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Resumen: Introduccién: la base de crdneo es un espacio con relaciones intimas entre
estructuras neurales, vasculares, 6seas y de sostén entre compartimentos intracraneales y
extracraneales que se mantienen en perfecto estado homeostatico para un funcionamiento ideal.
Histoéricamente la alta morbilidad y mortalidad limito la cirugia de base de craneo, sin embargo con
el avance de conocimientos anatomicos, fisiolégicos y con avance de las técnicas quirirgicas se ha
logrado resecciones mas amplias y seguras con mejoramiento del pronostico y de la calidad de

vida de forma ostensible.

Material y métodos: Se analizaron todos los casos con el diagnostico de lesion maligna de fosa
anterior de craneo que se hayan operado de forma conjunta entre los servicios de cirugia de
cabeza y cuello y neurocirugia registrados en el archivo clinico del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda”, por medio del expediente clinico, en el periodo comprendido entre el 24 de
marzo de 1993 al 21 de noviembre del 2008. Se analizard la respuesta al tratamiento quirdrgico
implementado en cada uno de los casos con tumores malignos de fosa anterior de craneo.
Resultados: Se realizo exclusién de los pacientes que no tuvieron diagnostico de lesion maligna,
que no tuvieron un seguimiento mayor a 2 afos, la distribucién por genero fue Hombre 50 (52.08%)
y mujeres 46 (47.91%), el sintoma mas frecuente fue obstruccién nasal (40.5%), seguido por
epistaxis (36.7%) y anosmia (30%). Con la cirugia se busca la reseccion amplia con bordes libres
para alcanzar un periodo libre de enfermedad lo mas grande posible o bien la cura del paciente.
Discusién: Dadas las caracteristicas de la patologia maligna de la base anterior de craneo los
resultados de periodo libre de enfermedad, de recidiva y las complicaciones asociadas al
procedimiento quirdrgico se encontraron dentro de los limites reportados por la literatura
internacional. Conclusién: El procedimiento de abordaje craneofacial a la base anterior del craneo
ofrece un periodo libre de enfermedad aceptable asi como recidiva de la enfermedad y
complicaciones asociadas al procedimiento quirargico bajos considerando el tipo de patologia de la
gue se trata
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RESUMEN.

Introduccioén:

La base de craneo es un espacio con relaciones intimas entre estructuras
neurales, vasculares, 6seas y de sostén entre compartimentos intracraneales y
extracraneales que se mantienen en perfecto estado homeostatico para un
funcionamiento ideal. Histéricamente la alta morbilidad y mortalidad limito la
cirugia de base de craneo, sin embargo con el avance de conocimientos
anatémicos, fisiologicos y con avance de las técnicas quirdrgicas se ha logrado
resecciones mas amplias y seguras con mejoramiento del pronostico y de la
calidad de vida de forma ostensible.

Material y métodos:

Se analizaron todos los casos con el diagnostico de lesion maligna de fosa
anterior de craneo que se hayan operado de forma conjunta entre los servicios
de cirugia de cabeza y cuello y neurocirugia registrados en el archivo clinico
del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, por medio del
expediente clinico, en el periodo comprendido entre el 24 de marzo de 1993 al
21 de noviembre del 2008. Se analizara la respuesta al tratamiento quirtrgico
implementado en cada uno de los casos con tumores malignos de fosa anterior
de craneo.

Resultados:

Se realizo exclusion de los pacientes que no tuvieron diagnostico de lesion
maligna, que no tuvieron un seguimiento mayor a 2 afios, la distribucion por
genero fue Hombre 50 (52.08%) y mujeres 46 (47.91%), el sintoma mas
frecuente fue obstruccién nasal (40.5%), seguido por epistaxis (36.7%) y
anosmia (30%). Con la cirugia se busca la reseccién amplia con bordes libres
para alcanzar un periodo libre de enfermedad lo mas amplio posible o bien la
cura del paciente.

Discusion:

Dadas las caracteristicas de la patologia maligna de la base anterior de craneo
los resultados de periodo libre de enfermedad, de recidiva y las complicaciones
asociadas al procedimiento quirdrgico se encontraron dentro de los limites
reportados por la literatura internacional.

Conclusion:

El procedimiento de abordaje craneofacial a la base anterior del craneo ofrece
un periodo libre de enfermedad bueno asi como recidiva de la enfermedad a
niveles aceptables en funcion del diagnéstico histopatolégico y complicaciones
asociadas al procedimiento quirargico bajos considerando el tipo de patologia
de la que se trata
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1.0.0. INTRODUCCION
1.0.0. INTRODUCCION
1.1.0 Definicion de Base de craneo anterior y anatomia.

Fosa anterior. Ocupa la porcién anterior de la base craneal, por delante del ala
menor del esfenoides, y corresponde intracranealmente a la cara superior de
etmoides (lamina cribosa, crista galli), esfenoides (ala menor de esfenoides) y
frontal (techo de orbitas), tapizadas por la duramadre; extracranealmente se
relaciona con la oOrbita y senos paranasales frontales y etmoidales; aloja los
I6bulos frontales y el nervio olfatorio (I NC).

La Base del craneo separa y conecta territorios quirdrgicos como lo son las
estructuras intracraneanas con el oido, las cavidades nasales, los senos
paranasales, orbitas y cuello suprahioideo.

Los limites de la base de craneo esta formada por los huesos frontal, etmoides,
esfenoides, temporal y occipital.

El frontal forma la plataforma orbitaria y el etmoides la lamina cribosa y la crista
galli en la region anteromedial.

El esfenoides comunica el cerebro, con las orbitas, cara y cuello suprahioideo.
Forma la parte superior del clivus, las alas mayores, las alas menores y los
procesos pterigoideos.

El plano esfenoidal es la superficie anterosuperior que articula con la lamina
cribosa anteriormente y es continuo lateralmente con las alas menores y
posteriormente con las clinoides anteriores.

El sulcus quiasmatico es la depresion entre el plano esfenoidal y el tubérculo
selar.

El clivus es la parte de la que conecta el dorso selar y foramen magnum. Esta
formado por parte del cuerpo del esfenoides y el basioccipucio. Inferiormente
esté limitado por la nasofarinx.

A cada lado de la glandula pituitaria se encuentran los senos cavernosos. En
su pared lateral transitan los pares craneanos lll, 1V, V1, V2. La carétida, el
simpético y VI van en la sustancia del seno.

