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Abstract

Craniofacial resections for tumors involving the base of skull.

Introduction: Sinuses, comprise only 0.2% to 0.8% of all neoplasms reported in the
United States and 3% of neoplasms of the upper respiratory tract.

OBJETIVES: To review our experience with anterior craniofacial resectiona and
determine the morbidity and mortality. This series is also analysed with respect to
pathology, disease recurrence, and role of adjuvant therapy.

PATIENTS: From January 1980 through February 2004, eight patients with anterior
malignant neoplasms without intracranial extension , ranging in age from 11 to 69 year.
Two patients underwent neoadjuvant chemoratherapy, three with preoperative
radiotherapy.

RESULTS: Five malignant tumors, three benign tumors. The sites of origin was:
nasopharyng, maxilar sinus, nasal cavity. Two squamous cell carcinoma, one of maxillary
sinuses, the other one in nasopaharingeal. One adenoid cystic carcinoma was treated
with radiotherapy with relapses in etmoidal sinus. Schwanoma of maxillar sinuses was
treated with radiotherapy and radical maxillectomy the relapses was presented 3 years
letter. Two nasopharingeal angiofibroma, one esthesioneuroblastoma are alive.
Complications: osteomyelitis of bone flap and brain stroke of frontal lobule. The patient
with melanoma died three years latter, two patients with squamous cell carcinoma died
two years latter and the patient with esthesioneuroblastoma died two months latter.
CONCLUSION: The craniofacial resection is an effective surgical treatment for
paranasal and maxillary sinuses tumors. In our review five patients with dural resection
and only two was died of disease, one with brain involvement is still a live 3 month latter
of surgery.



Resumen

Resecciones Por abordajes Craneofaciales de tumores que infiltran la base del
craneo.

Introduccion: Los tumores que afectan la base del craneo representan el 0.25 al 0.8% de
todas la neoplasias reportadas en los Estados Unidos y 3% de las neoplasias del tracto
aerodigestivo superior.

Objetivo: Revisar nuestra experiencia en una serie de selecciones craneofaciales de
tumores que afectan la base del craneo y determinar la morbilidad y la mortalidad. Se
analizaron los tipos histologicos, las recurrencias y papel de la terapia adyuvante.
Pacientes y Métodos: Se analizaron los expediente de 8 pacientes sometidos a resecciones
craneofaciales de enero de 1980 hasta febrero del 2004, con neoplasias benignas y
malignas que infiltran la base del crdneo sin extension intracraneal, con rango de edad
entre 11 y 69 afios, dos pacientes con quimioterapia neoadyuvante y tres pacientes con
radioterapia neoadyuvante.

Resultados: Cinco neoplasias malignas y tres neoplasias benignas. Sitios de origen:
nasofaringe, seno maxilar y cavidad nasal. Dos carcinoma de células escamosas uno de
seno maxilar y otro de nasofaringe. Un Carcinoma adenoideo quistito de seno etmoidal
que recibio radioterapia. Un schwanoma de seno maxilar tratado con radioterapia y
maxilectomia radical con recaida 3 afios después. Dos nasoangiofibromas, un
estesioneuroblastoma. El paciente con melanoma de cavidad nasal con sobrevida de tres
afios, los pacientes con carcinoma de células escamosas fallecieron 2 afios después y el
paciente con estesioneuroblastoma fallecié dos meses depuse. Complicaciones:
osteomielitis de colgajo de hueso y un infarto de I6bulo frontal.

Conclusiones: La reseccion craneofacial es un efectivo tratamiento quirtrgico para
paciente con neoplasias de senos paranasales y maxilar que infiltran la base del craneo.
En nuestra serie cinco pacientes con reseccion de duramadre, tres pacientes que
fallecieron por la enfermedad y un paciente con infiltracién a parénquima cerebral vivo
tres meses después de la cirugia.



Introduccion.

ABORDAIJES CRANEOFACIALES
El principal problema de los tumores que afectan la base del craneo es su dificil acceso
y si el abordaje se realiza nicamente por via facial la exposicién y el control del
componente intracraneal nos lleva a una reseccion inadecuada ,fistulas de liquido
cefalorraquideo, hemorragia, infecciones.(1)

Los tumores de los senos paranasales, del macizo facial, de la fosa infratemporal y del
espacio parafaringeo, tienden a infiltrar la cavidad craneal. Siendo su reseccion quirtrgica
imposible a través de un abordaje que incluya una sola de estas regiones. Es por ello que
se ha disefiado la combinacion de una ruta transcraneal denominada genéricamente como
reseccion craneofacial.(4)

