nervios, cuando
son lesionados es importante su reparaciéﬁ(iirecta o con injerto,

toda vez gue se ha concluido la exéresis tumoral (1,14,15).

En cuanto a la reconstruccidn, incluye desde el cierre hermético
de la duramadre que evita fistula y meningitis; legrado ¥y
obliteracidén de senos paranasales; reparacidén de las paredes
faringeas; la aplicacidén de grasa, colgajos mioccutaneos vy
prétesis son alternativas a considerar, con fines funcionales y

estéticos; asi como drenajes y terapia antibiética (1,14).

Para el manejo postperatorio, es mandatorio vigilar por lo menos

48 a 72 horas en la terapia intensiva al enfermo, realizar una



tomografia craneal en los primeros dias, valorar la permeabilidad
del injerto o reparacidn vascular con angiografia, descompresidén
gastrica e inicic de dieta enteral en las siguientes horas al
procedimiento, mantener permeable la via aérea, gastrostomia y
traqueostomia en caso necesario; finalmente la rehabilitacidn

fisica funcional y social temprana (1,14).

Adn falta llegar a la fase de consolidacién de éstas técnicas,
s¢lo el tiempo, el advenimiento de mds tecnologia v conocimientos
cientificos definira los resultados logrados a largo plazo. Hasta
el morento parece frecuente la lesién a nervios c¢raneales,
lesiones vasculares, fistula de ligquido cefaloraguideo cuando se
intenta la exéresis total, cabe aclarar que dada la situacidn
anatémica y naturaleza, la reseccidn total de tumor e implante

es practicamente imposible en ciertos casos (1,6,14).

Los tumores de la base del cré&neo con fines de sistematizacidn
se clasifican topograficamente en regiones: techo orbitario,

surco olfatorio, tubérculo selar, plano esfenoidal, silla turca,



seno cavernoso, punta del pefiasco, petroclival, cliwvus, agujero
yugular, que a su vez Se agrupan en pisos anterior, medio y
posterior. Por supuesto que 10s tumores se presentan en regiones
no siempre bien definidas, dado su naturaleza neoplasica y la
extensién alcanzada. Esta distribucidén general permite la

planeacidén guirtrgica en cada caso (2,3,11,12,15).

Las lesiones de la base del cré&neo pueden derivar de estructuras
neurales, vasculares ¢ hueso y cartilago del pisco craneal,
extracraneales que secundariamente invaden la base craneal. LoOS
tumores de la base del crineo, se originan en la base del
encéfalo con tendencia a inva&ir el piso adyacente, de
estructuras oseas craneofaciales, senos paranasales, espacio

parafaringeo, fosa infratempeoral (1,16,17,18).

A pesar que la mayoria de tumores de la base del craneo son de
estirpe benigna o maligna confinada a Areas especificas, es muy
dificil lograr la reseccién total, debido a que un excesoc de

retraccidn mayor a la permitida, que implica alto riesgo de



lesidén a estructuras gque pongan en peligro la vida del enfermo

(1,14).

En México, en el Hospital General de México, se reconoce una

elevada incidencia de lesiones neoplédsicas atendidas en la
unidad, siendo los tumores de la base del craneo un porcentaje
representativo come lo muestran los archivos clinicos y las
publicaciones; los tumores de la base del cranec ocupan un nimero
importante del total de casos atendidos en la unidad, desde la
década de los 80's, se han venido realizando abordaies combinados
de neurocirugia y cirugia de cabeza y cuello con resultados

favorables (19,20,21).

Es hasta ahos reclientes, que se dan los primeros intentos de
cirugia multidisciplinaria para la base del craneo, formando
equipo con cirugia de cabeza y cuello, otorrinoclaringologia,
cirugia maxilo Ffacial y reconstructiva, en la aplicacidn de
diferentes abordajes combinados con resultados satisfactorios,

intentos fallidos de osteotomia orbitocigomatica con pobre



exposicidn, asi como un casc de remocidn total de meningioma del
tercio interno del esfencides a través de un abordaje pterional
combinado con osteotomia orbitocigomdtica con resultado
neuroloégico, funcional y estético satisfactorio que evolucioné
sin complicaciones (22); sin embargo, por otra parte continua el
empleo indiscriminade de abordajes convencicnales en algunos

casos con resultados variables (19,20).