Foramenes de importancia desde adelante hacia atras y de medial a lateral son
el rotundum, el ovale y el espinoso. El foramen rotundum, en la base del ala
mayor, comunica hacia atrds con la fosa de Meckel y hacia adelante con la
fosa pterigopalatina, fisura orbitaria inferior y canal infraorbitario. El foramen
ovale, en la parte posterior del ala mayor, comunica verticalmente la fosa de
Meckel con el espacio masticatorio del cuello suprahioideo. Se encuentra en
relacion posterolateral al foramen rotundum. El foramen espinoso es el mas
lateral y posterior.

Otro foramen importante es el lacerum en la parte medial y posterior del
esfenoides.

Hay varios foramenes que se identifican en forma variable. El Unico foramen
identificado en forma constante en el cuerpo del hueso esfenoidal es el canal
vidiano, en situacion anteromedial al foramen lacerum e inferomedial al
foramen rotundum, conecta el foramen lacerum con la fosa pterigopalatina.
Contiene al nervio vidiano que es la continuacion del petroso superficial mayor,
rama parasimpatica del facial (NCVII) después de su unidén con el petroso
profundo, rama simpética del plexo carotideo. También pasa a través de él, la
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arteria vidiana rama de la maxilar interna.

Lamina cribosa ubicada en la parte central de la fosa anterior contiene el nervio
olfatorio(NCI)

Canal optico en el ala menor de esfenoides contiene el nervio optico (NCII).
Fisura orbitaria superior entre el ala mayor y menor del esfenoides comunica la
fosa craneana media con la orbita y especialmente el seno cavernoso y la
orbita. A través de ella pasan NCIII, NCIV, NCV1y NCVI.

1.2.0 Epidemiologiay patologia de la fosa anterior de craneo.

Lesiones de la base de craneo.

Pueden agruparse en: l.-Lesiones intrinsecas de la base de craneo ll.-Lesiones
que comprometen la base de craneo desde abajo y Ill.-Lesiones que
comprometen la base de craneo desde arriba.

| a. Cordoma: Son tumores malignos derivados de restos notocordales que en
la base de craneo se ubican a nivel clival craneo-vertebral. Pueden ocurrir a
cualquier edad, pero tienden a concentrarse entre los 30-50 afios a diferencia
del cordoma sacrococcigeo que se concentra entre los 40-60 afios. Afecta mas
a hombres que a mujeres. Crecen lento y no metastatizan, sin embargo tienden
a recurrir localmente. Su ubicacion clival y en relacion con los canales
carotideos hace casi imposible su reseccion total.

Suele verse en la TAC como masa destructiva de linea media, sin borde
esclerdtico, con calcificaciones o restos 0seos prominentes. Puede alcanzar al
hueso temporal o al tallo encefélico. Presenta areas que no se refuerzan con
contraste y también areas quisticas. En RM se ven brillantes en T2 lo que
permite distinguir su relacion con el seno cavernoso.

| b. Condrosarcoma: El 6.5% de estos tumores se originan en la regién de
cabeza y cuello. Suelen originarse en la fisura o sincondrosis petroccipital. Se
extienden desde aqui comprometiendo el clivus y el pefiasco.

El aspecto radiologico depende de la cantidad de tejido condroideo. Las
calcificaciones son frecuentes y caracteristicas. La sefial es alta en T2 y
presentan leve reforzamiento con Gadolineo. Las calcificaciones se identifican
en TAC mejor que en RM.

El condrosarcoma tiene mejor pronostico que el cordoma. El condrosarcoma
suele ser lateral y el cordoma central.
Existe una variedad mixta o intermedia que es el Cordoma-condroide o

Condrocordoma, que suelen originarse de linea media.

I c. Meningiomas: Tumores tipicamente benignos que se manifiestan entre los
20-60 afos. La mayoria se concentra en la convexidad y region parasagital. El
compromiso de base de craneo es el menos frecuente. Cuando comprometen
el ala mayor del esfenoides se dividen en: centrales que producen compromiso
esfeno-cavernoso y son responsables de multiples neuropatias craneales y
laterales que son mas silentes.

Pueden originarse o seguir a los nervios a traves de los foramenes.
En TAC pueden observarse calcificaciones y se contrastan en forma
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importante. En RM son isointensos al cerebro y captan Gadolineo
significativamente demostrando una “cola dural” que aun cuando caracteristica
suele observarse en otros tumores. La evaluacion especifica de los
meningiomas esfenocavernosos requiere RMy TAC

| d.- Tumores neurales: Schwannomas (neurilemomas) se originan en vainas
neuronales, pero él mas frecuente en la base de craneo tiene relacién con el
nervio trigémino. Son raros, los que se originan en NCXII, 1ll, IV y VI. Los del
IX, X'y Xl se ubican en los limites del foramen yugular.
El Schwannoma trigeminal se puede originar en la fosa de Meckel
extendiéndose comunmente por el foramen oval o rotundum y presentando un
aspecto de "reloj de arena". Es frecuente que protruya hacia el seno
cavernoso. Los schwannomas pueden presentar componente quistico y
bordes precisos. Son hiperintensos en T2, pero no tanto como el liquido
cefalorraquideo.

El neurofibroma plexiforme se observa en neurofibromatosis tipo Il (NF-1l) y es
mas invasivo que el Schwannoma. Puede invadir la fisura orbitaria y se puede
asociar a hipoplasia esfenoidal que forma parte del compromiso asociado a la
NF-II.

| e.- Metéstasis hematdgenas: Pueden originarse en tumores de pulmon, rifidn,
mama, prostata y otros.

| f.- Displasia fibrosa: Es una alteracion del desarrollo del hueso en la cual este
usualmente esta expandido con conservacion del contorno original y con
alteracion del aspecto medular. El clasico aspecto en TAC es de «vidrio
esmerilado>. En RM es hipo intenso en T1y T2 y capta Gadolinio.

| g.- Enfermedad de Paget: De origen incierto y con actividad osteoclastica
aumentada. Se produce un hueso mas grueso pero mas blando. Los hallazgos
en BDC tienden a ser liticos especialmente en capsula Otica. Induce
platisbasia.