La aplicacién inicial de este procedimiento fue la reseccion de un tumor orbital y la
reporto Dandy en 1941, y posteriormente en 1943, Ray y McLean, notificaron la
extirpacion de un gran retinoblastoma combinando una craneotomia frontal con una via
transorbitaria. Basado en este caso Smith en 1954 describié un método intracraneal, -
transfacial para la reseccion en bloque de casos de cancer de senos paranasales altamente
invasores . La eficacia de este procedimiento en las lesiones que invaden la base del
craneo fue demostrada por Ketcham en 1963; a partir de aqui, numerosos estudios han
detallado la efectividad de la reseccion craneofacial en el manejo quirtrgico de tumores
de la boveda nasal, senos etmoidales, senos frontales, orbitas o macizo facial, y que
presentan ademas invasion de la base de craneo.(5)

Historicamente el tratamiento de estos tumores consiste en reseccion transfaciales y o
radioterapia. La mayor falla de estos tratamientos fue por la inadecuada excision primaria
del tumor , mas comunmente en la placa cribiforme con la subsecuente recurrencia local.
(4,5). La reseccion craneofacial otorga cuatro ventajas: 1) Reseccion tumoral en bloque,
2) directa observacion de la fosa craneal anterior , proteccion del contenido intracranial y
evaluar la extensién intracranial, 3) Ninguna o Minima retraccion del parénquima
cerebral, 4) gran exposicién de la fosa intracraneal , facilita la reseccion , reseccion
tumoral y posteriormente la reconstruccién de la base anterior del craneo.(5, 9).
Distribucién histolégica y localizacién.

Los sitios de distribucion de tumores que afectan la base del craneo varian deacuerdo a
cada autor, en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center(9) los tumores de la cavidad
nasal y de la region etmoidal, son los sitios que en mas frecuencia se extienden a través
de la lamina cribrosa hacia la fosa craneal anterior. Los menos frecuentes son tumores de
la glandula lagrimal, seno frontal, orbita, seno maxilar, calvarium, y piel del cuero
cabelludo y piel de la frente. La distribucion histolégica de tumores malignos que
invaden la base del craneo varia, siendo él mas frecuente carcinoma de cel. escamosas,
carcinoma de glandulas salivares menores, estesioneuroblastoma, carcinomas
sinonasales indiferenciados, carcinomas neuroendocrinos y melanomas son los tumores
epiteliales mas frecuentemente encontrados. Los tumores de tejidos blandos mas

frecuentemente encontrados incluyen leiomiosarcoma,, fibrosarcoma, angiosarcoma y
otros tumores. El condrosarcoma y el sarcoma ostegénico son los tumores Oseos mas
frecuentes.(9)

Vias de Diseminacion.

Los porcentajes de invasion intracraneal de pacientes sometidos a reseccién craneofacial
es de 27 % a 57 %, dependiendo de la serie y de las revisiones consultadas. (6). La forma



mas frecuente de invasion endocraneal de los tumores del macizo facial es por
contigiiidad; la erosion ésea de la base de craneo se produce con mayor facilidad a través
de la fovea etmoidalis, y la lamina cribosa hacia el piso anterior. La fovea etmoidales es
muy delgada y la lamina cribosa, como su nombre lo indica, tiene numerosas
perforaciones por las que pasan los filetes olfatorios; generalmente los tumores que
siguen esta ruta son los originados en la region etmoidal anterior y posterior. Los
tumores que alcanzan el techo nasofaringeo pueden erosionar el clivus, pero muy
raramente invaden la fosa posterior; sin embargo a través del foramen lacerum llegan a
invadir el seno cavernoso y la arteria carotida interna. Los tumores del seno maxilar que
infiltran la cara anterior del antro y el nervio infraorbitario pueden alcanzar la fosa media
a través del foramen rotundum, siguiendo las ramas del trigémino. Los tumores con
neurotropismo, como el carcinoma adenoideo quisitico, viajan por el nervio gracias a
infartos micro y marcroneuronales teniendo areas saltonas de 1 cm de longitud y cuando
la invasion alcanza la cavidad craneal, éstas 4reas saltonas se compactan o desaparecen,
y un limite quirdrgico endocraneal de 3 mm es suficiente. Otra ruta de diseminacion
endocraneal son los foraminas vasculares. Los tumores originados en el complejo
etmoidal se diferencian de los originados en el antro maxilar principalmente por las vias
de diseminacion: mientras que en los primeros las rutas mas frecuentes son superiores
(lamina cribosa), y medial ( por la papiracea) los segundos invaden estas estructuras
cuando ya han presentado fuga por alguna de sus otras paredes ( fosa petrigo-maxilar,
fosa infratemporal, cara, piso orbitario, y cavidad oral a través del paladar duro o del
sulcus. (4).