JUSTIFICACION

Dado que la atencién de enfermos con lesiones neoplasicas de la
base del craneo es uno de los retos més demandantes para el
neurocirujano modernc y gque los resultados obtenidos con la
aplicacion de técnicas convencionales son poco alentadores por
la elevada incidencia de morbimortalidad ¢ exéresis parcial, se
justifica un estudio epidemioldgico para conocer la situacidén en
nuestra unidad.

Hasta el momento no existen trabajos o revisiones clinicas de l1la
propia unidad gque reflejen de manera contundente los resultados
obtenidos a lo largo del tiempo.

La falta de informacién estadistica en este tipo de lesiones
exige un andlisis de resultados en la unidad que sea punto de
partida para mantener un flujo de retrcalimentacidn continua.

El acelerado auge de técnicas innovadoras para cirugia de la base
del créneo con resultados satisfactorios a corto y medianc plazo
en diferentes lugares aplicables en nuestra poblacién atendida.

Los tumores en el sistema nervioso ocupan el segundo lugar de
atencidn en nuestra unidad que se extienden y erosionan la base
del craneo con frecuencia, esto implica elevados costos de
atencién y pérdidas econdmicas familiares y sociales derivados
de la morbimortalidad asociada.
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OBJETIVOQ

Analizar los resultados clinicos obtenidos en los dltimos afios
en pacientes atendidos por lesiones de la base del craneo.

Resaltrar la importancia de aplicar técnicas de microcirugia para

lesiones de la base del c¢rdneo en relacidén a su morbimoxrtalidad.

Resaltar la importancia clinica e impacto socioecondmine que se

da por la elevada frecuencia de lesiones incapacitantes en esta
poblacién.

Establecer bases estadisticas de los resultados clinicos de
lesiones de la base del créneo gue son atendidos en la unidad.

Retomar el concepto de tumor de la base del créneo, asi como la
conducta quirirgica aplicable.

Reconocer los tumores de la base del craneo que representan mayor
dificultad técnica.

Comparar los resultados obtenidos en el manejo de tumores
aplicando técnicas convencionales versus técnicas combinadas para
base del craneo.

Proponer alternativas de abordaje quirdrgico en diferentes
situaciones clinicas para tumores de la base del craneo.
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CASOS Y METODO

Estudio retrospectivo, analitico, observacional, longitudinal.

Se revisaron los expedientes de pacientes ingresados a la unidad
de neurclogia y neurocirugia del 1 julio de 1995 al 31 de
diciembre 1997, se revisaron 50 casos atendidos de primera vez
con diagnéstico de lesidn de la base del craneo, de los cuales
se incluyeron 40 casos con diagndstico clinico, de imagen e
histopatoldgico de tumor de la base del craneo.

Se excluyeron 50 casos de adenomas hipofisiarios, reingresos,
operados fuera de la unidad, que no havan aceptado tratamiento
guirdrgico, lesiones de la base del crénec no neopldsicas
{vasculares, infecciosas, malformaciones congénitas '
traumaticas), expediente incompleto.

Se analizd frecuencia en porcentaje por edad y sexo, localizacidn
del tumor y tipo histopatoldgico, mortalidad.

La estirpe histopatoldgica fue en cada caso la reportada por

el servicio de patologia, de la pieza o en su caso resultado de
la necropsia.

La localizacién del tumor fue siguiendo las divisicones
topograficas reconocidas universalmente, grupo 1: piso anteriorx,
grupe 2@ piso medic y, grupo 3: piso posterior.

