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CIRUGIA ENDOSCOPICA AVANZADA DE BASE DE CRANEO Y ESPACIOS
PARANASALES

Presentacion

a cirugfa endoscépica de senos paranasales y base de craneo ha superado los limites esta-

blecidos en los inicios de la técnica. La apariciéon de nuevas tecnologias ha permitido alcan-
zar territorios vecinos para tratar afecciones que se consideraba inaccesibles por la via endo-
nasal. Amin Kassam y Ricardo Carrau en Pittsburgh y Ernesto Pasquini y Giorgio Frank en
Bolonia, entre otros pioneros, han establecido las guias basicas de estos nuevos y revoluciona-
rios abordajes. La region sellar y parasellar, el clivus, la unién craneocervical, la base anterior
del créneo y las fosas pterigopalatina e infratemporal ya no son zonas prohibidas para el acce-
so endoscopico endonasal.

El encargo de dirigir esta monografia que me hizo el Comité Cientifico de la SEORL y PCF
supuso un reto dificil de asumir, por tratarse de una técnica revolucionaria y en constante evo-
lucién, no exenta de polémica y controversia. La responsabilidad que supone coordinar una
monografia de estas caracteristicas se ve facilitada cuando los colaboradores elegidos son, pre-
cisamente, los creadores de la nueva técnica. El papel del coordinador es entonces puramente
testimonial, puesto que el protagonismo, como es justo, pertenece a todos los demés.

Debo agradecer, pues, el interés demostrado por Ricardo Carrau, Amin Kassam, Ernesto
Pasquini, Giorgio Frank, Manuel Bernal-Sprekelsen y José Luis Llorente Pendas al poner todos
los medios a su alcance para ofrecer lo mejor de su trabajo en la publicacién que ahora esta en
vuestras manos.

Quiero hacer constar, ademés, mi agradecimiento por el honor inmerecido que me ha hecho
el grupo de Pittsburgh al incluirme como autor en todos sus capitulos, cuando mi tinica apor-
tacion fue la traducciéon de los textos. Asimismo debo destacar la aportacion de Bartolomé Oli-
ver, neurocirujano con quien colaboro en este tipo de cirugia y gracias a quien he podido en-
trar en esta nueva expansion de nuestra especialidad que, con el tiempo, va reveldndose como
multidisciplinaria.

Espero que el esfuerzo haya merecido la pena y que esta monografia quede en la memoria
de la especialidad como una primera incursién en un campo que promete un futuro lleno de
beneficios para los pacientes, que sufren las consecuencias de las afecciones situadas en una
region anatémica, como la base del craneo, que ha sido por mucho tiempo una “zona oscura”
para gran parte de nosotros.

Humbert Massegur Solench
Girona, 30 de mayo de 2007
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CIRUGIA ENDOSCOPICA AVANZADA DE BASE DE CRANEO Y ESPACIOS

PARANASALES

Introduccion

Humbert Massegur Solench

Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau. Barcelona. Espana.

El concepto de cirugia endoscépica avanzada ha cambia-
do en los dltimos afios?. Hemos pasado de definir las en-
fermedades que requerian una cirugia ampliada (papiloma
invertido, angiofibroma, meningoceles, fistulas de liquido
cefalorraquideo [LCR]) a la cirugia en si misma, que nos
permitird acceder a regiones que sobrepasan lo que enten-
demos como fosas nasales y senos paranasales, para llegar
a regiones anatémicas que son campo de accién de otras
especialidades®® (oftalmologia, neurocirugia y demads).
Todo ello implica un cambio de mentalidad tanto por par-
te del otorrinolaringélogo como del neurocirujano®". La ci-
rugia endoscépica avanzada s6lo se entiende si hay una es-
trecha colaboracién entre todas las partes implicadas. La
percepcién de la anatomia del clivus o de la region sellar
varia segun el abordaje y la maniobrabilidad en el campo
quirdrgico, y la imagen bidimensional es distinta de la que
se obtiene con el microscopio y es conveniente que se lle-
gue a una coordinacién exquisita de los tiempos quirtrgi-
cos y los movimientos de cada uno de los cirujanos.

EL EQUIPO

El equipo ideal debe estar formado por un otorrinolarin-
goblogo experimentado en cirugia endoscépica nasosinusal
y de base de craneo y un neurocirujano experto en cirugia
de base de crdneo y con experiencia en el trabajo con mi-
croscopio por via transeptal.

En la mayoria de las grandes afecciones (cordomas, ma-
croadenomas, etc.), serd necesario el trabajo a cuatro ma-
nos, pero en algunos casos (fistula de LCR, papilomas in-
vertidos, angiofibromas) puede ser una cirugia a realizar
sin la estricta necesidad de un neurocirujano.

Las condiciones que se requiere para el trabajo en equi-
po son: la confianza mutua, saber interpretar las intencio-
nes del neurocirujano y adelantarse a ellas, y seguridad y
capacidad para coordinar el movimiento a cuatro manos.

La funcion del otorrinolaringélogo es:
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— Crear un campo quirtrgico en el que el neurocirujano
pueda desenvolverse comodamente con las dos manos.

— Realizar los movimientos de la cdmara-endoscopio si-
guiendo los movimientos del neurocirujano, acercan-
dose o alejandose segtin las necesidades.

— Mantener el campo visual limpio mediante lavado
continuo, tanto de la lente como de la fresa, en caso de
utilizarla.

— Ofrecer soluciones inmediatas a problemas imprevis-
tos (p. €j., sangrado de la arteria esfenopalatina o de la
arteria etmoidal anterior).

La funcién del neurocirujano es:

— Extirpar las lesiones que sobrepasan los limites de las
fosas nasales y los senos paranasales, especialmente a
nivel de la base de crdneo anterior, la region sellar y
parasellar y el clivus.

— Reparar los defectos creados mediante injertos autélo-
gos u homologos y colgajos creados en colaboracion
con el otorrinolaring6logo (colgajo mucoso de septum
nasal).

— Ofrecer una via externa en caso de que sea imposible
alcanzar el objetivo propuesto o se presente una com-
plicacion insoluble por una via cerrada.

Las dificultades que surgen durante el trabajo en equipo son:

— Falta de espacio, algunas veces por el disefio de los
instrumentos y otras veces por no haber sido suficien-
temente expeditivos durante la creacién del campo
quirtrgico.

— Necesidad de redisefiar los instrumentos para acceder
a regiones hasta ahora inaccesibles por via endonasal.

— Mala coordinacién de los movimientos éptica-instru-
mentos en el interior de la fosa nasal, lo cual lleva a
empafiar las opticas, con la consecuente pérdida de
precisién y de tiempo.

CONCEPTOS PRINCIPALES

Anatomia

La visién endoscépica del espacio sellar, parasellar, cli-
vus, fosa pterigopalatina y fosa infratemporal obliga a bus-
car nuevos puntos de referencia que sean realmente ttiles,
tanto para la orientaciéon como para la delimitacion correc-
ta del campo quirdrgico.



Cirugia

Conseguir una cirugia minimamente invasiva desde el
punto de vista neuroquirtrgico implica que la via de acce-
so debe ser lo mds amplia posible, lo cual supone una acti-
tud muy agresiva por parte del otorrinolaringélogo en los
casos en que se pretenda la reseccién de tumores. La extir-
pacién de las celdas etmoidales anteriores y posteriores, la
turbinectomia media y superior, las amplias meatotomias y
el fresado de la pared posterior del seno maxilar y la apofi-
sis pterigoides interna, asi como la eliminacién del tabique
Oseo y parte del cartilaginoso, pueden ser la norma y nada
tienen que ver con el concepto de cirugia funcional al uso.
Solamente en los casos de adenomas de hipdfisis la via de
acceso es minimamente invasiva si se la compara, por
ejemplo, con la via sublabial o la transeptal'?.

La extirpacion de tumores por via endoscépica es de me-
dial a lateral, a diferencia de la via externa, que es de lateral
a medial, se inicia en el centro del tumor y se dirige hacia
la periferia y es fragmentada, no en bloque, lo cual no pare-
ce influir en la obtencién de un buen resultado.

Es importante el control de los vasos accesibles (arteria
esfenopalatina, arterias etmoidales) para el control del san-
grado tumoral y una exposiciéon circunferencial del tu-
mor’.

Instrumental™

Como es logico, la aparicién de nuevas técnicas implica
la adaptacion del material quirtirgico a las necesidades que
van apareciendo y el disefio o redisefio de pinzas, fresas,
bisturis y demas es habitual.

De los instrumentos existentes, se podria considerar de
gran utilidad en este tipo de cirugfa:

— El microdesbridador, tanto para la creacion del campo
quirdrgico como para la extirpacién de parte del tu-
mor (a excepcion del angiofibroma).

— El disector ultrasénico, en constante evolucién, para
obtener una diseccién selectiva de tejidos blandos gra-
cias a la vibracion ultrasénica combinada con la aspi-
racién-irrigacion continua que el instrumento propor-
ciona.

— Las fresas telescopicas, de precisién, con irrigacién in-
corporada que permite la creacién de “corredores qui-
rurgicos” de pocos milimetros de didmetro para acce-
der a regiones anatémicas remotas (p. €j., la punta del
pefiasco).

Massegur Solench H. Introduccion

- Elnavegador proporciona un valor afadido, pues per-
mite localizar estructuras anatémicas como la carétida
interna, el nervio optico o los limites 6seos de la fosa
anterior o media.

— La ultrasonografia Doppler con sonda miniaturizada
permite la localizacion de la carétida interna cuando
se han producido desplazamientos después de la des-
compresion tumoral y el navegador ya no resulta til.

En un futuro préximo apareceran nuevos instrumentos
y tecnologias que permitirdn insospechados avances en
esta modalidad de la cirugia endoscépica y constituirdn
nuevos puntos de inflexién en una técnica que no deja de
evolucionar, fruto del esfuerzo y la dedicacién de equipos
mixtos (neurocirujano-otorrinolaringélogo) repartidos por
todo el mundo.

BIBLIOGRAFIA

1. Llorente Pendas JL, Bernal-Sprekelsen M, Tomas Barberan M, Massegur So-
lench H, Fabra Llopis JM. Cirugia endoscépica avanzada. En: Gil Carcedo
LM, Marco Algarra ], Medina ], Ortega del Alamo P, Suarez Nieto C, Trini-
dad Pinedo J, editores. Tratado de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello. Madrid: Proyectos Médicos; 1999. p. 615-32.

2. Fokkens WJ. Extending endoscopic posibilities in sinus tumor surgery,
where will it end? Rhinology. 2006;44:177-8.

3. Hoffmann T, Bernal-Sprekelsen M, Koele W, Reittner P, Klein E, Stammber-
ger H. Endoscopic resection of juvenile angiofibromas: long term results.
Rhinology. 2005;43:282-9.

4. Lopatin AS, Kapitanov DN. Endonasal renoval of large ethmoidal cemen-
toblastoma. Rhinology. 2005;43:156-8.

5. Busquets JM, Hwang PH. Endoscopic resection of sinonasal inverted papi-
llota: a meta-analysis. Otolaryngol Head Neck Surg. 2006;134:476-82.

6. Prior SG, Moore EJ, Kasperbauer JL. Endoscopio versus traditional appro-
ches for escision of juvenile nasopharyngeal angiofibroma. Laryngoscope.
2005;115:1201-7.

7. Nicolai P, Berlucchi M, Tomenzoli D, Cappiello J, Trimarchi M. Endoscopic
surgery for juvenile angiofibroma: When and how. Laryngoscope.
2003;113:775-82.

8. Douglas R, Wormald PJ. Endoscopic surgery for juvenile angiofibroma:
where are the limits? Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2006;14:1-5.

9. Castelnuovo P, Pistochini A, Locatelli D. Different surgical approaches to the
sellar region: focussing on the “ Two nostrils tour hands technique”. Rhino-
logy. 2006;44:2-7.

10. De Divitiis E, Cappabianca P. Endoscopic endonasal transsphenoidal sur-
gery. Wien-New York: Springer; 2003.

11. Maroon JC. Skull base surgery: past, present and future trends. Neurosurg
Focus. 2005;19:1-4.

12. Kassam A, Snyderman CH, Mintz M, Gardner P, Carrau RL. Expanded en-
donasal approach: the rostrocaudal axis. Part I. Crista galli to the sella turci-
ca. Neurosurg Focus. 2005;19:1-12.

13. Kassam A, Snyderman CH, Carrau RL, Gardner P, Mintz A. Endoneurosur-
gical hemostasis techniques: lessons learned from 400 cases. Neurosurg
Focus. 2005;19:1-6.

14. Modugno GC, Sciaretta V, Pasquini E. Il contributo della tecnologia nella
chirurgia endoscopica. En: Pasquini E, editor. Nuove prospettive nella chi-
rurgia endoscopica naso sinusale. Bologna: Visual Project; 2001. p. 22-7.

Acta Otorrinolaringol Esp. 2007;58 Supl. 1:2-3 3



CIRUGIA ENDOSCOPICA AVANZADA DE BASE DE CRANEO Y ESPACIOS

PARANASALES

Anatomia endoscOpica de la region sellar,
parasellar y fosa pterigopalatina

Humbert Massegur Solench® y Marian Lorente”
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A pesar de que la anatomia no varia, su vision a través de
diversos medios (microscopio, endoscopio) ofrece un an-
gulo que obliga a reinterpretarla para poder adaptar los
conceptos y, sobre todo, las distancias a la nueva situacién.
Sobre la base de los trabajos de A. Alfieri y H.D. Jho se pre-
tende sentar los principios de la anatomia endoscépica de
la regién que nos ocupa para poder entender mejor los
abordajes quirirgicos que se discute en los articulos poste-
riores. La descripcién de la pared posterior del seno esfe-
noidal, dividida en 5 compartimentos verticales: medial,
dos paramediales y dos laterales, y de sus contenidos (ca-
rétida, nervio 6ptico, II1, IV, V, VI pares craneales), asi como
la sistematizacion de los puntos de referencia mas signifi-
cativos, pretenden contribuir a una esquematizaciéon que
pueda resultar 1til en el momento de la cirugia. Asimismo,
la descripcién de la fosa pterigopalatina y sus relaciones
anatémicas, conjuntamente con los puntos de referencia
principales, especialmente el canal pterigoideo o vidiano, y
el recorrido de la segunda rama del nervio trigémino (V2),
deben servir para comprender los abordajes propuestos
por Kassam et al y Pasquini et al.

Palabras clave: Seno esfenoidal. Carétida interna. Pares
craneales. Clivus. Fosa pterigopalatina. Region sellar. Re-
gion parasellar.

Endoscopic Anatomy Of The Sellar And Parasellar
Regions And Pterygopalatine Fossa

Although anatomy does not change, anatomical concepts
periodically require updating as visualization of anatomical
structures through various means (microscope, endoscope)
provides fresh perspectives. Based on the work of A. Alfieri
and H.D. Jho, the present article aims to describe the princi-
ples of endoscopic anatomy of the sellar and parasellar re-
gions and pterygopalatine fossa to better understand the
surgical approaches discussed in the following chapters.
The description of the posterior wall of the sphenoid sinus,
divided into five vertical compartments (medial, two para-
medial and two lateral) and of its contents (carotid artery,
optic nerve, cranial nerves IlII, IV, V, VI) as well as the classi-
fication of the most important reference points aims to con-
tribute to a schemata that could be useful during surgery.
Likewise, description of the pterygopalatine fossa and its
anatomical relations, together with the main reference
points, especially the pterygoid or vidian canal, and the tra-
jectory of the second branch of the trigeminal nerve (V2)
should aid understanding of the approaches proposed by
Kassam et al and Pasquini et al.

Key words: Sphenoid sinus. Internal carotid artery. Cranial
nerves. Clivus. Pterygopalatine fossa. Sellar region. Parasel-
lar region.

Tanto el otorrinolaring6logo como el neurocirujano de-
ben acomodarse a la visién bidimensional de las estructu-
ras anatémicas, especialmente en las regiones sellar, para-
sellar, clival y paraclival. Reviste especial importancia
cuando se trata de la anatomia del seno cavernoso y de la
car6tida intracavernosa, puesto que la imagen plana que
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ofrece el endoscopio no se corresponde con la imagen tridi-
mensional a la que se esta habituado con el microscopio, y
tampoco con la imagen que ofrecen de la regién las vias ex-
ternas. Asimismo, la visién de la fosa pterigopalatina y las
estructuras que contiene también es distinta de la que se
puede tener en la diseccién clésica, a lo que hay que afadir
la distorsién producida al rechazar el paquete vasculoner-
vioso para localizar el agujero redondo o el canal pterigoi-
deo. Es imperativo, pues, establecer unas bases anatémicas
para que los cirujanos implicados puedan tener unas pau-
tas y referencias en el momento de realizar la cirugia en
esta region anatomica’.



Massegur Solench H et al. Anatomia endoscépica de la region sellar, parasellar y fosa pterigopalatina

Figura 1. Pared posterior
del seno esfenoidal en la
que se puede apreciar los
relieves carotideos y de la
silla turca. aci: arteria
carétida interna; cl: clivus;
st: silla turca.

PARED POSTERIOR DEL SENO ESFENOIDAL

La imagen que podemos obtener de la pared posterior
depende del tipo de neumatizacion del seno esfenoidal:

- Tipo conchal (3%): apenas hay neumatizacién. Para
llegar a la silla turca o el seno cavernoso es necesario
un fresado meticuloso controlado con el navegador,
dado que no existen puntos de referencia.

— Tipo sellar (80%): la neumatizacién se extiende hasta
la silla turca, que es claramente diferenciable. La hen-
didura clival no existe o esta pobremente definida.

— Tipo retrosellar (17%): gran neumatizacién que se ex-
tiende por detras de la silla turca dejando claramente
definidos los relieves de ambas carétidas, el nervio op-
tico y, en ocasiones, V2 y el nervio vidiano.

Las variaciones en la neumatizacién hacen que también
se produzcan variaciones en el niimero de tabiques interes-
fenoidales y en su insercién. Pueden estar ausentes o pue-
de haber varios, con la peculiaridad de que, en un niimero
no despreciable de casos, su insercién caudal coincide con
la pared anterior del canal carotideo.

Podemos considerar como punto de referencia principal
la depresion clival, en el centro de la pared posterior del
seno esfenoidal, que tiene como limite superior el suelo de
la silla turca y como limites laterales, sendas protuberan-
cias carotideas (fig. 1).

Si se divide en cinco compartimentos verticales?, tendre-
mos (fig. 2):

— Un compartimento medial que incluye la depresién
clival, la silla turca, el plano esfenoidal y la protube-
rancia central del tuberculum sellae, inmediatamente
superior a la silla turca.

— Dos compatimentos paramediales que incluyen: el ter-
cio medial del canal 6ptico y la protuberancia caroti-
dea, que puede ser subdividida, a su vez, en protube-
rancia paraclival en posicion caudal y la protuberancia
parasellar en posicién craneal.

— Dos compartimentos laterales en los que se puede dis-
tinguir, dependiendo del grado de neumatizacion: 4
protuberancias 6seas en sentido rostrocaudal: canal 6p-
tico, el apex del seno cavernoso y la segunda y la terce-
ra rama del trigémino (V2, V3); 3 depresiones 6seas: el

Figura 2. Pared posterior del seno esfenoidal dividida en cinco
compartimentos verticales. L: lateral; M: medial; PM: paramedial.

receso opticocarotideo, el receso entre el dpex del seno
cavernoso y V2, y entre V2 y V3; 3 tridngulos una vez
extirpado el hueso que recubre cada una de las depre-
siones descritas:

¢ Tridngulo 6ptico: nervio dptico (superior), nervio
oculomotor (inferior) y arteria carétida (medial).

e Triangulo V1-V2: V1 (superior) y V2 (inferior); su
base separa la fisura orbitaria superior del foramen
rotundum. Este triangulo lleva al 16bulo temporal
medial y puede ser origen de fistulas de liquido ce-
falorraquideo espontaneas.

e Triangulo V2-V3: V2 (superior) y V3 (inferior) y, en
su interior, el 16bulo temporal inferomedial. Tam-
bién puede ser origen de fistulas de liquido cefalo-
rraquideo espontaneas.

SENO CAVERNOSO

Una vez extirpado el hueso que recubre la pared poste-
rior del seno esfenoidal, aparecen ciertos detalles anatémi-
cos que es conveniente resefiar.

El periostio recubre la pared anterior de la silla turca y se
extiende lateralmente. La dura propria, o capa interna de la
duramadre de la silla, constituye la pared lateral y delimi-
ta el seno cavernoso en la unién con la carétida interna. En
su parte superior y lateral aparece el receso opticocarotideo
medial (fig. 3), entre el bucle de la carétida interna, el ner-
vio 6ptico y la hipdfisis, que reviste importancia como limi-
te externo de la diseccion hipofisaria.

La vision endoscépica del tortuoso curso de las arterias ca-
rétidas internas en la pared posterior del seno esfenoidal pue-
de crear confusién, por ofrecer una imagen plana cuando, en
realidad, se trata de una disposicién tridimensional con mdl-
tiples variaciones en cuanto a la profundidad y los relieves. Se
puede distinguir dos divisiones: la paraclival, situada caudal-
mente, y la parasellar, situada rostralmente (fig. 4).

La carétida paraclival se subdivide en dos segmentos:
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Figura 3. Situacion del receso opticocarotideo interno en el lado
izquierdo, una vez fresados la silla turca y el hueso que recubre la
carétida. Cl: carétida interna; H: hipdfisis; NO: nervio 6ptico;

ROC: receso opticocarotideo interno.

— Del foramen lacerum (caudal). El punto de referencia
principal para su localizacién es el canal vidiano (late-
ral e inferior), que comunica con la fosa pterigopalati-
na. La tercera rama del trigémino cursa lateral y supe-
rior a este segmento carotideo.

— Del trigémino (rostral). Intracavernoso, se distingue
claramente como los relieves laterales a la depresion
clival. Justo por detrds de este segmento se encuentra
el ganglio de Gasser y lateralmente aparecen sus sub-
divisiones (V1, V2 y V3).

La carétida parasellar se subdivide en cuatro segmentos:

— Sellar posterior. Caudal y oculto por el suelo de la silla
turca.

— Horizontal inferior. Anterior al segmento sellar y a ni-
vel del suelo y la pared lateral de la silla turca. En oca-
siones se produce un bucle muy pronunciado que,
junto con la carétida contralateral, pueden llegar a cu-
brir la pared anteroinferior de la glandula hipofisaria
y crear una dificultad adicional para alcanzarla.

— Vertical anterior. En forma de C, se sitiia lateralmente
a la pared anterior de la silla turca. Si se desplaza me-
dialmente este segmento, se localizan los nervios ocu-
lomotor (III), troclear (IV) y abducens (VI) en su reco-
rrido hacia la fisura orbitaria superior.

— Horizontal superior. Estd compuesto por una porcién
clinoidea y otra subaracnoidea, donde se encuentra el
mencionado receso opticocarotideo medial.

FOSA PTERIGOPALATINA*®
Este acceso es obligado en los casos de angiofibroma,

para la localizacién del posible origen del tumor, y para po-
der abordar las lesiones que se expanden lateralmente a la
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Figura 4. Segmentos de la arteria carétida paraclival y parasellar
(lado izquierdo). La imagen endoscépica da una falsa imagen de la
disposicion tridimensional de la carétida interna en esta region.

PC: paraclival; PS: parasellar; SFL: segmento del foramen lacerum;
SHI: segmento horizontal inferior; SHS: segmento horizontal superior;
SO: segmento oculto; ST: segmento trigeminal; SVA: segmento
vertical anterior.

cardtida interna hasta alcanzar la punta del pefiasco y la
fosa infratemporal.

La fosa pterigopalatina es una pirdmide cuadrangula in-
vertida, de 2 cm de alto por 1 cm de base, cuyos limites
son:

Anterior: pared posterior del seno maxilar.

Posterior: bases de los procesos pterigoideos medial y
lateral.

Anteromedial: ldmina vertical del hueso palatino, fu-
sionado con el proceso pterigoideo medial y la pared
medial del hueso maxilar.

Inferior: unién del proceso pterigoideo con el proceso
piramidal del hueso palatino.

— Lateral: fisura pterigomaxilar (fig. 5).

Y comunica con:

— La fosa infratemporal, a través de la fisura pterigoma-
xilar (lateral). El nervio infraorbitario constituye la
frontera entre la fosa pterigopalatina y la fosa infra-
temporal.

La ¢rbita por la fisura orbitaria inferior (anterior).

La fosa media a través del agujero redondo (poste-
rior).

El foramen lacerum a través del canal vidiano (poste-
romedial).

La nasofaringe por el canal palatovaginal (medial).

La cavidad oral por los agujeros palatinos mayores y
menores (inferior).

Estas relaciones anatémicas hacen de la fosa pterigopati-
na una region de especial interés, puesto que constituye
una via de extension de los tumores e infecciones a la base
del créneo y la region cervical.



Massegur Solench H et al. Anatomia endoscépica de la region sellar, parasellar y fosa pterigopalatina

La fosa pterigopalatina tiene un rico contenido neuro-
vascular. En su segmento anterior contiene la arteria maxi-
lar y sus ramas y en su segmento posterior, el ganglio pte-
rigopalatino con sus ramas y el nervio maxilar (V2).

La arteria maxilar penetra en la fosa pterigopalatina a
través de la fisura pterigomaxilar dando mdltiples ramas
de las cuales cabe destacar:

— La arteria vidiana que se dirige hacia el foramen lace-
rum a través del canal pterigoideo, acompafiando al
nervio vidiano.

— La arteria esfenopalatina que penetra en la fosa nasal
a través del foramen esfenopalatino y se divide en la
arteria nasopalatina, que se dirige al septum nasal pa-
sando por el arco coanal, la arteria nasal posterior, que
da sus ramas a los cornetes, y la arteria palatina des-
cendente.

Los puntos de referencia principales, desde el punto de
vista quirtrgico, son el nervio vidiano y el nervio maxilar
(V2):

— Elnervio vidiano, formado por la unién de los nervios
petrosos superficial mayor y menor, penetra por el fo-
ramen lacerum y se dirige hacia el ganglio pterigopa-
latino a través del canal pterigoideo.

Figura 5. Componentes 6seos de la fosa
pterigopalatina. A: hueso maxilar (pared posterior).
B: hueso palatino. C: hueso esfenoides (apofisis
pterigoides). av: apdfisis vertical del hueso palatino;
I lateral; m: medial; pp: proceso piramidal del hueso
palatino; PPSM: pared posterior del seno maxilar;
ppt: procesos pterigoideos.

— El nervio maxilar (V2) penetra a través de la fisura or-
bitaria inferior, da la rama al nervio alveolar posterior
y, una vez sobrepasado el agujero redondo, se convier-
te en el nervio infraorbitario.

Localizar y disecar ambos nervios permite crear un co-
rredor quirdrgico entre ambos, hacia la pared lateral del
seno esfenoidal, que permite localizar el segmento paracli-
val de la carétida interna, en su relacion con el foramen la-
cerum, y la carétida intrapetrosa.
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Los abordajes transesfenoidales fueron propuestos, a prin-
cipios del siglo xx, por Halstead, Cushing, Hirsch y otros
autores. Aunque fueron abandonados y retomados en di-
versas ocasiones, la adaptacion de los endoscopios a la ci-
rugia endonasal supuso un avance en el acceso con la mi-
nima agresioén posible a la regién sellar. En este articulo se
describen las indicaciones para la cirugia funcional de la
hipdfisis, las vias de abordaje endoscopicas, la técnica qui-
rurgica y la reconstruccion del defecto sellar. Los resulta-
dos de la cirugia de los adenomas hipofisarios por técnica
endoscépica son comparables a los de la técnica microqui-
rargica, como lo demuestra la literatura revisada. Es de es-
perar que el incremento del niimero de casos en las series
por publicar y la experiencia adquirida mejoren los resulta-
dos y puedan convertirla en la técnica de eleccién.