Tipos de abordajes

La incision para exposicion facial es una weber-Ferguson .Para los tumores de gran
tamafio que requiere una excentracion orbitaria, una etmoidectomia o maxilectomia
requieren una extension subciliar o supraciliar. El deglovin facial no es un abordaje
adecuada ya que limita la exposicion de la cavidad nasal. Para una exposicion adecuada
de la base anterior y media de la base del craneo se requiere de una incision que inicia en
el labio inferior, barca piel de mandibula, continuada con una incision cefélica para una
craneotomia frontal unilateral. La incision preferida a nivel craneal es la bicoronal
bifrontal. El abordaje para fosa craneal media es mediante una incision que inicia en
region occipito-parietal, sé continua con una weber-fereguson, otra incision en la parte
media del labio inferior sé continua en labio inferior de la mandibula. Los defectos de la
craniectomia cuando son pequefios y debajo de la linea de insercion del cabello pueden
no ser reparados, los grandes defectos pueden requerir de protesis. Los defectos de la
duramadre pueden ser reparados con cierre primario, en caso de tener grandes defectos
que impidan el cierre se puede realizar mediante la aplicacién de injertos de facia lata,
pericardio o de musculos, pegamentos de fibrina. Las reconstrucciones de la base del
craneo se pueden realizar mediante.

Colgajos de pericraneo, Colgajo de galia, Injertos de piel , Colgajos compuestos libres.
Materiales alo-plasticos no son sustitutos en la base de craneo por el alto riesgo de
infeccion secundaria a contaminacion, de la cavidad craneal proveniente de la cavidad
nasal.



Objetivos:

1.

Dar a conocer nuestra experiencia en una serie de 8 pacientes con resecciones
de tumores del piso anterior de la base del craneo mediante abordajes por
reseccion craneo facial

Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones observadas

Conocer el comportamiento de las neoplasia al resecarlos mediante la
evaluacion de la curacidn y recurrencias.

Analizar el papel de la quimioterapia como tratamiento neoadyuvante o
preoperatorio, numero de ciclos, tipo de quimioterapia, el papel de la
radioterapia como tratamiento preoperatorio y de consolidacion o adyuvante.
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PACIENTES Y METODOS.

Se realizo una revision en el Centro Medico Nacional 20 de noviembre , en el
departamento de oncologia Quirlrgica, de los pacientes sometidos a reseccion
craneofacial por tumores que invaden la base del craneo en su piso anterior. Se
incluyeron en la presente revisién todos los pacientes tratados mediante reseccién por
abordaje craneofacial, desde 1993 hasta el 2004, tomando en cuenta el  sitio del
primario, tipo histolégico, la localizacion preoperatoria se realizo mediante tomografia y
resonancia magnética dependiendo de la disponibilidad de la IRM en el servicio de
radiologia e imagen de este Centro Medico Nacional 20 de Noviembre para determinar la
extension de la lesion, ademas de estudios de extension en las neoplasia malignas como
radiografia de térax, examenes de sangre como biometria hematica, quimica sanguinea y
pruebas de funcion hepatica, los tratamientos iniciales antes de la reseccion craneo facial,
el tiempo en que se presento la recurrencia, la edad del paciente, el papel de la
quimioterapia como tratamiento neoadyuvante, adyuvante, la  radioterapia tanto
preoperatoria como postoperatoria.

La cirugia craneo facial es un procedimiento que requiere de un equipo de expertos que:
incluye el cirujano de cabeza y cuello, neurocirujano, cirujano plastico, protesista maxilofacial,
radio-oncélogo, medicina fisica y rehabilitacion, psiquiatra, trabajadoras sociales.En general,
existen variaciones de la reseccion craneofacial.

Se tomaron las siguientes indicaciones y contraindicaciones:

La reseccion craneofacial anterior estd para aquellos tumores que invaden la lamina
cribosa, el laberinto etmoidal, el seno esfenoidal, los senos frontales y la nasofaringe. La
reseccion craneofacial anterolateral se indica para las lesiones de la region
orbitomaxilar, fosa infratemporal, mandibula y espacio parafaringeo. En ambos casos, es
requisito que dichos tumores alcancen la base del crdneo: en general el piso anterior y
medio respectivamente, sin embargo, aquellos pacientes con tumor que llegan hasta la
lamina cribosa aun sin erosionarla, o pacientes con estesioneruoblastomas olfatorios
extracraneanos, también son candidatos a este procedimiento, con el objeto de lograr una
reseccion tumoral, ya que la via facial exclusiva no proporciona total seguridad para su
reseccion completa.