Il.- Lesiones extrinsecas base de craneo desde abajo

Il a.-.Carcinoma nasofaringeo: Tipicamente invade la base de craneo central.
La resistente fascia faringobasilar limita el crecimiento lateral de este tumor. La
fisura petroccipital se encuentra inmediatamente por encima de la fosa de
Rosenmuller, donde se origina la mayoria de los carcinomas nasofaringeos;
desde aqui se extienden al seno cavernoso y hacia el canal carotideo.
Cuando transgrede la fascia el crecimiento lateral compromete el espacio
masticatorio. También implica compromiso de la trompa de Eustaquio y
serositis mastoidea obstructiva secundaria. Puede extenderse hacia el canal
vadiano y fosa pterigopalatina.

El foramen rotundum usualmente se afecta por compromiso directo y no por
diseminacion perineural.

Il b.- Angiofibroma juvenil nasofaringeo: Es un tumor benigno originado en la
cavidad nasal posterior adyacente al agujero esfenopalatino. Ocurre
mayoritariamente en jovenes adolescentes. Se manifiestan por obstruccion
nasal y epistaxis. Es un tumor muy vascular, que se refuerza significativamente
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en TAC y presenta «vacios de sefial» en RM. Casi siempre compromete la fosa
perigopalatina la que se ensancha y pierde su contenido graso. Remodela los
procesos pterigoideos y los senos maxilares en su parte posterior. Invade el
seno cavernoso pudiendo permanecer epidural.

Desde la fosa pterigopalatina alcanza la fosa infratemporal o se extiende hacia
la 6rbita por medio de la fisura orbitaria inferior. Se nutre usualmente por la
arteria faringea ascendente, rama terminal de la arteria maxilar interna, a su
vez rama de la carétida externa.

I1l.- Lesiones extrinsecas de base de craneo desde arriba

[l a.- Tumores malignos: Pueden afectar la base de craneo tumores
cerebrales, glioma hipotalamico-opticoquiasmatico.

[l b.- Tumores benignos: Meningioma, tumor de la vaina neural, quiste
dermoide, adenoma pituitario.

Adenoma pituitario: De las variedades existentes merecen mencién la variedad
invasiva y la variedad infraselar. La mayoria de los adenomas crece
cefélicamente y cuando transgrede el piso selar y/o invade los senos
cavernosos es considerado invasivo.

Pueden crecer considerablemente e invadir la nasofaringe y la cavidad nasal. A
diferencia de un carcinoma invasivo, cuando el seno cavernoso es invadido, la
cardtida es rodeada pero no estenosada en el caso del adenoma y si en
carcinoma.

La variedad infraselar es extremadamente rara e implica indemnidad del piso
selar con tumor en el hueso esfenoidal.

[l c.- Malformaciones Congénitas: Céfalocele-meningocele-encefalocele, quiste
aracnoidal.

Cefalocele: Es una protrusion de contenido intracraneal por un defecto en el
craneo. Si contiene meninge y LCR es llamado meningocele, si ademas se
agrega cerebro es un encefalocele. La mayoria compromete la calota y solo el
20% compromete base de craneo anterior o central (céfaloceles basales).

Los basales se clasifican en: 1-transetmoidal, 2-esfenoetmoidal, 3-esfenorbital,
4-transesfenoidal y 5-esfenomaxilar. Los tipos 1,2 y 4 son centrales y los 3y 5
son laterobasales.

Diseminacion perineural

Se observa mas frecuentemente en carcinomas adenoideos quisticos y
escamosos. También puede ocurrir en otras neoplasias malignas tales como
las salivales, linfoma, melanoma, carcinoma basocelular y rabdomiosarcoma.
También es visible en neoplasias benignas o malignos de vainas neurales,
meningiomas y angiofiboromas juveniles.

La diseminacion perineural de los tumores de cabeza y cuello ocurren con
relacion a nervios V y VII La ruta de diseminacion perineural mas importante
desde y a través de la base de craneo central es NCV2. Inerva con sus ramas
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infraorbitaria, palatina y alveolar superior la cara, paladar duro y seno maxilar.
Tipicamente la diseminacion es retrograda hacia el craneo, hacia la fosa de
Meckel y desde ahi anterograda hacia el espacio masticatorio.

1.3.0 Evolucion del tratamiento y estado actual.

Como se comenta previamente en el apartado de anatomia, la base de craneo
es un espacio con relaciones intimas entre estructuras neurales, vasculares,
O0seas y de sostén entre compartimentos intracraneales y extracraneales que
se mantienen en perfecto estado homeostatico para un funcionamiento ideal.
Histéricamente la alta morbilidad y mortalidad limito la cirugia de base de
craneo, sin embargo con el avance de conocimientos anatémicos, fisiolégicos y
con avance de las técnicas quirargicas se ha logrado resecciones mas amplias
y seguras con mejoramiento del pronostico y de la calidad de vida de forma
ostensible.

Los antecedentes historicos de la cirugia de esta region se remontan a Davide
Giordano, en 1897 quien comienza con abordajes a la base anterior del craneo,
desarrollando el abordaje transglabelar-transnasal, inicialmente en cadaveres.

El acceso limitado a la base anterior del craneo complicaba las resecciones
convirtiéndolas en incompletas y acompafiadas de multiples complicaciones.

En 1909 Kocher mejoro el acceso transnasal implementando la reseccion del
septum de forma submucosa, estas modificaciones fueron enriqueciéndose con
distintas técnicas hasta que en 1910 Halsted describe el acceso sublabial como
paso inicial en la exposicion del seno esfenoidal, todos estos procedimientos
fueron adicionados, modificados, perfeccionados por cirujanos cada vez mas
habiles como Heuer, Dandy, Frazier y Cushing.

Dandy en 1941 por primera vez describe una técnica con combinacion de los
abordajes craneal y facial, dos afios mas tarde Mc Lean y Ray resecan un
tumor orbitario via facial anterior y transcraneal, a través de los afos
continuaron los esfuerzos por mejorar la exposicion en la fosa anterior,
especialmente en sus limites posteriores, a menudo dificil de lograr sin una
retraccion de los l6bulos frontales, con este principio se comienza a intentar
variacion en la ubicacion de la osteotomia para mejorar la exposicion evitando
la retraccion, realizando osteotomias frontorbitarias bajas utilizados antes en
procedimientos para correccion de anomalias congénitas, asi pues, Raveh
introduce el abordaje subcraneal anterior extendido inicialmente aplicado para
las fracturas de la base de craneo anterior pero modificado para la reseccion de
varios tumores malignos y benignos de la base anterior craneal, este acceso
quirdrgico permite una exposicion muy buena desde el piso etmoidal hasta el
clivus, preservando estructuras neurovasculares ademas de evitar incisiones
faciales; la conclusion de todos estos accesos y de la mejoria de la técnica



culmina con la descripcion del abordaje subfrontal extendido publicado por
Sekhar, teniendo asi la opcion de la reseccion en bloque de lesiones en lamina
cribosa, septum superior, plano esfenoidal, etmoides y regidn orbitaria media
siendo capaces de controlar de manera directa los l6bulos frontales, los nervios
Opticos, senos cavernosos Yy arterias carétidas. Con este tipo de accesos
quirargicos igualmente se puede reparar los defectos durales evitando
complicaciones como la meningitis, la fistula de liquido cefalorraquideo,
absceso epidural o hernia cerebral.