Palabras clave: Cirugia endoscopica. Via transesfenoidal.
Hipofisis. Adenomas.

Endoscopic Surgery Of Pituitary Tumors
Transsphenoidal approaches were proposed at the begin-
ning of the XX century by Halstead, Cushing, Hirsch and
other authors. Although these approaches were abandoned
and readopted on several occasions, the adaptation of en-
doscopes to endonasal surgery represented a breakthrough
in gaining minimally aggressive access to the sellar region.
The present article describes the indications for functional
pituitary surgery, endoscopic routes of access, the surgical
technique, and reconstruction of the sellar defect. The re-
sults of endoscopic surgery of pituitary adenomas are com-
parable to those of microsurgery, as demonstrated by the li-
terature reviewed. The increase in the number of cases in
future published series and the greater experience acquired
will likely improve the results of this approach, which
could become the technique of choice.

Key words: Endoscopic surgery. Transsphenoidal route. Pi-
tuitary. Adenomas.

INTRODUCCION

A principios del siglo xx, Halstead' propuso el abordaje
oronasal a la hipéfisis, a través de una incisiéon gingivola-
bial que fue, més tarde, popularizada por Cushing?. En
1910, Hirsch® mejoré el abordaje transeptal. Después de
que la técnica estuviera abandonada por un largo tiempo,
Dott et al* en Edimburgo y Guiot et al® en Paris contribuye-
ron a su renacimiento en los afios cincuenta. La introduc-
cién del microscopio por Hardy?®, en 1967, supuso un pun-
to de inflexién en la técnica, que permitié una mejor
iluminacién y mayor seguridad al practicarla. Asi comenzé
la concepcion de una cirugia funcional de la hipéfisis, en-
caminada no solamente a la descompresion de vias 6pticas,
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Can Prunell, 33 A.
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como mayoritariamente habia sido hasta entonces, sino
pretendiendo una curacién endocrinolégica de las hiperse-
creciones hormonales (enfermedad de Cushing, acromega-
lia-gigantismo, hiperprolactinemia) y buscando una pre-
servacion de la funcién hipofisaria normal. A partir de los
afios ochenta, la adaptacion de los endoscopios a la cirugia
endonasal mejor¢ la iluminacién y la magnificacion de la
imagen; su aplicacion a la cirugia de la hipéfisis fue pro-
puesta a partir de 1995, entre otros autores, por Sethi et al’,
Jho et al*’y De Devitiis et al'.

INDICACIONES

Existen tres tipos de abordajes endoscépicos para los tu-
mores hipofisarios, con indicaciones especificas para cada
uno de ellos. El abordaje estandar endoscépico endonasal
encaminado a la cirugia funcional hipofisaria y que permi-
te la reseccion de tumores intrasellares y suprasellares has-
ta el compartimento medial y posterosuperior del seno ca-
vernoso. Es una evolucién endoscépica del abordaje
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Figura 1. Resonancia magnética en corte sagital de macroadenoma
hipofisario.

endonasal descrito por Hirsch® y Griffith et al* con el mi-
croscopio.

El segundo tipo de abordaje es el descrito por Frank et
al®® como etmoidopterigoesfenoidal, que permite la exposi-
cién del compartimento lateral del seno cavernoso y las de-
nominadas expansiones laterosellares. Es un tipo de abor-
daje endonasal expandido.

El tercer tipo de abordaje también es endonasal expandi-
do, transtuberculum-transplanum supradiafragmatico, en-
caminado al abordaje de tumores suprasellares como cra-
neofaringiomas, etc., con posibilidades de preservacién de
la funcién hipofisaria'. Es la aplicacién endoscépica del
abordaje descrito por Weiss'® en 1987.

Vemos asi que las indicaciones del abordaje endoscépico
son, basicamente, las mismas que se proponen para el
abordaje microscépico, con el valor afiadido del mejor con-
trol de los angulos “oscuros” para efectuar resecciones con
control visual y evitar que puedan quedar restos tumorales
que, con el microscopio, pasarian inadvertidos'*'®. La aper-
tura de un nuevo papel para la cirugia en los tumores con
invasién de los senos cavernosos es otro aspecto que consi-
derar en el futuro, cuando se disponga de seguimientos y
series mas amplias®.

Los diagnoésticos mas habituales son: adenomas y ma-
croadenomas hipofisarios (figs. 1 y 2), craneofaringiomas,
meningiomas, etc.

ABORDAJE ENDOSCOPICO ESTANDAR
ENDONASAL TRANSESFENOIDAL )
PARA LA CIRUGIA FUNCIONAL DE HIPOFISIS

Preparacion del paciente

El paciente se coloca en decubito supino y ligero anti-
Trendelemburg de 20° aproximadamente, con la cabeza fi-
jada mediante un Mayfield e inclinada unos 30° hacia el
lado derecho. Se tapizan las fosas nasales con lentinas em-
papadas de vasoconstrictor (oximetazolina o tetracaina +

Figura 2. Resonancia magnética en corte coronal de macroadenoma
hipofisario.

adrenalina). Se prepara el campo abdominal por si se re-
quiere grasa para reconstruccion.

Técnica quirdrgica

Tiempo nasal™

Via paraseptal (fig. 3). Se inicia el abordaje por la fosa na-
sal mas amplia, en caso de desviacién septal. Se luxa exter-
namente el cornete inferior y el cornete medio. Una vez lo-
calizado el receso esfenoetmoidal, se cauteriza la mucosa
que rodea el ostium natural y parte de la mucosa de corne-
te medio y del tabique nasal. Se amplia el ostium natural
del esfenoides hacia el arco coanal usando las pinzas circu-
lares de Stammberger y se expande la apertura, en sentido
lateral y medial, con una pinza de Smith-Kerrison, tenien-
do extremo cuidado en el control del sangrado de la rama
nasal de la arteria esfenopalatina, que discurre por el arco
coanal. Esta maniobra inicial permitira la visualizacién del
interior del seno esfenoidal e identificar los puntos de refe-
rencia (silla turca, clivus, relieve carotideo y 6ptico), pero
dificilmente permitira la introduccion del intrumental ade-
cuado para el trabajo a cuatro manos. Pasando a la fosa
contralateral, se realizan las mismas maniobras de forma
que, una vez extirpado el tabique interesfenoidal, es posi-
ble introducir la 6ptica por una fosa nasal y los instrumen-
tos por la otra. Sin embargo, resulta méds comodo, en la ma-
yoria de los casos, continuar el abordaje por una sola fosa.
Para ello se desinsertard el tabique dseo del rostrum esfe-
noidal y se luxara en bloque hacia la otra fosa. Una vez di-
secada la mucosa que recubre el rostrum y localizado el os-
tium esfenoidal contralateral, se procedera a la extirpacion,
con pinza de Smith-Kerrison o con fresa, de la pared ante-
roinferior de los senos esfenoidales. Si fuera necesario, tam-
bién se puede extirpar, con la pinza de Ostrum, parte del
tabique posterior, lo que permitird un dngulo de abordaje
mayor y dard mayor amplitud de movimiento para el ins-
trumental neuroquirtrgico.
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Figura 3. Via paraseptal.

Via transeptal (fig. 4). Como variante de la via descrita en
el apartado anterior, existe la posibilidad de, una vez luxa-
dos los cornetes, realizar una incisién vertical en la mucosa
septal, a unos 3 cm de su extremo posterior, y disecarla, por
debajo del periostio, hasta llegar al rostrum esfenoidal. Una
vez extirpado el tabique 6seo, se procede a la diseccion de
la mucosa que recubre la pared anterior del esfenoides, lo-
calizando ambos ostia para extirpar, finalmente, el rostrum
esfenoidal. Esta técnica permite crear un colgajo de la mu-
cosa septal, pediculado a la arteria nasal posterior, que sera
ttil como recubrimiento de la pared posterior.

Tiempo sellar

Eliminados los tabiques interesfenoidal (figs. 5 y 6) y los
posibles accesorios existentes, teniendo especial cuidado
con los tabiques que se dirigen a la pared posterolateral del
seno, ya que suelen insertarse directamente sobre el canal
carotideo (fig. 7), se diseca la mucosa que recubre la pared
posterior del esfenoides procurando dejar un colgajo de pe-
diculo inferior para, al final del procedimiento, recubrir el
defecto creado en la silla turca.

Es importante localizar las dos protuberancias carotide-
as y el relieve del tuberculum sellae y el clivus para tener,
en todo momento, situado el centro del campo quirtdrgico
(fig. 8).

La apertura de la silla turca se realiza en su parte central
con fresa o con escoplo (fig. 9). Su dureza es variable de-
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Figura 4. Via transeptal.

pendiendo, tal como se sefiala en el capitulo de anatomia,
del tipo de esfenoides (conchal, sellar o retrosellar): a mas
neumatizacién, mds posibilidad de encontrar una pared de
la silla turca delgada. Asimismo, el volumen del tumor y
su protrusion en la cavidad esfenoidal condicionan el gro-

Figura 5. Fosa nasal izquierda. Ampliacién del ostium esfenoidal con
punch de Stammberger. CS: cornete superior; O: ostium esfenoidal;
S: septum.
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Figura 6. Reseccion del tabique interesfenoidal. Cl: relieve de la
caroétida interna; Sl: septo interesfenoidal; ST: silla turca.

correcto control de los puntos de referencia y situar la porcién central
de la silla turca. Cl: carétida interna; CL: clivus; ST: silla turca.

Figura 8. Vision endoscopica de la pared posterior del seno
esfenoidal con los puntos de referencia mas importantes.
Cl: relieve de la carétida interna; CL: clivus; ST: silla turca.

Figura 9. Apertura de la silla turca y diseccién de la dura propria.
Cl: relieves de las car6tidas internas; CL: clivus; D: duramadre;
ST: silla turca.

Figura 10. Ampliacion, con pinzas de Kerrison, de la apertura de la
silla turca. D: duramadre; K: pinzas de Kerrison.

sor de la pared sellar. Localizada la duramadre (dura pro-
pria) se amplia la apertura de la silla con pinzas de Smith-
Kerrison (fig. 10). La amplitud de la ventana dependera del
tamafio del tumor a extirpar, en general los limites son: el
planum esfenoidal como limite superior, el clivus como in-
ferior y ambas carétidas como limites externos. Se incide la
duramadre hipofisaria con microbisturi (fig. 11). Puede ha-
cerse en forma de cruz o de colgajo de charnela inferior; se-
guidamente se amplia con microtijeras. Puede producirse
un profuso sangrado venoso, especialmente en los microa-
denomas, procedente de los senos perisellares, que se de-
beré controlar con cauterio bipolar o Surgicel® (figs. 12 y
13). Algunos microadenomas son superficiales y se disecan
facilmente con los aros de hipdfisis o microdisectores. Si el
microadenoma estd incluido en la glandula, se hara necesa-
rio incidir en ella para localizar y extirpar la lesion.
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Figura 11. Apertura de la duramadre y localizacién del tejido tumoral. Figura 14. Diseccién-aspiracion del contenido tumoral, iniciado en la
A: adenoma; D: duramadre; PI: planum esfenoidal. parte méas caudal. A: adenoma,; Cl: relieve de las cardtidas internas.

Figura 15. Una vez extirpado el adenoma, se produce el descenso
del diafragma de la cisterna suprasellar. D: duramadre; DF: diafragma.

Figura 12. Vision endoscopica intrasellar del seno cavernoso
izquierdo. SC: seno cavernoso.

En el caso de los macroadenomas, su extirpacién debe
iniciarse por la parte inferior (fig. 14) extendiéndola lateral-
mente hacia ambos senos cavernosos, de forma que la pre-
sién de la cisterna suprasellar contribuya al descenso de las
porciones superiores. En ocasiones, es titil pedir al aneste-
si6logo que provoque una maniobra de Valsalva para for-
zar el descenso del adenoma; a diferencia de la cirugia con
microscopio, tenemos control visual directo de la porcién
suprasellar residual, previamente al descenso del diafrag-
ma sellar (fig. 15). Segtn se va extirpando el macroadeno-
ma, se produce el descenso del diafragma de forma con-
céntrica. Si no es asi, debe sospecharse la persistencia de
tumor. La introduccién de la éptica de 45° en el interior de
la cavidad para inspeccionar todos los dngulos es de gran
utilidad e incrementa todavia mds la diferencia respecto a
§ la técnica microscépica, puesto que permite localizar restos
Figura 13. Coagulacién con pinza bipolar del seno intercavernoso tumorales en los extremos laterales o recesos superiores
inferior. A: adenoma; Bi: pinza bipolar. que habrian pasado inadvertidos.
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Figura 16. Cierre de la silla turca con grasa abdominal. D: duramadre;
G:injerto de grasa abdominal.

Reconstruccion (fig. 16)

Si se ha producido una dehiscencia del diafragma sellar
y la cisterna aracnoidea con salida de liquido cefalorraqui-
deo, se procederd a una reparacién con fascia lata o apo-
neurosis abdominal, grasa abdominal y cola de fibrina. En
los casos en que no ha habido tal lesion, se cierra el defecto
sellar con grasa abdominal y mucoperiostio septal, espe-
cialmente si se ha creado previamente un colgajo pedicula-
do. En los pequefios microadenomas no es preciso ningtn
tipo de reconstruccién.

CONCLUSIONES

Los resultados de la cirugia de los adenomas hipofisa-
rios por técnica endoscépica son al menos comparables a
los obtenidos en las series microquirtirgicas®*®. Con el in-
cremento de casos, experiencia y series publicadas con téc-
nica endoscépica, auguramos una mejoria de los resulta-
dos, basandonos en la experiencia personal de unos 40
casos intervenidos endoscopicamente y mas de 350 por via
microquirirgica. Los aspectos que mejoran con la introduc-
cién de los abordajes endoscépicos son:

Oliver Abadal B et al. Cirugia endoscépica de los tumores hipofisarios

— Mayor porcentaje de extirpaciones completas que dis-
minuiran el niimero de recidivas e incrementaran las
curaciones endocrinolégicas.

— Mejor visualizaciéon con mas probabilidades de preser-
vacion de la funcién hipofisaria normal.

— Cambio de la funcién y las indicaciones de la cirugia
en las extensiones intracavernosas de los tumores hi-
pofisarios.
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Abordajes endonasales endoscopicos ampliados
a la base de craneo caudoventral
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Los abordajes transesfenoidales se han usado en el dltimo
siglo para la reseccion de tumores hipofisarios u otros tu-
mores sellares. Recientemente los abordajes endonasales
estandar se han ampliado para proporcionar acceso a otras
lesiones parasellares. Con la incorporacién de los endosco-
pios, esta expansion tiene un potencial muy importante
para la reseccién de las lesiones de la base de craneo. Se re-
visan y se presentan los puntos de referencia anatémicos y
las técnicas quirtrgicas empleadas en los abordajes endos-
copicos ampliados a la region sellar, el clivus y la union
cervicomedular, acompafadas de ilustraciones de los casos
descritos. La region sellar, la porcion caudal de la base an-
terior de craneo medial y la unién cervicomedular se han
dividido en médulos para su abordaje: sellar, transellar,
subsellar, tercio medio de clivus, su tercio inferior y la
unién cervicomedular.

Se proponen mddulos de aprendizaje y progresion en la
técnica quirtrgica para alcanzar los niveles adecuados de
entrenamiento para poder acceder, con garantias, a las le-
siones y regiones descritas. Los abordajes endoscépicos
ampliados son factibles y retinen un gran potencial para
disminuir la morbilidad. Se debe evaluar criticamente la
efectividad y el uso apropiado de la técnica y hacer un es-
trecho seguimiento de la evolucién de los casos segtin va-
yan aumentando en los afios venideros.

Palabras clave: Endoscopia. Base de craneo. Abordaje en-
donasal. Fosa pterigopalatina. Abordaje transesfenoidal.
Clivus. Regioén sellar. Region parasellar.

Endoscopic Expanded Endonasal Approaches to the
Caudo-Ventral Skull Base

Transsphenoidal approaches were used in the last century
to resect pituitary or other sellar tumors. Recently, standard
endonasal approaches have been extended to provide ac-
cess to other parasellar lesions. With the incorporation of
endoscopes, this expansion is potentially of great impor-
tance in the resection of skull base lesions.

The anatomical reference points and the surgical techniques
used in extended endoscopic approaches to the sellar re-
gion, clivus and cervico-medullary junction are reviewed
and illustrations from the cases described are provided. The
sellar region, the caudal portion of the medial anterior skull
base and the cervico-medullary junction have been divided
into modules for their approach: sellar, transellar, subsellar,
middle third of the clivus, lower third of the clivus and the
cervico-medullary junction.

Dedicated courses and a progressive escalation of surgical
case complexity are the keys to adequate training to achieve
safe access to the lesions and regions described. Extended
endoscopic approaches are feasible and will potentially re-
duce morbidity. The effectiveness and appropriate use of
this technique should be critically evaluated. As the tech-
nique becomes more widely used, patient outcomes should
be closely followed-up.

Key words: Endoscopy. Skull base. Endonasal approach.
Pterygoid fossa. Transsphenoidal approach. Clivus. Sellar
region. Parasellar region.

INTRODUCCION

Este articulo pretende destacar los abordajes endoscépi-
cos transnasales a la base de craneo ventral. Hemos disena-
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do un sistema modular que permite la exposicién y el con-
trol de todas las estructuras comprendidas o adyacentes a
la base de craneo ventral medial o paramedial. Siguiendo
un plano sagital nuestros abordajes se extienden desde la
crista galli, rostralmente, hasta el proceso odontoides, cau-
dalmente.

Histéricamente, estos abordajes se han desarrollado
como una ampliacién de nuestra experiencia en los aborda-
jes endoscépicos transnasales de la fosa pituitaria, combi-
nado con nuestra experiencia con las técnicas microscopi-
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cas y tradicionales de la cirugia de base de crdneo. Estos
abordajes endonasales ampliados (AEA) proporcionan un
acceso quirdrgico a la base de craneo ventral para resecar
una amplia variedad de afecciones intradurales y extradu-
rales y permiten la reconstruccién del defecto resultante.
La evolucién de estas técnicas ha sido facilitada por el dise-
fio y desarrollo de instrumentos especificos, la navegacién
quirtrgica y otras biotecnologias tales como los homoinjer-
tos y bioadhesivos. El andlisis de la evolucién quirtrgica
ha llevado a continuas mejoras de las técnicas y sus indica-
ciones.

PERSPECTIVA HISTORICA

Los AEA son técnicas con base anatémica que surgen de
la interaccién de cuatro elementos criticos: a) el instrumen-
to de visualizacion (endoscopios); b) el corredor quiridrgico;
c) la reconstruccion necesaria (p. €j., separacion de los espa-
cios subaracnoideos y/o del espacio intracraneal de las fo-
sas nasales), y d) los instrumentos. Todos estos elementos
se encuentran en un estado de mejora que permite que el
abordaje sufra una evolucion continuada. Ademas estas
técnicas pueden combinarse con otros abordajes, tales
como el microscépico o los tradicionales.

A principios del siglo xx Halstead' utiliz6 el corredor
transnasal para acceder a la glandula pituitaria, abordaje
que fue popularizado mds tarde por Cushing?® Durante
esta primera fase se practicaba un amplio corredor por el
abordaje sublabial-transeptal-transesfenoidal. Este amplio
corredor era indispensable para permitir buenas ilumina-
cién y magnificacién que, en aquella época, lo proporciona-
ban la luz frontal y las lupas. Posteriormente se describié
un abordaje transnasal-transeptal, con lo que se eliminaba
la necesidad de incisién y diseccién sublabial, y resultaba
en una menor morbilidad. Este abordaje proporcionaba,
sin embargo, un corredor mucho mads estrecho que limita-
ba la iluminacién y restringia la magnificaciéon del campo
quirtrgico. Los primeros abordajes transnasales no fueron
aceptados universalmente debido a la morbilidad y la difi-
cultad en la visualizacién.

La aparicién de los microscopios como elemento de
visualizacion se constituye en la piedra angular. Jules
Hardy? promocioné y estandarizé el uso del microscopio
operatorio, estableciendo como abordaje preferido a la
silla turca el transnasal-transeptal. Este abordaje perma-
necié como el de primera intencion para la reseccién de
tumores pituitarios intrasellares hasta fechas recientes.
Otros autores extendieron las indicaciones del abordaje
transnasal-transeptal a lesiones méds alla de la silla turca,
ampliando las indicaciones a otros procesos histopatolo-
gicos. Estas nuevas indicaciones estaban restringidas por
las caracteristicas inherentes del microscopio, el cual cre-
aba el “efecto cono de luz” en el que el dpex del cono re-
presenta el campo quirtrgico. Cualquier estructura entre
las lentes del microscopio, la base del cono y la estructu-
ra diana, el apex y el punto focal del cono obstruira la
luz y, en consecuencia, la visualizacién. A pesar de las
ventajas sobre la luz frontal y las lupas quirtrgicas, los

abordajes microscépicos requieren un corredor quirdrgi-
co relativamente amplio que proporcione la iluminacién
suficiente restringiendo el campo quirtrgico al area ilu-
minada.

La siguiente piedra angular en nuestro desarrollo hist6-
rico la representan los endoscopios. En los afios ochenta y
a partir de los trabajos de Messerklinger, Stammberger,
Wigand y Kennedy et al*”, entre otros, los endoscopios se
convirtieron en el instrumento indispensable para la ciru-
gia de las fosas nasales y senos paranasales. Los cirujanos
aprovecharon la capacidad de los endoscopios para pro-
porcionar luz y magnificacion hasta un punto especifico,
sobrepasando, por tanto, la obstruccion de cualquier es-
tructura entre la luz y el campo quirtrgico. Estas caracte-
risticas permiten la visualizacion de un drea muy amplia
a través de un corredor muy estrecho; permitiendo asi el
uso de una via transnasal para proporcionar acceso a toda
la base de craneo ventral y la cavidad intracraneal. Las
primeras aplicaciones del abordaje transnasal, encabeza-
das por Sethi et al, Jho et al, Frank et al, Cappabianca et al
y De Devitiis et al*"7, estaban restringidas a las lesiones de
la fosa pituitaria.

Varios obstaculos impedian la expansion de las indica-
ciones de los abordajes endoscépicos'®. Una barrera muy
importante era la dificil comprensién de la anatomia qui-
rurgica de la base de craneo que se veia ahora desde un
angulo poco habitual, y sin el beneficio de la percepcién
de profundidad. La naturaleza bidimensional de la ima-
gen endoscopica no permite la percepciéon de la profundi-
dad y el cirujano debe valerse de la palpacién para esta-
blecerla. El concepto y la integracién de las imagenes
bidimensionales dentro de la anatomia tridimensional se
facilitaron por el desarrollo de los sistemas de navegacién
computarizados. Simultdneamente, el desarrollo de los
instrumentos disefiados especialmente para las necesida-
des de los AEA mejoraron nuestra habilidad para acceder
y extirpar lesiones de la base de crdneo ventral y recons-
truir los defectos generados.

Este articulo pretende proporcionar los puntos de refe-
rencia anatémicos de la base de craneo que se encuentran
en el area entre la crista galli y la articulacion craneover-
tebral, los matices de los AEA, y los instrumentos reque-
ridos para estos abordajes, para la reseccion y la recons-
truccién de las lesiones intradurales y extradurales'®*.
Empezaremos por describir nuestro abordaje al seno esfe-
noidal, a cuatro manos por ambas fosas nasales, puesto
que éste es el punto de partida para la mayoria de los
AEA. Seguidamente, describiremos nuestra técnica para
la reseccion de las lesiones intrasellares incluyendo la dis-
cusion de los principios endoneuroquirtirgicos generales.
Esto sentard las bases para la aplicacién de nuestro siste-
ma modular de AEA. Este sistema incluye una variedad
de abordajes endoscopicos transnasales que pueden ser
usados individualmente, o en combinacién, basados en el
origen, la extensiéon y la histopatologia de la lesién. Final-
mente, discutiremos las complicaciones més frecuentes y
las limitaciones mas comunes de los AEA e intentaremos
dilucidar cudl sera la direccion de la evolucién futura de
estas técnicas.
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SELECCION DE PACIENTES

Utilizamos los AEA para tratar una amplia variedad de
lesiones neopldsicas y no neopldasicas. En nuestra experien-
cia, el diagndstico de enfermedad no neoplasica mas co-
mun (excluidas las enfermedades inflamatorias de senos
paranasales) es la fistula de liquido cefalorraquideo (trau-
matica, iatrogénica o esponténea). Las neoplasias mas co-
munes son los adenomas pituitarios, meningiomas y crane-
ofaringiomas. Los cordomas, estesioneuroblastomas y
cancer nasosinusal con afeccién de la base de crdneo son
las enfermedades malignas mas comtinmente tratadas me-
diante los AEA. El papel de las técnicas endoscopicas para
el tratamiento de la enfermedad benigna extradural y de
base de craneo ha sido perfectamente establecido. Los AEA
facilitan el tratamiento de estas lesiones de una manera
efectiva con una minima morbilidad. Los datos referentes
al papel que desempefian en la afeccién maligna de fosas
nasales y paranasales que se extiende a la base de craneo y
para los tumores intradurales (sean benignos o malignos)
son limitados o escasos para llegar a ser concluyentes. Es-
tamos todavia en una fase en que el seguimiento de estos
paciente no es suficiente para sacar conclusiones validas.
De aqui en adelante, las indicaciones y los limites de los
AEA, asi como las técnicas en si mismas, irdn todavia evo-
lucionando. Los avances tecnoldgicos y la experiencia da-
ran las mejoras en el futuro inmediato. La evolucién de la
radioterapia y la quimioterapia también proporcionara me-
jores resultados.

Una aplicacion de los AEA es la obtencién de tejido para
estudios anatomopatolégicos. Antes del advenimiento de
las técnicas endoscépicas, a menudo era dificil obtener teji-
do para el diagnostico de las lesiones de la linea media, y
las biopsias se tomaban en el mismo tiempo de la cirugia,
puesto que requeria el mismo abordaje. Algunas veces,
esto resultaba en grandes abordajes para enfermedades
que no requerian tratamientos quiridrgicos, tales como
plasmocitomas, linfomas y osteomielitis de la base de cra-
neo. Las técnicas endoscopicas permiten la biopsia preope-
ratoria con una morbilidad minima y de forma ambulato-
ria. Hay pocas contraindicaciones absolutas para la
utilizacion de los AEA para el tratamiento de afecciones de
la base de craneo ventral. Cualquier enfermedad que esté
localizada distalmente a las estructuras neurovasculares
criticas se opera mejor utilizando un abordaje diferente; de
manera que las lesiones que, abordadas por via transnasal,
estan localizadas posteriores a las carétidas internas o late-
rales al nervio 6ptico no son accesibles por via endoscopica
ano ser que la carétida o el nervio 6ptico puedan ser retrai-
dos o movilizados fuera del campo. Los AEA son ideales
para lesiones en las que las estructuras neurovasculares cri-
ticas estdn en el perimetro del tumor, ya que permiten el
acceso directo con una minima manipulacién de las estruc-
turas neurovasculares normales. Habitualmente, los AEA
estdn contraindicados cuando se necesita la reseccion o la
reconstruccion de una estructura vascular importante.

Basicamente hay dos factores a tener en cuenta: a) las ca-
racteristicas del paciente y del tumor, y b) la experiencia
quirtrgica del equipo.
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Caracteristicas del paciente y del tumor

Debe valorarse adecuadamente el estado general del pa-
ciente y regular las enfermedades asociadas antes de la ci-
rugia. El paciente debe tener un adecuado estado de salud
para ser intervenido con anestesia general.