Con frecuencia, los tumores en los que se necesita realizar este procedimiento son
malignos, entre los que se incluyen a: estesioneuroblastoma, carcinoma epidermoide,
adenocarcinoma, condrosarcoma y el carcinoma adenoideo quistico. (1,2) Hay lesiones
benignas como el nasoangiofibroma, el meningioma y el papiloma invertido presentan un
patron de crecimiento que hacen necesaria esta intervencion.

Las contraindicaciones absolutas para abordajes craneofaciales en el tratamiento de
neoplasias malignas incluyen:

1. - Invasion masiva del parenquima cerebral.

2. - Tumores de gran tamaiio de grado histologico alto

3. - Invasion de ambas orbitas.

4. - Pacientes de edad avanzada cuyas condiones fisiooogicas, emocionales y
psicologicas no son adecuadas para una intervensionquirurgica mayor de tales
dimenciones.

Una contraindicacion relativa para este procedimiento:
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1. - La edad, en general se considera que pacientes de mas de 65 afios tienen un elevado
riesgo, por lo que se debera ser mas estricto en los criterios de inclusion.

2. - Cirugia previa

3. - Radioterapia también incrementa la morbilidad del procedimiento, lo cual no
significa que lo contraindique, pero si debera ser considerado para extremar los cuidados
perioperatorios.

Criterios de inoperabilidad se pueden considera al mal estado general, la presencia de
metastasis sistémicas, la invasion al quiasma optico, la infiltraciéon de ambas orbitas e
invasion cerebral masiva. (3) Por otro lado, consideramos como criterio de irresecabilidad
relativo a la invasion cerebral minima en “zona silente” y absoluta a la invasion del seno
cavernoso.

Cabe mencionar al angiofibroma nasofaringe es una condicion benigna, sin embargo
presenta ciertas particularidades,, es altamente vascular, tipicamente originado en el
margen superior del foramen esfenopalatino, predominantemente ocurren en varones
adolescentes en un 0.05 % de todas las neoplasias de cabeza y cuello. Pese a ser
histolégicamente benigno, el angiofibroma nasofaringe juvenil, puede causar
morbilidad significativa ocasionalmente mortalidad a través invasion submucosa y a
estructuras adyacentes. Aproximadamente 20 % de los casos poseen un considerable
obstaculo de manejo clinico debido a la penetracion a base de craneo. Siendo esta
patologia la indicacion abordaje craneofacial en poblacion juvenil mas frecuente. (8.)

El tipo de abordaje craneal que se utilizo en todos los paciente incluyo un drenaje
subaracnoideo preoperatorio en el espacio L4-L5 para facilitar el drenaje del liquido
cefalorraquideo durante el procedimiento, esto permitié una retraccion minima del
parénquima cerebral, aplicacion preoperatoria de corticoesteroides , y difenilhidantoina
los cuales se interrumpieron en el posoperatorio, se iniciaron antibidticos preoperatorios a
base de ceftriaxona , metronidazol y amikacina. EIl tiempo intracraneal se realiza se
realiza primero, mediante una incision bicoronal, en la piel, con elevacion del colgajo de
piel y posteriormente diseccion del pericraneo 2 cm debajo anterior de la incision
bicoronal de la piel en este punto la galea es disecada también para y crear el colgajo para
la reconstruccion de la base del craneo, se realiza un orificio de craneotomia a nivel del
seno sagital la extension del colgajo de hueso de craneotomia se extiende lateralmente
hasta la linea medio pupilar, una pequeifia porcion del nasion es incidido para facilitar el
acceso a la region anterior de la base del craneo, posteriormente se realiza reseccion de la
mucosa del seno frontal y de su pared posterior, la dura es disecada del piso del craneo y
se sacrifican en forma bilateral los nervios olfatorios para posteriormente realiza corte
cuidadoso de la lamina cribosa, la fovea del etmoides, el planum esfenoidal, el techo de
la orbita de pendiendo de la extension del tumor. El tiempo facial se realiza mediante una
incision de weber-ferguson la ampliacion de la incisién va a depender de la extension de
la reseccion que generalmente abarca la pared nasal lateral, el septum, el contenido
etmoidal, en continuidad con la reseccion de la base anterior del craneo. Grandes
reseccion también incluyen el maxilar, la orbita la fosa infratemporal y otras estructuras
afectadas. En general la reseccion se debe realizar en bloque. La reconstruccion de la la
base del craneo se realiza generalmente con injerto de pericardio, aponeurosis de facia
lata o de colgajo libre de recto abdominal para realizacion también del defecto facial, el
colgajo de hueso frontal es colocado nuevamente en la parte superior de los hueso nasales
y asegurado. Posteriormente el cierre de los tejidos blandos.
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Las complicaciones se analizaron para determinar la morbilidad. Se dividio el analisis en
neoplasias malignas y benignas. Y los pacientes que fueron sometidos a excenteracion
orbitaria.