La cirugia craneofacial es actualmente el tratamiento estandar de la patologia
tumoral de fosa craneal anterior. Los recientes avances en radiologia, técnica
microquirdrgica y reconstruccion, asi como el desarrollo de equipos
multidisciplinarios han permitido que la cirugia craneofacial se haya convertido
en un tratamiento seguro y eficaz en este tipo de patologia. A pesar de que la
incidencia de complicaciones cada vez es menor, todavia oscila entre el 24-
56% segun las series mas recientes, entre las cuales, la fistula de LCR y las
infecciones son las mas frecuentes y las que comportan mayor morbi-
mortalidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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2.0.0. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Cuales son los resultados de la cirugia combinada a la base del craneo
piso anterior realizada en conjunto por el servicio de neurocirugia y
cirugia de cabeza y cuello de los hospitales de Especialidades y

Oncologia del Centro Médico Nacional siglo XXI ?
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3.0.0. HIPOTESIS.

Consideramos que la respuesta al abordaje combinado realizado de
manera conjunta por los servicios de neurocirugia y cirugia de cabeza 'y
cuello para la reseccion en bloque de lesiones malignas de la fosa
anterior de craneo es una opcién terapéutica en los pacientes con

patologia en esta region intracraneana.
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4.0.0. OBJETIVOS.

Describir los resultados de la cirugia combinada a la fosa anterior de la
base de craneo realizada por el servicio de neurocirugia y de cirugia de
cabeza y cuello de los hospitales de Especialidades y de oncologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro

Social.
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5.0.0. MATERIAL Y METODOS.

5.1.0. Disefio del estudio.

Se realizd un estudio de tipo retrospectivo y observacional.

Se analizaran todos los casos con el diagnostico de lesién en la fosa
anterior de craneo registrados en el archivo clinico del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda" y en el Hospital de Oncologia
del Centro Médico Nacional s XXI, por medio del expediente clinico, en el
periodo comprendido entre el 24 de marzo del 1993 al 21 de noviembre
del 2008. Se analizara la respuesta al tratamiento quirdrgico
implementado en cada uno de los casos en los que se realizo abordaje
combinado.

En todos los casos se describiran las caracteristicas del cuadro clinico, el

tipo de cirugia y la respuesta al tratamiento implementado.

5.2.0 Especificacion de las variables.

Independiente: Tratamiento quirirgico combinado y reseccion en bloque
Dependiente: Respuesta al tratamiento (Respuesta clinica y periodo
considerado libre de enfermedad)

Variables de confusion: edad, enfermedades cronicas. Antecedente de
cirugia previa, tiempo transcurrido desde la misma y complicaciones

asociadas, tratamiento coadyuvante a la cirugia.
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5.3.0 Definicién operacional de las variables.
El tratamiento ser4: Manejo combinado realizado por cirujano de cabeza

y cuello y el neurocirujano.

La respuesta al tratamiento sera evaluada tras comparar los estudios de
imagen antes y después del procedimiento quirdrgico. Asi como su

seguimiento clinico.

La evaluacion de los resultados de la cirugia con abordaje combinado se
realizara mediante los estudios de imagen clasificandolo como recidiva

tumoral o libre de enfermedad

Todos los datos seran documentados tras obtener la evaluacion a la
respuesta del tratamiento satisfactoria o no satisfactoria de cada uno de
los pacientes en los que se realiz6 el procedimiento.

Las variables de confusion seran datos tomados desde la historia clinica
y las notas de evolucion realizadas en la consulta externa. La edad
expresada en afios, la presentacion clinica de inicio asi como tratamiento
previo a la cirugia, seran sélo el registro de los datos obtenidos desde su
primer contacto con el médico.

Los antecedentes de enfermedades cronicas y el antecedente de
factores de riesgo se obtendran de la historia clinica de cada uno de las
pacientes asi como de notas de evolucion en la visita de control por la
consulta externa.

Todas las variables seran captadas en un formato de recoleccion de
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datos disefado por los investigadores.

5.4.0 Escala de medicion de las variables.
Independiente. El tratamiento quirdrgico especificando a cada uno de los

pacientes son variables de tipo nominal.

Dependiente. La respuesta clinica a cada uno de los sintomas y la
efectividad del sistema son variables dicotomicas.

La edad, peso, talla, indice de masa corporal y el tiempo transcurrido de
la cirugia previa en caso que se presente son variables de tipo numérico.
El antecedente de enfermedades cronicas y factores de riesgo (causa y

complicaciones) son variables nominales.

Se empled una PC AMD Turion 64 con ambiente de Windows XP; los
textos se procesaron con Word XP y PDF, los gréficos se realizaron con

Excel XP.

5.5.0 Procedimientos.

Se revisaron expedientes de pacientes que se operaron entre el 24 de
marzo de 1993 y el 21 de noviembre del 2008, encontrando 96 pacientes
de los cuales se encuentran 50 hombres (52.08%) y 46 mujeres
(47.91%) con edades que varian desde los 18 hasta los 86 afios (48.2
afnos en promedio) con una desviacion estandar de 15.8 afios.

De estos pacientes 15 habian recibido tratamiento adyuvante

preoperatorio, 12 sometidos a radioterapia, 2 a quimioterapia sistémica
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bajo un régimen de cisplatino y vincristina, el paciente restante a
quimioterapia con catéter implantado, 60 pacientes habian sido
sometidos a biopsia previa a la cirugia resectiva, 19 fueron sometidos a
procedimientos quirdrgicos diversos, 4 a una cirugia, 8 a dos cirugias y 5

a tres o mas cirugias.(tabla 1)

TABLA 1.