El volumen tumoral no ha sido un factor limitante en los
casos seleccionados adecuadamente. De hecho, en pacien-
tes seleccionados, un AEA puede permitir una reseccion tu-
moral equivalente, o incluso superior, a la que se pueda
conseguir utilizando abordajes abiertos tradicionales. Logi-
camente, esto estd relacionado con la experiencia del equi-
po quirtdrgico que se adquiere en incrementos claramente
definidos (como se describe mas adelante). Las neoplasias
malignas que requieren exenteracion orbitaria, reseccién de
tejido facial o que se extienden a la tabla frontal o al receso
lateral del seno frontal se abordan mejor con las técnicas
tradicionales. La endoscopia transnasal, sin embargo, pue-
de desempefiar un papel complementario. La invasion de
la dura y/o el cerebro representa la misma limitacién que
supone para cualquier técnica tradicional o minimamente
invasiva. Tal como se ha sefialado previamente, en los ca-
sos seleccionados correctamente, se puede lograr una re-
seccién que es comparable a la que se consigue con una
técnica abierta. No hemos encontrado tampoco que el tipo
de tumor o su vascularizacion representen una limitacién
significativa para el uso de los AEA, aunque pueden supo-
ner una dificultad adicional para la cirugia y la preparacién
preoperatoria.

En conclusién, basados en nuestra experiencia, la resec-
cién adecuada del tumor mediante AEA estd basada en la
combinacién de factores criticos que también definen Ia fi-
nalidad de la cirugia. La edad fisiol6gica del paciente, los
sintomas, la historia natural de la enfermedad y las enfer-
medades concomitantes son factores clave, entre muchos
otros.

Experiencia del equipo quirtrgico

Cuando se selecciona el abordaje, el entrenamiento y la
experiencia del equipo quirtrgico y el soporte institucional
son tan importantes como las caracteristicas del paciente y
del tumor. El equipo institucional y la plantilla pueden lle-
gar a impedir la seleccién de un AEA como abordaje de
eleccién, poniendo dificultades en el acceso al instrumental
o el personal necesario para crear el equipo, en la disponi-
bilidad de los quiréfanos y del equipo de radiologia o de
anatomia patolégica.

La adquisicién de la experiencia quirtrgica debe ser se-
cuencial, tal y como proponemos en el sistema modular
que exponemos a continuacién, en el que el equipo quirtr-
gico no deberia pasar de un médulo al siguiente hasta te-
ner suficiente experiencia en el médulo anterior. Una con-
traindicacién fundamental en cualquier AEA es la falta de
experiencia. Proporcionamos la siguiente guia que consta
de cuatro niveles basados en nuestra propia experiencia.

Guia para los abordajes de linea media ampliados
Nivel I: cirugia nasosinusal.
Nivel II: macroadenomas pituitarios (20).
Fistulas de liquido cefalorraquideo.
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Nivel III: sin invasién de pia-aracnoides.
Tumores nasosinusales extradurales.
Base de craneo anterior.
Tercio medio de clivus (5).
Tercio inferior de clivus (5).
Transpterigoideo paramedial (5).
Odontoides.
Nivel IV: intradural.

A. Planum sphenoidale/lesiones suprasellares.
Con proteccién cortical, separando el complejo cerebral
anterior.
Invasioén limitada del cerebro.
Surco olfatorio.
Tamafo inferior a 3 cm.
Cambios edematosos minimos.
Craneofaringiomas.
Sin extension retroquiasmaética o retroinfundibular.
Tubérculo hipofisario identificado en la resonancia
magnética y tumor anterior o lateral al tubérculo sin
extension mas alla de éste.
Sin extension rostral dentro del receso anterior del ter-
cer ventriculo.

B. Planum sphenoidale.
Sin proteccion cortical, circulacién anterior adherente a
la capsula.
Con invasion cerebral significativa.
Vasos de la circunvalacién anterior dentro del tumor.
Craneofaringiomas:
Extensién retroinfundibular y al tercer ventriculo.
Extension a las cisternas basilares e interpeduncula-
res.
Invasioén del pedinculo.
Clivus:
Lesiones intradurales petroclivales.
Articulacién craneovertebral.
Tumores del foramen magnum intradurales.
Tumores intradurales de C1-C2.
Nivel V: plano coronal/cirugia cerebrovascular.
Lateral a arteria carétida interna.
Cavum de Meckel, seno cavernoso, fosa infratemporal.
Aneurismas y malformaciones arteriovenosas.

Animamos a los cirujanos noveles a seguir esta secuen-
cia puesto que cada nivel proporciona una experiencia cre-
ciente en anatomia endoscépica, entrenamiento e instru-
mentacion, asi como para establecer el necesario trabajo en
equipo y la coordinacién entre sus miembros. Todo ello
proporcionara unos sélidos cimientos que permitiran al
equipo quirtrgico avanzar al siguiente nivel, y al mismo
tiempo minimizar el riesgo de episodios catastréficos.

PREPARACION PREOPERATORIA

Posicion del paciente y preparacién
Utilizamos guia estereotactica en todos los AEA. Lo con-
sideramos de gran valor como complemento al control vi-

sual de la anatomia quirtrgica, especialmente en las estruc-
turas vasculares criticas, y de gran ayuda a la hora de defi-
nir la resecciéon del tumor. Preferimos la angiografia-TC de
alta resolucion para la orientacién, puesto que permite la
visualizacion simultdnea de la anatomia 6sea, vascular y
de los tejidos blandos. Una excepcién serian los adenomas
pituitarios, para los que usamos la resonancia magnética
que permite una mejor definicién de los tejidos blandos, de
gran importancia en estos casos. Actualmente, utilizamos
un sistema 6ptico con un registro basado en guias. Este sis-
tema requiere que se explore radiolégicamente al paciente
el mismo dia de la cirugia o la tarde anterior. También re-
quiere fijacion rigida de la cabeza para preservar el registro
original durante la cirugia. Preferimos el uso del sistema de
tres puntos de fijacién para reducir el movimiento intrao-
peratorio de la cabeza. Ademas, este sistema de fijacién
permite un fresado y una diseccién neurovascular mds pre-
cisos y seguros. La cabeza se fija después de la intubacién
endotraqueal, con el cuello en ligera extensién, rotado unos
10-15°, y con el cuerpo tan cerca del lado derecho de la
mesa quirdrgica como sea posible. Puede requerirse una
mayor extension del cuello si la lesion se extiende anterior-
mente a la ldmina cribiforme, para asi obtener un mejor &n-
gulo de visualizacién a la parte anterior de la base de cra-
neo y del seno frontal. Esta posicién del paciente ayuda a
que el cirujano pueda tener una mejor colocacién y evitar
asi tension y fatiga de la espalda o de las manos. De la mis-
ma forma, para evitar una tensién inadecuada del cuello,
los monitores deben estar enfrente de cada cirujano a nivel
de los ojos o justo por debajo. Se utilizan potenciales evo-
cados somatosensoriales, potenciales evocados de tronco
cerebral y/o electromiografia si se consideran necesarios.
Se aplica un descongestivo nasal tépico, como oximetazoli-
na al 0,05%, en mechas insertada en la fosa nasal mientras
se realizan las maniobras preparatorias descritas. La piel de
la nariz, del vestibulo nasal y del abdomen (zona donante
de grasa) o del muslo (fascia lata y grasa) se limpian con
solucién de povidona. Se le administra al paciente una ce-
falosporina de cuarta generaciéon como parte de la profila-
Xis perioperatoria.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Principios generales

Hay dos conceptos fundamentales para la exposicion en-
doscopica: el acceso por ambas fosas nasales para permitir
la técnica de dos cirujanos-cuatro manos, y la extirpacién
exhaustiva de hueso entre la punta del endoscopio y el
campo quirdrgico. La técnica de cuatro manos permite la
diseccion bimanual y el movimiento dindmico del endos-
copio para proporcionar una visualizacion 6ptima del cam-
po quirtrgico. La extirpacién exhaustiva ayuda a evitar la
interferencia en el movimiento de los instrumentos y el en-
doscopio, minimiza su contacto evitando que las lentes se
ensucien con sangre o tejido, y ayuda a tener un acceso di-
recto y sin obstaculos a cualquier estructura neurovascular
dentro del campo quirtirgico. Esto es especialmente critico
si hay complicaciones relacionadas con estas estructuras,
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Figura 1. Imagen
intraoperatoria que muestra
la posicion de los
instrumentos a través de
las narinas. El endoscopio
seinsertaalas 12 enla
narina derecha.

Un aspirador comparte

el espacio de la narina
derecha, situandose a las
9. Cualquier instrumento
puede introducirse a través
de la narina izquierda para
permitir la diseccién
bimanual.

de manera que los cirujanos son capaces de llegar a ellas
sin demoras innecesarias.

Utilizando la técnica de dos cirujanos-cuatro manos in-
tentamos un aprovechamiento éptimo del corredor nasal
disponible, desde las narinas hasta la coana. La posicién de
los instrumentos es importante, el endoscopio se introduce
“alas 12” de la narina (normalmente, la derecha) y se apro-
vecha para retraer el vestibulo nasal, elongando la narina y
aumentando el drea para la entrada de los instrumentos. El
aspirador se introduce “a las 6” del mismo lado (fig. 1). Los
instrumentos para la diseccién se introducen a través de la
narina izquierda. La utilizacién de una vaina de irrigacién
o de lavado continuado por parte del otro cirujano es ttil
para mantener la lente limpia de sangre y vaho, permitien-
do mantener el endoscopio en el campo sin la necesidad de
extraerlo para su limpieza.

La ampliacién del corredor nasal se obtiene comenzando
por una luxacién externa bilateral de los cornetes inferio-
res, seguido de la extirpacion unilateral del cornete medio
(normalmente, el derecho), luxacion externa del cornete
medio contralateral, y la extirpacion bilateral de los corne-
tes superiores y supremos. Las crestas septales, si existen,
también se extirpan. Estos pasos permiten un acceso am-
plio a la parte posterior de la cavidad nasal incluido el rece-
so esfenoetmoidal y la coana. Una septoplastia cldsica es
raramente necesaria. La inyeccién de vasoconstrictores es
opcional y se practica dependiendo de la preferencia del ci-
rujano.

Una amplia esfenoidotomia bilateral y una septectomia
posterior son parte del abordaje transnasal y el punto de
partida mas frecuente. La esfenoidotomia se empieza iden-
tificando y ampliando el orificio natural del seno esfenoi-
dal, o bien entrando al esfenoides en la unién del septum
nasal con el rostrum esfenoidal. Se completa la extirpacién
del rostrum utilizando pinzas de Kerrison y/o microdebri-
dadores y/o fresas quirtirgicas. Se amplia la esfenoidoto-
mia lateralmente hasta llegar al nivel de las ldminas pteri-
goideas mediales y a la pared lateral del esfenoides, el
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Figura 2. Imagen de una diseccion de cadaver que muestra que un
cirujano controla la camara mientras que el otro cirujano puede usar
las dos manos para practicar las disecciones en la base de craneo.

limite superior lo constituye el planum sphenoidale y en la
parte inferior se hace necesario extirpar el tercio anterior
del suelo del esfenoides. Entonces, el septum nasal es des-
articulado del rostrum del esfenoides con las pinzas de
Ostrum (retrégradas) o con las pinzas-gubia cortantes (an-
terégradas). Alternativamente, se puede usar el microdes-
bridador para extirpar el tejido sobrante. Tal como se ha di-
cho anteriormente, la septectomia posterior facilita la
instrumentacion bilateral sin necesidad de desplazar el
septum hacia el espacio usado por el endoscopio, compro-
metiendo la visualizacion, o interfiriendo la entrada o la
amplitud de movimientos de los instrumentos.

Técnicas de diseccion endoneuroquirtrgica
intradural

Las técnicas microneuroquirtirgicas para la extirpacion
de tumores incluyen la diseccién interna del tumor (debul-
king), seguido por la movilizacién de la capsula tumoral
con la diseccién extracapsular secuencial de las estructuras
neurovasculares y la coagulacion y la extirpacion de la cap-
sula restante. Estas técnicas, avaladas por el tiempo y la ex-
periencia, estan disefiadas para minimizar el riesgo de le-
sién de las estructuras importantes y son elementos criticos
para la extirpacién de cualquier tumor. La extirpacién en-
doneuroquirtrgica de los tumores coincide en los mismos
principios y sigue los mismos pasos técnicos. Incluso de-
vienen mas precisos dado que el margen de error durante
la endoneurocirugia puede ser menor que cuando se utili-
zan las técnicas microquirtrgicas tradicionales.

Pueden utilizarse distintos métodos e instrumentos para
el vaciamiento de la lesién, dependiendo de las preferen-
cias del cirujano, el sitio de afectacién y la consistencia del
tumor. En nuestra experiencia la técnica de doble succién
ha demostrado ser la méas segura. Se usa un aspirador de
pequeiio didmetro en la mano izquierda (no dominante)
para mantener una suave traccién, mientras que los instru-
mentos para la diseccion se utilizan con la mano derecha
(fig. 2). Para la diseccion de lesiones blandas, como los tu-



Kassam A et al. Abordajes endonasales endoscépicos ampliados a la base de craneo caudoventral

Figura 3. Fotografia intraoperatoria con un endoscopio de 0° que
muestra el uso del aspirador ultrasénico para la reseccion de un
meningioma de foramen magnum.

Figura 4. Fotografia intraoperatoria con endoscopio de 0° que
muestra el uso de tefldn para proteger las estructuras
neurovasculares. Esta imagen se obtuvo durante la diseccion
de un meningioma de foramen magnum y el teflén protege

la médula espinal.

mores pituitarios, un aspirador del niimero 6 o del nimero
8 son suficientes. Los aspiradores maleables permiten una
angulacién distal para mejorar la posibilidad de acceso a
zonas dificiles. En los tumores mas consistentes puede
usarse un aspirador ultrasénico con un extremo especial-
mente disefiado para los AEA (fig. 3). Ocasionalmente, el
tumor intracapsular puede ser troceado utilizando pinzas
cortantes finas.

El vaciamiento interno se continda hasta que se pueda
movilizar libremente la cdpsula utilizando una traccién
suave aplicada con el aspirador del nimero 4-6. Debemos
insistir que la traccién debe aplicarse utilizando aspiracion
y no pinzas. Ello previene complicaciones desastrosas por
traccién de vasos extracapsulares, que pueden retraerse y
sangrar en el interior del parénquima. La diseccion extra-

Figura 5. Fotografia endoscopica con endoscopio de 0° que
muestra la coagulacion de la capsula de un meningioma del foramen
magnum con pinza bipolar.

capsular debe hacerse con pinzas cortantes siempre que sea
posible o, alternativamente, con diseccién roma. Un aspira-
dor del nimero 4 en la mano derecha también puede ser
de gran utilidad como disector romo.

Se debe identificar y proteger las estructuras neurovas-
culares con pequefas laminas de teflén (fig. 4). Preferimos
el teflon puesto que puede adaptarse a la forma y tamafo
requeridos y se disminuye la posibilidad de obstruccién. El
teflon, sin embargo, debe extrarse al final de la cirugia por-
que puede producir granulomas de cuerpo extrafio. Se
puede coagular la capsula tumoral con cauterio bipolar en-
doscoépico (fig. 5). La irrigacién continua es importante
para evitar la lesiéon térmica de las estructuras neurovascu-
lares importantes producida por el calor generado por la
cauterizacion.

Debe destacarse que estas técnicas de diseccién endo-
neuroquirtrgicas son de importancia critica y tienen prio-
ridad en el grado de resecciéon tumoral. En el caso de que el
tumor no pueda ser extirpado utilizando estos principios
establecidos, deben considerarse los AEA no adecuados vy,
por consiguiente, contraindicados.

Técnicas de hemostasia

Los principios generales de la hemostasia y técnicas de
embolizacién se desarrollan en el capitulo: “Técnicas he-
mostaticas en la endoneurocirugia”.

Exposicion de la porcién superior del tercio medio
de clivus

El proceso rostral del tercio superior del clivus esta limi-
tado por el dorsum sellae (DS) en la linea media y los cli-
noides posteriores (CP) paramediales. La extirpacion de es-
tas estructuras proporciona un excelente acceso a las
cisternas basilar e interpeduncular, que estan localizadas
justo por detras. E1 DS y los CP pueden ser extirpados, sea
intraduralmente via transellar o extraduralmente por abor-
daje subsellar, elevando el contenido blando de la fosa pi-
tuitaria en bloque.
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Figura 6. Fotografia intraoperatoria con endoscopio de 0° que
muestra la dura de la cara sellar y el planum esfenoidal expuestos
después de la reseccion 6sea. El seno intercavernoso superior es
visible entre ambos.

Figura 7. Fotografia intraoperatoria con endoscopio de 0° que
muestra el fresado suprapituitario intradural del proceso clinoides
posterior.

Exposicion transellar

En las lesiones que se extienden intrasellares o suprase-
llares es mas facil extirpar el DS y los CP via transellar (p.
€j., para acceder a un craneofaringioma retroinfundibu-
lar /retroquiasmatico). El primer paso es completar el abor-
daje transtuberculum/transplanum. El margen anterior de
esta exposicion es la articulacién tuberculum/planum y no
hay necesidad de extenderla a la arteria etmoidal posterior.
El hueso que estd por encima de la cara sellar se extirpa
completamente para exponer el seno intercavernoso supe-
rior (SIS) por arriba y el seno intercavernoso inferior (SII)
por debajo, dejando al descubierto la unién entre la silla
turca y el clivus.

La dura por encima del tuberculum, el SIS y la fosa pitui-
taria en su totalidad se exponen completamente (fig. 6). En-
tonces la dura que se encuentra por encima de la cisterna
paraquiasmatica se abre en una amplia U invertida con base
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Figura 8. Fotografia endoscopica intraoperatoria con endoscopio de
0° que muestra una vision retrosellar después de la transposiciéon
de la glandula pituitaria en el abordaje sellar transdorsum.

anterior, a lo largo del SIS, y la dura por encima de la pitui-
taria se abre utilizando una técnica similar. Se liga el SIS
(con clips o, preferiblemente, con cauterio bipolar) y des-
pués se secciona creando una apertura vertical en forma de
T a través de la sella. Se expone la glandula pituitaria en su
totalidad y se corta el diafragma por la linea media para asi
exponer el tubérculo hipofisario. Se corta el diafragma pa-
ramedial para liberar el tubérculo de forma circunferencial.
El tejido blando lateral que se extiende desde la pituitaria
lateral al seno cavernoso se corta con pinzas-tijera. Las ra-
mas de la arteria hipofisaria superior no deben ser heridas.
Se expone la dura que estd por encima del clinoides poste-
rior y se retrae delicadamente la glandula en sentido infe-
rior (fig. 7). Con la glandula protegida, se coagula y se dise-
ca la dura, controlando cualquier sangrado venoso
mediante “sdndwiches” de colageno microfibrilar. Para el
fresado de los CP se utiliza una fresa de diamante de 1 mm
hasta conseguir una fina capa de hueso. Se extirpa cuidado-
samente evitando la lesién de la arteria carétida interna y
del nervio abducens, que estan localizados lateral y poste-
riormente. La extirpacion de ambos CP y del dorsum pro-
porciona una vision directa del espacio retrosellar (fig. 8).

Si se necesita una extirpacién adicional de hueso del pro-
ceso medial, se hace necesario el desplazamiento de la
glandula. Para ello debe disecarse en todo su perimetro,
360°, liberandola completamente de cualquier adherencia a
tejidos blandos. Entonces, la glandula se puede elevar y cu-
brir con una fina capa de cola de fibrina para prevenir la
desecacion. En nuestra experiencia la glandula tolera esta
transposiciéon de manera remarcable a condicién de que la
disecciéon sea muy delicada y se preserve el tubérculo y el
aporte sanguineo (fig. 9).

Durante el fresado de estos elementos ¢seos se produce
un sangrado venoso significativo, procedente de la porcién
rostral de los plexos venosos intracavernosos y basilares. Se
puede controlar con una meticulosa colocacién de “sand-
wiches” de coldgeno microfibrilar. Antes de abrir la dura, y
prosiguiendo con la extirpacién de hueso, se recubre de
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Figura 9. Fotografia intraoperatoria con endoscopio de 0° que
muestra el momento en que el cirujano incide la duramadre
suprasellar en la apertura de la glandula pituitaria para realizar la
transposicion.

r‘ '
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Figura 10. Fotografia intraoperatoria con endoscopio de 0° que
muestra una visién general después de una amplia apertura del seno
esfenoidal. Se aprecia claramente el receso entre ambas carétidas
internas.

cola de fibrina el colageno microfibrilar para impedir su
desplazamiento.

Extirpacion subsellar extradural del clinoides posterior
y el dorsum sellae

Los CP y DS también se pueden extirpar con un aborda-
je completamente extrasellar. Es un abordaje ideal para le-
siones retrosellares de la linea media de predominio cau-
dal, en oposicién a la extensién rostral, tales como
meningiomas petroclivales de la linea media. El acceso
transplanum no es necesario para este abordaje, excepto si
se requiere para acceder a una extensién rostral del tumor.
La cara sellar se extirpa completamente, asi como la por-
cién del tercio medio del clivus entre ambas carétidas ver-
ticales, directamente por debajo de la sella, con una fresa
mixta de 3 mm (fig. 10). Légicamente debe ponerse la ma-

Figura 11. Visién endoscopica a 0° que muestra el fresado
extradural del dorsum sellae después de elevar la glandula pituitaria.

xima atencién para evitar transgredir los canales carotide-
0s. Se expone la dura subyacente al hueso y el sangrado ve-
noso se trata como se ha descrito en el apartado anterior.
La dura sellar no se abre. Sin embargo, el hueso que se en-
cuentra sobre el SIS se reseca para permitir la movilizacién
en bloque, en sentido ascendente, del contenido de la fosa
pituitaria. Una vez elevada, el DS y los CP pueden extir-
parse con una fresa de diamante de 1 mm de diametro (fig.
11). Cuando se extirpan ambas estructuras se produce un
sangrado venoso abundante procedente de la médula 6sea,
que requiere una hemostasia meticulosa con coldgeno mi-
crofibrilar o cera quirdrgica.

Diseccion intradural. Una vez se ha completado la exposi-
cién permitiendo el acceso a las cisternas basilar e interpe-
duncular, la diseccién intradural se inicia mediante las téc-
nicas endoneuroquirtirgicas. Es obligatorio el seguimiento
estricto de los principios de la técnica, especialmente en
esta localizacién, mds que en otras regiones, por ser poco
tolerante a los errores técnicos. Estas cisternas contienen ar-
terias perforantes, menores de un milimetro, procedentes
de la circulacion posterior y los nervios craneales I1I y VL
La diseccién secuencial debe identificar la arteria comuni-
cante posterior y el tercer par craneal, en la parte lateral,
antes de proseguir circunferencialmente a través de la cis-
terna basilar y su contenido (tabla I). Todos los esfuerzos
deben estar dirigidos a evitar la transgresiéon de la mem-
brana de Liliquist, para prevenir la hemorragia subaracnoi-
dea y evitar la fistula de liquido cefalorraquideo (LCR)
postoperatoria.

Tercio medio del clivus. Es muy rara la necesidad de una
extirpacion aislada de este segmento del clivus. La extirpa-
cién de esta drea forma parte de una exposicién panclival,
descrita a continuacion.

Abordaje panclival

Para obtener acceso a dreas mas caudales hay que hacer
varias modificaciones a la técnica de exposicién basica des-
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Tabla I. Resumen de los abordajes endoscépicos ampliados

Abordaje Hueso Cisterna Cerebro Par craneal Vaso Enfermedades
Transcribiforme Lamina cribiforme, Fisura Gyrus rectus, Olfatorio A2, arterias Meningiomas,
crista galli interhemisférica  gyrus orbitofrontal frontopolar, estesioneuro,
orbitaria y frontal blastoma,
encefalocele,
fistulas de LCR,
tumores NS
Transtuberculum,  Planum sphenoidale, Cisterna Gyrus rectus, Nervio optico, Circulo de Meningioma,
transplanum tuberculum planum, suprasellar, gyrus orbitofrontal quiasma optico ~ Willis anterior macroadenoma
riostra del quiasma cisterna suprasellar,
6ptico, clinoides prequiasmatica craneofaringioma,
medial glioma de nervio
oOptico
Abordajes Tercio superior Cisterna Uncus, | Apex basilar, Craneofaringioma
transellar/subsellar de clivus, clinoides suprasellar, hipotalamo, 1] P1, Pcom, P2, retrosellar,
y clinoides posterior, dorsum receso anterior infundibulo, VI perforantes, macroadenomas,
posterior sellae del Ill ventriculo,  cuerpos mamilares, cerebelosa meningiomas
cisterna basilar, pedunculos superior petroclivales
cisterna cerebrales
interpeduncular
Transclival Tercio medio Cisterna Pons ventralis, \% Basilar media, Meningiomas
e inferior de clivus, prepontina, médula superior VI AICA, unién petroclivales,
apex petroso, canal cisterna Vil vertebrobasilar cordomas,
de Dorello pontomedular Vil condrosarcomas,
tumores NS
Unién Foramen magnum, Cisterna Médula inferior, IX, X, XI, XII Union Meningiomas
craneovertebral condilo occipital medial pontomedular unién cervicomedular vertebrobasilar, del foramen
perforantes magnum,
vertebrales cordomas
Odontoides Foramen magnum, Extension caudal ~ Unién cervicomedular, Xl Insercion intradural ~ Artritis reumatoide,
arco de C1, de la cisterna médula espinal de la arteria invaginacion basilar,
odontoides, pontomedular cervical, Cly C2 vertebral, arterias meningiomas
cuerpo C2 medulares del foramen
anteriores magnum

LCR: liquido cefalorraquideo; NS: nasosinusal; AICA: arteria cerebral anteroinferior; Pcom: comunicante posterior.

Figura 12. Visién endoscopica a 0° que muestra el fresado del suelo
del seno esfenoidal hasta dejarlo a plano con el receso clival.
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crita. De entrada, se debe fresar completamente el suelo del
esfenoides (fig. 12), puesto que el campo quirtirgico se ex-
tiende desde el seno esfenoidal por arriba hasta el paladar
blando caudalmente y los torus tubarius lateralmente (fig.
13). Es importante realizar unas amplias esfenoidotomias
para permitir la identificacion de los puntos de referencia
criticos, tales como los canales de las carétidas internas, las
apofisis pterigoideas mediales y el canal pterigoideo con el
nervio y la arteria vidianos (fig. 14). La esfenoidotomia pro-
porciona también un mejor acceso de los endoscopios y
una visién directa para definir los limites anatémicos den-
tro de la fosa de Rosenmiiller: el paladar blando caudal, las
trompas de Eustaquio, anteriores, la fascia faringea basal,
el suelo del esfenoides, rostral, y la mucosa nasofaringea,
posterior (fig. 15).

La fascia faringea basal se separa de la superficie del
suelo del esfenoides y de la cara clival y se extirpa el suelo
del esfenoides hasta su unién con el clivus. Se utiliza una
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Figura 13. Visién endoscopica a 0° de un abordaje transclival/
transodontoideo que muestra los torus tubarius, el paladar blando y
la fosa de Rosenmdiller.

Figura 14. Vision endoscopica a 0° que muestra el momento en que
el cirujano sigue el paquete vidiano (nervio y arteria) en sentido
posterior, fresando el canal por la parte medial e inferior para
identificar la arteria carétida interna a nivel del foramen lacerum, para
preparar los abordajes laterales de la base de craneo.

fresa de 3 mm mixta de alta velocidad para extirpar el hue-
so clival. El sangrado de la médula 6sea se controla con
cera quirurgica (preferiblemente hidrosoluble) aplicada
con lentinas. En general nosotros continuamos fresando a
través del hueso esponjoso y no paramos para hemostasia
hasta que hemos llegado al cortex interno. Después de con-
trolar el sangrado se extirpa el cortex interno usando una
combinacién de fresado y pinzas de Kerrison.