El analisis estadistico para la localizacion, tipo histolégico la sobrevida , el intervalo
libre de enfermedad fue de tipo descriptivo.



RESULTADOS.

En la presente serie se incluyeron 8 pacientes con afeccion de piso medio de base de
craneo sin afeccion por estudios de extension de parénquima cerebral, se eliminaron
todos los pacientes con invasion a parénquima cerebral, ambas orbitas. Estos 8§ paciente
fueron sometidos a reseccion craneofacial. La media de edad de los pacientes fue 46 con
un rango de 13 afios hasta 69 afios, todos casos fueron pacientes del sexo masculino en un
total de 8 pacientes incluidos.

La histologia incluy6 5 neoplasias malignas(82.4%) y 3 benignas(37.5%). Las neoplasias
malignas reportadas: dos carcinomas epidermoides (25%), un schwanoma
maligno(12.5%), un carcinoma adenoideo quistito(12.5%) y un melanoma(12.5%). Las
neoplasias  benignas  reportadas son  condrosarcoma  nasofaringeo(12.5%),
nasoangiofibroma(12.5%) y estesioneuroblastoma (12.5%). Cuadro 1

Cuadro 1.
# Edad  Sexo  Histologia Localizacion
Paciente
1 30 M Condromanasofaringeo Nasofaringe
2 52 M Schwanoma nasofaringeo Antromaxilar
3 62 M Carcinoma adenoideo quistico Nasofaringe
4 50 M Carcinoma epidermoide Nasofaringe
5 52 M Carcinoma epidermoide Antromaxilar
6 40 M Estesioneuroblastoma Nasofaringe
7 13 M Nasoangiofibroma Nasofaringe
8 69 M Melanoma Cavidad Nasal

El origen del tumor primario se presento en nasofaringeen en un 62.5%, antromaxilar en
un 25% y cavidad nasal en un 12.5%. Cuadro 2.

De las neoplasias malignas el carcinoma epidermoide de nasofaringe fue inicialmente
tratado con quimioterapia neoadyuvante a base de 5 Fu y Cisplatino.

Figl y 2. Carcinoma epidermoide de nasofaringe infiltrando el so anterior de la base
del craneo.
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Recibiendo un total de 4 ciclos con respuesta radioldgica completa se consolido con
radioterapia, presentando un periodo libre de enfermedad de 1.4 afios, la recurrencia se
diagnostico radiologicamente, por tomografia donde se observé infiltracion a piso medio
de base de craneo, etmoides y cara interna de orbita izquierda.

ALET

Figura 3 Esquema de abordaje craneal Figura 4. Orificios de craneotomia

y facial(weber-fergurson supra e infra bicoronal para exposicién de la base del
orbitarias craneo.

Con una sobrevida de 2 afos, actualmente vivo.

Figura 5. e observa la base del craneo Figura 6. Vista superior con la base
Anterior totalmente resecada. anterior del craneo resecada.

El carcinoma epidermoide de antro maxilar fue inicialmente tratado con quimioterapia
neoadyuvante a base de 5 Fu y Cisplatino a base de 4 ciclos, presentando progresiéon de la
enfermedad mediante control radioldgico, donde se reportd infiltracion a piso anterior de
base de craneo, por lo se realiza reseccion por abordaje craneo facial: craneotomia
bifrontal, orbitotomia izquierda, adelante del canal Optico, maxilectomia con
excentaracion obitaria izquierda, reporte histopatolégico definitivo refiere: carcinoma
epidermoide poco diferenciado tumor de 5 cm de diametro que invade e infiltra tejidos
blandos, hueso cigomatico y necrosis del 20%, permeacion linfatica globo ocular sin
neoplasia, bordes quirtirgicos sin neoplasia, posteriormente recibe consolidacion con
radioterapia, 10 meses después presenta recurrencia a cuello diagnosticado por BAAF, se



trata con diseccion radical de cuello modificada tipo I11 donde el reporte histopatologico
definitivo se reporté como negativo a malignidad, el paciente evoluciona con progresion
osea miltiple y seccion medular. Sobrevida total 2 afios.

El paciente con carcinoma adenoideo quistico de antro maxilar fue tratado inicialmente
con radioterapia, dejandose en vigilancia, realizandose control tomografico cada 6 meses,
el control tomografico 1.6 afios después se reporta con imagen hiperdensa que refuerza
con el medio de contrate y aparente infiltracion a piso anterior de la base de craneo el
paciente es sometido cirugia, realizindose maxilectomia radical excentracion orbitaria y
reseccion del piso de la base de la base del craneo. El reporte histopatolégico definitivo
de la pieza de reseccion craneofacial se describe como negativo a neoplasia, actualmente
VIVO.