MODALIDAD NUMERO DE CASOS (%)
Radioterapia preoperatorio 12(12.5)
Radioterapia postoperatoria 92(98.83)
Quimioterapia peroperatoria 5(5.2)
Quimioterapia postoperatoria 0(0)

Una cirugia previa 4(4.16)
Dos cirugias previas 8(8.32)
Tres 0 mas cirugias previas 5(5.2)

Cirugia, radioterapia y quimioterapia previas 4(4.16)

Los sintomas mas frecuentes fueron asociados a la presencia de la
lesion en el complejo sinonasal, tales como obstruccion nasal, epistaxis,
anosmia y afeccion cutanea por la misma lesion (tabla 2), el cuadro
clinico tuvo una duracion desde tres meses hasta 19 afios con un

promedio de 3.72 afios y una desviacion estandar de 4.70 afios
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TABLA 2.

SIGNOS Y SINTOMAS

Obstruccion nasal 41(42.70)
Epistaxis 26(27.08)
Anosmia 21(21.87)
Lesion dérmica 18(18.75)
Cefalea 15(15.62)
Rinorrea fétida 10(10.41)
Afeccién visual 8(8.33)
Dolor facial 7(7.29)
Proptosis 7(7.29)
Deformidad facial 6(6.25)
Pardlisis facial 6(6.25)
Disfuncién temporomandibular 4(4.16)
Afeccién auditiva 3(3.12)
Perdida ponderal 2(2.08)
Paresia del VI PC 1(1.04)

La totalidad de pacientes fue sometida a toma de estudios de imagen
tanto de forma pre como postoperatoria, tales como tomografia axial y
resonancia magnética de craneo, con el propoésito de definir el origen y la
extensiéon de la lesion, establecer un tentativo diagnostico preoperatorio y
delinear la planeacion quirargica evaluando el grado de afeccion
orbitaria, senos paranasales, béveda craneal y parénquima cerebral, asi

como para evaluar las complicaciones postoperatorias, y definir el grado
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de reseccion del tumor.

Las posibilidades en cuanto a la eleccion del procedimiento quirdrgico se
escogen dependiendo la localizacion, las areas anatémicas vecinas, las
estructuras vasculares, 0seas, asi como el diagnostico histopatoldgico si
este se conoce, asi como evitando o disminuyendo los riesgos de
complicaciones inherentes al procedimiento quirurgico.

Usualmente se realiza mediante una incision bicoronal, una craneotomia
bifrontal obteniendo un acceso amplio mediante la craneotomia amplia,
dependiendo de la localizacion de la lesion se puede realizar
destechamiento orbitario para tener un alcance mas basal, el abordaje
facial puede ser mediante una rinotomia lateral y maxilectomia medial,
un abordaje sublabial extendido, dependiendo nuevamente de la
localizacion anatdémica de la lesion asi como la infiltracion a estructuras
funcionales se puede decidir realizar otros procedimientos como
exenteracion de la orbita, reseccion de los nervios olfatorios, reseccion
de musculo, mucosa y nariz inclusive, todo esto disminuyendo el riesgo
de contaminacion intradural realizando primero el procedimiento craneal
bajo estrictas normas de antisepsia, aunado el manejo de

antimicrobianos profilacticos transoperatorios.
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6.0.0. RESULTADOS.

El tiempo quirdrgico promedio del procedimiento fue de 5.68 horas (con
desviacién estandar de 2.56 horas), variando desde 3 hasta 15 horas, el
promedio de pérdidas sanguineas fue de 760 ml, (con desviacion
estandar de 702 ml), variando desde los 250 hasta los 1750 ml.

En 45 casos, la lesion se extendio Unicamente hacia la lamina cribiforme,
sin erosionar la lamina papiracea y sin infiltrar la periorbita, en 31 casos la
lesion afecto los 2/3 anteriores de la orbita, con invasion hacia los senos
esfenoidal, maxilar o frontal. EI tumor invadi6 la duramadre en 41 casos,
en los cuales se requirid realizar una plastia dural con pericrdneo. Cuatro
lobectomias parciales en Iébulos frontales por invasién del tejido
neoplasico encéfalo. (tabla 3)

TABLA 3. EXTENSION DEL TUMOR (%)

Extension o erosion de la lamina cribiforme con o sin 33(34.37)
destruccion de la lamina papiracea, sin extension a orbita.
Extension a fosa anterior y/o 2/3 anteriores de la orbita con o sin 28(29.16)

erosion de los senos esfenoidal, maxilar o frontal

Tumor con extension intradural 12(12.5)
Afeccion del apex petroso 3(3.12)
Afeccion de la fosa infratemporal 6(6.25)
Afeccion de piel 14(14.58)
Infiltracién de duramadre 41(42.70)
Infiltracién de tejido cerebral 4(4.16)
Infiltracién intraconal 14(14.58)
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La exenteracidén orbitaria fue realizada en 14 pacientes. Se respeto el
contenido orbitario en 14 pacientes con afeccion periorbitaria. La piel
afectada por el tumor fue resecada en 12 casos, de los cuales 3 fueron
sometidos a reconstruccion con tejido microvascular, cuatro con injerto de
rotacion y 4 con injerto de espesor total. Se reseco la nariz en dos
pacientes. Se obtuvo una reseccién macroscoépica total en 94 pacientes y

se realizo reseccion subtotal en dos pacientes. (tabla 4)

TABLA 4. EXTENSION DE LA RESECCION.

Exenteracion ocular planeada 14(14.58)
Sacrificio de nervios olfatorios 90(93.75)
Reseccién macroscopica total 94(97.91)
Plastia dural con pericraneo 41(42.70)
Reconstruccion facial con injerto microvascular 3(3.12)
Reconstruccion facial con injerto de rotacion 4(4.16)
Reconstruccién con injerto de espesor total 4(4.16)
Reconstruccién craneal con metilmetacrilato 5(5.2)
Reseccién nasal 2(2.08)

La estancia promedio en la unidad de cuidados intensivos fue de 2.62

dias, con una desviacion estdndar de 3.9 dias. La estancia
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intrahospitalaria promedio fue de 12.5 dias, con una desviacion estandar
de 7.93 dias, esta estancia intrahospitalaria fue combinada entre el
hospital de especialidades y el de oncologia, el seguimiento minimo fue
de tres meses y el maximo de 16 afios con un promedio de 41.5 meses,
con una desviacion estandar de 45.92 meses. Fueron sometidos a
radioterapia convencional preoperatoria 12 pacientes y de forma

postoperatoria 92 pacientes. (tabla 1)

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO.