Se distribuyé en tres grupos considerando el piso donde se
origind el tumor; grupo 1: planc esfencidal, nasocetmoidal
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{nasoetm); grupo 2: tercio medioc e interno del ala del esfenoides
{ame), punta del pefiasco con‘o sin extensidén hacia la fosa
infratemporal {(punt peii}; grupoe 3: petroclival (petrocliv),
clivus, base del pefiasco (bas pefi}.

Cada grupo se analizd estirpe histopatoldgica, ahordaje empleado,
grado de reseccidén, resultado clinico, abordaje de base del
craneo propuesto en cada caso, mortalidad por grupo.

Los abordajes empleados, pterional, frontal, subtemporal,
suboccipital y retromastoideo; asi como los propuestos,
orbitocigomatico, transpetroso posterior, anterior y extremo
lateral son conocidos universalmente.

El grado de reseccidn se considerdé total, si fue posible la
remocidn total macroscépica del tumor y cauterizacidén del
implante; parcial, si se realizd biopsia o remocién subtotal;
exploracidén, cuando no fue posible identificacién del tumor o
biopsia.

El resultado clinico se interpretd como satisfactorioa, cuando se
logré reseccidn total del tumor sin lesidn neuroldgica agregada
¥ que evclucionaron en el postoperatoric sin complicaciones; no
satisfactorio, no se logrd la reseccidn total del tumox, se logrd
la reseccidon amplia agregandose mas lesién neurclégica ©
incapacidad funcional gque a su ingrese; defuncidn, gquienes
fallecieron por causa directamente atribuihle a la cirugia.
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RESULTADOS

Del total de ingresos en 36 meses, se realizaron 1500 cirugias
en la unidad, 100 en lesiones de la base del c¢rdneo, lo gue
representa casi un 7%. De los 100 casos de cirugia en lesiones
de la base del craneo, 90 (90%) fueron tumores en esta
localizacidén; 50 (50%) fueron adenomas hipofisiarios; 40 (40%)
tumores de la base del cranec de distintas localizaciones y
diversa estirpe histolégica v; 10 (10%) otras lesiones, mucocele,
tuberculoma, impresidn basilar, displasia d6sea, angioma venoso,
fractura de techo orbitaric (grafica 1).

La distribucién por rangos de edad y sexo fue para la segunda
década, 3 hombres y 5 mujeres; tercera década, 3 v 4; cuarta
década, 3 y 6; quinta, 2Z y 4; de 51 a 80 afios, 4 v 6 casos. De
la segunda a la quinta décadas se agruparon 30 casos (75%) en
ambos sexos. La distribucidn por sexo fue mujeres 25 (62.5%) y
hombres 15 (37.5%) casos (grafica 2).

La distribucidén por estirpe histopatoldégica fue de 22
meningiomas, 5 schwannomas, 4 quistes epidermoides, 2
nasoangiofibromas, 2 papilomas invertido, 2 cordomas y 3
neoplasias malignas (1 carcinoma de glandulas salivales, 1
osteocclastoma, 1 carcinoma epidermoide con infiltrxacidn
intracraneal}. Grafica 3.

La distribucidn por pisos craneales fue 9 casos el anterior; S
en la regidén nasoetmoidal: 2 nasoangiofibromas, 2 papilomas
invertido, 1 carcinoma de gladndulas salivales; 3 en el plano

esfenoidal: 3 del surco olfatorio, 1 del tubérculo selar (tabla
1}.
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En el grupo 2, piso medio 17 casos; 8 en el tercio medio e
interno del ala menor del esfenoides: todos meningiomas; 4 del
pefitasco: 2 meningiomas, 2 schwannomas con extensién hacia la fosa
infratemporal; 4 del seno cavernosoe: 2 meningiomas, 1 quiste

epidermoide, 1 osteoclastoma; 1 casc de schwannoma de la fosa
temporal que se extendid hacia la fosa infratemporal (tabla 2-3).