El paciente con schwanoma maligno de antromaxilar se trato inicialmente fuera de
nuestro servicio mediante radioterapia y 6 meses después el paciente presento progresion,
por lo que se programa para cirugia realizandose maxilectomia parcial.

Figura 7. Recurrencia con ulceracion a la piel

y con crecimiento a través entre orbita y pira-

nasal.
Tres afos después presenta recurrencia del tumor con deformacion de la cara y de la
orbita de lado derecho, tumor que ulcera a través de la piel entre el canto interno de la
orbita derecha y el pomulo.

Figura 8. Resonancia Magnética Nuclear Figura 9. Resonancia Magnética
Gran tumoracion que abarca cavidad na- Nuclear: Tumoracién que infiltra
sal y orbita. Piso anterior de base de craneo.



En el piso anterior de base de craneo se aprecia infiltracion a meninges, con aparente
interfase con el parénquima cerebral, por lo que es programado para la realizacion de
reseccion por abordaje craneofacial

Ty

g

Figura 10. Abordaje craneal para resec- Figura 11. Reseccion en bloque a través

cion de meninges y disecarlas del pa- del abordaje facial, maxilectomia total
renquima cerebral. con excentracion orbitaria y del piso

anterior de la base del craneo.

En el resultado histopatoldgico definitivo la pieza de reseccion se reporta con Tumor que
afecta tabique nasal meninges, con infiltracién al arco cigomatico, y musculo temporal
hasta seno esfenoidal, se reseca el 90% del tumor quedando marcado el residual
profundo, en el posoperatorio inmediato el paciente desarrolla infarto cerebral derecho, y
un mes después presenta dehiscencia de herida de craneotomia, con retiro y lavado de
material protésico craneal, actualmente con secuelas de infarto cerebral, vivo.

Figura 12. Pieza de reseccion en bloque.
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De los pacientes con neoplasias reportadas como benignas el condrosarcoma
nasofaringeo inicialmente fue tratado como rabdomiosarcoma por una biopsia tomada
fuera del servicio, mediante quimioterapia a base de ifosfamida y adriamicina, sin
respuesta al tratamiento, fue sometido a biopsia bajo anestesia en nuestro servicio con
resultado histopatolégico definitivo de condrosarcoma nasofaringeo, la tomografia de
control se observa infiltracién a piso anterior de base de craneo, por lo cual fue sometido
a cirugia.

El paciente con nasoangiofibroma y estesioneuroblastoma después de la cirugia
evolucionaron sin complicaciones, los resultado histopatologicos reportaron bordes
quirdrgicos libres de neoplasia. El paciente con dx de nasoangiobrioma recibio
radioterapia posoperatoria por el tamafio tumoral, no se reporto movilidad ni mortalidad
en ambos pacientes. Cuadro 2

Cuadro 2.

# Quimioterapia Radioterapia

Paciente
1 no no
2 no Preparatoria
3 Preoperatoria Posoperatoria
4 Preoperatoria Pos-quimioterapia
5 Preoperatoia Posoperatoria
6 no no
7 no Posoperatoria
8 no Posoperatoria
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Cuadro 3.

Sobrevida Globa No. afios
Carcinoma epidermoide de antromaxilar 2 aflos
Carcinoma epidermoide de nasofaringe 2 aftos
Carcinoma adenoideo quistico 3 afios
Schwanoma de antro maxilar 8 meses
Melanoma 3 aflos
Condrosarcoma nasofaringeo 2 afios
Nasoangiofibroma 6 afios
Estesioneuroblastoma 2 meses

La reseccion de la carga tumoral microscopica se realizo solo en 7 pacientes pacientes,
los bordes quirtirgicos en 6 pacientes se reportaron cono libres de neoplasia, el paciente
con diagnéstico de Schwanoma el estado de todos los bordes quirurgicos se reportaron
como positivos, el cual se encuentra actualmente solo en tratamiento paliativo ya que el
paciente fue sometido a una dosis total previo de radioterapia, un paciente se reporto
como pieza de reseccion quirdrgica sin neoplasia residual, El paciente con
neuroesteioblastoma presento progresiéon de la enfermedad por reseccion incompleta
(cuadro 3). Dos pacientes recibieron radioterapia neoadyuvante y fueron candidatos a
reseccion por recurrencia o progresion, solo dos pacientes recibieron quimioterapia
neoadyuvante a base de 5-fluoracilo y cisplatino un paciente se consolido con
radioterapia y otro paciente presento progresion de la enfermedad, y solo dos paciente
recibieron radioterapia posoperatoria de consolidacion. Solo un paciente no recibio
ningun tratamiento preoperatorio ni posoperaotirio.