La extirpacién del canal 6seo que recubre el segmento
horizontal petroso de la carétida interna se completa si-
guiendo el canal vidiano con su arteria y nervio. Estos son
considerados unos puntos de referencia criticos puesto que
van a juntarse, a través del canal vidiano, con el codo ante-
rior de la arteria carétida interna (fig. 16). Cuando se extir-
pa el hueso rostral del clivus medial a nivel del nervio vi-
diano es imperativo fresar solamente entre los canales de
las carétidas internas. Si necesitamos extirpar el hueso pe-

Figura 15. Visién endoscépica panoramica a 0° de un abordaje
transclival/transodontoideo en el que se aprecian los torus tubarius,
el paladar blando y la fosa de Rosenmliller.

Figura 16. Visién endoscopica a 0° que muestra el instante en que
el cirujano identifica la arteria carétida interna en el lado derecho
de un paciente después de seguir el paquete vidiano y procede

a la apertura del canal carotideo.

troso, que es inferior y lateral al codo anterior de la caréti-
da interna, el canal vidiano constituye un punto de referen-
cia de seguridad. El fresado de esta porcién del hueso pe-
troso, por debajo de la carétida horizontal, debe ser
efectuado desde una direcciéon caudal a rostral y exclusiva-
mente por debajo del nervio vidiano.

Diseccién intradural. Una vez extirpado el clivus, la dura
subyacente y su plexo venoso basilar quedan expuestos y
controlados. El sangrado del plexo dural basilar puede ser
profuso, particularmente si no esta trombosado por la inva-
sién del tumor. Requiere la coagulacion de la dura, que
puede ser abierta por la linea media, mientras que se trom-
bosa el seno usando “sandwiches” de colagena microfibri-
lar. La apertura lateral de la dura, por debajo del segmento
horizontal de la carétida petrosa, se extiende hasta el nivel
de los torus tubarius, justo donde la trompa de Eustaquio
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Figura 17. Vision endoscopica a 0° en la que se muestra la
diseccién de un cordoma clival donde se aprecia las arterias
vertebrales que se juntan para formar la arteria basilar. En la union
se puede distinguir el VI par que asciende en direccion al canal

de Dorello.

Figura 18. Visién endoscopica a 0° de un abordaje transodontoideo
en el momento en que el cirujano fresa el arco anterior de C1.

desaparece oblicuamente dentro de la base de crdneo. La
apertura lateral de la dura a nivel superior del codo de la
arteria carétida interna debe hacerse bajo visualizacién di-
recta, puesto que el nervio abducens penetra en este espa-
cio por el canal de Dorello en su parte medial, superior y
dorsal al codo carotideo anterior.

La diseccién intracraneal en este segmento se inicia con
la identificacion de la arteria vertebral que es seguida has-
ta la unién vertebrobasilar. El nervio abducens se puede
identificar lateralmente a la unién vertebrobasilar, en am-
bos lados (fig. 17). La arteria basilar se puede seguir en di-
reccion rostral para exponer la circulacién posterior restan-
te, el pons, y los pares craneales V, VI, VII, VIII, IX y X. Si
se requiere la exposicién del nervio oculomotor, se hara ne-
cesaria una clinoidectomia posterior, tal como se ha descri-
to anteriormente.
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Figura 19. Imagen del navegador durante un abordaje
transodontoideo.

Reconstruccion (véase el apartado “Principios generales
de reconstrucciéon”).

Abordaje transodontoideo y foramen
magnum/craneovertebral

La exposicién panclival crea una sola cavidad que se ex-
tiende desde el seno esfenoidal hasta el nivel de la fosa de
Rosenmiiller. Para exponer la apodfisis odontoidea y el fora-
men magnum se requiere la extirpacién de tejido blando
adicional. Se prepara un colgajo de mucosa nasofaringea
con el electrocauterio monopolar, extendido desde la unién
esfenoclival hasta el nivel del paladar blando. Este colgajo
se eleva y se retrae caudalmente. Una porcién del colgajo
se puede extirpar si es redundante y obstruye la visualiza-
cion. La fascia de la linea media, por encima de los mtscu-
los paraespinales, que los fija al arco de la C1 y se extiende
al foramen magnum, se incide con el electrocauterio a lo
largo del rafe. Los musculos longus capitis y longus colli se
separan lateralmente y se expone el arco de la C1 (fig. 18).
El navegador puede resultar muy titil en esta parte de la ci-
rugia (fig. 19). Hay que tener cuidado en mantenerse me-
dial a los torus tubarius, especialmente cuando se usa el
elctrocauterio, puesto que la carétida parafaringea se en-
cuentra directamente posterior a la trompa de Eustaquio,
pero puede haber una carétida desplazada dentro de este
campo (fig. 20). Para conseguir una visién sin obstruccio-
nes se hace necesaria la reseccién de los musculos paraes-
pinales.

La extirpacion de hueso debe ser proporcional a la afec-
cién y pensando en la estabilidad craneocervical. Si s6lo se
requiere la exposicién del foramen magnum se fresa el arco
de la C1 y su parte mds superior para exponer el extremo
de la apdfisis solamente. La cara anterior del basion y el
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Figura 20. Tomografia computarizada preoperatoria que muestra
una carétida interna tortuosa bilateral que ocupa el plano submucoso
a nivel de la nasofaringe. Hay un gran riesgo de lesion

de la arteria durante el abordaje transclival/transodontoideo.

Figura 21. Visién endoscopica a 0° que muestra la transicion entre
el céndilo izquierdo y la masa lateral de C1.

tercio inferior del clivus se extirpan rostralmente. En este
punto la extirpacion lateral de hueso debe adaptarse a la
enfermedad. La parte medial de los condilos occipitales se
extirpa sin entrar en la cdpsula sinovial (fig. 21). El sangra-
do venoso procedente del seno circular que se encuentra
durante el fresado del basion, a nivel del céndilo occipital,
se controla con “sandwiches” de coldgeno microfibrilar.
Hemos observado que este grado de extirpacion es adecua-
do incluso para lesiones que se extienden de forma intra-
dural hasta el nivel de la C2. La trayectoria rostrocaudal
ofrecida por el abordaje endoscépico y el uso juicioso de
los endoscopios angulados permiten una excelente visuali-
zacién de la médula espinal cervical por debajo del nivel
C1-C2 (fig. 22).

Si la articulacién craneocervical del paciente es inestable
preoperatoriamente o si la degeneracién de la odontoides
representa la enfermedad primaria, se necesitara la extirpa-

Figura 22. Vision endoscopica a 0° que muestra la médula espinal
después de la reseccion de un meningioma del foramen magnum.
Pueden apreciarse ambas arterias vertebrales.

Figura 23. Visién endoscopica a 0° que muestra que en ocasiones
es necesario resecar la parte inferior del foramen magnum (basium)
para mejorar la visualizacién durante el abordaje transodontoideo.

cién adicional de la odontoides. Para conseguirlo deber4 re-
secarse completamente el arco de la C1 para exponerla com-
pletamente. El grado de extirpacién de C1 se determinard
por el grado de exposicion de la dens que necesitemos.

Extirpacion de lesiones compresivas extradurales

La indicacién mas comtn es la invaginacién basilar se-
cundaria a artritis reumatoide. El pannus situado por deba-
jo del arco de la C1 y ventral a la dens puede extirparse uti-
lizando el aspirador y puede exponerse completamente la
apofisis odontoides. La dens puede desaparecer rostral-
mente si se angula para extenderse a través del foramen
magnum, que puede formar un diafragma por encima de
la odontoides en casos de fijacion craneal. En este caso, la
porcion ventral del foramen magnum (clivus inferior) se
debe extirpar para poder ver el extremo de la dens (fig. 23).
Esto exige la reseccién de la membrana atlantoaxial con
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Figura 24. Visién endoscopica a 0° durante la diseccion con
microtijeras de las conexiones fibrosas alrededor del proceso
odontoideo durante el abordaje transodontoideo.

una pinza de Kerrison o pinzas cortantes, y después fresar
el foramen magnum ventral en sentido rostral. El grado de
fijacién craneal es variable y su severidad determina la am-
plitud de la extirpacién del clivus inferior y foramen mag-
num.

Después de enuclear la dens con una fresa, preferimos
diseccién con tijera en lugar de una Kerrison para extirpar
la capa cortical restante. La diseccion con tijeras orientables
para seccionar las adherencias que fijan la dens y pannus a
la duramadre minimiza el riesgo de fistula de LCR (fig. 24).
Una vez se ha resecado los margenes, se moviliza el extre-
mo de la apéfisis y se extirpa disecandolo con tijeras. La ex-
tirpacion del pannus subyacente se prosigue hasta que se
perciben pulsaciones fuertes, lo cual indica una descom-
presion adecuada. Para confirmar la amplitud de la resec-
cién se usan endoscopios angulados y navegador.

Los tejidos nasofaringeos no necesitan reaproximacién
y el defecto quirdrgico se cubre con cola de fibrina. Se
limpia la sangre de las fosas nasales y se colocan laminas
de Silastic para minimizar el riesgo de sinequias postope-
ratorias.

Principos generales de reconstruccién

Los principios bésicos de reconstruccién de la separacién
entre las fosas nasales-senos paranasales de la cavidad in-
tracraneal requieren de un sellado temporal del defecto,
mientras que el tejido subyacente forma una cicatriz per-
manente. Este sellado temporal debe resistir las fuerzas de
gravedad, las pulsaciones del cerebro y la presién del liqui-
do cefalorraquideo para permitir que se adhieran los injer-
tos y formar el codgulo inicial. Una vez los injertos se han
adherido a los tejidos circundantes, se forma el tejido de
granulacién que se convertira en la resistente cicatriz final.
Cualquier migracién del injerto o aumento de la presién
del LCR permite la formacién de canales de LCR que im-
pediran el cierre completo del injerto, e impide, por tanto,
la formacién de la granulacién y de la cicatriz permanente.
Por tanto, el objetivo es prevenir la migracién o separacién
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del sellado formado por el injerto y el codgulo y minimizar
la presién de LCR. Hemos desarrollado multiples métodos
y hemos detectado mdltiples errores y problemas®.

En efecto, nuestra técnica de cierre es todavia imperfecta
y, por tanto, en constante evolucién. Inicialmente usamos
una técnica que era similar a la que usdbamos para cerrar
fistulas de LCR espontaneas o traumaticas. Esto implicaba
el uso de barreras multicapa de diferente tejidos. Utiliza-
mos pericardio de cadaver como lamina interna colocada
en el espacio epidural. Encontramos, sin embargo, que con
frecuencia era imposible colocar el injerto debido a la pér-
dida de los mérgenes 6seos, por la geometria del defecto o
por la proximidad a estructuras neurovasculares criticas.
Cubriamos el injerto interno con cola de fibrina para mini-
mizar la migracién y colocdbamos, seguidamente, otra
capa de injerto sobre la cara ventral del defecto (cara naso-
sinusal). El uso de cola de fibrina demostr6 ser contrapro-
ducente puesto que impedia el contacto directo del colgajo
inferior con el superior y su posterior adherencia. Ademads,
para conseguir una adecuada cicatrizacion del colgajo ven-
tral, es critico preparar el defecto extirpando el mucoperios-
tio que recubre el hueso al cual debe adherirse el injerto.

Despusés del colgajo ventral se colocaba grasa abdominal
con la intencién de reforzarlo y de que hiciera las veces de
taponamiento. Se aplicaba, seguidamente, cola de fibrina
para ayudar a la fijacién del injerto de grasa. Para comple-
tar la fijacién se colocaban pequefias esponjas de colageno
o celulosa. Al principio de nuestra experiencia también co-
locdbamos un drenaje lumbar durante 3 o 4 dias para mini-
mizar la presién del LCR.

Utilizamos esta reconstruccion basica durante varios
afios y durante este proceso descubrimos diversos factores
de riesgo y de fracaso. Identificamos que la incidencia de
las fistulas de LCR después de AEA variaba segtin la enfer-
medad, el lugar de la lesién o si habia necesidad de abrir
las cisternas aracnoideas o los ventriculos. El tamafio de la
lesién, aunque proporcional al tamafio del defecto creado,
no parecia tan importante como el hecho de haber abierto
la cisterna aracnoidea. Muchas veces necesitdbamos una
segunda cirugia para reparar un fistula persistente.

Durante la reparacién de fistulas de LCR postoperatorias
encontrdbamos invariablemente que la mayoria de los in-
jertos habian prendido pero habia una o mas pequenas fis-
tulas. Este hecho era mas frecuente en la zona mas declive
del injerto, donde las presiones son mayores o donde hay
mas posibilidad de migraciéon. En estos pacientes, extirpa-
mos sblo los segmentos de injerto que no han prendido y,
una vez se identifican las fistulas, reforzamos la reparacién
colocando nuevos injertos internos o externos fijados con
grasa abdominal. El drenaje lumbar se usa en los pacientes
en que se sospecha presién del LCR aumentada y en aque-
llos en que la cisterna se ha abierto (fig. 25).

Como resultado de nuestros hallazgos durante estas fis-
tulas de LCR persistentes hicimos varias modificaciones.
Empezamos colocando el primer injerto subdural (directa-
mente entre el cerebro y la dura) en lugar de epidural (en-
tre la dura y la base de craneo). Utilizamos injerto con ma-
triz de colageno (fig. 26), facil de manipular, blando y
adaptable; con lo que se reducia el riesgo de herir cualquier
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Figura 25. Visién endoscopica a 45° dirigida cranealmente para
mostrar la glandula pituitaria desplazada y el defecto creado después
de la reseccién de un craneofaringioma, exponiendo el tercer
ventriculo.

Figura 26. Vision endoscopica a 45° dirigida cranealmente en la que
se aprecia la colocacién de un injerto de matriz de colageno para
cubrir el defecto que se observa en la figura 25.

estructura critica al mismo tiempo que plegédbamos el injer-
to para superponer todos los bordes durales circundantes.
Tal como se ha mencionado previamente, eliminamos el
uso sistematico de drenajes lumbares. Elegimos dermis
acelular como colgajo ventral (fig. 27) porque nos dimos
cuenta de la tendencia a revascularizarse mas rdpidamente
que otros tejidos. Un injerto de grosor moderado (0,30-0,70
pm) parece ofrecer la mejor combinacién de manejo y posi-
bilidad de prensién. Siempre que sea posible, el colgajo
ventral se coloca en una orientacion distinta del colgajo in-
terno. A partir de este momento, dejamos de usar cualquier
tipo de material adhesivo entre el tejido y el injerto o entre
los injertos entre si. Los pegamentos bioldgicos se aplican
solamente sobre la dltima capa de injerto (p. ej., el injerto
de grasa). Ademds, somos meticulosos durante la coloca-
cién de la grasa y/o el taponamiento para evitar el desliza-
miento accidental de los injertos subyacentes.

Figura 27. Visién endoscopica a 45° dirigida cranealmente que
muestra la utilizacion de “dermis acelular” como capa externa de
injerto para cubrir el defecto mostrado en las figuras 25y 26.

Figura 28. Visién endoscopica a 0° que muestra la utilizacion del
cateter de Foley para fijar la reconstruccion.

Nos dimos cuenta de que los injertos estaban sujetos a
fuerzas vectoriales que tendfan a separarlos del defecto du-
ral; intentamos varios tipos de taponamiento y adoptamos
finalmente la colocacién de un balén de una sonda de Fo-
ley de 14. Se coloca en la fosa nasal para presionar el injer-
to de grasa contra el defecto, y se la saca de 3 a 5 dias mas
tarde (fig. 28). Es critico inflar y colocar el balén bajo visién
endoscopica directa; ello reducird la posibilidad de colocar
la punta de la sonda en el interior del injerto o de sobrehin-
char el balén produciendo una compresién con aumento
de la presién intracraneal. Continuamos experimentando
lo que consideramos una inaceptable incidencia de fistulas
de LCR, algunas de las cuales eran debidas al deslizamien-
to del injerto durante la colocacion de la grasa o incluso
durante el inflado del balon.

Empezamos suturando los bordes del injerto ventral a
la dura restante, una técnica que, aunque efectiva, era téc-
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Figura 29. Visién endoscopica a 45° dirigida cranealmente que
muestra el uso del colgajo nasoseptal vascularizado para cubrir el
defecto que se obsrva en las figuras 25-27.

nicamente dificil e incomoda. El uso de los anillos de niti-
nol para anastomosis vascular (U-clips, Medtronic, Mem-
phis TN), con el extremo autosellante, vino a facilitar esta
labor.

Finalmente, conjeturamos que para conseguir una dismi-
nucién de la incidencia de fistulas de LCR postoperatorias
a un nivel comparable al de los abordajes tradicionales
(menos del 5%) se requeria la utilizacién de injertos vascu-
larizados (fig. 29). Esto podia facilitar una cicatrizacién mas
rapida y ser menos susceptible a la migracion.

Se han descrito varios colgajos de mucoperiostio y se
han utilizado con éxito en la reparacién de las fistulas de
LCR. Todos estos colgajos, sin embargo, eran de rotacién
con una irrigacién aleatoria que limitaba su superficie. Los
colgajos septales, ademds, estaban basados de tal manera
que las fuerzas de torsion del tejido tendian a separar el
colgajo del defecto dural.

Nosotros consideramos la alternativa de colgajos exter-
nos que podrian insertarse dentro del defecto, pero esta
idea desafia algunas de las ventajas de los AEA. Hadad y
Bassagasteguy, de Rosario, Argentina®, desarrollaron un
colgajo septal alimentado por las arterias nasoseptales,
que son ramas de la arteria nasal posterior. Las arterias
nasales posteriores irrigan todo el septo nasal anastomo-
sandose con las arterias etmoidales anteriores en la parte
superior, la arteria palatina mayor en la parte inferior y la
arteria facial en la parte anterior. Este pediculo ricamente
vascularizado le da a este colgajo una gran versatilidad,
fiabilidad, y un arco de rotacién con un area potencial de
recubrimiento que es superior a cualquier otro colgajo
descrito previamente. El colgajo se puede obtener para
cubrir la base anterior del crdneo en su totalidad, desde la
sella hasta el seno frontal, o cubrir un defecto clival, desde
la sella a C2. El tinico inconveniente es que debe preverse
con anterioridad a la septectomia posterior, que forma
parte del abordaje basico, para no destruir el pediculo
vascular.
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Se administran antibiéticos perioperatorios hasta que se
quita el taponamiento. Se colocan ldminas de Silastic para
prevenir posibles sinequias entre el septum y los cornetes,
se quitan entre 5 y 21 dias después de la cirugia. Se instru-
ye a los pacientes para que se realicen autolavados con ae-
rosol de solucién salina. Se les advierte repetidamente y se
insiste en que no realicen actividades que puedan aumen-
tar la presion intracraneal o puedan crear tensioén en el in-
jerto, tales como sonarse la nariz o ejercicio fisico. Se explo-
ran en la consulta cada 2 semanas para limpiar las costras
nasales. Cualquier rinorrea clara se evaltia mediante exa-
men endoscépico y se hace el test de beta-2 transferrina.

DISCUSION

El acceso transnasal de la base de craneo se propuso
hace casi cien afios. Durante este periodo, la significativa
evolucién de la biotecnologia y una mejor comprensién de
las relaciones anatomicas han resultado en el desarrollo de
los AEA. En nuestra opinion los AEA proporcionan un
abordaje anatémico intuitivo a la base de crdneo ventral y
la cavidad intracraneal. Es ideal para situaciones en que la
lesion estd rodeada de estructuras neurovasculares criticas
en todo su perimetro. Esto permite un acceso directo mini-
mizando la necesidad de manipulacién de estas estructu-
ras,y las hace ideales para afecciones de la linea media.

Presentamos nuestra experiencia y las técnicas operato-
rias desarrolladas a lo largo de la tltima década; sin embar-
go, el lector necesita ser consciente de que estas técnicas
contindan evolucionando, de la misma forma que la tecno-
logia en la que estan basadas. La realizacién exitosa de las
AEA esta basada en una serie de prerrequisitos. Primero y
principal es la intensiva colaboracién entre los neurociruja-
nos y los otorrinolaringdlogos. Diez afos atrds realizamos
la primera cirugia pituitaria endoscépica y nos ha llevado
una década desarrollar las habilidades y la experiencia re-
queridas para estos complejos procedimientos.

El siguiente requisito es estar confortable con la anato-
mia endoscopica. Nuestros abordajes endoscopicos modu-
lares estan basados en el conocimiento anatémico y conoci-
dos principios quirtrgicos, alguno de los cuales fueron
desarrollados para la microneurocirugia, cirugia de base de
craneo y cirugia endoscépica de senos paranasales y se han
adaptado ahora a la neurocirugia endoscépica. Los avances
tecnoldgicos, incluidos los nuevos instrumentos diseniados
para el uso endoscopico, han facilitado el desarrollo de es-
tas técnicas neuroquirtdrgicas. Hay que destacar que los
principios de la reseccién endoscépica de tumores no son
diferentes de aquellos propios de las técnicas abiertas con
ayuda del microscopio. La diseccion exrtracapsular se utili-
za con la visualizaciéon completa de las estructuras neuro-
vasculares. No hay traccién del tumor y la diseccion es
controlada y precisa. Si no se respeta este principio, se pro-
ducird inevitablemente una catdstrofe, puesto que el mar-
gen de error es mucho menor con los AEA que con los
abordajes convencionales.
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Las técnicas endoneuroquirdrgicas requieren la adquisi-
cién de nuevas habilidades quirtrgicas por parte del neu-
rocirujano. Se desarrollan mejor en equipo (preferiblemen-
te, neurocirujano-otorrinolaringélogo). En efecto, no es
posible que un solo cirujano realice los procedimientos qui-
rurgicos expuestos de forma satisfactoria y segura. Las
ventajas de tener un segundo cirujano experimentado, que
proporcione una visién endoscépica, incluyen el ajuste di-
namico del endoscopio para proporcionar la mejor imagen
posible y evitar el contacto e interferencia de los instru-
mentos, una segunda opinién en dreas anatémicas comple-
jas y, quizd mas importante, el mantenimiento de la visién
endoscépica en caso de situaciones criticas como una le-
sién vascular. Las disecciones anatémicas en el laboratorio
de anatomia, la asistencia a cursos especializados y una
progresion en la complejidad de los casos tratados, ligados
a un programa coherente, son los componentes basicos
para un entrenamiento adecuado que ofrece seguridad
para nuestros pacientes. Habiendo establecido los princi-
pios anatémicos y conociendo el instrumental, la curva de
aprendizaje que afrontamos puede ser mas corta para
aquellos que desean destinarle su tiempo y energia.

Una vez hecho el aprendizaje, toda la base de crdneo
ventral puede ser abordada con los AEA. Estos abordajes
empiezan en el seno esfenoidal y se extienden rostralmen-
te y caudalmente de una manera modular basada en la lo-
calizacién anatémica del tumor. Nuestra experiencia perso-
nal con los AEA fue la del crecimiento progresivo y el
confort con cada médulo como base para pasar al siguien-
te. Este crecimiento progresivo puede minimizar las com-
plicaciones en la curva de aprendizaje. Por tanto, exhorta-
mos al lector a considerar seriamente la guia descrita. El
nivel I favorecera las habilidades mas rudimentarias de la
técnica endonasal, dard familiaridad con la anatomia en-
doscopica extradural y desarrollard la coordinacién entre
los dos cirujanos del equipo. El nivel II permitird al ciruja-
no practicar técnicas de endoneurocirugia intradural. En
este punto los cirujanos deberan hacer una decisién cons-
ciente de continuar dedicando tiempo adicional al entrena-
miento para avanzar a los niveles III y IV, mucho més com-
plejos.

Hay dos asuntos primordiales que es necesario conside-
rar cuando se decide empezar con los AEA. El primero es
la habilidad para mantener la hemostasia en estos espacios
relativamente restringidos. Obviamente la estrategia pri-
maria es evitarla y las técnicas endoneuroquirirgicas des-
critas previamente para la diseccién intradural ayudaran
en este sentido. Sin embargo, y a pesar de esto, podran dar-
se situaciones que requieran un control vascular y si los
AEA han sido establecidos como unas técnicas seguras y
efectivas, la capacidad para conseguir la hemostasia debe
ser demostrada. Hasta la fecha no nos hemos encontrado
con ninguna situacién en la que no hayamos sido capaces
de controlar la hemostasia, incluso en casos de lesion de ar-
terias principales.

El otro asunto importante es el de ser capaz de recons-
truir adecuadamente los defectos producidos por los AEA.
Esto puede ser un desafio puesto que algunos defectos son
tan grandes como toda la base de craneo ventral. Tal como

se ha dicho, los AEA estan en continua evolucion. Los pri-
meros afios se centraron en desarrollar la tecnologia y las
bases anatomicas para acceder y resecar las lesiones. Ac-
tualmente nos hemos centrado en las técnicas reconstructi-
vas. A pesar de que en las primeras reconstrucciones la in-
cidencia de meningitis bacteriana era muy baja (< 2%).
Durante este periodo un importante ntimero de pacientes
requirié reconstrucciones progresivas con procedimientos
secundarios para reparar los canales persistentes. A pesar
de la preocupacion por la tasa relativamente alta de fistu-
las de LCR, no fue una fuente de morbilidad destacada du-
rante esta experiencia preliminar. La adiciéon del molde-ba-
16n ha demostrado ser un elemento destacado que ha
reducido de forma importante las fistulas de LCR. Pode-
mos anticipar que con un aumento en el interés por la re-
construccion, las mejoras en biomateriales y en tecnologia,
se desarrollara a corto plazo la manera de solucionar el
problema.

Con cualquier nuevo tratamiento, las indicaciones y li-
mitaciones de las técnicas no estan claramente definidas
durante el desarrollo de las fases preliminares y de adapta-
cién. Los estudios de resultados estableceran que las técni-
cas endoscopicas proporcionan un control del tumor equi-
valente a las técnicas abiertas tradicionales. Aunque
nuestra experiencia inicial indica que asi es, se necesita una
consideracién mas detenida y una generalizacion de la téc-
nica. Finalmente, se necesitan estudios para confirmar los
beneficios potenciales de las técnicas endoscopicas (mejora
de la visualizacién y una reseccién del tumor més comple-
ta, disminucién de la lesion cerebral debido a la reduccién
de la retraccién y la manipulacién, y una preservacién de
la funcién neural). Tenemos la oportunidad de recoger los
datos de manera prospectiva gracias a que los AEA estan
en un estado embrionario y se puede hacer de ello una
prioridad.
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La cirugia de base de craneo anterior es un escenario idé-
neo para la cooperacién entre el otorrinolaringélogo y el
neurocirujano. Hay una amplia variedad de neoplasias que
pueden afectar a esta regién. La endoscopia endonasal
puede proporcionar una via de acceso adicional a estas le-
siones, sea de forma aislada o combinada con abordajes ex-
ternos. Este articulo pretende sentar las bases de la técnica
endoscopica en la base de craneo anterior. Se describen los
criterios para la seleccion de pacientes, las pruebas comple-
mentarias necesarias (olfatometria, tomografia computari-
zada, resonancia magnética, angiografia) y la preparacién
preoperatoria, y se detalla la técnica endoscépica, con la
descripcién de la anatomia y los puntos de referencia mas
importantes. La reconstruccion del defecto creado se reali-
za con diversos materiales y colgajos para conseguir una
reduccién de la tasa de fistulas de liquido cefalorraquideo
que, en la actualidad, es menor del 5% gracias al colgajo de
Hadad-Bassagasteguy. El abordaje endoscépico de la base
de créneo anterior es posible y supone un gran potencial
para disminuir la morbilidad. Se debe evaluar la eficacia y
el uso adecuado de estas técnicas mediante el estrecho se-
guimiento de las series de casos que se realicen de ahora en
adelante.