Grupo 3, piso posterior 14 casos; 9 de la regidn petroclival: 4
meningiomas, 3 guiste epidermoide, Z schwannomas; 3 de la base
del penasco, 2 meningiomas, 1 carcinoma epidermoide
retroauricular gue infiltrd cavidad intracraneal vy fosa
infratemporal; 2 de clivus, cordomas (tabla 4-5) vy (grafica 4).

Los resultados obtenidos por grupo considerandc el abordaje
empleado, grado de reseccidn tumoral y resultado clinico, fue la
siguiente: Grupo uno, total 9 cases, abordaje de base del cranec
4, bifrontal-subfrontal y Ferguson ¢ transpalatino 4, exéresis
total y resultado satisfactério los 4 casos. Abordaje
convencional 5, pterional-subfrontal 5, exéresis total 3 y
parcial 2, defuncidén en 2 casos, sindrome frontal transitorio 2,
sangrade transopertorio 1 caso (tabla 1).

Grupo dos {tercic interno del ala menor del esfenoides), total

8 casos, abordaje de base del crdneo 1, pteriopnal-érbito
cigomatico, exéresis total y resultado satisfactorio en la
segunda cirugia. Abordaje convencional 7, pterional 6 con dos
intentos fallidos de osteotomia Srbito cigomdtico y bifrontal 1,
exéresis total dos casos, uno fallecidé y otro evoluciond a la
amaurosis; exéresis parcial 5 casos, defunciones 2, meningitis
1, defecto 6seo 1, reintervenciones en 1 caso (tabla 2). Del -
{Pefiasco, seno cavernose y fosa infratemporal), total 9 casos,
abordaje de base del craneo 4, transpetroso posterior 3 ¥
pterional-Weber 1, exéresis total 2 casos con resultado
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satisfactorio y exéresis parcial 2. Abordaje convencional 5,
pterional 4 y subtemporal 1, exéresis total 1 caso que desarrolld
infarto y absceso cerebral en el 16bulo temporal y defecto Gseo;
exéresis parcial 4, sangrade transoperatorico en 3 y uno
desarrolldé amaurosis, reintervencicnes en 3 casos {tabla 3}.

Grupo tres {Petroclival), total 9 casos, abordaje de base de
craneo, transpetroso posterior 2, exéresis total 1 que desarrollé
infarto temporal e isquemia de tallo, exéresis parcial 1 caso gue
fallecié. BAbordaje convencional 7, retromastoidec 6 vy un
subtemporal, exéresis total 3, evolucidn satisfactoria 2 ¥y
fallecid uno; exéresis parcial 3, desarrollaron infarto, absceso,
defecto O0seo, e incapacidad funcional 2 casos, reintervenciones
2 casos {tabla 4). Del {clivus ¢ base del pehasco)}, teotal 5
casos, abordaje de base de craneo, 2, transpetroso posterior y
un abordaje combinado, exéresis total 1 caso que desarrolld
fistula de liquido cefalorragquideo, meningitis y lesidn de nervio
craneal; parcial 1 caso de carcinoma epidermoide retroauricular
que infiltr6 la base del craneo. BAbordaje convencional 3,
exéresis total un caso con eveolucidn satisfactoria; parcial 2
casos fallecidos, reintervenciones 1 (tabla 5).

Los resultados clinicos en cada grupo fué como sigue, en el grupo
uno, en 4 (44%) casos el resultado fué satisfactorio, en todos
empleando abordaje para base de créneo; en el grupo dos, en 4
(23%) casos el resulitado fué satisfactorio, en 3 casos se empled
cirugia para base de crdneo; en el grupo tres, en 2 (1l4%) casos
el resultado fué satisfactorio, empleando técnicas convencionales
en los dos casos. '

La mortalidad global fué de 22%, mientras que por grupos fué de
2 casos (22%) en el grupo uno, en ambos casos aplicando abordaje
convencional; en el grupc dos, hubo 3 defunciones (17%},
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DISCUSION

En este estudio, sobresale la diferencia observada de neoplasias
{75%) sobre lesiones no neopldsicas de la base del crénec {(25%),
va observada en revisiones previas, gque incluye entre otras,
malformaciones congénitas, lesiones vasculares y trauwmidticas;

prrobablemente debido a las caracteristicas propias del hospital
(19,23).