El paciente con carcinoma epidermoide de antro maxilar posterior a la radioterapia
adyuvante presento metastasis a columna dorsal y se encuentra parapléjico.

Las complicaciones que se ha reportado son, neumoencefalo, dehiscencia de incisién
bicoronal con retiro de material protésico de region frontal con infarto cerebral del mismo
paciente y recuperacion de las funciones al 80%, cuatro semanas después de la cirugia.

Los pacientes con carcinoma epidermoide de antromaxilar fallecieron 2 afios después de
la cirugia, el paciente con melanoma de cavidad nasal falleci6 3 afios después ambos por
enfermedad metastasica a distancia , el paciente con Estesioneuroblatoma fallecié 2
meses después por la progresion de la enfermedad debido a bordes quirtirgicos positivos.
Se realizaron 6 Excenteraciones orbitarias por afeccion a piso de orbita, pared interna de
orbita y grasa periorbitaria.
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Figura 12. Melanoma de cavidad nasal
Infiltrando globo ocular

Figura 13. Pieza quirdrgica de melanoma
de cavidad nasal.
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Discusion.

La reseccion por abordaje craneo facial de tumores malignos con extension intracraneal
esta indicada en pacientes con enfermedad resecable, generalmente la sobrevida de los
pacientes con infiltraciéon a duramadre y a parénquima cerebral tiene una sobrevida muy
corta.

El Dr. Peter J. Catalana(5) de la escuela de medicina Mount Sinai donde se estudiaron 34
pacientes donde el tipo histolégico mas frecuente fue el estesioneuroblastoma seguido
por el carcinoma de células escamosas de los tumores malignos y en los benignos el mas
frecuente son fibroma oscificante seguido del meningioma, en comparacién, en nuestro
hospital el tumor maligno mas frecuente es el carcinoma de células escamosas o
epidermide y de los tumores benignos solo el condroblastoma y el nasoangiofibroma.
Shah y cols.(14) estudid 42 pacientes con reseccion craneofacial con un indice de
mortalidad del 4% en el Memorial SloanKettering Hospital, New York. Nuestro hospital
reporta una mortalidad en dos pacientes, el paciente con estecioneuroblastoma por
reseccion incompleta fallecio 6 meses después y el paciente con melanoma fallecié 3
afios después de la cirugia por metastasis a distancia, no se reportan mortalidad
perioperatoria, el resto de los pacientes se encuentran vivos. La reseccion incompleta fue
por bordes quirtirgicos positivos microscépicos en el resultado de patologia , en cambio
en el paciente con melanoma el comportamiento bioldgico de tumor presento buen
control locoregional pero con recaida a distancia la cual era esperada. Ketcham y cols
(15) en 32 resecciones craneofaciales reportaron un a morbilidad de 74% y una
mortalidad del 7%, la morbilidad se presento en un solo paciente que corresponde a: el
paciente con schwanoma maligno que tiene bordes quirtirgicos de reseccion positivos,
presento infarto cerebral es esperada por la extension de la reseccién a nivel craneal de
duramadre y de parénquima cerebral y que posteriormente presento dehiscencia de
herida quirtrgica del abordaje craneal con retiro de material protésico craneal. Nuestras
complicaciones a pesar del nimero reducido de casos en comparacion con la literatura
mundial ,solo se reportado una complicacion a pesar del tratamiento previo con
radioterapia que contribuye al desarrollo de infecciones intracraneales, esto es debido a
los nuevos materiales protésicos utilizados, aplicacion preoperatoria de antibidticos, a la
habilidad quirargica de los neurocirujanos que mantienen practicamente los tiempos
muertos casi nulos, el paciente con schwanoma presento dehiscencia de herida quirargica
que como consecuencia tuvo exposicion de la prétesis craneal por lo tanto contaminacion
y para evitar infecciones intracerebrales se tuvo que retirar la placa y dejarlo un tiempo
sin protesis para posteriormente colocar una nueva prétesis. Cheesmman y cols (16)
presento una serie de 60 resecciones craneofaciales donde el indice de morbilidad se
reporto del 12%, en nuestra serie se reporté morbilidad de un solo pacienta que
representd el 12.5%. La sobrevida reportada va desde los 6 meses en un paciente con
reseccién incompleta, hasta los 6 afios de sobrevida global. Los pacientes sometidos a
quimioterapia preoperatorio representaron el 25%, los sometidos a radioterapia
preoperatoria representaron el 50%. Los pacientes con neoplasias benignas son los tiene
mejor pronostico ya que la mayoria tuvo reseccion tumoral completa, y por consiguiente
se consideré como una cirugia curativa con bordes libres de tumor en comparacién con
los pacientes con neoplasias malignas con bordes positivos que impacto en el control y
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recurrencia local pues el paciente con schwanoma malignos sinunasal presento
progresion de la enfermedad con 8 meses de sobrevidad actualmente, como se reporta en
el estudio de Bilsky (6) en donde la presencia de margenes positivos impacto en la
sobrevida global y en el desarrollo de metastasis a distancia.