Palabras clave: Cirugia endoscdpica. Base de craneo. Abor-
daje endonasal. Abordaje transcribiforme.

Anterior Cranial Base Surgery

Surgery of the anterior skull base is the ideal scenario for
collaboration between otorhinolaryngologists and neuro-
surgeons. A wide variety of neoplasms can occur in this re-
gion. Endonasal endoscopes can provide an additional
route of access to these lesions, whether alone or combined
with external approaches.

The present article aims to describe the main principles of
endoscopic skull base surgery. The criteria for patient selec-
tion and the complementary investigations required (olfac-
tometry, computed tomography, magnetic resonance imag-
ing, angiography), preoperative planning, and the
endoscopic technique are described. The anatomy of the re-
gion and the most important landmarks are also described.
Reconstruction of the resulting defect is performed using
diverse materials and flaps to reduce cerebrospinal fluid
leak rates, which are currently less than 5% after the
Hadad-Bassagasteguy flap.

Endoscopic anterior skull base surgery is feasible and pro-
vides the possibility of reducing morbidity. The effective-
ness and appropriate use of these techniques should be
evaluated through close follow-up of the series of cases that
undergo this approach from now onwards.

Key words: Endoscopic surgery. Skull base. Endonasal ap-
proach. Transcribiform approach.

INTRODUCCION

La cirugia de la base de crdneo anterior ha demostrado
ser el escenario mas idéneo para la cooperacién entre el
otorrinolaring6logo y el neurocirujano. Desde el punto de
vista de la otorrinolaringologia la base de crdneo anterior
es la region mas frecuentemente afectada por neoplasias
extracraneales'. La mayoria de las veces consisten en neo-
plasias originadas en la fosa nasal o los senos paranasales.

Correspondencia: Dr. L. Carrau.

University of Pittsburgh School of Medicine.
203 Lothrop Street, Suite 500.

Pittsburgh. Pennsylvania 15213. USA.
Correo electrénico: carraurl@upme.edu

Una amplia variedad de neoplasias benignas y malignas
pueden afectar a la base de craneo anterior, tal como se
muestra en la tabla I%.

Aunque algunas de estas neoplasias han sido asociadas
a exposiciones a carcindgenos ambientales, la etiologia de
la mayoria de las neoplasias que afectan a la base de craneo
anterior es desconocida. Los carcinomas escamosos de la
cavidad nasal y los senos paranasales, a diferencia de los
de otras areas de las vias aerodigestivas superiores, no es-
tan asociados con el uso de alcohol o tabaco. El carcinoma
escamoso de los senos paranasales, sin embargo, se ha aso-
ciado a la exposicion a niquel, polvo de madera, cuero, cro-
mo, pinturas con radio y aceites de isopropilo o a activida-
des como la soldadura. Los trabajadores de maderas nobles
tienen una incidencia aumentada de adenocarcinomas®*®.
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Tabla |. Diagndstico del tumor y estado del paciente

Estado de la enfermedad

Tumores (seguimiento: meses)

Total SEE VCE FPE FOC
Lesiones benignas
Meningioma 4 2(48) 1(31) — 1(36)
Fibroma osificante 2 227 — —_ =
Defecto craneal 2 1(30) — — 1(1
Condroblastoma 1 1(45) — —_ =
Displasia fibrosa 1 — 1(18) — —
Papiloma invertido 1 122 — - -
Adenoma hipofisario 3 1(44) 2(26) — —
Subtotal 14 8 4 0 2
Procesos de baja malignidad
Cordoma 7 4(32) 2(13)1(29) —
Estesioneuroblastoma 6 4(27) 1(13) — 1(22)
Carcinoma quistico adenoideo 4 331 — — 1(24)
Condrosarcoma 2 227 — —_ =
Subtotal 19 13 3 1 2
Procesos de alta malignidad
Carcinoma de células escamosas 7 3(33) 1(23) 3(7) —
Carcinoma indiferenciado 2 — 1(24)1(36) —
Adenocarcinoma 2 133 — 1(12) —
Sarcoma osteogénico 2 236 — — -
Melanoma 1 — 143 — —
Rabdomiosarcoma 1 — — 1(100 —
Histiocitoma fibroso maligno 1 1(16) — —_ =
Subtotal 16 7 3 6 —
Total 49 28 10 7 4

FOC: fallecimiento por otras causas; FPE: fallecimiento por la enfermedad;
SEE: sin evidencia de la enfermedad; VCE: vivo conla enfermedad.
Tomado de Snyderman et al?.

Los sintomas y signos de las neoplasias que afectan a la
base anterior de craneo son inespecificos y no son ttiles
para predecir el diagndstico histolégico. Estos sintomas y
signos, sin embargo, marcan la localizacién del tumor y
pueden predecir la magnitud de la afeccion de las estructu-
ras adyacentes’. A pesar de todo, la presentacién clinica del
tumor puede ser idéntica a la de una enfermedad inflama-
toria sinusal. Los sintomas de presentacion mds comunes
incluyen obstruccién nasal unilateral o bilateral, epistaxis
recurrente, rinorrea y anosmia. La diplopia puede estar
asociada a una invasion orbitaria. La extensién endocrane-
al con afeccidn significativa de los 16bulos frontales puede
tener lugar sin producir sintomas significativos (fig. 1). En
esta area “silente” del cerebro, la primera indicacion de in-
vasion pueden ser sintomas asociados a la presién intracra-
neal elevada, tal como cefalea. Si se investiga més profun-
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Figura 1. Resonancia magnética en plano sagital en la que se
aprecia un carcinoma mucoepidermoide que invade los I6bulos
frontales en un paciente que solo presentaba ligeras cefaleas.

Figura 2. Resonancia magnética con contraste en plano coronal
gue muestra un condrosarcoma de la base anterior de craneo
y deforma las celdas etmoidales y las orbitas.

damente, los pacientes y sus familiares pueden referir alte-
raciones sutiles de personalidad con desinhibiciones y res-
puestas poco coherentes.

Teniendo en cuenta la localizacién de estos tumores,
puede ser que las manifestaciones externas no aparezcan
hasta que el tumor sea muy grande. Pueden verse ensan-
chamientos del dorso nasal, con remodelacion 6sea, en las
neoplasias benignas y/o malignas de crecimiento lento
(fig. 1). La extension lateral infraorbitaria puede dar lugar
a proptosis, hinchazén periorbitaria, restriccion de los mo-
vimientos oculares o diplopia (fig. 2) La pérdida de agude-
za visual es el tltimo episodio y se ve mas a menudo en tu-
mores que se originan cerca del quiasma 6ptico o el dpex
orbitario. La extensién endocraneal puede relacionarse con



Figura 3. Tomografia computarizada con reconstruccion del plano
coronal que muestra un tumor originado en la béveda nasal, medial
a la insercién del cornete medio, compatible con un
estesioneuroblastoma.

signos de hipertensiéon endocraneal, como papiledema.
Una respuesta refleja anormal (respuesta de parpadeo o re-
flejo mentopalmar) puede ser signo de afeccién del l6bulo
frontal.

La exploracién endonasal puede verse enmascarada por
desviaciones septales, edema de la mucosa o p6lipos nasa-
les obstructivos. La exploracion se facilita enormemente
con el uso de endoscopios rigidos o flexibles. El aspecto y
la localizacién del tumor pueden indicar un diagnéstico
histolégico. Un tumor originado en la béveda nasal, medial
a la insercién del cornete medio, indica un estesioneuro-
blastoma (fig. 3). La extension de una neoplasia desde el
seno maxilar a la base de craneo puede ser muy evidente.
En la parte posterior puede detectarse invasion de la trom-
pa de Eustaquio. Esto es importante para explicar una oti-
tis media seromucosa o una potencial invasién a la fosa in-
fratemporal o el canal carotideo.

SELECCION DE PACIENTES

Se debe considerar algunos aspectos de la exploracién fi-
sica. La visualizacién endoscépica de la cavidad nasal y de
la nasofaringe se considera una maniobra rutinaria, que
puede proporcionar informacién ttil sobre el origen, la ex-
tension y la vascularizacién del tumor. Los eximenes preo-
peratorios adicionales pueden incluir olfatometria, me-
diante los paneles de “rascar y oler”, y un examen
neurooftalmolégico que incluya estudio de la agudeza vi-
sual y campimetria. No se aconseja realizar biopsias duran-
te la exploracion por el riesgo de sangrado y posible comu-
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Figura 4. Resonancia magnética con contraste en plano coronal,
que muestra un ejemplo de lesion en la que el hecho de realizar una
biépsia implica riesgo de sangrado y posible comunicacion con el
endocraneo, con produccion de fistula de liquido cefalorraquideo.

nicacién con el endocraneo con produccién de fistula de li-
quido cefalorraquideo (LCR) (fig. 4). Ademas, una biopsia
puede alterar las caracteristicas tumorales en la resonancia
magnética (RM). Sin embargo, tumores muy vegetantes,
que se visualizan facilmente en la cavidad nasal, se pueden
biopsiar en el dispensario con un bajo riesgo de complica-
ciones.

La exploracién radioldgica es una parte esencial de la
evaluacién de estos pacientes. La afeccion orbitaria e intra-
craneal puede no tener clinica aparente. Una tomografia
computarizada (TC) de senos paranasales con contraste
debe ser la primera prueba a realizar. Las imagenes se ob-
tienen a intervalos de 1 mm para conseguir una resolucién
maéxima. La TC proporciona detalles dseos excelentes y es
superior a la RM para detectar erosiones ¢seas de la base
de craneo y de los senos paranasales. El contraste propor-
ciona informacioén sobre la vascularizacion del tumor.

Los cortes coronales de la base anterior de craneo (fig. 5)
son superiores a los axiales para demostrar la extension en-
docraneal. La RM proporciona mayor detalle de los tejidos
blandos y es complementaria de la TC en la mayoria de los
pacientes. Los detalles 6seos, sin embargo, se visualizan
mal. La RM es especialmente valiosa para demostrar afec-
cion dural e invasion cerebral. También es superior para
demostrar extension perineural (fig. 6). Los tumores muy
vascularizados pueden mostrar zonas vacias dentro del tu-
mor. Cuando hay una opacificacién sinusal, una TC puede
ser incapaz de diferenciar un tumor de moco retenido (fig.
7). En este caso, el uso de RM en T1 y T2 permite diferen-
ciar entre tumor y secreciones. Sin embargo, cuando los se-
nos contienen hongos, una sefial vacia, indistinguible del
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Figura 5. Resonancia magnética con contraste en plano coronal que
sirve de ejemplo para demostrar la ventaja de delimitar el tumor de
los tejidos blandos y los l6bulos frontales. En este ejemplo la lesion
era un carcinoma escamaoso.

Figura 6. Resonancia magnética con contraste en plano coronal
que sirve como ejemplo de que es superior para demostrar extension
perineural. En este caso era un carcinoma adenoide quistico que
seguia a través del foramen ovale y ocupaba el cavum de Meckel.

aire, puede dar una falsa impresion de normalidad en una
RM en T2 (fig. 8).

La angiografia no es necesaria en las neoplasias que afec-
tan a la base de craneo, excepto si hay invasion del seno ca-
vernoso o una amplia invasion extracraneal con extensién
a la fosa infratemporal. La TC o la angio-RM son adecua-
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Figura 7. Tomografia computarizada axilar de un
estesioneuroblastoma mostrando una opacificacion sinusal.
La TC puede ser incapaz de diferenciar un tumor de moco retenido.

Figura 8. Resonancia magnética postoperatoria con contraste, en
plano coronal, que muestra un ejemplo de un caso en el que la érbita
fue extirpada junto con las celdas etmoidales para la reseccion de un
carcinoma escamoso.

das para establecer el estado de los vasos en estas regiones.
Si se sospecha que la neoplasia estd muy vascularizada, se-
gun las caracteristicas de la TC o la RM, debe considerarse
angiografia y embolizacion preoperatorias. A pesar de
todo, dicha embolizacién es raramente necesaria en estos
tumores puesto que los troncos que los irrigan son accesi-
bles durante la cirugia.

La eleccion del tratamiento depende de la histologia del
tumor y su comportamiento biolégico, la situacién y la
afectacion de las estructuras anatémicas mas importantes.
La extirpacién quirdrgica es el tratamiento preferido para



Tabla Il. Eleccion del tratamiento para los tumores de la tabla anterior

Base del craneo

Neoplasia Tratamiento

Benigna Cirugia

Procesos de baja malignidad Cirugia, radioterapia

Procesos de alta malignidad  Cirugia, radioterapia, quimioterapia

Radioterapia, quimioterapia, ciru-
gia de recuperacion

la mayoria de los tumores benignos y malignos que afectan
a la base anterior de créneo (tabla II). La escision completa
puede obtenerse en la mayoria de los casos utilizando téc-
nicas quirdrgicas actuales. Las metastasis regionales o a
distancia son raras en el momento de la presentacién y, por
tanto, el problema principal es el control local. Los rabdo-
miosarcomas’!?, melanomas y carcinomas adenoides quis-
ticos, de diseminacién hematica, son una excepcién impor-
tante de este concepto. Los sarcomas no se consideran
operables hasta que se comprueba que no hay metéstasis
pulmonares, hepaticas u éseas mediante TC®. Preferimos el
uso de la tomografia por emision de positrones (PET)-TC
para evaluar las metdstasis.

El examen citolégico del liquido espinal es recomenda-
ble en algunos tumores con extension intracraneal, como
sarcomas u otras neoplasias malignas muy agresivas. Una
citologia positiva indica la necesidad de terapia continuada
para prevenir la diseminacion intracraneal. El papel de la
quimioterapia preoperatoria para el tratamiento de las neo-
plasias con extension intracraneal no se ha estudiado ade-
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cuadamente en el adulto. Debe considerarse, de forma fe-
haciente, su uso postoperatorio en estos pacientes.

La afectacion orbitaria de una neoplasia maligna puede
requerir exenteracion orbitaria para conseguir una extirpa-
cién completa del tumor (fig. 2 y fig. 5). Esta contraindica-
do el tratamiento quirdrgico en los pacientes con invasién
orbitaria que rechazan la exenteracién orbitaria. La 6rbita
se puede preservar en los casos en que estd afectada por
neoplasias benignas.

La extension endocraneal de las neoplasias malignas no
es necesariamente una contraindicacién de la cirugia. Si la
neoplasia es extradural, se puede extirpar la duramadre,
considerandola como el margen de seguridad (fig. 9). Tam-
bién pueden obtenerse mérgenes adecuados si hay una in-
vasién minima de los I6bulos frontales (fig. 10). Sin embar-
go, cuando se trata de neoplasias agresivas, como
carcinomas escamosos o carcinomas adenoides quisticos,
que tienen predileccién por la extensién a grandes distan-
cias, mas alla del aparente limite tumoral, las posibilidades
de obtener un control de la enfermedad son muy limitadas.
Se puede obtener, sin embargo, una paliacién significativa
afadiendo quimioterapia postoperatoria. Ademas, tenien-
do en cuenta la insidiosa historia natural del carcinoma
adenoide quistico, la recidiva tumoral puede no ser eviden-
te hasta 5 0 10 afios después de la extirpacion del tumor, a
pesar de una escisién incompleta.

La exposiciéon adecuada de la base de crdneo anterior
para la extirpacién de neoplasias requiere, tradicionalmen-
te, la combinacion de abordajes intracraneales y extracrane-
ales. La eleccién de un abordaje extracraneal depende de la
localizacién y extension del tumor y de consideraciones es-
téticas, asi como de la experiencia del cirujano en cada téc-
nica. Para la mayoria de las neoplasias con origen en fosas

Figura 9. A:resonancia magnética (RM) preoperatoria con contraste, en plano coronal, que muestra una neoplasia maligna
en intima relacion con la duramadre de la base anterior del craneo y con la lamina papiracea derecha. B: RM postoperatoria
gue muestra una reseccién completa de una lesién compatible con carcinoma escamoso, con una amplia reseccion de hueso
y preservacion de la dura y la periorbita.
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Figura 10. A: A: resonancia magnética (RM) preoperatoria con contraste, en plano coronal, que muestra una
neoplasia maligna endonasal que invade claramente los I6bulos frontales. B: RM postoperatoria que muestra
la reseccion completa de la lesién etiqguetada como carcinoma mucoepidermoide.

nasales o senos paranasales, la rinotomia lateral proporcio-
na una excelente exposicién cuando se combina con un
abordaje endocraneal. Este abordaje permite una reseccién
completa de la pared medial del maxilar, la érbita y el tabi-
que nasal. También es posible una exposicién excelente de
la nasofaringe ipsilateral. El acceso a las lesiones que se ex-
tienden lateralmente, sin embargo, puede ser limitado.
Ademés, se producen cicatrices faciales. El degloving me-
diofacial evita estas cicatrices y proporciona un mejor acce-
so a lesiones bilaterales. También es posible resecar algunos
tumores limitados a ldmina cribosa y celdas etmoidales
mediante un abordaje intracraneal exclusivo. La mayoria
de los tumores que se ha tratado previamente con rinoto-
mia lateral, degloving o abordaje endocraneal se puede ex-
tirparlos con técnicas endoscépicas complementarias. Los
abordajes endoscopicos pueden obviar las cicatrices exter-
nas y han sido nuestros favoritos en los tltimos 10 afios.

El consentimiento informado incluye la discusién de to-
das las opciones terapéuticas, asi como las secuelas y los
riesgos potenciales. Para los pacientes programados para
reseccion craneofacial se prepara una informacién en la
que consta la posibilidad de lesién cerebral, hemorragia,
infeccién, fistula de LCR, apoplejia o pérdida visual. Tam-
bién se les informa de que la anosmia sera una secuela de
la operacion.

PREOPERATORIO

Se debe plantear una serie de consideraciones periopera-
torias e intraoperatorias en el tratamiento de estos pacien-
tes. Teniendo en cuenta la larga duracién de la cirugia, hay
riesgo de trombosis intravenosa. Dado que esta contraindi-
cada la utilizacion de anticoagulantes por el riesgo de he-
morragia cerebral, la profilaxis consistira en el uso de me-
dias compresivas intraoperatorias y postoperatorias, hasta
que el paciente inicie la deambulacién.
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La cirugia de la base de craneo anterior resulta contami-
nada por flora bacteriana de las vias aerodigestivas supe-
riores. Se considera cirugia contaminada y se indica anti-
bidtico perioperatorio como profilaxis. Se recomienda
antibidticos de amplio espectro que cubran adecuadamen-
te la flora sinusal (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus in-
fluenzae, Branhamella catarrhalis) y cutanea (Staphylococcus
aureus). Estudios previos han demostrado que el uso de un
solo antibidtico de amplio espectro, como cefalosporinas,
puede ser perfectamente adecuado. La profilaxis se institu-
ye al menos 2 h antes de la cirugia y se contintia hasta 48 h
después de la cirugia. Una profilaxis de menos de 24 h se
asocia a un significativo ntimero de infecciones''*. Ello
puede ser debido a pérdidas de LCR transitorias con una
potencial contaminacién endocraneal. Si la profilaxis se
prolonga mas de 48 h, puede aumentar el riesgo de apari-
cién de cepas resistentes.

Un problema adicional para el anestesiélogo es el de-
sarrollo de embolias gaseosas intraoperatorias. Este riesgo
se minimiza operando a los pacientes en posicién supina.
Se usa una sonda Doppler precordial para detectar los ém-
bolos. Se coloca una via central para permitir el acceso a la
auricula para posible aspiracién del émbolo.

TECNICA ENDOSCOPICA

Hemos descrito varios médulos endoscépicos basados
en la exposicion y el control de estructuras anatémicas cla-
ve. Aunque este capitulo se refiere a la reseccién de la base
anterior del craneo para la indicacion especifica de tumores
malignos nasosinusales, consideramos este abordaje como
parte de un sistema modular que proporciona una exposi-
cién endoscépica de las fosas nasales, los senos paranasa-
les, la base de craneo anterior y media, y la region clival.

El paciente se coloca en posicion supina con la cabeza fi-
jada en posicién neutral y el cuello ligeramente rotado ha-



cia el lado derecho. Si se requiere la exposicion del seno
frontal (Lothrop endoscépico o Draf III), se coloca en una
extension moderada. Los monitores de video se sitian en-
frente de los cirujanos.

Se descongestiona la cavidad nasal con lentinas empa-
padas con oximetazolina 0,05% y se examina con endos-
copios de 0° y 45°. Se puede infiltrar con lidocaina al 1%
con adrenalina al 1:100.000 la pared lateral de la fosa na-
sal, cornetes medios, septum nasal posterior y rostrum
del seno esfenoidal para mejorar la hemostasia, evitando
areas que afecten a los pediculos vasculares que deban
alimentar un posible pediculo nasoseptal que se prevea
preservar. La operaciéon empieza con el vaciado del tumor
y/o la exenteracién de los senos paranasales anteriores,
dependiendo del origen, la extension, la posicién y el vo-
lumen del tumor. Con el microdebridador se vacia el tu-
mor para mejorar la exposicién de la base de craneo. La
diseccién de los senos paranasales se hace con una técnica
similar a la que se usa para las enfermedades inflamato-
rias comunes. La diseccién puede ser unilateral o bilateral
dependiendo de la extensién del tumor. Después de la
unciformectomia se identifica y amplia el orificio natural
del seno maxilar, dorsal y caudalmente. Una meatotomia
media amplia ayuda a definir las paredes medial e infe-
rior de las drbitas y expone la pared posterior del seno, fa-
cilitando el control de las arterias esfenopalatina y nasal
posterior. Con la etmoidectomia anterior y posterior y la
exposicion del seno frontal quedaréd definida y expuesta
la base de craneo anterior paramedial, incluidos la févea
etmoidal, las ldminas verticales y horizontales de la lami-
na cribosa y sus filae olfatorias y los canales para las arte-
rias etmoidales anterior y posterior. Los cornetes medios
pueden extirparse para tener més espacio para el movi-
miento de los instrumentos.

Si se requiere un colgajo nasofrontal para la reconstruc-
cién, siempre respetando los principios oncolégicos de la
reseccion, se prepara con mucopericondrio del septo nasal.
Hasta hace poco, las opciones para la reconstrucciéon de la
base de crdneo estaban limitadas a tejido no vascularizado.
Esto se traducia en una proporcion del 20-30% de fistulas
de LCR y era un obstaculo para la aceptacién de esta técni-
ca. Recientemente el colgajo nasoseptal de Haddad-Bassa-
gasteguy'® ha mostrado ser un colgajo vascularizado versa-
til y robusto para la reconstrucciéon de los defectos en
abordajes endoscépicos ampliados. Desde que lo hemos
adoptado hemos sido testigos de una disminucién de la in-
cidencia de fistulas de LCR hasta llegar a proporciones
comparables a las técnicas tradicionales (2-3%). La ventaja
de este colgajo como opcién reconstructiva es que no es ne-
cesario un segundo abordaje o incision, y que se lo puede
obtener endoscépicamente. El mayor problema es que
debe preverse antes de comenzar la reseccién, ya que el pe-
diculo vascular puede deteriorarse durante una esfenoto-
mia o la reseccion del septum posterior necesarios para
completar la técnica. Ademas, si se requiere una revision, el
colgajo puede haber sido utilizado ya previamente o el pe-
diculo puede haberse dafiado con anterioridad.

El colgajo se debe disefar segtin el tamafio previsto del
defecto que quedara después de la reseccién. La mayoria
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de los cirujanos reconstructivos consideran que esto es in-
tuitivo; como el colgajo se prepara antes de la cirugia, ocu-
rre que el tamafio del colgajo suele ser inadecuado. Debido
a este potencial error, tendemos a preparar un colgajo muy
amplio. La primera incisién es la mads critica y supone el
uso de electrocauterio a lo largo del borde libre de la coana
desde la pared lateral hasta el septum nasal. Esta incisién
es extremadamente dificil si ya se ha levantado el colgajo,
se merece un tiempo extra y paciencia para asegurar la in-
cisiéon completa por debajo del nivel del suelo del seno es-
fenoidal. Se crean dos incisiones longitudinales desde la
parte posterior a la anterior. La incisién mas inferior se si-
tda a lo largo de la cresta maxilar, sin embargo, puede ser
ampliada inferior y lateralmente para obtener mucoperios-
tio del suelo de la fosa nasal. La incision superior se sittia a
1-1,5 cm por debajo de la ldmina cribosa con la intencién de
preservar la funcién olfatoria. Después se cruza el rostrum
del esfenoides a nivel del ostium natural del seno. Esto deja
un pediculo de 1-2 cm de anchura, aproximadamente, a
través de la cara anterior del esfenoides. Ambas incisiones
se encuentran con una incision vertical a nivel del extremo
anterior del cornete medio. Una vez se han completado to-
das las incisiones, se eleva el colgajo en un plano subperi-
condrico-subperidstico, hacia su pediculo, en el orificio de
la arteria esfenopalatina. El colgajo puede “almacenarse”,
debido a la larga duracién de la operacion, en la nasofarin-
ge o dentro del seno maxilar, a través de la amplia meato-
tomia realizada. Puede darse la circunstancia de que no se
pueda preparar el colgajo debido a los margenes oncoldgi-
cos o que se ha alterado la irrigacién por procedimientos
anteriores. El septum nasal se separa del rostrum esfenoi-
dal con una incisién transfixiante con el elevador de Cottle.
Una incisién transfixiante similar a la anterior es la que se
practica justo por detras del nivel del receso frontal (que se
modifica para incluir la extension anterior del tumor). Una
tercera incisién septal transfixiante, horizontal y paralela al
suelo de la fosa, conecta estas dos incisiones verticales
transfixiantes y deja el septum nasal 6seo insertado en la
lamina cribiforme. Dos amplias esfenotomias, con extirpa-
cién de todo el rostrum esfenoidal, ayudan a definir el limi-
te posterior del tumor (planum sphenoidale) y delimitan la
posicién de la base de craneo. En este punto de la cirugia,
la base de craneo, de drbita a 6rbita y de seno frontal a silla
turca, y la base del tumor quedan absolutamente expuestas
y estamos preparados para iniciar la reseccion. La lamina
papirdcea puede extirparse como limite lateral o como par-
te de una maxilectomia medial endoscépica unilateral o bi-
lateralmente segtin lo que exija la reseccion, teniendo cui-
dado en preservar la periérbita mientras se identifican las
arterias etmoidales anterior y posterior y su entrada en sus
respectivos canales en la base de craneo. Un suave fresado
ayuda a eliminar el hueso que recubre el canal, se exponen
las arterias, que pueden ser disecadas y controladas con
grapas o electrocauterio bipolar.

Con una fresa de 1-3 mm, mixta (corte-diamante) y de
alta velocidad se practica una osteotomia horizontal a nivel
del planum esfenoidal, paralela y anterior al rostrum esfe-
noidal. Otra osteotomia horizontal se sittia justo por detrés
de la tabla interna del seno frontal. Estas osteotomias se co-

Acta Otorrinolaringol Esp. 2007;58 Supl. 1:31-40 37



Carrau RL et al. Cirugia de la base anterior de craneo

nectan con osteotomias laterales situadas externamente a la
lamina cribiforme y paralelas a la pared superomedial de
las 6rbitas; formando, por tanto, un rectdngulo que rodea
el tumor y las estructuras adyacentes, como el septum na-
sal, la lamina cribosa y el planum esfenoidal. La reseccién
se empieza en direccién anteroposterior. Se identifican los
nervios olfatorios y se seccionan después de cauterizacién
bipolar. Si el tumor se extiende a la dura, su superficie an-
terior se coagula con el cauterio bipolar y después se inci-
de. Las incisiones durales, que coinciden con las osteotomi-
as previamente descritas, facilitan la extirpacién del tumor
con un adecuado control de sus mérgenes durales. Es muy
importante asegurar la resecciéon completa con biopsias pe-
roperatorias. Cualquier margen positivo obliga a una resec-
cién adicional.