La mayor incidencia de tumores de la base del crdneo se presentd
entre lgs 10 y 50 afics en 30 casos (75%) del total, en este
estudio se observd un franco predominic de tumores de la base del
cranec en mujeres, 25 (62%) de 40 casos, lo que corresponde a los
reportes de la literatura (14), algunos estudios han tratado de
explicar esta diferencia estadistica, y proponen una relacidn
directa entre el periodo de edad fértil vy la mayor prevalencia

e incidencia de negoplasias intracraneales; se ha planteado el
papel en el gue participan las hormonas sexuales para el
crecimiento de neoplasias; en este sentido, se explica la
frecuecia observada por edad y sexo si consideramos que mas de
la mitad de los casos fueron tumores derivados de las meninges
(22 casos) © de vaina de nervic (5 casos), tumores bien
reconocidos como hormonodependientes, y mas de la mitad se
presentaron en mujeres durante su edad fértil (65%); sin embargo,
gueda la interrogante en relacién al resto de cascs gue incluye
hombres ¥y mujeres en edad no fértil (16,17,19).

En cuanto a la frecuencia observada por estirpe histopatoldgica,
llama la atencién la alta incidencia de necplasias de
comportamiento benigno, 37 casos (92%); por un lado, la biologia
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del tumor, crecimiento lento, escasas divisiones mitéticas,
morfologia celular homogenea y, que excepcionalmente tienen
comportamiento maligno; por otro lado, el retardo en la demanda
de atencidn, diagndstico y tratamiento, dado principalmente por
nivel cultural y socioecondmica para tener acceso a la salud;
esto explica el tamafio y la extensidn por continuidad o erosidn
hacia estructuras de la base del craneo en algunos casos; en
cuanto a las lesiones de naturaleza maligna e invasiva, es bien
conocido su potencial de extensidn hacia la cavidad intracraneal
que se observa como parte de la historia natural en carcinomas
¥ sarcomas de regiones vecinas al c¢rdneo (14,16,17,19).

También existe wuna relacidén estrecha entre la estirpe
histopatoldgica ¥ la incidencia topografica de los tumores, que
esta dada por los tejidos que con frecuencia dan origen a
neoplasias, asi pues, en el piso anterior sobresalen los tumores
derivados de estructuras de la cavidad nasal gue secundariamente
invaden el pisc, y los meningiomas; en el piso medio sobresalen
por mucho (70%), los meningiomas con implante en ‘diferentes
reégiones, seguido de tumores derivados de vaina de nervio, en
este casc del trigémino; en el piso posterior, sobresale otra vez
la presencia de meningiomas (42%), seguido por quistes
epidermoide, derivados de vaina de nervio, en este caso del
vestibulococlear, que inicialmente se localiza en el dngulo
pontocerebeloso y que algunos casos tienen un crecimiento hacia
el pehasco, fosa temporal, subtemporal e infratemporal, ¥
cordomas, bien conocida su naturaleza benigna, asi como su
dificultad para reseccidén total por su infiltratividad hacia la
regién bascesfenoidal y recidiva temprana. Por lo tanto, podemos
afirmar que los meningiomas son las neopalasias mds frecuentes
en diferentes regiones de la base del craneo, 55% en nuestra
serie (14,16).
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En relacién a la distribucidn topografica por pisos cranealeé,
se encontrd una mayor incidencia en el piso medio (42%), piso
posterior (35%) y piso anterior (22%); en el piso anterior,
sobresalen las lesiones de la regitén nascetmoidal gue alcanzaron
la base del crdneo a través de erosidén del etmoides, sencs
paranasales y 6rbita, seguidos en frecuencia por tumores de la
regién medial del plano esfencidal, gque llegaron a desplazar en
sentido dorsal la base del lébulo frontal v el primer nervio
craneal; en el piso medio, sobresalen los tumores localizados en
el tercio medio e interno de la cresta del ala del esfencides,
punta del peflasco, donde se incluyen tumgres gque ocupan la fosa
trigeminal y Cavum de Meckel con extensidn en algunos casos hacia
el seno cavernoso medialmente, compresidén sobre la via visual,
nervios y <vasos especificos, y extensidén hacia la fosa
infratemporal siguiendo el trayecte de diferentes nerviocs a
través de 1los agujeros craneales, redondo, oval, espinoso y
carotideo; en el piso posterior, sobresalen los gue +tienen
asiento en la regidn petroclival y basoesfenoidal con extensiodn
hacia el sen¢c cavernoso rostralmente © caudal hacia el agujero
magno, dando lugar a desplazamiento ventral del tallo, nervios
y vasos vecinos (2,3,11,12).