Un amplio espectro de lesiones malignas fue encontrado en esta serie de
pacientes. Las variedades histolégicas mas frecuentes fueron el
estesioneuroblastoma con 21 pacientes, seguido por carcinoma
adenoideo quistico (19), carcinoma epidermoide (15), el papiloma nasal
invertido (10), melanoma (9), carcinoma de antro maxilar (8),

condrosarcoma (3). (figura 1)
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B papiloma nasal invertido

B carcinoma nasoetmoidal

M carcinoma epidermoide
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H carcinoma neuroendocrino

adenocarcinoma

Figura 1. Frecuencia por histologia

COMPLICACIONES.

La complicacién postoperatoria mas frecuente fue la fistula de liquido
cefaloraquideo en 10 pacientes, en dos pacientes fue necesario realizar el
cierre de dicha fuga, en los ocho restantes la fistula remiti6 con
tratamiento conservador (drenaje lumbar continuo y acetazolamida).

Se desarrollo infeccion de herida quirdrgica en 6 pacientes, cuatro de
ellos con diagnostico de carcinoma adenoideo quistico sometido a
radioterapia, ademas de que tres de estos pacientes desarrollaron

osteomielitis motivo por el cual hubo necesidad de retirar el colgajo 6seo,
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ningun paciente de este ultimo grupo de infectados desarrollo meningitis
ni meningoencefalitis.

Una paciente con diagnostico de melanoma desarrollo hidrocefalia treinta
dias después de la intervencion quirdrgica, secundaria a ependimitis que
requiri®6 manejo con ventriculostomia y antimicrobianos sistémicos Un
paciente sometido a reconstruccion facial con injerto microvascular
desarrollo necrosis del mismo vy fallecio al vigésimo dia postoperatorio, y
es la Unica defuncion reportada en este grupo de pacientes.

Once pacientes desarrollaron neumoencéfalo evacuado mediante sello de
agua. Cuatro pacientes desarrollaron paresia transitoria del musculo
elevador del parpado y cuatro mas presentaron hematoma epidural
postquirdrgico reintervenidos para la evacuacion del mismo, sin presentar
secuelas asociadas. Los pacientes sometidos a radioterapia vy
guimioterapia  preoperatorias no presentaron complicaciones

postoperatorias. Figura 2.
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B infeccion de herida
quirdrgica
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tension

® hematoma epidural

Figura 2. Complicaciones postquirirgicas

SEGUIMIENTO.

Se realizaron rutinariamente estudio de tomografia simple durante el
postoperatorio inmediato para evaluar edema o contusiones cerebrales,
neumoencéfalo o hematomas. Posteriormente fueron sometidos a
rastreos mediante tomografia axial o resonancia magnética de craneo en
intervalos de 6 meses durante los dos primeros afios y posteriormente de
forma anual.

Estos estudios de imagen evidencian que 90 pacientes se encuentran
vivos, de los cuales 56 se encuentran libres de enfermedad, mientras en
34 se presento recurrencia del tumor, el tumor que con mayor frecuencia
presento recidiva fue el carcinoma adenoideo quistico con 6 pacientes de
los cuales uno fallecié 7 afios después de la cirugia, seguido por el

carcinoma de antro maxilar y el carcinoma epidermoide presentando
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recidiva tres pacientes de cada uno.

Figura 3.

m libres de enfermedad
M recurrencia

muertes

Catorce pacientes presentaron invasion a los tejidos del cono orbitario y
fueron sometidos a exenteracion del mismo, tres de los cuales
presentaron recidiva tumoral. Diez pacientes presentaron afeccion
periorbitaria por invasiéon tumoral y se decidid preservar el contenido
orbitario, seis de estos pacientes presentaron nuevamente el desarrollo
de la enfermedad. El tumor invadi6 la duramadre en 41 de los casos, en
la totalidad de los cuales se reseco la porcién infiltrada de la duramadre y
se realiz6 una plastia dural con pericraneo, en este grupo de pacientes
catorce presentaron recidiva tumoral. De los cuatro pacientes con
infiltracion hacia el tejido cerebral los cuatro desarrollaron recidiva tumoral
y tres fallecieron.

Cabe mencionar que los cuatro pacientes con infiltracion al tejido cerebral

42



también presentaron infiltracion dural y a la periorbita.
Los cuatro pacientes restantes no se han presentado a seguimiento
desde hace un afio pero fueron seguidos por lo menos durante 24 meses

y uno de ellos presento recidiva tumoral.
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7.0.0. DISCUSION.

Los tumores malignos paranasales clinicamente se presentaron de
forma predominante con sintomas asociados a la ocupacion del
complejo sinonasal, tales como obstruccion nasal, anosmia, rinorrea o
epistaxis, otros sintomas frecuentes fueron asociados a la invasién del
tumor al espacio periorbitario caracterizados por alteracion de la
agudeza visual dolor ocular y proptosis. Otras neuropatias craneales se
presentaron de forma excepcional.

La tomografia axial de craneo es particularmente util en definir la erosion
o destruccion Osea por la lesion, mientras que la resonancia magnética
puede definir con detalles la infiltracibn hacia la duramadre, seno
cavernoso, cono orbitario o el tejido cerebral.

Dentro de la distribucion histopatolégica de estas lesiones, la proporcion
de cada subtipo puede predominar dependiendo de los patrones de
referencia: por ejemplo, los autores de la mayoria de las series europeas
reportan un gran numero de adenocarcinomas, mientras que los
canceres de piel predominan en Brasil. En una gran base de datos
internacional se reporta que el carcinoma de células escamosas
comprende el 29% de los casos, seguido por los tumores de origen
salival con un 26% de los casos, el estesioneuroblastoma con un 12%,
sarcomas con un 11%, lesiones malignas cutaneas con un 8%,
melanoma con un 4% y otros con un 7%. (19)

En nuestra serie, el tumor mas frecuente es el estesioneuroblastoma con

21 pacientes, seguido por carcinoma adenoideo quistico (19), carcinoma
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epidermoide (15), papiloma nasal invertido o papiloma schneideriano
(10), melanoma (9), carcinoma de antro maxilar (8), condrosarcoma (3),
carcinoma ameloblastico (2), carcinoma neuroendocrino (2), sarcoma
orbitario (2), carcinoma basocelular (1), rabdomiosarcoma (1), displasia
maligna (1), sarcoma osteogénico (1), mesenquimatoso mixoide (1).