La mayoria de las veces se debe fracturar la crista galli
para separarla del resto de la base de craneo resecada. Sin
embargo, hay que extirparla para mejorar la visualizacién
y para facilitar la reconstruccién. Debe tenerse en cuenta
que la crista galli puede extenderse profundamente dentro
de la cavidad craneal; asi pues, su extirpacion implica el
fresado hasta conseguir una fina cascara que permita que
se fracture sin riesgo. La hemostasia meticulosa completa
la reseccion de la base anterior de craneo.

Esta reseccion puede combinarse con otros abordajes,
como el Draf III o Lothrop endoscépico y/o la maxilecto-
mia endoscépica medial. Tal como se ha sefialado previa-
mente, la reseccién puede ser unilateral, preservando los
cornetes contralaterales y, posiblemente, las fibras olfato-
rias.

RECONSTRUCCION ENDOSCOPICA

Habitualmente utilizamos un injerto subdural de matriz
de colageno (Duragen, Integra Life Sciences) entre el cere-
bro y la dura que ayuda a rellenar el espacio muerto. Su
maleabilidad y textura permiten su manipulacion alrede-
dor de las estructuras neurovasculares. Este injerto subdu-
ral debe extenderse mds alld de los margenes durales, en
unos 5-10 mm en todas las direcciones. La dura adherente
a la base de craneo en todo el perimetro de los margenes de
reseccion se diseca meticulosamente. Se coloca otro injerto
de dermis acelular en el espacio epidural, entre la dura y la
base de craneo. De vez en cuando, las cornisas dseas no son
suficientes para soportar el injerto; en este caso, el injerto
de dermis acelular se coloca extracranealmente (en el lado
nasal del defecto) como un injerto “onlay”. Todos los bor-
des del defecto deben ser denudados de mucosa para per-
mitir la revascularizacion del injerto y evitar la formacién
de mucoceles. Este injerto puede ser suturado a la dura con
U-Clips (Medtronic U-Clips, Memphis, TN).

Creemos que la indicacién del injerto de dermis acelular
es adecuada por las excelentes caracteristicas de manipula-
cién, su disponibilidad (no hay necesidad de obtenerlo de
un campo separado) y el crecimiento alrededor del tejido
del paciente, asi como la rdpida epitelizacién son ventajas
que compensan su alto precio. Es importante utilizar un in-
jerto suficientemente grande para que pueda extenderse
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mas alla de los margenes de reseccion, en todas las direc-
ciones. En nuestra experiencia, los injertos de grosor medio
(0,30-0,70 pm) ofrecen la mejor combinacion de facil mani-
pulacion y répida cicatrizacion.

Segtin el contorno de la base de créneo y lo anterior que
sea el limite de la reseccién, la matriz acelular se asegura
con grasa abdominal o un taponamiento nasal. El injerto de
grasa abdominal, obtenido a través de una incisién pe-
riumbilical, actia como un taponamiento biolégico y ejer-
ce presion para reducir la posibilidad de hernia cerebral
que puede acabar en la migracion de los injertos subyacen-
tes y la subsiguiente fistula de LCR. Preferimos el tapona-
miento nasal (gasa orillada impregnada en pomada anti-
bidtica) si la reseccién afecta a la pared posterior del seno
frontal para que el taponamiento pueda acomodarse a su
curvatura mejor que el injerto libre de grasa. Una alternati-
va es obtener el injerto de grasa con forma de lagrima que
encaje con el contorno de la base de craneo de una manera
mas efectiva. Recientemente hemos adoptado el uso del
pediculo vascularizado por la arteria nasoseptal posterior.
La técnica para obtenerlo ha sido descrita previamente.
Cuando se puede obtener este colgajo vascularizado para
la reconstruccién, se usa como un colgajo “onlay”, por en-
cima de la matriz de coldgeno y la dermis acelular. Es muy
importante separar los injertos del taponamiento con algin
tipo de material no adherente, tal como gelfoam o gelfilm
para prevenir la traccién sobre el injerto cuando se retira el
taponamiento. Ademads, puede producirse el deslizamiento
de los injertos durante la colocacién del injerto de grasa o
del taponamiento. El cirujano debe estar atento y debe co-
locar el injerto bajo visualizacién directa con el endoscopio.
Las colas de fibrina hay que aplicarlas tinicamente después
de que se ha colocado la tltima capa de tejido.

Nosotros utilizamos el balén de un catéter de sonda de
Foley nimero 12 como férula para el injerto de grasa o del
taponamiento, que ademads estabiliza los injertos subyacen-
tes y previene la hernia cerebral. Se fija el balon en su posi-
cion y se sutura la sonda al septum. Tanto la colocacién
como el inflado del balén se hace también con control en-
doscépico, utilizando unos 5 ul de solucién salina. Una ex-
cesiva presion puede producir efectos compresivos en las
estructuras intracraneales. Tanto el taponamiento nasal
como la sonda de Foley se retiran a los 3-5 dias de la resec-
cién.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Se puede extubar a la mayoria de los pacientes en la uni-
dad de cuidados intensivos postoperatorios. Después de la
extubacién, es importante evitar la ventilacién con masca-
ra, puesto que puede forzar la entrada de aire intracraneal
a través del defecto de la base anterior de craneo. Debe evi-
tarse también la manipulacion de la nariz, incluida la colo-
cacién de sondas de aspiracién o nasogdstricas. Un tapona-
miento nasal suele ser suficiente para absorber el drenaje y
prevenir que el paciente se suene la nariz.

Si el paciente tiene un drenaje lumbar y hemos conse-
guido cerrar la dura intraoperatoriamente, se retira el dre-



naje en la sala de recuperacién. Esto evita una pérdida ex-
cesiva de LCR y disminuye el riesgo de infeccién. Si el cie-
rre de la dura es endeble, se mantiene el drenaje durante
3-5 dias. Se hace el drenaje de modo intemitente (aproxi-
madamente, 50 ml/8 h). Esto es preferible a dejar el drena-
je lumbar abierto a la influencia de la fuerza de la grave-
dad, puesto que los cambios de posicién del paciente
pueden resultar en un excesivo drenaje de LCR. El cierre
intermitente del drenaje también permite al paciente una
deambulacién precoz.

Se obtiene una TC de craneo para seguimiento durante
el primero o el segundo dia de postoperatorio, con la inten-
cién de tener informacién sobre cualquier complicacion in-
tracraneal, como hemorragia o neumoencefalocele. Tam-
bién es ttil como base para futuras exploraciones si el
paciente desarrolla sintomas neuroldgicos.

Se anima al paciente a deambular precozmente, y se
puede instaurar la dieta oral en el primer dia postoperato-
rio. Se pide a los pacientes que no se suenen la nariz. Se
puede usar una irrigacion salina suave, en aerosol, durante
la hospitalizacién. Se contintia cuando se les da de alta. La
mayoria de los pacientes reciben el alta a los 5-10 dias.

Durante el mes que sigue a la cirugia, se evita una exce-
siva limpieza instrumental de la nariz. Se practica una sua-
ve aspiracion de la cavidad nasal con control endoscépico
procurando no tocar la reconstruccion del defecto de la
base de craneo. El recubrimiento mucoso del colgajo peri-
craneal ocurre en 6 a 8 semanas. Dependiendo de la afec-
cién original, se sigue a los pacientes a intervalos para des-
cartar enfermedad recurrente o complicaciones de la
cirugia. Para cualquier paciente con una neoplasia maligna
se obtiene una TC o una RM a los 3 meses de la cirugia,
aproximadamente. Esto permite un tiempo suficiente para
la curacién del campo quirtrgico y la resolucién del edema
o de las acumulaciones de fluidos. Esto sirve como base de
futuras exploraciones para buscar enfermedad recurrente.
Algunos pacientes pueden requerir de lavados nasales du-
rante toda la vida para eliminar las costras, especialmente
si se realiz6 radioterapia. Se instruye a los pacientes a la-
varse las fosas nasales con solucién salina con el sistema
Water-Pik con adaptador nasal. Las soluciones de alcohol
pueden ayudar a deshacer las costras. Teniendo en cuenta
la pérdida de olfato, se debe instruir a los pacientes sobre
la necesidad de tener sistemas de deteccién de escapes de
gas en el domicilio. De la misma manera, la casa debe tener
detectores automaticos de humo.

COMPLICACIONES

Metabélicas

El balance electrolitico y de fluidos de los pacientes con
cirugia de base de craneo se debe controlar estrechamente.
La hiponatremia postoperatoria suele ser el resultado de
un balance inapropiado de fluidos en la sala de operacio-
nes, pero los pacientes con edema cerebral o con una con-
tusién pueden desarrollar el sindrome de secrecién de va-
sopresina (ADH) inapropiada. La secreciéon de un exceso
de ADH se traduce en una retencion de liquidos con un so-
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dio sérico menor de 130 mg/dl. El sindrome suele ser au-
tolimitado y puede tratarse con restriccién de fluidos (me-
nos de 1.000 ml/dia). Si el paciente muestra signos de des-
orientacion, convulsiones o irritabilidad muscular, se
administra una solucién salina intravenosa al 3%.

Por el contrario, la isquemia o el trauma del hipotdlamo
pueden acabar en una insuficiente produccion de ADH, y
resultar en una diabetes insipida. El paciente pierde la ca-
pacidad de concentrar la orina, perdiendo un exceso de
agua, y acaba en hipernatremia/hipovolemia. El sodio sé-
rico suele estar mas alto de 145 mg/dl, y la densidad de la
orina es menor de 1.002. Se hace necesaria una reposicién
de liquidos cuidadosa, puesto que el volumen de orina
puede ser mayor de 2 1/h. Se repone ADH acuoso a razén
de 2,5 unidades intramusculares cada 4 h. Debe evitarse un
sindrome de secrecién inadecuada de ADH iatrogénico por
el excesivo uso de ADH parenteral.

La hiperglucemia es muy comtin en pacientes que reci-
ben corticoides y hay que descartarla en pacientes con diu-
resis aumentada e hipernatremia. Se trata con dosis de in-
sulina adaptada a la glucemia. También son comunes otros
desérdenes electroliticos, como hipomagnesemia (< 1,8
mg/dl), hipopotasemia (< 2 mg/dl) e hipocalcemia (< 8,0
mg/dl), en los pacientes a quienes se ha realizado una ciru-
gia de base de craneo. Esto es especialmente cierto en los
pacientes que han recibido, por pérdidas sanguineas, mas
de 5 unidades de concentrado de hematies. Estos desérde-
nes pueden ser causa de delirio postoperatorio y de un es-
tado de confusién mental. El calcio se restituye con gluco-
nato calcico al 10%, intravenoso, a una velocidad menor de
1 ml/min. Los fosfatos se administran en una solucién in-
travenosa que contiene de 10 a 15 mmol de fosfato en 250
ml de solucién de dextrosa al 5%, cada 6 h. El magnesio se
restituye en solucién salina intravenosa, 4 g en 100 ml, du-
rante 30 min.

Vasculares

Las tromboembolias venosas se previenen con medias
compresivas. La heparina estd contraindicada debido al
alto riesgo de sangrado intracraneal postoperatorio. Si se
produce una tromboembolia, se recomienda un filtro de
vena cava inferior para prevenir una tromboembolia pul-
monar. En pacientes de alto riesgo, el filtro se coloca preo-
peratoriamente.

Se pueden producir coagulopatias por un sangrado rapi-
do y una reposicion rapida de sangre que agote los factores
de coagulacion. Debe tratarse reponiendo los factores de
coagulacién con plasma fresco.

Sistema nervioso central y base de crdneo

Las convulsiones por trauma del seno frontal son raras.
No obstante, ante una contusion cerebral importante o
cuando la reaccién del parénquima se hace necesaria, se re-
comienda profilaxis con fenitoina. El tratamiento para con-
vulsiones tipo gran mal es diazepam 10 mg intravenoso y
ventilacién asistida, seguido por 15 mg/kg de fenitoina
como dosis de ataque y 5 mg/kg/dia como dosis de man-
tenimiento. Es esencial descartar alteraciones en el equili-
brio electrolitico o acido-basico asi como las lesiones que
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ocupen espacio intracraneal o la inflamacién como causa
de convulsiones.

Las fistulas de LCR que se presentan en el postoperato-
rio inmediato se tratan con un drenaje lumbar. La bolsa de
drenaje se coloca a nivel de los hombros y se drenan 50 ml
cada 8 h. Esta es la cantidad aproximada de LCR que se
produce en 24 h. Un excesivo drenaje puede provocar un
neumoencéfalo. Si hay una alto flujo o persistencia de la
pérdida de LCR (mds de una semana), se requiere repara-
cién quirtrgica. El punto de pérdida se puede localizar me-
diante una cisternografia-TC. La reparacion supone el cie-
rre del defecto dural y el uso de un colgajo vascularizado
para separar la fistula del tracto aerodigestivo. Los pacien-
tes que desarrollan un hidroencéfalo requieren de un shunt
ventriculoperitoneal.

Se ve frecuentemente un pequefio neumoencéfalo en el
periodo preoperatorio inmediato. Se resuelve espontanea-
mente, en la mayoria de los casos, al cabo de una semana.
Los neumoencefaloceles grandes o persistentes implican
una fistula de LCR y hay que tratarlos de manera conser-
vadora, tal como se ha descrito previamente. El neumoen-
céfalo a tension, que es la acumulacién de aire intracraneal
a presion, puede comprimir el tejido cerebral y producir al-
teraciones sensoriales o déficit neurolégicos focales. Aun-
que el mecanismo para aumentar la presion de aire no esta
claramente definido, puede ser el resultado de una espira-
cién forzada por la nariz cuando hay un cierre incompleto
del defecto de la base de crdneo. El neumoencéfalo se trata
con aspiraciéon cuando hay cambios neurolégicos o eviden-
cia de presién en aumento. El neumoencéfalo a tension re-
cidivante puede requerir una reparacién de la duramadre.
También puede ser necesaria una traqueotomia para deri-
var la ventilacién nasal.

La infeccién de la herida o la meningitis son complica-
ciones raras de la cirugia de la base de craneo anterior y
son el resultado de una técnica quirtrgica defectuosa. La
existencia de un espacio muerto epidural suele ser conse-
cuencia de la cranealizacién del seno frontal y puede incre-
mentar el riesgo de infeccién postoperatoria de la herida.
La terapia antibidtica se basa en la tincion de Gram o en el
cultivo y la habilidad de cruzar la barrera hematoencefali-
ca. La afectacién de los injertos 6seos puede hacer necesa-
ria su extirpacién. Si los huesos no son méviles (por haber
sido reparados con fijacion externa), se puede salvarlos me-
diante irrigacion de antibidtico local. Es esencial separar la
cavidad craneal del tracto aerodigestivo superior. Cuando
los injertos dseos se extirpan debido a una infeccién, los te-
jidos blandos tienden a colapsarse en el interior de los teji-
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dos subyacentes. Habitualmente se retrasa la reparacién
unos 6 meses para evitar el riesgo de la osteomielitis.
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En otorrinolaringologia, la cirugia endoscépica nasosinusal
se ha convertido en el tratamiento estandar para las enfer-
medades inflamatorias y neoplasicas. La colaboracién con
el neurocirujano ha hecho posible avanzar en la reseccién
de tumores sellares y parasellares. La existencia de opticas
anguladas y la apariciéon de nuevos instrumentos han he-
cho asequibles regiones como la fosa pterigopalatina e in-
fratemporal por via endonasal. El tercio medio del clivus y
la regién alrededor de la carétida interna intrapetrosa son
areas de dificil acceso en la base de craneo. El articulo des-
cribe y sistematiza los abordajes transpterigoideos. Se des-
criben los requisitos preoperatorios, las indicaciones y con-
traindicaciones, asi como los requisitos necesarios para
estos abordajes. Se clasifican los abordajes infrapetrosos y
suprapetrosos, subdivididos en cinco zonas: dpex petroso
medial, unién petroclival, seno cavernoso inferior, seno ca-
vernoso superior y fosa infratemporal /fosa media. Se hace
hincapié en la sistematizacién del abordaje mediante la cre-
acion de un espacio cuadrangular cuyos limites son: los
segmentos horizontal y vertical de la carétida interna, V2,
la duramadre de la fosa media y el VI par craneal, que per-
mite el acceso a la punta de pefiasco y a la region lateral del
seno cavernoso. Los abordajes endoscopicos constituyen
una buena alternativa para la reseccién de algunas lesiones
que afectan al dpex petroso, la union petroclival, el seno ca-
vernoso, la fosa infratemporal y la fosa craneal media,
siempre y cuando sean mediales a los elementos neurovas-
culares de la region.

Palabras clave: Endoscopia. Abordaje endonasal. Abordaje
transesfenoidal. Clivus. Fosa craneal media. Meningioma.

The Endoscopic Endonasal Transpterygoid Approach

In otorhinolaryngology, endoscopic sinus surgery has be-
come the standard treatment for inflammatory and neoplas-
tic disease. Collaboration with neurosurgeons has allowed
new advances in the resection of sellar and parasellar tu-
mors. The existence of angled endoscopes and the develop-
ment of new instruments have provided access to regions
such as the pterygopalatine and infratemporal fossae
through the endonasal route. The middle third of the clivus
and the region surrounding the petrous internal carotid ar-
tery is an area of the skull base that is difficult to reach. The
present article describes and classifies the transpterygoid
approach. Preoperative requirements, indications and con-
traindications and the requisites for this approach are dis-
cussed. The infrapetrous and suprapetrous approaches are
classified and subdivided in five areas: 1) medial petrous
apex, 2) petroclival junction, 3) inferior cavernous sinus, 4)
superior cavernous sinus, and 5) inferior cavernous sinus.
Emphasis is placed on classification of the approach
through the creation of a quadrangular space with the fol-
lowing borders: the horizontal and vertical segments of the
internal carotid artery, V2, the middle fossa dura mater and
cranial nerve VI, which allows access to the petrous apex
and the lateral region of the cavernous sinus. Endoscopic
approaches constitute a valid alternative for the resection of
lesions affecting the petrous apex, petroclival junction, cav-
ernous sinus, infratemporal and the middle cranial fossae,
so long as these lesions lie medial to neurovascular struc-
tures in the region.

Key words: Endoscopy. Endonasal approach. Transsphe-
noidal approach. Clivus. Middle cranial fossa. Meningioma.
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INTRODUCCION

Existe una revolucién permanente en muchas especiali-
dades quirtirgicas con la introduccién de las técnicas mini-
mamente invasivas. En otorrinolaringologia, la cirugia en-
doscépica nasosinusal se ha convertido en el tratamiento
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estandar de las enfermedades inflamatorias y neopldsicas®
3. La extension natural de la cirugia endoscépica nasosinu-
sal ha sido la aplicacion de la técnica al tratamiento quirir-
gico de afecciones de la base del craneo. Al mismo tiempo,
la colaboracién entre otorrinolaring6logos y neurocirujanos
empez6 empleando los endoscopios para la reseccién de
adenomas pituitarios y otros tumores parasellares*'?. Los
avances en la cirugia de base de crdneo han sido posibles
gracias a la colaboracién de las especialidades quirtrgi-
cas". En lugar de trabajar secuencialmente como se hace
frecuentemente en los abordajes abiertos, los cirujanos de
diferentes especialidades trabajan conjuntamente como un
equipo: una persona mantiene la visién con el endoscopio
y la otra trabaja bimanualmente para disecar los tejidos.
Los beneficios del auténtico equipo quirdrgico incluyen
una mejor visualizacién, mayor eficacia y la capacidad de
afrontar una crisis como una lesion vascular. Hay un valor
afiadido en el hecho de tener un copiloto para resolver pro-
blemas, evitar complicaciones y moderar el entusiasmo.

La primera ventaja del endoscopio comparado con otros
métodos es la mejor visualizacién. Ello resulta en un mejor
acceso a areas dificiles de alcanzar y puede facilitar la re-
secciéon completa del tumor evitando complicaciones debi-
das a una mala visualizacion. Otros beneficios potenciales
incluyen un mejor resultado estético y una morbilidad dis-
minuida por el menor trauma tisular y una manipulacién
de vasos y nervios mejor controlada. Todo ello conlleva
una morbilidad menor con una recuperacién mas rapida,
hospitalizacién breve y menor coste econémico.

Para evitar complicaciones severas es esencial estar fami-
liarizado con la anatomia endoscépica, tener una instru-
mentacion adecuada y un equipo quirtirgico experimenta-
do y respetar los principios de la cirugia endoscépica:
vaciamiento del tumor (debulking), para permitir la disec-
cién extracapsular de los margenes tumorales y facil iden-
tificacion de las estructuras neurales y vasculares. Estos
principios son los mismos que para las cirugias abiertas, y
la diseccion debe hacerse sin una traccién excesiva del tu-
mor. Si se respeta estos principios, se minimiza el riesgo de
lesiéon neural y vascular.

Toda la base de craneo ventral ahora es accesible usan-
do un abordaje endoscépico endonasal completo'*!*. Se
han definido subunidades o médulos quirdrgicos basa-
dos en su orientacion en planos sagitales y coronales. El
seno esfenoidal es el epicentro y el punto de partida de
todos estos abordajes. Los puntos de referencia claves en
el seno esfenoidal son el nervio 6ptico y la carétida inter-
na. Los limites de la cirugia se extienden desde el seno
frontal hasta C2 en el plano sagital y desde la silla turca al
foramen yugular en el plano coronal. El acceso a los extre-
mos laterales se realizan mediante el abordaje transpteri-
goideo (ATP).

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS
E INDICACIONES

El ATP puede utilizarse de manera efectiva para la resec-
cién de lesiones de base de craneo que afecten al dpex pe-
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troso, la unién petroclival, la fosa infratemporal, el seno ca-
vernoso lateral e incluso la fosa media.

Es esencial una exploracién completa de la vision del pa-
ciente y del estado de los pares craneales antes de la opera-
cién. En general, no tratamos tumores que afecten al seno
cavernoso lateral excepto que el paciente ya tenga una of-
talmoplejia o una invasién de un gran adenoma secretante.
Esto se debe al peligro de lesion de los nervios craneales. El
seno cavernoso medial puede ser abordado por via endo-
nasal sin riesgo para los pares craneales. La afecciéon de la
carétida interna debe ser evaluada con angiografia o angio-
rresonancia magnética. La embolizacién selectiva y el test
de oclusién con balén se utilizan de la misma manera que
se hace en el abordaje tradicional.

Las lesiones tratadas en esta regién incluyen: granulo-
mas de colesterol, colesteatomas, osteomielitis y otras lesio-
nes inflamatorias, carcinomas escamosos, carcinomas ade-
noides quisticos y otros canceres nasofaringeos con
extension neural a lo largo del nervio trigémino (tanto para
tratamiento como con intencién paliativa), meningoceles y
encefaloceles en el receso lateral del esfenoides, schwanno-
mas, cordomas, condrosarcomas y adenomas pituitarios in-
Vasivos.

CONTRAINDICACIONES

Una sinusitis activa contraindica un abordaje intradural.
Si hay afeccion de estructuras vasculares tales como el seno
cavernoso o la arteria carétida, aunque no constituye una
contraindicacion absoluta, debe ser evaluado detenida-
mente previamente a la intervenciéon. No realizamos el
abordaje endonasal si el procedimiento requiere una exen-
teracién orbitaria o una maxilectomia, o caso de lesiones
que invaden otras estructuras dseas superficiales o la piel.
Se las trata mejor con abordajes externos.

CONSIDERACIONES OPERATORIAS

La planificacién operatoria, la preparacion del quiréfano
y la posicion del paciente son de gran importancia en cual-
quier cirugia de la base del craneo. La planificacién debe
incluir la estadificacién y el diagnéstico histolégico de la le-
sién con los medios apropiados para ello. Debe obtenerse
un equilibrio hormonal y electrolitico 6ptimo. La funcién
oftalmoldgica y de los nervios craneales debe estar bien de-
terminada. Dependiendo de la extensién de la lesién y su
relacién con las estructruras neurovasculares pueden hacer
necesaria la utilizaciéon de potenciales evocados somatosen-
soriales y/o de tronco cerebral. También hay que tener pre-
vista la posibilidad de transfusion de plasma y concentra-
dos de hematies.

La navegacion intraoperatoria es una ayuda imprescin-
dible durante los abordajes endoscépicos ampliados (AEA)
y debe estar perfectamente planificada. La angiotomogra-
fia computarizada es la mejor modalidad para la guia de la
reseccién de la lesién que requiere un abordaje transpteri-
goideo. Puede complementarse con fusién de la imagen de
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Figura 1. Fotografia de la sala de operaciones y su distribucion para
abordajes endoscopicos avanzados. La mesa esta rotada 90°
respecto al carro de anestesia para permitir a ambos cirujanos
(Cirujano 1y Cirujano 2) que trabajen desde el lado derecho del
paciente, teniendo enfrente las pantallas con la imagen endoscépica.

resonancia magnética (RM). Es indispensable que el siste-
ma de navegacion mantenga una precisién constante du-
rante todo el proceso.

El paciente se coloca en dectbito supino con la mesa
operatoria girada a 90° del carro de anestesia (fig. 1). Se
fija la cabeza, principalmente para mantener la precisién
en la navegacién y la seguridad durante la diseccién en-
doneuroquirirgica. La cabeza se mantiene neutral en lo
referente a flexién-extension, pero girada unos 5-10° hacia
la posicién de los cirujanos, si los dos se sittian en el mis-
mo lado.

La monitorizacién neurofisiolégica es de especial impor-
tancia para estos abordajes. Ademas de los potenciales evo-
cados somatosensoriales y de tronco cerebral, también se
practica una electromiografia de los musculos extraocula-
res del lado afectado. Todo ello depende del tipo de anes-
tesia que se utilice.

Realizamos todos los AEA con un equipo multiespeciali-
zado compuesto por otorrinolaringélogo y neurocirujano.
El otorrinolaringdlogo realiza la exposicién transnasal y
guia la operacion desde este punto hacia delante. No se uti-
liza ningtin soporte para el endoscopio. Este abordaje de “2
cirujanos-4 manos” es critico, tanto por las ventajas que su-
pone tener dos cirujanos constantemente consultandose,
asi como los necesarios, continuos y rapidos ajustes de
imagen realizados por el miembro del equipo que maneja
el endoscopio.

Se descongestiona la nariz con lentinas embebidas en
oximetazolina al 0,05%, que se colocan inmediatamente
después de la intubaciéon. Ademds, la mucosa puede infil-
trarse con una solucién de lidocaina para contribuir a la he-
mostasia. La piel facial se lava con solucién de povidona,
evitando los ojos, y el abdomen se lava con jabén y solu-
cién de povidona para preparar la posible zona donante de
grasa. La nariz y los senos no necesitan una especial prepa-
racion.
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Planum sphenoidale

Figura 2. Visién endoscépica intraoperatoria que muestra la fresa
telescépica en el momento del fresado del tuberculum sellae.
ST: punta del aspirador.

Antes de empezar la cirugia, se administra al paciente
una dosis de cefalosporinas de tercera o cuarta generacion
u otros antibidticos apropiados para cubrir la flora nasal y
prevenir su penetracion en el liquido cefalorraquideo. Se
contintia el tratamiento con antibiético postoperatorio has-
ta que se retira el taponamiento o las laminas de silicona.