Analizando los resultados vertidos por grupos al considerar el
abordaje empleado, sea convencional o de la base del créneo,
grado de reseccidn y estado clinico, como 1o muestra la grafica
5, deja ver que en el piso anterior, existe un equilibrioc en
cuanto al tipo de abordaje empleado; sin embargo, los resultados
¢linicos considerados no satisfactorios fue del 60% con técnicas
convencionales; mientras gue en el grupo empleando técnicas de

base de ccréneo se invirtidé el resultado y se logrd un resultado
satisfactorio en el 100% (24).

En este grupo, parece contundente que la experiencia alcanzada

e e o e e——
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en cirugia de la base del craneo para lesiones necoplasicas ofrece
mejores oportunidades de reseccidn total, minima lesidén cerebral
atribuible directamente al procedimiento y resultado clinico
aceptable, siempre y cuando se contemple la destrucciodn
craneofacial dada por la lesidn per se, asi como su futura
reconstruccidon gque mejore funcional y estéticamente la calidad
de vida, a diferencia de los procedimientos convencionales, en
donde son frecuentes la reseccidn parcial, secuelas neurocldgicas,
a veces discapacitantes, y por supuesto, las defunciones. En lo
que respecta a la mortalidad, se presentd exclusivamente en casos
intervenidos a través de +técnicas conservadoras. No hubd
mortalidad con cirugia de base craneal (1,10).

En el piso medio, llama la atencidén que el 70% de los tumores en
este sitio fueron abordados por técnicas convencionales; de
éstos, 10 casos (83%) evolucionaron de manera no satisfactoria;
mientras que en los casos restantes casos se logrd un resultado
no satisfactorio en 2 casos (40%) (1).

En este grupo, que como sefiale anteriormente, ocupd el primer
lugar en frecuencia, las utilidad de técnicas convencionales fue
en mas de dos tercios con resultados poco alentadores, como son
reseccidn parcial, sangrado transoperatorio de vasos de la base
incluidos o adyacentes al tumor, lesidén de nervios craneales con
incapacidad funcional residual, y también, defunciones. Por otra
parte, los resultados obtenidos con técnicas de base de créaneo
ne fueron los esperados a nuestra hipdtesis planteada, hay que
destacar gque en los dos casos la reseccidén fue parcial
probablemente en relacidn a la eleccidn del abordaje, en éstos
casos insuficiente por la extensién anterior del tumor, lo que
implica lesidn a nervios c¢raneales. También se reconoce con
facilidad 1la utilidad y alcance lograde con el empleo de un
abordaje ptericonal combinado con osteotomia orbitocigomatica
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amplia para exéresis total en casos de meningiomas de la cresta
esfencidal, en donde nuéstra exXperiencia es minima, sin embargo
diferentes reportes con mayor casuistica reportan buenos
resultados, sobre todo si se toma en cuenta gque en esta
localizacidn especifica se presentd un 20% del total de tumores
de la base del créneo, y donde se advierte que en la actualidaad,
los abordajes cldsicos empleados para este stio no tienen lugar.
En este grupo, la mortalidad fué exclusiva de abordajes
convencicnales (4,6,7,9,11,12,13,14).