Nuestro estudio tiene indices de morbilidad y mortalidad por la cirugia fue muy baja con
buen control locoregional y los pacientes que presentaron recurrencia a distancia sin
recurrencia locoregional se debio a la historia natural de la enfermedad , el tamafio y la
extension del tumor a pesar de el buen control locoreginal es esperada la recurrencia a
distancia como fue el caso del paciente con melanoma nasal. En general la morbilidad
perioperativa esta e un rango de 1.5 % a 3%, resecciones craneofaciales sencillas, con
craneotomia frontal subnasal y abordajes endonasales (la (mayoria de estos para
estesioneruoblastomas) y una morbilidad cerca del 12 % para enfermedad maligna que
requieren abordajes combinados anterior y facial lateral con craneotomia, con diseccion
del seno cavernoso. La falla sobre el colgajo de reconstruccion en la barrera de la dura,
lleva a fuga de liquido cefalorraquideo en la cavidad nasal, es la complicacion mas
comun, ocurriendo en un 3 % a 20 % de los pacientes resultando en fuga de liquido
cefaloraquideo en2 % a 14 % de los pacientes y con meningitis enel 1 % a5 %.
Osteomielitis ocurre en 2 % a 10 % de los casos, principalmente en pacientes que han
tenido cirugia previa o radioterapia. La hemorragia intracraneal o neumoencefalo ocurren
en | % a5 % de los pacientes usualmente el primero en los primeros dias del
posoperatorio, usualmente se hace el diagnostico con TAC, por deterioro del sensorio.
Daio a los nervios craneales o a la masa encefélica al momento de la reseccion, por
retraccion o insuficiencia vascular pueden causar un evento vascular cerebral enun 1 % a
3 %. También se reportan diplopia o alteraciones en la mordida, parestesias faciales, por
lesiones menores a los nervios craneales correspondientes. (7)
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Conclusiones

La reseccion por abordaje craneo facial de tumores malignos con extension intracraneal
esta indicada en pacientes con enfermedad resecable, generalmente la sobrevida de los
paciente con infiltracion a duramadre y a parénquima cerebral es muy corta, en le caso
del paciente con schwanoma maligno que tiene bordes quirirgicos de reseccion todos
positivos aun en duramadre tiene muy mal pronostico y la complicacién por infarto
cerebral es esperada por la extension de la reseccion a nivel craneal de duramadre y de
parénquima cerebral. Nuestras complicaciones a pesar del namero reducido de caso en
comparacion con la literatura mundial solo se han reportado en una paciente con infarto
cerebral y una complicacion tardia en el mismo paciente que fue dehiscencia de la herida
y retiro del colgajo de hueso que desarrollo osteomielitis. A pesar del tratamiento previo
con radioterapia que contribuye al desarrollo de infecciones intracraneales. Los pacientes
con neoplasias benignas son los tiene mejor prondstico por la reseccion tumoral
completa y bordes libres de tumor.

Nuestra mortalidad fue se presento en un paciente con neuroestesioblastoma a los 2
meses por presencia de bordes positivos y el resto de los paciente tuvo una sobrevida
mayor de 2 afios y fallecieron por enfermedad recurrente metastasica a distancia sin
recurrencia locoregional a consecuencia de los factores de mal pronostico: el tipo
histolégico, por el grado de diferenciacion, el tamaifio del tumor, la extension del mismo,
invasion a duramadre y parénquima cerebral. No presentamos mortalidad perioperatoria,
la morbilidad solo en un paciente y la sobrevida fue de 2 meses hasta 6 afios.

Por lo que es importante valorar perfectamente a los paciente en cuanto a los factores de
mal pronostico anteriormente mencionados y como consecuencia obtener bordes libres de
tumor para poder ofrecer una cirugia completa con buenas probabilidades de sobrevida
mayor de 2 afios.

Para obtener resultados que modifiquen la sobrevida es necesario una mejor valoracion
de los estudios de imagen preoperatorios para determinar la invasion a meninges vy el
tamafio del tumor, sin embargo la especificidad y sensibilidad de los estudios no llega al
100% por lo que se debe tomar el cuenta el grado histolégico, valorar la necesidad de
tratamientos neoadyuvantes para modificar el periodo libre de enfermedad.
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