INSTRUMENTAL

La falta de instrumentos adecuados fue una de las prin-
cipales dificultades para el desarrollo de los abordajes en-
donasales. El instrumental estandar utilizado para los
abordajes transcraneales son o demasiado grandes o dema-
siado cortos para el trabajo endonasal. Las cucharillas y
otros instrumentos desarrollados para la cirugia transesfe-
noidal de la pituitaria no son apropiados para lesiones que
a menudo estan asociadas intimamente con la carétida in-
terna y los pares craneales V y VI. Los intrumentos que se
usan para cirugia endoscépica nasosinusal son apropiados
para la mayoria de los abordajes transnasales y en algunas
otras fases de la cirugia. Sin embargo, el fresado 6seo, la di-
seccion intradural y extradural y la hemostasia requieren la
variacion de los instrumentos disponibles o el desarrollo de
nuevos disefios.

En la via transesfenoidal, la extirpaciéon de hueso se ha-
cia tradicionalmente utilizando escoplos y pinzas-gubia.
Los huesos de las alas pterigoidales y del petroso son mu-
cho més gruesos y contienen estructuras esenciales, tales
como la carétida interna y los pares craneales V y VI. Una
fresa de alta velocidad es mucho més adecuada para reali-
zar una extirpacion de hueso meticulosa. Utilizamos nues-
tra pieza de mano eléctrica, angulada y telescopica, para
mejorar la visualizacién de su extremo distal (fig. 2). Las
fresas eléctricas proporcionan un mayor control y menos
desviaciones que las fresas de aire comprimido.
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Figura 3. Dibujo que muestra los planos sobrepuestos al craneo. x:
plano axial; y: plano coronal; z: plano sagital.

Esta adaptacién y modificacion de los instrumentos de la
cirugia endoscépica nasosinusal sirve de base para el ins-
trumental méds importante, incluido el nuestro. Desde di-
sectores basicos a tijeras de senos y tijeras rotatorias finas y
aspiradores maleables, nuestra caja contiene nuevo instru-
mental que consideramos esencial.

Se ha desarrollado un juego de disectores finos pensados
para las resecciones endonasales de la base de craneo. In-
cluye disectores muy finos y bisturis pensados para el tra-
bajo intradural.

Finalmente, se ha desarrollado un aspirador ultrasénico
para uso endonasal. Es un instrumento de gran valor en el
caso de tumores fibrosos o calcificados.

CLASIFICACION DE LOS ABORDAJES

Para ayudar al lector a entender los abordajes de base de
créneo, es ttil crear un esquema de clasificacién para la
descripcién y discusiéon. Hemos desarrollado un esquema
de clasificacién para los abordajes endonasales, basado en
los limites anatémicos'*'*. Como cualquier otra estructura,
la base de craneo debe ser entendida en tres dimensiones.
Los abordajes endonasales pueden ser divididos en el pla-
no sagital (a lo largo del eje Z) y en el plano coronal (a lo
largo del plano X) (fig. 3).

Los abordajes en el plano sagital, descendiendo de ros-
tral a caudal, incluyen: transfrontal, transeptal-transcribi-
forme, transetmoidal-transcribiforme, transplanum-trans-
tuberculum (sellae), sellar, transclival (dividido en tercios
superior, medio e inferior del clivus), foramen magnum y
atlantoaxial u odontoideo.

De la misma manera, el plano coronal puede ser dividi-
do por el tipo de abordaje. Hay cinco zonas anatémicas que
pueden ser controladas mediante cinco abordajes (fig. 4).
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Figura 4. Dibujo ilustrativo de las 5 zonas del abordaje
transpterigoideo desde el punto de vista anterior. Zona 1: apex
petroso; zona 2: articulacién petroclival; zona 3: seno cavernoso
inferior/espacio cuadrangular; zona 4: seno cavernoso superior;
zona 5: fosa infratemporal/fosa media. CS: seno cavernoso;
ICA: arteria car6tida interna; IJV: vena yugular interna;

VC: canal vidiano.

Las apdfisis pterigoides constituyen unos puntos de refe-
rencia 6seos de vital importancia y la arteria carétida inter-
na es la estructura vascular mds importante a tener en
cuenta. Los abordajes transpteriogoideos pueden ser agru-
pados basandose en sus relaciones con la arteria carétida
intrapetrosa, el segmento horizontal. Dos de las cinco zo-
nas (zonas 1y 2) estan por debajo de la carétida intrapetro-
sa, y las otras tres (zonas 3, 4 y 5) estdn por encima y pue-
den agruparse en abordajes infrapetrosos y suprapetrosos,
respectivamente.

Abordajes infrapetrosos
Los dos primeros abordajes proporcionan acceso al 4pex
petroso medial y a la unién petroclival, respectivamente.

Zona 1: dpex petroso medial

Los abordajes endonasales al apex petroso medial se han
desarrollado como una extension natural de la cirugia en-
doscépica nasosinusal. Inicialmente se usaron para obtener
biopsias de lesiones petroclivales o para el tratamiento de
granulomas de colesterol™®" y, como consecuencia, evolu-
cionaron a abordajes endoscépicos ampliados como los
que aqui se presentan.

Todos los abordajes transpterigoideos empiezan con la
preparacién del corredor nasal y unas amplias esfenoto-
mias bilaterales. Esta exposicién inicial ya ha sido detalla-
da. Se reseca un cornete medio o se amputa parcialmente al
principio del procedimiento para proporcionar suficiente
espacio a los endoscopios. Se abre el rostrum esfenoidal
ampliamente, incluyendo la reseccién del suelo del seno
esfenoidal. Es muy importante extirpar unos 2 cm del sep-
tum posterior para facilitar la cirugia “a cuatro manos” . La
fascia basifaringea debe ser separada de la superficie del
clivus. Esto permite la extirpacién junto con el clivus para
exponer y extirpar segiin las necesidades de cada cirugia.
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Figura 5. Anatomia del canal vidiano. Dibujo de la vision lateral:
el canal vidiano contiene la arteria y nervios vidianos y se extiende
hasta el foramen lacerum.

En este punto, se inicia la extirpacién de la base de las 1a-
minas pterigoides. El primer paso es una amplia meatoto-
mia media para obtener un amplio acceso a la pared poste-
rior del antro maxilar. Se diseca el mucoperiostio de la
parte posterior de la ventana nasoantral hasta localizar la
crista etmoidalis y/o el foramen esfenopalatino. Se aislan y
se ligan con un clip o cauterizan las arterias nasal posterior
y esfenopalatina. El hueso que cubre el espacio pterigopa-
latino (pared posterior del seno maxilar) se extirpa con pin-
zas-gubia o fresado. El tejido blando de la fosa pterigopa-
latina puede ser disecado del hueso subyacente, desde su
margen medial al lateral, para exponer la base de la pteri-
goides. Después de la antrostomia, la apdfisis pterigoidea
medial (APM) se identifica facilmente en el limite lateral
del suelo esfenoidal, formando la pared lateral de la coana
posterior. La APM y su canal vidiano son puntos de refe-
rencia de suma importancia para el acceso endonasal del
apex petroso (fig. 5). El canal vidiano (pterigoideo) contie-
ne la arteria y el nervio vidianos'®. En nuestra experiencia,
esta rama es clinicamente insignificante; no supone una
fuente de sangrado importante. El nervio vidiano nace del
ganglio geniculado (fibras simpéticas del nervio petroso
mayor) y se anastomosa con el ganglio pterigopalatino. El
nervio se sacrifica durante la mayoria de los AEA y puede
ser causa de una disminucion de la secrecién lacrimal en el
ojo ipsolateral. El paciente nota una sensacién de sequedad
en dias ventosos y una pérdida de la capacidad de llorar
del ojo afecto en situaciones emocionales.

Es muy importante identificar el canal vidiano precoz-
mente en esta parte del abordaje, puesto que nos propor-
ciona una guia inestimable hacia la arteria carétida intrape-
trosa. Suele dirigirse a una aparente dilatacién carotidea en
el punto en que la arteria carétida gira hacia arriba para
formar la porcion vertical (paraclival) de la arteria carétida
interna (segundo codo). La orientacién quirtirgica se man-
tiene siguiendo la arteria y los nervios vidianos en sentido
anteroposterior mientras se fresa la APM, para prevenir la

Carrau RL et al. Abordajes endoscépicos endonasales transpterigoideos

lesion de la carétida interna. La cufia de la pterigoides me-
dial se define claramente una vez disecado el mucoperios-
tio medialmente. La arteria se identifica, a menudo, cuan-
do se origina de la arteria maxilar, posterior a las arterias
esfenopalatina y nasal posterior, ya ligadas. En un esfenoi-
des bien neumatizado, el canal pterigoideo es inferolateral
al receso lateral del seno esfenoidal y muy cercano a la la-
mina vertical de la apdfisis pterigoides. Puede extirparse
sin riesgo el hueso de la apdfisis pterigoidea medial que re-
cubre la arteria carétida, fresando en canal vidiano inferior
y medialmente mientras se sigue, en sentido posterior, ha-
cia la arteria. Légicamente, los tiltimos milimetros de hueso
deben ser extirpados con cuidado para evitar cualquier le-
sién. Una vez la carétida ha sido identificada (a nivel del
codo entre la porcién horizontal y vertical/paraclival), las
porciones superior y lateral de la pterigoides medial pue-
den ser fresadas hasta la profundidad alcanzada. Si se
necesita movilizar la carétida para acceder a lesiones pos-
teriores o laterales al codo carotideo o a su segmento verti-
cal/paraclival, es necesario extirpar el hueso del canal ver-
tical. Hay que fresar y adelgazar este hueso hasta que se
puede fracturar como una céscara de huevo, y disecarlo y
apartarlo de la arteria con un disector. Este hueso lateral
debe ser extirpado para evitar la oclusion de la arteria por
compresion medial durante la retraccion. La extirpacién de
una porcion del clivus lateral en su unién con el dpex pe-
troso puede facilitar el acceso a esta area.

El abordaje es ideal para lesiones tales como el granulo-
ma de colesterol y colesteatomas. Si hay una expansiéon me-
dial de la lesién dentro del seno esfenoidal, la exposicién
de la arteria carétida interna no es indispensable. Pueden
ser marsupializados dentro del seno esfenoidal proporcio-
nando una buena descompresion a largo plazo. Ademas,
hemos usado este abordaje para lesiones como la osteomie-
litis, lesiones inflamatorias benignas y recidivas de carcino-
mas de células escamosas con buenos resultados. La ex-
pansién del hueso causada por la lesién facilita el corredor
quirdrgico desde el esfenoides.

Zona 2: unién petroclival

El abordaje inicial es idéntico al de la zona 1. Se identifi-
ca la arteria vidiana en la unién de la ldmina medial de la
apofisis pterigoides con el suelo del esfenoides. Se fresa la
apofisis pterigoidea medial, siguiendo el canal vidiano has-
ta el codo carotideo. Se completa el fresado alrededor del
canal vidiano, empezando en la porcion medial e inferior
para ganar profundidad de forma segura, tal como se ha
descrito anteriormente. Después de identificar el codo ca-
rotideo, se extirpa cuidadosamente el hueso que recubre la
porcién horizontal, el codo y la carétida parasellar usando
una combinacién de fresa telescopica, disector de Cottle y
pinzas de Kerrison. La propia afecciéon determina la exten-
sién lateral de esta exposicion.

Después de la identificacién del codo, puede fresarse el
clivus, completando la exposicion medial. La porcién late-
ral del clivus en la unién petroclival puede ser fresada sin
riesgo a nivel del receso clival del esfenoides. Puede apare-
cer un sangrado procedente del hueso esponjoso y los ple-
x0s venosos del clivus. Si se produce un sangrado brusco,
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Figura 6. Vision endoscépica intraoperatoria del fresado del canal
vidiano derecho. Esta vision se obtiene después de la antrostomia
maxilar y el fresado de la mayor parte de la cufia pterigoidea.

CP: protuberancia carotidea paraclival; CR: receso clival

del seno esfenoidal; VA: arteria vidiana.

se puede controlar con cera quirtirgica o con taponamiento
de coldgeno microfibrilar. Normalmente extirpamos el hue-
S0 esponjoso y no paramos hasta que el cortex posterior del
clivus ha sido expuesto. El fresado del cértex y/o la resec-
cién del tumor puede proseguirse hasta que la duramadre
subyacente queda expuesta. Debe tenerse localizado el ca-
nal de Dorello siempre que se trabaja en la unién petrocli-
val. La electromiografia es ttil para indicar la irritacion y la
cercania del sexto nervio craneal.

A menudo, el codo de la arteria carétida interna entre la
porcioén parafaringea y la horizontal / petrosa forma le borde
lateral de la exposicion (fig. 4). El seno cavernoso representa
el limite superior y la fosa creaneal media en profundidad.
La duramadre, que sobrepasa la cisterna prepontina, pos-
terior al clivus y medial al seno cavernoso, puede ser abier-
ta para localizar cualquier afeccién intradural.

Los tumores mas comunes en esta region incluyen con-
drosarcomas, cordomas y neoplasias malignas, que han
sido resecados con éxito utilizando AEA. Ademas hemos
sacado meningiomas intradurales e incluso hemos extirpa-
do hemangioblastomas. El trabajo intradural, sin embargo,
aflade una dificultad a este abordaje. La mayoria de los tu-
mores en esta drea son mediales a estructruras neurovascu-
lares. Un abordaje medial como éste es muy adaptable para
evitar la manipulacion de estas estructuras.

Abordajes suprapetrosos

Zona 3: seno cavernoso inferior. Espacio cuadrangular

Estos abordajes endoscopicos ampliados pueden propor-
cionar acceso al seno cavernoso inferior y lateral, cuando
esta indicado. Si el tumor ha invadido el seno cavernoso, a
menudo lo ha trombosado, lo cual facilita la hemostasia. A
pesar de todo, el sangrado del seno cavernoso puede ser
controlado de manera efectiva durante el abordaje endona-
sal. La aplicacién de coldgeno microfibrilar incluido en una
lentina, como un sandwich, es muy efectivo para controlar
este tipo de sangrado venoso.
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Una vez mas, el canal del nervio vidiano es la guia mas
importante para localizar el codo de la carétida interna,
como se ha descrito previamente. La extirpacién de la pa-
red posterior del seno maxilar se amplia lateralmente hasta
la localizacién de la rama maxilar del nervio trigémino (V2)
a su salida del agujero redondo. Esto permite la exposicién
de un corredor entre el canal vidiano y V2 que nos lleva a
un espacio cuadrangular formado por la arteria carétida
medialmente, V2 y fosa media lateralmente, la carétida ho-
rizontal intrapetrosa en su margen inferior y el VI par cra-
neal en el superior. Una vez identificados el nervio vidiano
y la rama V2, se fresa la ap6fisis pterigoides tal como se ha
descrito previamente, procurando mantenerse medial e in-
ferior al canal del vidiano (fig. 6). Segun se va profundizan-
do en el fresado, puede ampliarse con seguridad hacia el
margen superior y lateral de dicho canal, mientras la pro-
fundidad no exceda la de la parte inferomedial. Asi, el fre-
sado contintia hasta el codo hasta que se alcanza el codo
entre la carétida horizontal y la parasellar. El corredor en-
tre el canal vidiano y V2 se va estrechando progresivamen-
te conforme se va profundizando. Es importante compren-
derlo para evitar la lesion de V2, asi como para mantener la
orientacion. Una vez se ha ampliado el corredor hasta la
profundidad del codo y de la carétida intrapetrosa, puede
esqueletizarse y liberar de sus canales 6seos las porciones
horizontal y vertical de la arteria. Esto permite la moviliza-
cién de este segmento carotideo si es necesario para elimi-
nar lesiones que se infiltran por detrés de la carétida intra-
petrosa. Afortunadamente, este extremo ocurre muy
raramente.

Llegados a este punto, el espacio cuadrangular queda
perfectamente definido. El VI par craneal, con su curso
oblicuo, forma el limite superior. La carétida horizontal y
parasellar forma los limites inferior y medial, respectiva-
mente. El limite lateral viene formado por V2 y la durama-
dre de la fosa media. La duramadre se puede incidir en
esta zona, si se cree necesario. La porcién superior del seno
cavernoso y los nervios contenidos en su interior pueden
ser evitados manteniéndose por debajo del nervio abdu-
cens y lateral a la carétida parasellar. La rama V2 puede se-
guirse hasta el civum de Meckel, el hueso petroso e inclu-
so la fosa posterior. Esta diseccion lateral y profunda suele
requerir el uso de endoscopios con angulaciones de 30 o 45°.

Los tumores que se encuentran en esta regién no difieren
de los sefialados previamente: cordomas, condrosarcomas
y meningiomas pueden requerir este abordaje. Los tumores
nasosinusales con invasién perineural siguen frecuente-
mente el V par craneal. Estos AEA permiten tratar este tipo
de invasién tumoral en los casos en que esté indicado un
tratamiento quirirgico, sea para paliacién o extirpacion
completa.

Zona 4: seno cavernoso superior

Hay muy pocas indicaciones para la cirugia en el seno
cavernoso lateral. El acceso al seno cavernoso superior, sin
embargo, no es mds que una extensién de los abordajes
descritos hasta ahora.

Antes de entrar al espacio cuadrangular, la silla turca
debe ser completamente expuesta. Hay que identificar la



arteria carétida interna antes de entrar en el seno caverno-
so. La dura de la silla puede abrirse para exponer el mar-
gen de la arteria carétida intracavernosa medial. Después
de una exposicion similar a la del seno cavernoso inferior,
se abre la duramadre por encima del VI par, que constituye
el limite superior del espacio cuadrangular. Esta apertura,
que debe hacerse desde el margen medial al lateral, nos lle-
varé adentro del seno cavernoso lateral superior. La arteria
carétida debe ser protegida con un disector mientras se in-
cide la dura.

Es muy importante asegurar una apertura adecuada.
Debe conseguirse, como minimo, una apertura de la zona
3 antes de proseguir a la zona 4. Los canales de trabajo en
este abordaje son muy limitados. Asi, debe intentarse con-
seguir el maximo espacio posible para trabajar comoda-
mente sin riesgo. La trombosis del seno cavernoso, secun-
daria a la invasion tumoral, es frecuente en estos casos. Sin
embargo, una vez se ha extirpado el tumor de esta zona y
se han disecado los pares craneales, suele empezar el san-
grado del seno cavernoso. El taponamiento con colageno
microfibrilar suele ser efectivo. Debe considerarse cuidado-
samente el tamafio y la presion aplicada para asegurarse de
que no habrd compresién excesiva de los pares craneales.
La gelatina absorbible empapada con trombina (Surgifoam,
Ethicon, Inc.) puede ser efectiva y proporciona una hemos-
tasia adecuada sin compresion. El tronco inferior de la ar-
teria carétida interna intracavernosa es un buen punto de
referencia para el limite inferior de reseccion.

Este abordaje se usa muy raramente y casi de modo ex-
clusivo para adenomas pituitarios invasivos secretantes o
meningiomas radiorresitentes en pacientes con oftalmople-
jla completa secundaria a la invasiéon del tumor. Sin oftal-
moplejia es dificil justificar el riesgo concomitante a este
abordaje, cuando existen otras terapias coadyuvantes que
tienen una efectividad similar en el control tumoral.

Zona 5: fosa infratemporal/fosa media

Algunos tumores de base de crdneo se extienden hacia la
fosa infratemporal y la fosa media, desplazando las estruc-
turas neurovasculares lateralmente. A menudo estas lesio-
nes se originan en el clivus o cerca de él y se extienden en
sentido lateral. Las lesiones con un origen mas lateral pue-
den mantenerse mediales a la carétida interna y a los pares
craneales afectados. Los AEA pueden ser ttiles para acce-
der a estas lesiones.

Este mddulo es una extension del abordaje cuadrangu-
lar. Una vez més, este médulo se inicia después de la expo-
sicién e identificacion de la apdfisis pterigoidea medial y el
canal vidiano. Se fresa la pterigoides en sentido posterior,
siguiendo el nervio vidiano hasta el codo carotideo. Des-
pués de la ampliacion de la antrostomia maxilar, se define
V2 hasta su entrada en el agujero redondo. Una vez extir-
pada la pterigoides medial e identificados el agujero redon-
do y la fosa media, con la porcién horizontal de la carétida
interna expuesta o localizada, puede completarse la resec-
cién del tumor facilmente y sin impedimentos. Las ramas
de la arteria maxilar deben ser disecadas y coaguladas o li-
gadas para mantener la hemostasia. La disecciéon se amplia
lateralmente hasta incluir la apofisis pterigoidea lateral,
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utilizando V3 como guia para extirpar dicha apoéfisis hasta
el foramen oval y el suelo de la fosa media.

Tal como ocurre en el abordaje infratemporal, puede
producirse un abundante sangrado del plexo venoso aso-
ciado a los musculos pterigoideos. Puede ser necesario un
taponamiento en un primer tiempo para permitir la trom-
bosis del plexo y reiniciar la cirugia a las 48 h, en un segun-
do tiempo. La anatomia de esta region no esta tan bien de-
finida como la del hueso petroso, especialmente si los
puntos de referencia estan afectados por el tumor. Es indis-
pensable el uso del navegador para mantener la orienta-
cién quirtrgica. También se hacen necesarios los endosco-
pios de 45 0 70° para obtener una buena visién de la region
y permitir el movimiento de los instrumentos.

Una vez definida la anatomia infratemporal, cualquier
extension del tumor en el suelo de la fosa media puede ser
tratado adecuadamente. Esto tiene la ventaja de que se evi-
ta la retraccion del 16bulo temporal que se requiere cuando
se practica un abordaje lateral. Légicamente, se pueden in-
corporar otros abordajes descritos previamente para tratar
el senos cavernoso u otras extensiones del tumor a la re-
gion parasellar.

Este abordaje puede usarse para extirpar schwannomas
del nervio trigémino, carcinomas nasofaringeos y menin-
giomas 6seos que se extiendan hacia el suelo de la fosa me-
dia. También han mostrado su utilidad en el tratamiento de
encefaloceles de la fosa media y fistulas de liquido cefalo-
rraquideo. La extension lateral esta limitada por la érbita y
el nervio 6ptico en su parte superior. La extension inferior,
sin embargo, esta limitada por la habilidad técnica, la pa-
ciencia y el sentido comtn. Los tumores que se originan en
la parte lateral de los pares craneales afectados y los des-
plazan medialmente se abordan mejor lateralmente. Los
tumores que afectan a la piel u otras estructuras superficia-
les (maxilar, érbita lateral) se abordan también por via ex-
terna. La necesidad de la exenteracién orbitaria es una con-
traindicacion relativa para el abordaje endonasal.

RECONSTRUCCION

La reconstruccién de la base de craneo es un desafio in-
dependientemente del abordaje utilizado. Las ideas y los
conceptos basicos para la reconstruccién después de una
reseccion endoscépica endonasal de la base de craneo estan
todavia en evolucion. Algunas de estas ideas se detallan en
otras partes de este monografico. Los abordajes transpteri-
goideos tienen dos cuestiones fundamentales: la recons-
truccién de la dura para prevenir posibles fistulas de liqui-
do cefalorraquideo y la proteccion de la carétida.

En general, y en gran medida debido a los corredores
creados durante estos abordajes, la anatomia local y la es-
casa necesidad de la reseccién intradural (si se compara
con los grandes meningiomas de base anterior, craneofa-
ringiomas, etc.), las fistulas de liquido cefalorraquideo tie-
nen una baja incidencia. Si se desgarra la duramadre de la
fosa media, el drea del espacio cuadrangular puede ser cu-
bierta con dermis acelular u otro sustituto con bastantes
probabilidades de éxito. Los margenes de este injerto pue-

Acta Otorrinolaringol Esp. 2007;58 Supl. 1:41-9 47



Carrau RL et al. Abordajes endoscdpicos endonasales transpterigoideos

Figura 7. Visién endoscopica intraoperatoria de la aplicacion del
sistema anastomotico U-clip (Medtronic). A: el U-clip después

de pasarlo a través del injerto (G) y la duramadre (D). B: vision
del sistema ya desplegado.

den ser asegurados utilizando U-clips (Medtronic. Mem-
phis, TN, Estados Unidos) (fig. 7) o aplicando una fina
capa de cola de fibrina. La fosa infratemporal y el espacio
parafaringeo puede rellenarse facilmente con grasa u otro
tipo de taponamiento para asegurar la cicatrizacion sin fis-
tula de liquido cefalorraquideo.

La proteccion de la carétida también es relativamente fa-
cil. Si se ha expuesto un amplio segmento de la carétida o
si el paciente va a requerir radioterapia, se cubre completa
y cuidadosamente la arteria con grasa autéloga. Si sola-
mente hay un pequefio segmento expuesto, se cubre con
dermis acelular y cola de fibrina. Hasta la fecha, con esto
hemos tenido suficiente. No hemos tenido ninguna compli-
cacion carotidea en el postoperatorio.

Otra opcion para grandes resecciones y/o exposiciones
serfa la colocacion de un colgajo nasoseptal pediculado a la
arteria nasal posterior, preparado al inicio del procedimien-
to (fig. 8). Este colgajo vascularizado es perfecto para una
proteccion in situ tanto de los defectos durales como de la
carétida interna. Puede haber una potencial morbilidad na-
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Figura 8. Injerto septal vascularizado utilizado como capa final para
reconstruir el defecto petroclival. F: injerto; OCR: receso
opticocarotideo “verdadero” o lateral; S: sella.

sal en estos casos, relacionada con la obtencién del colgajo,
que todavia no estd bien definida. Sin embargo, se podria
usar para casos que ya hayan sido sometidos a radiotera-
pia o vayan a ser sometidos a ella o que requieran una di-
seccién intradural importante.

COMPLICACIONES Y CUIDADOS
POSTOPERATORIOS

Los cuidados postoperatorios de los pacientes que han
sufrido un abordaje transpterigoideo endonasal es, en su
mayor parte, muy similar a los de otros abordajes endona-
sales. Las ldminas de silicona se retiran a la semana del
procedimiento. La limpieza mecénica de grasa desvitaliza-
da o costras continda durante los primeros meses.

Obviamente, si ha habido apertura de la duramadre, el
paciente debe ser estrechamente controlado para asegurar-
se de que no hay fistula de liquido cefalorraquideo posto-
peratoria. Si asi ocurriera, se debe controlarla de forma in-
mediata. El drenaje lumbar, por si solo, es raramente
efectivo para resolver las pérdidas de liquido cefalorraqui-
deo en estos abordajes ampliados (a diferencia de las fistu-
las menores que aparecen después de la resecciéon de pe-
queiios adenomas hipofisarios). Es importante que se
controlen rdpidamente para evitar complicaciones tales
como meningitis o neumoencéfalos. Algunas veces se re-
quiere una reexploracién y reparacion.

Durante un abordaje transpterigoideo transnasal se sue-
le sacrificar el nervio vidiano. Tal como se ha mencionado
previamente, esto resulta en una disminucién de la secre-
cién lagrimal ipsilateral. El grado de sequedad suele ser in-
significante para la mayoria de los pacientes y puede que
no lo noten, excepto en condiciones extremas (viento, situa-
ciones emotivas).

Otras complicaciones, como las neuropatias craneales, se
tratan de la misma forma que en los abordajes abiertos. Si
la silla turca estd afectada por el tumor, debe monitorizarse



la funcién endocrina. La colaboracion del endocrinélogo y
del neurooftalmoélogo es absolutamente necesaria.