En el piso posterior, encontramos que se emplearon abordajes
convencionales en 10 casos, y cirugia para base de créanec en 4
casos; las resultados no satisfactorios en el primer grupo
representan 80% (8 de 10); mientras que para el otro grupc los
resultados no satisfactorios fueron en los 4 casos en 108 que se
aplicé técnicas para base de cranmeo (5,8).

Finalmente, en el pisc posterior, los tumores ocupan el segundo
lugar en frecuencia, siendo la regidn petroclival el 22% del
total de la poblacidn, se reconoce que en menos de la tercera

parte se aplican técnicas de base de craneo, y se obtuvieron
pobres resultados clinicos, en parte probablemente pox la
complejidad anatémica y de planeacién quirdrgica, y probablemente
el tiempo requerido para lograr resultados satisfactorios, asi
como por los resultados poco alentadores a mediano plazo en casos
de reseccidén subtotal en relacidn a recidiva tumoral temprana ¥y
frecuente, dado la naturaleza de los tumores mas frecuentes,
quistes epidermoide, cordomas y carxcinoma (50%). La morxtalidad
en este grupo fué la mds alta, en comparacidén al piso anterior
y medio respectivamente, y se presentd apenas mas con técnicas
convencionales gque c¢on técnicas de base de craneo (12,13,14).



22

CONCLUSIONES

En nuestra unidad, los tumores gue se asientan en 1os pisos del

créneo representan 3/4 del total de lesiones de la base del
craneao.

El grupo de edad mas afectado por tumores de la base del craneo
se presentd entre la segunda y quinta década de la vida (75%).

Las mujeres fueron afectadas en relaciodon 2:1 contra los hombres
hasta los 50 afios, después de esta edad la relacion es de 1:1.

El periode de edad fértil parece jugar un papel importante en el
crecimiento de neoplasias intracraneales y de la base del créneo.’

Las distintas variedades de meningiomas son por mucho (55%), los
tumores gue se observan con mas frecuencia en la base del craneo.

Los tumores de la base del craneo fueron en orden decreciente
localizados en el piso medio, principalmente en el terxcio

medic e interno de la cresta del esfencides punta del pefiasco y
fosa infratemporal.

En el pisg posterior, en primer lugar la regidm petroclival,
sequida de la regiodn bascesfenocidal.

En el piso anterior, destacan los tumores localizados en 1la

regidn nascesfenoidal con extensidn hacia ia cavidad
intracraneal.

La extensién de los tumores hacia la base del crineo generalmente
sigue el curso de nervios o vasos 44 1z base a través de
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agujeros de la nisma, siendoc su mayor volumen en algunas
cavidades naturales.

En términos generales, actualmente en nuestra unidad continuan
empleandose con mucha frecuencia técnicas convencionales para
abordaje de tumores de la base del craneo.

Los casos operados con técnicas de base de crdneo tienen mejor

regultade clinico que el que se logra con  técnicas
convencionales.

La lesidn vascular y pobre wvisén del campo quiridrgico son
complicaciones frecuentes durante la cirugia asociadas a exéresis
parcial o muerte en el postoperatorio inmediato, atribuible
directamente al procedimiento, observadas con mas frecuencia con
el empleoc de ahordajes convencionales.

Las complicaciones observadas con mayor frecuencia en cirugia
convencional fué lesidns a nervios craneaeles, desagarro dural,
consecuentemente fistula de liquido cefalorraquideo,
neuroinfeccidn, infarto cerebral en territorios vecinos, defecto

craneal e incapacidad funcional con deteriorg en la calidad de
vida.

La cirugia de base de crianeo reduce de manera considerable la
mortalidad, e incrementa la posibilidad de éxito quirdrgico,
principalmente en lesiones de piso anterior.

La mortalidad no es un parametro representativo del resultado
clinico lgque se logra en cirugia de la base del craneo.

Las lesiones neoplasicas de base del créneo con mayor dificultad
para su abordaje y éxito quirirgico son aquellas localizadas en
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el piso posterior.