La extension intracraneal del tumor no es una contraindicacion para la
cirugia. El potencial de cura disminuye draméaticamente cuando el tumor
afecta al cerebro y en las variedades histopatolégicas mas malignas
(carcinomas indiferenciados y melanomas). La intervencion quirdrgica,
aunque se ha vuelto una practica rutinaria, requiere una conducta
escrupulosa pre, trans y postoperatoria, ya que las complicaciones
severas aunque han disminuido se siguen presentando. (20)

Las publicaciones médicas reportan un indice de complicaciones
postquirdrgicas permanentes o transitorias que oscilan entre el 30 y el
40%, (21) registrandose en esta serie un 35% de complicaciones, la
mayoria de estas fueron resueltas de forma satisfactoria. Ademas, las
series quirargicas reportan una mortalidad perioperatoria que varia
desde el 0% (22,23) hasta el 7.7%, esta serie registro una mortalidad del
2.94%.

La prevencion del neumoencéfalo a tensibn es una de las
consideraciones mas importantes durante la cirugia. Una estrategia es la
diversion profilactica de la via aérea mediante traqueostomia, pero se ha
reportado que esta conducta no es completamente efectiva en evitar el
neumoencéfalo con una falla del 20% de los pacientes sometidos a este

procedimiento (24), mientras que otros reportes sefialan una incidencia de
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1.2% de neumoencéfalo en cirugia craneofacial sin diversion aérea (25),
indicando que esta medida extrema es quiza innecesaria.

Ademas se ha encontrado una correlacion positiva entre el uso de
drenaje lumbar continuo de liquido cefalorraquideo y el desarrollo de
neumoencéfalo ante el efecto de valvula. Si esta complicacién se
presenta, la pronta identificacion y el tratamiento adecuado son criticos.
La administracion de oxigeno en altas concentraciones ha mostrado
llevar un efecto a largo plazo mientras que la aspiracion percutanea del
aire intracraneal es rdpidamente efectiva y en casos en los que el cuadro
clinico evite la extubacién es una indicacion absoluta extraer el gas por
puncion. La evacuacion de las colecciones aéreas permanece siendo el
tratamiento definitivo para el neumoencéfalo a tension .,

Una de las complicaciones mas serias después de la cirugia
craneofacial combinada es el desarrollo de necrosis o infeccion del
colgajo 6seo. Esto requiere la remocion del hueso bajo la frente y
conduce a resultados cosméticos desfigurantes y puede desarrollar
secuelas a nivel orbitario, e incluso afectar la fisiologia cerebral
desarrollando sindrome del trepanado. Esta complicacion fue
presentada en nuestra serie en 6 pacientes, 4 de los cuales con
adenocarcinoma sometidos postquirdrgicamente a radioterapia, 3 de
estos desarrollando osteomielitis ameritando remocion del colgajo 0seo.
Con respecto a este topico, las dimensiones del tamafio de la
craneotomia para evitar esta complicacion y la eventual deformidad son
tema de controversia. Ciertos autores sefialan que la realizacion de una

craneotomia mas pequefia y mas basal reduce el indice de infecciones
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intracraneales y en el caso de una eventual osteomielitis, la deformidad
seria mucho menor; mientras que en otras series reportan ausencia de
osteomielitis en los pacientes en los que se realiz6 una craneotomia
frontal con colgajos 6seos grandes, con lo que se considera puede ser
una evidencia en contra de la necesidad de pequefias craneotomias que
dificultarian la reseccion de la lesidon, sefialando que la ausencia de
osteomielitis sea la causa del funcionamiento efectivo de la barrera entre
la base del crdneo y los senos paranasales, creada con el pericraneo y
auxiliados también por la cranealizacion rutinaria del seno frontal que
realizamos en los pacientes de nuestra serie e incluso en patologia
benigna.

En andlisis especificos se ha determinado que craneotomias previas y
altas dosis de radioterapia (>60 Gy) son los factores predisponentes
mas importantes para el desarrollo de infecciones intracraneales
después de la cirugia craneofacial. En esta serie los pacientes
sometidos a terapia adyuvante preoperatoria no presentaron
complicaciones postoperatorias tales como infeccion de herida
quirurgica, osteomielitis ni fistula de liquido cefalorraquideo.

Los margenes histopatolégicos de la reseccion del tumor deben ser
interpretados con gran cuidado, debido a que no es posible verificar esto
adecuadamente en el espécimen de esta compleja regidn anatomica
debido a las implicaciones funcionales Unicas y especificas. Ademas,
debido a que el tumor usualmente es removido por partes, las
probabilidades de wuna enfermedad residual microscopica son

significativas.
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La reseccion craneofacial anterior siempre debe ser realizada como el
primer tratamiento quirdrgico en los tumores etmoidales que afectan o
han traspasado la lamina cribiforme. Inadecuados procedimientos
quirdrgicos previos empeoran la posibilidad de una cura potencial. Los
pacientes previamente tratados tuvieron un prondstico desfavorable, en
los 21 casos sometidos a intervencion quirdrgica previa, se presento
recidiva en 11 de ellos (41.17%; con una p=0.1786), posiblemente
debido a una siembra y diseminacion de las células neoplésicas con una
consecuente recurrencia multifocal causada por cirugias previas y
desarrollo de otras células clonales malignas a partir de la radioterapia.
Se determiné que la estirpe histopatologica tiene una relacion de
dependencia en relacion con la recidiva tumoral, presentandose esta
ultima en el 35.41% de los pacientes sobrevivientes.

La invasion a la duramadre ha sido reportada como un factor predictivo
de mal prondstico. Se ha reportado una sobrevida a largo plazo en 83%
de los pacientes sin afeccion dural de un cancer sinonasal contra un
14% de los pacientes con invasion dural, sometidos a reseccion
craneofacial. En esta serie de un total de 41 pacientes en los que estaba
infiltrada la duramadre, pese a haber incluido a esta en blogue junto con
la pieza quirdrgica tumoral, se presento recidiva en 14 pacientes
(14.58%), en igual proporcion que los pacientes sin invasion dural, con
un momio de 1:1 por lo que no se considero en esta serie como factor
adverso para presentar recidiva tumoral.

De todos los 6rganos que requieren ser resecados durante la cirugia de

cabeza y cuello, el ojo lleva consigo implicaciones emocionales y
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estéticas mas profundas. La mayoria de los pacientes se oponen a la
idea de cierto grado de exenteracion orbitaria, y la idea de la reseccion
bilateral con el prospecto de ceguera total es un dilema para la mayoria.
Es sorprendente que a pesar del éxito funcional de la gente amaurdtica
en nuestra sociedad, muchos pacientes preferirian enfrentarse a la
muerte que contemplar la perdida de la vista.