Es menester aplicar nuevas técnicas para la cirugia de la base
del craneo y microcirugia vascular, asi como considerar la
emholizacién y toma de biapsia preovia a la cirugia como
alternativas del manejo.

La planeacidon técnica y meptal del cirujano debe estar
encaminada a lograr una exposicidn amplisz, minima lesidn cerebral
Y mixima reseccidén a través de abordajes simples o combinados
para base de crameo.

El trabajo en equipo multidisciplinario es un requisito
insustituible ern la cirugia de la base del craneo, que va de la
mand con mejores resultados.

Es indispensable promover en los jdévenes médicos el estudio
detallado de la anatomia de la base del crdneo a través de
tallexes, trabajo continuo en disecciones <y microcirugia
experimental previo al acceso a enfermos.
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Tabla 1. TUMORES EN PISO ANTERIOR

REGION HISTOP ABORDAJE RESECCION RESULTADO |'PROPUESTA
Tub selar men subft total def orb-cig

s.olf men subfr total fms orb-cig

s.olf men subit parcial fims orb-cig

s.olf men subfr (2) total def otb-cig

naso etm naf pter parcial sang trans-pal

naso etm naf Ferguson total bien idem

naso etm inv Ferguson total bien idem

naso etm inv trans pal total bien idem

naso etm cagls trans pal total bien idem

Fuente: Archivo de fa Unidad de Neurologia, Hosp. Gral. Mex. 1996- 97
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Tabla 2. TUMORES EN PISO MEDIO

REGION HISTOP ABORDAJE RESECCION |RESULTADO |PROPUESTA
Ame men pter (2) parcial residual orb-cig

ame men pter parcial def orb-cig

ame men biffont parcial residual orb-cig

ame men pter total def orb-cig

ame men pier parcial def orb-cig

ame men pter total amaurosis orb-cig

ame men pter-orb cig (2) | total bien idem

ame men pter parcial residual orb-cig

Fuente: Citada
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Tabla 3. TUMORES EN PISO MEDIO

REGION HISTOP ABORDAIJE RESECCION  |RESULTADQ [PROPUESTA
F temp- infrat schwan pter- Weber (3) |tatal bien idem

sc- infrat men pter (2) parcial sang-les nc pter- orb cig
sc men pter (2) parcial sang-les nc pter- orb cig
sc- £ subtemp | gte epid pter parcial sang pter -orb cig
sC osteoclast pter parcial amaurosis " | pter- orb cig
punta pefl men petr-post parcial les nc t petr post- ant
punia peit men subtemp (2) total infart- absc t petr-post-ant
peit- infrat schwan t petr-post total bien idem

pefi- infrat schwan t petr-post (2) | parcial les ne t petr-post-ant

Fuente: Citada
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Tabla 4. TUMORES EN PISO POSTERIOR

REGION HISTOP ABORDAIJE RESECCION RESULTADO | PROPUESTA
petroclival men retromast exploracion idem tpetr- post
petroclival men tpetr- post (2) | total infart- hempar | idem
petroclival men sub-temp (2) | parcial residual tpetr- post
petroclival men tpetr- post (2} | parcial def tpetr- post
petroclival schwan retromast total def tpetr- post
petroclival schwan retromast (2) parcial les- n¢ tpetr-post
petroclival gte epid retromast parcial residual tpetr-post-ant
petroclival qte epid retromast total bien idem
petroclival qte epid retromast total les- nc tpetr- post-ant

Fuente: Citada

39




Tabla 5. TUMORES EN PISO POSTERIOR.

REGION HISTOPAT ABORDAJE RESECCION |RESULTADO |PROPUESTA
Clivus cordoma suboce (2) parcial def extremo lat
clivus cordoma subocc parcial def extremo lat
base pefl men tpetr- post (2) | total les ne, fist idem

base peil men retrg-mast total bien idem

peii- f infrat ca epid combinado parcial residual Fisch ¢

Fuente: Citada
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