En una serie quirdrgica de 66 casos con lesiones sinonasales malignas
con afeccidn periorbitaria, se preservé la Orbita en 54 casos y se reseco
en 12. La sobrevida a cinco afios no fue estadisticamente diferente entre
los pacientes con preservacion orbitaria (53%) comparados contra los
sometidos a exenteracion (46%). Dentro del grupo de preservacion la
recurrencia local ocurrié en el 30% de los pacientes comparados con el
33% de los pacientes tratados con exenteracion ocular. Visualmente se
encontré6 en grado funcional sin afeccion en el 54%, funcional con
afeccion visual en 37% y no funcional en 9% de los casos en el que se
preservo la Orbita. La radioterapia incrementa el riesgo de
complicaciones oculares, en particular, atrofia Optica, formacion de
cataratas, resequedad excesiva y ectropion.

Otro estudio que incluyd 26 pacientes con tumores malignos sinonasales
con afeccion periorbitaria fueron sometidos a reseccion quirdrgica con
preservacion orbitaria, radioterapia y quimioterapia. La sobrevida a 5 y
10 afos fue del 60 y 51% respectivamente. El control local fue
significativamente peor en los pacientes con afeccion del apex orbitario.
Se demostré una adecuada funcion ocular en 19 pacientes (27).

Es de sefalarse que una Orbita que es preservada anatdbmicamente
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puede no estar necesariamente funcionalmente intacta. Durante el
tratamiento del tumor al preservar las estructuras orbitarias, se puede
perder la funcion de las mismas. Entre otros factores asociados distintos
a los secundarios a la radioterapia, se encuentran la pérdida del soporte
0seo y queratitis por exposicion secundaria a perdida del parpado o de
la funcion del sistema lagrimal. La complicacion mas comun en las
series quirargicas es la obstrucciéon del sistema de drenaje lagrimal, que
ocurrid en un 36.3%. Esto es frecuentemente debido al desgarro de la
parte inferior del conducto nasolagrimal seccionado en la cavidad nasal,
aun asi la vision funcional puede ser preservada en la mayoria de los
pacientes (28). En esta serie, la invasion al cono orbitario sucedié en 14
casos, la totalidad de estos pacientes fueron sometidos a exenteracion
ocular. La recidiva tumoral se presento en 3 pacientes. Otros 10
pacientes presentaron afeccién periorbitaria, en ellos se decidio
preservar el contenido orbitario, en ellos la recidiva ascendié a 42.85%
(29,30). Estos dos factores también demostraron ser estadisticamente
significativos en el control de la actividad tumoral.

El esquema de radioterapia preoperatoria presenta la desventaja que
ante una eventual reseccidén incompleta del tumor craneofacial la lesion
residual no es susceptible de manejarse nuevamente con este método
permitiendo nuevamente la proliferacion de la lesion, por lo que reportes
clinicos favorecen el uso de la radioterapia de forma postoperatoria. El
estesioneuroblastoma es un tumor radiocurable. En correlacion con la
literatura la reseccion primaria completa seguida de una radioterapia

adyuvante a dosis que oscilan entre 50 y 60 Gy ofrecen una sobrevida
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de entre 55 al 90% o) a los 5 afios y del 46% a los 10 afos. En
pacientes con carcinoma adenoideo quistico con lesiones recurrentes,
inoperables o resecadas incompletamente, la radioterapia con neutrones
provee de un control local mayor de la lesién (75%) comparada contra
radioterapia con fotones o con rayo mixto (32%) 31). En este tumor aun
obteniendo un control local de la lesion, la presencia de metéstasis es
elevada (39%), estas caracteristicamente se presentan en las etapas
tardias de la enfermedad y principalmente se presentan en pulmén (80 a
90%), esqueleto axial e higado (32).

El desarrollo de nddulos cervicales y metastasis a distancia tienen un
impacto adverso significativo en el pronéstico de los tumores malignos
sinonasales. En esta serie ningun paciente presento adenopatias
cervicales que pudieran modificar su prondéstico.

El manejo preoperatorio a base de quimioterapia se sefiala que puede
proveer un complemento valioso para la reseccién craneofacial radical,
conduciendo a una reduccion en el volumen del tumor 3. Los
esquemas quimioterapéuticos varian segun la estirpe tumoral, se
reportan regimenes a base de ciclofosfamida y vincristina, asi como
también asociaciones con cisplatino y 5 fluoracilo para el
estesioneuroblastoma, reportando sobrevida a los 5y 10 afios del 81 y
54.4% respectivamente. Esquemas similares son manejados de forma
postoperatoria para estas estirpes malignas heterogéneas (33,34,35,36,37).
Recientemente se dispone de la radiocirugia como una opcioén en el
eventual caso de una recidiva posterior a una reseccion quirurgica y

radioterapia postquirdrgica. En una serie de 12 paciente sometidos a
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reseccion quirdrgica y radioterapia fraccionada fallidas, se sometieron a
radiocirugia con una dosis media al margen del tumor de 16Gy y se les
dio un seguimiento de 35 meses. No se observaron modificaciones del
tamafo de la lesion de 8 tumores, 3 disminuyeron de tamafio y dos no
fueron visibles, 4 pacientes fallecieron, presentando una sobrevida de

10.5 meses con 58% de pacientes aun con vida (3s).
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8.0.0. CONCLUSIONES.

Los avances de la cirugia combinada transcraneal y transfacial para
tumores malignos que afectan la base anterior del craneo han
demostrado una mejoria en la sobrevida. Esta técnica permite la
verificacion adecuada de la extension intracraneal del tumor a través de
una craneotomia apropiada. Estructuras vitales, tales como la
duramadre, cerebro y vasos sanguineos pueden ser protegidos o
resecados con una reconstruccidbn segura. Con este abordaje, una
resecciobn en bloque puede ser lograda. Los defectos o desgarros
durales pueden ser reparados satisfactoriamente bajo vision directa,
asegurando un cierre en sello de agua. La retraccién cerebral es minima
como principio fundamental de la cirugia de base de craneo y al
comenzar el abordaje con el tiempo craneal sellando el espacio
intradural herméticamente previo al tiempo facial disminuye el riesgo de
infeccion y la siembra de células tumorales. La mortalidad quirtrgica es
baja, aunque los indices de complicaciones son importantes y la mayoria

inherentes al diagnostico histopatologico.
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