CONCLUSIONES

Los AEA transpterigoideos son una buena alternativa
para la reseccién de algunas lesiones que afectan al apex
petroso, la unién petroclival, el seno cavernoso e incluso la
fosa infratemporal y la fosa craneal media. Es indispensa-
ble una completa comprensién de la anatomia de la region
y su relacién con los senos paranasales. El canal del vidia-
no proporciona la guia hacia el codo carotideo y la clave
para un acceso controlado y seguro a la zona. Tal como
ocurre en cualquier abordaje endonasal, el transpterigoideo
descansa en la habilidad para extirpar afecciones que se si-
tdan medialmente a las estructuras neurales que se deberia
atravesar, y probablemente se lesionaria, con un abordaje
lateral.
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El seno cavernoso ha sido una estructura anatémica mal
sistematizada durante siglos. Su abordaje ha sido, clasica-
mente, extracraneal, pero a partir de los afios ochenta se ha
producido un progresivo interés en su abordaje endonasal
endoscépico. Después de una descripcion detallada de la
técnica quirtrgica, se analiza a 95 pacientes afectos de ade-
nomas pituitarios con afeccién del seno cavernoso, opera-
dos en el periodo de mayo de 1998 a diciembre de 2006. Se
utilizé resonancia magnética preoperatoria y postoperato-
ria para valorar el grado de extirpacién y estudios endocri-
nolégicos para la valoracion del resultado funcional. El
40% de los pacientes se someti6 al abordaje endoscépico et-
moidopterigoideoesfenoidal, con una mejora de los para-
metros endocrinos, baja morbilidad y nula mortalidad. El
abordaje endoscépico permite una mejor visualizacién y
un tratamiento seguro y efectivo de los tumores del seno
cavernoso. La baja incidencia de complicaciones y los im-
portantes beneficios que se obtienen con esta técnica llevan
a reevaluar las técnicas externas para el tratamiento de es-
tas afecciones.

Palabras clave: Seno cavernoso. Abordaje endoscépico. Via
etmoidopterigoesfenoidal. Macroadenomas pituitarios.

Endoscopic Ethmoid-Pterygoid-Sphenoidal Approach
To The Cavernous Sinus

For centuries, the cavernous sinus has been a poorly classi-
fied anatomical structure. The approach to this region has
classically been extracranial. However, since the 1980s, there
has been increasing interest in the endoscopic endonasal
approach. The present article provides a detailed descrip-
tion of the surgical technique and analyzes 95 patients with
pituitary adenomas with involvement of the cavernous si-
nus who underwent surgery from May 1998 to December
2006. Pre- and postoperative magnetic resonance imaging
was used to evaluate the degree of extirpation and en-
docrinological studies were used to evaluate functional re-
sults. The endoscopic ethmoid-pterygoid-sphenoidal ap-
proach was used in 40% of the patients and resulted in
improved endocrine parameters, low morbidity and no
mortality. The endoscopic approach improves visualization
and is safe and effective in the treatment of cavernous sinus
tumors. Because of the low complications rate and the sub-
stantial benefits of this technique, external techniques
should be reevaluated.

Key words: Cavernous sinus. Endoscopic approach. Eth-
moid-pterygoid-sphenoidal approach. Pituitary macroade-
nomas.

INTRODUCCION

El seno cavernoso es una estructura que ha sido ignora-
da o mal comprendida por los anatomistas durante siglos.

Correspondencia: Dr. E. Pasquini.

ENT Department. Hospedale Sant’Orsola-Malpighi.
Universita di Bologna.

Via Massarenti 9. 40138 Bologna. Italia.

Correo electrénico: epasquini@yahoo.com

50 Acta Otorrinolaringol Esp. 2007;58 Supl. 1:50-8

El nombre del seno cavernoso se debe a Winslow, que en
1732 lo denomin asi por su parecido a la estructura del
cuerpo cavernoso del pene. Lo describié como sigue: “la ar-
teria carétida interna estd inmersa en la sangre del seno jun-
to al tercero, el cuarto, el quinto y el sexto nervio craneal”.

Holmes', Bartholow? y Foix® describieron, por primera
vez, lesiones y sindromes clinicos relacionados con el seno
cavernoso, pero fue Jefferson*, en 1937, quien dio a conocer
la primera descripcion sistematica de los diferentes sindro-
mes del seno cavernoso.

En 1875 Hutchinson propuso la ligadura de la arteria ca-
rétida como tratamiento del aneurisma intracavernoso y en
1896 Krogius® describié un abordaje quirdrgico para una le-



sién expansiva intracavernosa correspondiente a un neuri-
noma. Sin embargo, los conocimientos anatémicos y las po-
sibilidades de operar las lesiones en esta zona forman par-
te de la historia moderna y tienen su inicio con Parkinson®,
que en los afnos sesenta operd, por via craneal, una fistula
carotidocavernosa. Después de él, otros autores como Do-
lenc, Perneczky, Sekhar y otros”?® han perfeccionado y di-
fundido el uso de las técnicas transcraneanas para esa re-
gién anatomica.

No obstante, aunque el abordaje transcraneal se man-
tiene como la via quirtirgica de elecciéon para meningio-
mas y lesiones vasculares, desde el afio 1979 se ha asisti-
do a un progresivo interés hacia los abordajes anteriores
extracerebrales para las afecciones como adenomas y cor-
domas.

VIAS QUIRURGICAS ANTERIORES AL SENO
ESFENOIDAL

El abordaje transesfenoidal microscépico representa la
via quirdrgica de eleccién para la regién sellar y fue utili-
zado ocasionalmente para extensiones parasellares. Tra-
tdndose de una via estrictamente mediana, no permite un
adecuado control visual del seno cavernoso y obliga a ma-
niobras en gran parte a ciegas. Para superar tales limites se
propuso numerosos abordajes microquirtrgicos transesfe-
noidales extendidos. Los primeros, en 1979 Laws et al',
propusieron un abordaje transetmoidal-transesfenoidal
contralateral. Con pequenas modificaciones, tal via “cru-
zada” la propusieron sucesivamente Lalwani et al'” y Ari-
ta et al'®. Basados en los estudios anatémicos de Inoue et
al'?, Fraioli et al® plantearon un abordaje inferomedial mi-
croscopico a través del seno maxilar en su porciéon medial.
También Sabit et al* propusieron una via inferomedial
transmaxilar. Més recientemente Kitano et al* han pro-
puesto una via transesfenoidal extendida con etmoidecto-
mia.

Alfieri et al* en 2001 presentaron un estudio anatémico
de las posibles vias de abordaje al seno cavernoso.

Desde 1998, en el Centro de Cirugia de Tumores Hipofi-
sarios del Hospital Bellaria de Bologna venimos utilizando,
en casos seleccionados de neoplasias del seno cavernoso,
un abordaje endoscépico etmoidopterigoesfenoidal (EPS)>,
que ha nacido de la colaboracién entre el neurocirujano, ex-
perto en el tratamiento de afecciones de la region sellar, y
el otorrinolaringélogo, experto en cirugia endoscépica de
cuadros neoplasicos del macizo facial.

EL ABORDAJE ETMOIDOPTERIGOESFENOIDAL
ENDOSCOPICO AL SENO CAVERNOSO

El objetivo de este abordaje es permitir una exposicion
extracerebral amplia y directa del seno cavernoso. La expo-
sicién frontal de la pared lateral del seno esfenoidal y, por
ende, del seno cavernoso, permite operar con un buen con-
trol visual, ya sea en su compartimento medial como en el
lateral.
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Indicaciones

Son candidatos a este tipo de cirugia los pacientes con
procesos expansivos sintomaticos que no infiltran las es-
tructuras vasculares, como los adenomas y los cordomas
principalmente. Se excluye a los pacientes con tumores con
extension intradural, en los que es indicado un abordaje
transcraneal o combinado transcraneal-endoscépico y los
macroadenomas PRL segregantes que responden al trata-
miento farmacoldgico.

Clasificacién

Todos los pacientes fueron estudiados mediante tomo-
grafia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM).
La primera técnica radiolégica permite una mejor defini-
cién de las estructuras 6seas y facilita la orientacion del ci-
rujano durante el abordaje a la regioén parasellar a través
del etmoides. La RM permite una mejor definicién de la
neoplasia y su relacion con la carétida interna. Basandonos
en las informaciones de la RM, las lesiones expansivas del
seno cavernoso pueden ser clasificadas utilizando la esta-
dificaciéon propuesta por Knosp et al* y la propuesta por
Sekhar et al'.

La clasificacién de Knosp fue ideada para los adenomas
hipofisarios y se basa en el grado en que el tumor abarca la
arteria carétida interna (ACI) valorado en las secuencias de
RM en el plano coronal. Tiene una finalidad principalmen-
te diagnostica y predictiva: al aumento del grado corres-
ponde una mayor posibilidad de invasién del seno caver-
noso (fig. 1).

ABORDAJE ENDOSCOPICO EPS

Instrumental

La torre endoscépica estd constituida de una fuente lu-
minosa de xenén a 300 W, una telecimara de 3 CCD y un
videograbador. Se utilizan endoscopios rigidos de 18 mm
con angulaciones de 0, 30 y 45°.

Una vez que el cirujano otorrinolaringélogo ha creado el
corredor quirtrgico en las fosas nasales, la 6ptica se fija a
un brazo articulado y se incorpora un sistema de lavado-
aspirado del endoscopio. El instrumental quirtirgico tradi-
cional se modific para facilitar la visién endoscépica y dis-
minuir conflictos entre el endoscopio y el instrumento; con
tal propdsito, todos los instrumentos en bayoneta se rectifi-
caron o se les afadieron mangos tipo “pistola”. Asimismo
se adaptaron instrumentos con doble curvatura con el fin
de favorecer la visién del extremo del instrumento cuando
se utilizan 6pticas anguladas.

Instrumentacién accesoria

En el abordaje quirtrgico anterior al seno cavernoso se
emplea el neuronavegador y el Doppler para una precisa
localizacién del recorrido de la arteria carétida interna.

El sistema de neuronavegacién proporciona informacién
elaborada mediante un examen neurorradiolégico (TC o
RM o angio-TC o angio-RM) (fig. 2). El neuronavegador re-
sulta muy ttil en la fase de abordaje a la region sellar, en la
apertura del periostio y durante la extirpacién del tumor.
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Figura 2. La navegacién computarizada es Util para el abordaje de la
region parasellar y para localizar la arteria carétida interna antes
de abrir la duramadre.

Las modificaciones de las relaciones anatémicas durante la
cirugia disminuyen su fiabilidad. Para superar tal limita-
cién, las informaciones del neuronavegador se contrastan
con el micro-Doppler.

El micro-Doppler con sonda a 16 MHz (fig. 3) tiene la ca-
pacidad de identificar el flujo arterioso carotideo exploran-
do con profundidades variables de 0,5 a 5 mm. La lectura
de la sonda Doppler es 6ptima cuando el angulo formado
entre su eje y el del flujo hematico es de 30°, aproximada-
mente. Para d&ngulos menores o superiores, la lectura es me-
nos fiable. El posicionamiento de la sonda sobre el vaso re-
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Figura 1. El sistema
de clasificacion de
Knosp se basa en el
grado de implicacion
de la arteria carétida
utilizando sobre todo
las imagenes
coronales. El aumento
de grado (0-1-2-3-4)
es directamente

4| proporcional a la
posibilidad de invasion
del seno cavernoso.

sulta por lo tanto de fundamental importancia para una co-
rrecta informacion. El Doppler no sélo es ttil para sefialar la
presencia y la profundidad de la arteria, sino que también
es til en hacernos reconocer, basados en la polaridad del
flujo, los diferentes tractos de la arteria explorada (fig. 3).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La operacién se realiza con anestesia general e intuba-
cién orotraqueal. El paciente es colocado en posicion supi-
na, con el térax levemente levantado y la cabeza girada ha-
cia el cirujano. Se disponen todos los elementos necesarios
para detectar una eventual embolia gaseosa (Doppler, oxi-
metrfa y catéter venoso central).

Podemos subdividir el procedimiento quirtrgico en tres
fases:

— Abordaje a la region parasellar.

— Exposicion, apertura del seno cavernoso y exéresis del
tumor.

— Cierre del campo operatorio.

Abordaje a la regién parasellar

El abordaje es homolateral al seno cavernoso involucra-
do por el tumor y lo efectia el otorrinolaringélogo con 6p-
tica rigida a 0° o, mds raramente, 30°.

Podemos subdividir esta fase en 4 tiempos:

— Etmoidectomia anteroposterior y meatotomia media.

— Turbinectomia media y superior.

— Esfenoidotomia con reseccion del septo intersinusal y
de la porcién posterior de la ldmina perpendicular del et-
moides.
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Figura 3. La sonda Doppler ultrasénica microvascular de 16 MHz permite localizar el flujo
arterial a profundidades entre 0,5y 5 mm.

A TR ¥ .
Figura 4. Fresado de la apdfisis pterigoides. OCrec: receso
opticocarotideo; ON: canal del nervio 6ptico; MS: seno maxilar;
PtP apdfisis pterigoides.

- Ligadura de la arteria esfenopalatina y fresado de la
porciéon medial del proceso pterigoideo.

Primer tiempo

La etmoidectomia anteroposterior consiste en la demoli-
cién de las 3 barreras 6seas etmoidales: la ap6fisis uncifor-
me, la bulla etmoidal y la lamina basal del cornete medio.
La meatotomia media debe ser amplia a expensas de las
fontanelas posteriores con la finalidad de exponer la pared
posterior del seno maxilar y el proceso vertical del hueso
palatino. Las areas de riesgo durante esta maniobra son el
canal nasolagrimal, la lJdmina papirdcea y sobre todo el te-
cho etmoidal con las arterias etmoidales.

Sequndo tiempo

Con la finalidad de obtener una amplia visién periféri-
ca de toda la regién sellar y parasellar y una mejor manio-
brabilidad, se procede a la turbinectomia media y supe-
rior. Es siempre preferible, para mantener un importante
punto de referencia, conservar la ldmina de insercién ver-
tical del cornete medio, evitando realizar tracciones de los
tejidos.

Tercer tiempo

La extirpacion de la pared anterior del seno esfenoidal
da acceso a la cavidad esfenoidal propiamente dicha. Con-
sideramos fundamental, para una correcta exposicién de la
pared sellar y parasellar, el fresado o la reseccién con pinza
cortante del septo intersinusal y parte de la porcién poste-
rior del septo nasal (lamina perpendicular del etmoides).

Cuarto tiempo

Después de la localizacién y de la ligadura y/o la caute-
rizacién de la arteria esfenopalatina, se procede al fresado
de la porcién medial del proceso pterigoideo. La elimina-
cion del proceso pterigoideo se hace necesaria en las va-
riantes bien neumatizadas del seno esfenoidal con la finali-
dad de dominar la porciéon lateroinferior del seno
cavernoso (fig. 4).

Exposicién y apertura del seno cavernoso.
Exéresis del tumor

Para realizar una mejor descripcion de tal acceso quirtr-
gico analizaremos la anatomia quirtrgica del abordaje y,
seguidamente, las modalidades de reseccién del tumor.

Diseccion del seno cavernoso

Para exponer el seno cavernoso, es necesario eliminar la
pared lateral del seno esfenoidal. La pared lateral del seno
esfenoidal tiene una forma cuadrilatera y se encuentra so-
bre un plano inclinado en sentido lateromedial. Los puntos
de referencia anatomoquirtirgicos de este cuadrildtero son
posteromedialmente: el receso opticocarotideo en la parte
superior y el relieve paraclival de la carétida interna en la
parte inferior; anterolateralmente: el dpex orbitario en la
parte superior y el relieve del recorrido del V2 en la parte
inferior (fig. 5).

Delicadamente se continta con la remocién de la pared
6sea procediendo de la region sellar a la porcion lateral del
esfenoides. Retirada la pared dsea, se expone el periostio
que recubre el seno cavernoso en su porcién inferior y me-
dial. Después de haber incidido y retirado el periostio se
hacen bien visibles los compartimentos venosos lateral, in-
ferior y medial del seno cavernoso.

La arteria carétida interna es la estructura mas medial
del seno cavernoso. En su recorrido intracavernoso, puede
ser esquematicamente subdividida en 3 segmentos: para-
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Figura 5. A: sella vacia; B: apdfisis pterigoides; C: arteria carétida
interna.

clivar, infrasellar y parasellar (bucle anterior). La porcién
infrasellar es el segmento més largo y mide, de media, cer-
ca de 20 mm, recorre generalmente la pared medial del
seno y termina con el inicio del bucle anterior. La parte ter-
minal de la porcion parasellar se inicia distalmente al bucle
anterior y transcurre craneal y medial al proceso clinoideo
anterior para después perforar el techo del seno cavernoso.
La ACI tiene una plasticidad propia debida al tono vascu-
lar y a sus sistemas de anclaje a las estructuras dseas.

Este anclaje se consigue mediante dos anillos fibrosos,
uno distal y otro proximal al cual se agrega el del foramen
lacerum, que permiten minimos desplazamientos en senti-
do laterolateral (fig. 6) y anteroposterior. En el interior del
seno cavernoso se encuentran algunas ramas arteriales que
se originan directamente de la carétida interna y que son,
en sentido caudocraneal: el tronco meningohipofisario, la
arteria de la cara inferior del seno cavernoso y las arterias
capsulares de McConnell. La rama mas proximal, amplia y
constante (80-100%) es el tronco meningohipofisario, que
se origina generalmente debajo del dorso sellar, entre la
porcién petrosa e intracavernosa de la arteria carétida.

Cinco son los nervios que tienen relaciones con el seno
cavernoso: el oculomotor comun (III), el troclear (IV), las
ramas oftdlmica (V1) y maxilar (V2 ) del trigémino que
se encuentran entre las dos membranas durales de la pa-
red lateral; mientras el nervio abducens (VI), después de
haber atravesado el canal de Dorello y haber penetrado
la duramadre de la porcién superior del clivus, atravie-
sa el seno lateralmente a la carétida interna y medial-
mente al IV.

La via etmoidopterigoesfenoidal permite, sin la necesi-
dad de utilizar 6pticas anguladas, exponer frontalmente el
compartimento medial del seno cavernoso y el comparti-
mento lateral, en el caso de que el tumor desplace medial-
mente la porcion parasellar de la ACI. Ademads, el riesgo de
lesion de los nervios craneales es bajo porque el III-IV y V2
estan situados lateralmente y protegidos por una capa de
duramadre, mientras el VI, que cursa en direccién infero-
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Figura 6. Son posibles dislocaciones minimas en sentido lateral

y posterior. Dentro del seno cavernoso es posible localizar algunas
ramas arteriales que salen a nivel de la arteria carétida interna.

La rama meningohipofisaria es la mas proximal, gruesa y constante
(el 80-100% de los casos).

superior y posteroanterior, es desplazado inferiormente
por la masa tumoral y suele localizarse por debajo del pla-
no quirdrgico.

Técnicas de abordaje y exéresis tumoral

Condicién indispensable para poder operar por la via
anterior en el seno cavernoso es que el tumor “obture” los
compartimentos venosos sin infiltrar las estructuras vascu-
lares. Por lo tanto, es indispensable una atenta seleccién de
los casos. Por tal motivo, salvo en casos seleccionados,
nuestra experiencia estd basada en el tratamiento de ade-
nomas y cordomas, tumores generalmente blandos, que no
alteren las paredes vasculares.

La segunda fase de la intervencién quirtrgica se efectia
con una Optica de 0° fijada a un brazo articulado y, para fa-
vorecer la limpieza de la 6ptica, se utiliza un sistema de la-
vado-aspirado automdtico. Muy importante en esta fase es,
ademas, el uso de la telecimara con zoom. El zoom permite,
en efecto, mantener una cierta distancia de la dptica al cam-
po operatorio favoreciendo el movimiento de los instrumen-
tos y reduciendo el riesgo de ensuciarla. En fin, gracias al
uso del brazo articulado, el cirujano puede operar con am-
bas manos, como en la clasica técnica microquirtrgica.

Incision del periostio

La presencia del tumor puede determinar un desplaza-
miento en sentido medial de la arteria cuando el tumor se
desarrolla principalmente en el compartimiento lateral,
mientras las neoplasias que se desarrollan en el comparti-
mento medial del seno cavernoso originan un desplaza-
miento lateral del vaso.

A estas variaciones del eje vascular sobre el plano coro-
nal van agregadas las que corresponden al plano axial y sa-
gital. Las lesiones que se desarrollan en el compartimento
anteroinferior dislocan la ACI posteriormente; en este caso



la neoplasia “protege” el vaso y hace menos arriesgada la
incision del periostio. Mientras que para las lesiones que se
desarrollan en el compartimento posterosuperior la ACI re-
sulta dislocada hacia adelante encontrdndose en proximi-
dad del plano periostial. En estos casos, conocer la exacta
posicién del vaso es indispensable antes de proceder a la
incisién.

Exéresis del tumor

Mediante las cucharillas se movilizan los fragmentos tu-
morales, que sucesivamente se retira y/o aspira. El sangra-
do no es importante por el “taponamiento” que ejerce el tu-
mor sobre los compartimentos venosos; al finalizar la
operacion, y debido a la descompresién que restablece la
apertura del seno, puede darse una modesta hemorragia
venosa, facilmente controlable.

Cierre del campo operatorio

Al terminar la reseccién del tumor con la éptica angula-
da de 30° o, mds raramente, de 45°, se efectiia la explora-
cién del campo operatorio con la finalidad de retirar even-
tuales residuos tumorales.

Como para la cirugia sellar, en ausencia de rinolicuorrea,
se procede al taponamiento de la cavidad quirtrgica con
material absorbible (gelfoam). En caso de fistula de liqui-
do cefalorraquideo, usamos un injerto de grasa autéloga
reforzada con un colgajo libre de mucoperiostio del corne-
te medio.

El taponamiento nasal se limita a la fosa nasal de la et-
moidectomia y se lo retira generalmente dentro de las 48 h.

MATERIAL Y METODOS

Entre mayo de 1998 y diciembre de 2006 se traté en el
Hospital Bellaria de Bologna a 95 pacientes (53 varones y
42 mujeres) afectos de adenomas pituitarios que afectaban
al seno cavernoso. Representan el 16% de todos los adeno-
mas pituitarios (590) tratados en ese periodo. Los adeno-
mas que no comprimian ni afectaban al seno cavernoso se
excluyeron del estudio. Las edades estaban comprendidas

Tabla |. Pardmetros utilizados para valorar la evolucion
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entre 18 y 78 afios (media, 45). Los casos con seguimiento
menor de 6 meses también fueron excluidos del anélisis fi-
nal (9 pacientes).

Realizamos una evaluacién intraoperatoria de la inva-
sién del seno cavernoso en cada caso, y fueron clasificados
en 5 grados: 0, sin afeccién; 1, compresion/invaginacién de
la pared medial sin invasién; 2, extensién focal a través de
uno o mas orificios de la pared medial; 3, invasién multifo-
cal sin abarcar la arteria carétida interna, y 4, arteria caroti-
da interna totalmente incluida en el tumor. Por tanto, los
pacientes incluidos en este estudio tenian un indice de in-
vasion intraoperatoria del seno cavernoso de grado 2 o su-
perior.

Los adenomas pituitarios eran clasificados desde el
punto de vista histolégico e inmunohistoquimico. El indi-
ce de proliferacion (ki67) se media en todos los casos; el
p53 se valoraba sélo en algunos pacientes y no se incluy®.
Todos los pacientes fueron clasificados en el seguimiento
segln tres pardmetros (tabla I): la cantidad de tumor extir-
pado a los 3 meses de seguimiento, basado en la imagen
de RM; la evaluacién de los sintomas clinicos y/o endocri-
noldgicos; una evaluacién basada en el cruce de los datos
clinicos y de la RM a los 6 meses de seguimiento (véase las
imagenes).

La extirpacion del tumor se valor6 sobre la RM: ) radi-
cal: sin tumor residual; b) subtotal: menos del 20% de tu-
mor residual; ¢) parcial: tumor residual menor del 50%, y d)
insuficiente: tumor residual mayor del 50%.

Definimos los parametros clinicos como sigue: a) cura-
cién: resolucién completa de los sintomas en adenomas no
funcionantes y curacién endocrinolégica en los funcionan-
tes; b) mejoria: resolucién parcial de los sintomas (p. €j.,
mejoria importante de la hemianopsia o mejoria clinica sin
remision hormonal), y ¢) sin curacién: sin resolucion de los
sintomas.

Finalmente, la evaluacién integral se definié como: a) cu-
racion: extirpacién radical y curacion clinica; b) controlado:
extirpacion subtotal con resolucién de los sintomas; ¢) me-
jorfa: extirpacion radical con mejoria de los sintomas y/o
de los pardmetros humorales, sin resolucién, y d) sin cura-
cién: tumor residual con persistencia de los sintomas.

Valoracion por RMN Valoracion clinica Valoracion global
1 Radical Curacion Curacion
Extirpacion radical Resolucion de los sintomas y/o curacion (sin tumor residual; sin sintomas; remision endocrinoldgica)
Sin residuos endocrinolégica
2 Subtotal Mejoria Mejoria sin residuos
Tumor residual < 20% Resolucién parcial (sin tumor residual; con sintomas ligeros)
3 Parcial Sin curacion Controlado por ad. NF
Tumor residual < 50% Sin cambios (tumor residual; sintomas ligeros)

3 Insuficiente —
Tumor residual > 50%

Controlado por ad. NF
(tumor residual sin sintomas)

Sin curacion
(tumor residual con sintomas no controlado con otros tratamientos)
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Tabla Il. Tipo de cirugia segun el grado de invasion

Tipo de cirugia Estandar EPS SDF EPS+Clivus
Tipo de infiltracion n % n % n % n %
Focal 28 85 3 9 2 6 X X
Difusa 20 45 24 54 X X X X
Englobamiento carotideo 6 33 11 61 X 1 5
Total 54 56% 38 40% 2 2% 1 1%
Tabla lll. Sintomas Tabla VI. Complicaciones de las series quirrgicas
Sintomas n % n %
Sintomas endocrinos 31 33 Complicaciones quirtrgicas
Recaida/tumor residual o5 26 Fuga postoperatoria del LCR 3 3.1
e Hematoma 1 1
Déficit visuales 19 20 Parélisis transitoria del Il par craneal 1 1
Apoplejia hipofisaria 5 5 “Overpacking” sellar 1 1
Déficit neuroldgicos 6 6 Complicaciones médicas
. Insuficiencia corticosuprarrenal 1 1
Incidentaloma 8 8 L
DI transitoria 1 1
DI permanente 1 1

Tabla IV. Comparacion de la clasificacion preoperatoria de Knosp
y la clasificacion intraoperatoria de la invasion del seno cavernoso

Tabla VIl. indice de proliferacion y evaluacion integral

. ; ; Evaluacién integral
Invasion del seno cavernoso intraoperatoria (ICSI) Ki67 valuacion integra
RMN Knosp 3 p 5 Curacién (1)  Sin curacion (2, 3, 4)
0, 0, 0,
0 4 0 0 < 3% 58 32 (55%) 26 (45%)
> 39 v 0
1 1 0 0 3% 23 5 (22%) 18 (78%)
0, 0,
) 17 g 0 Total 81 37 (46%) 31 (52%)
8 1 1 4 Tabla VIII. Resultados del seguimiento con resonancia magnética a
4 19 14 los 3-6 meses de la cirugia
Total 33 (34,8%) 44 (46,3%) 18 (18,9%) Control con RMN
Tipo de tumor
n 1 2 3 4
Tabla V. Evolucién postoperatoria de los sintomas neurolégicos GH 23 14 7 2 0
Sintomas neurolégicos Preoperatorio Postoperatorio PRL 15 7 7 1 0
N. motor ocular comin 5 0 ACTH 6 2 3 1 0
N. motor ocular externo 6 1 TSH 1 1
Neuralgia del trigémino 5 0 NF 35 25 10 5 1
Total 86 48 (56%) 28 (32,5%) 9 (10,5%) 1 (1%)
RESULTADOS
DISCUSION

Todos los pacientes tenian macroadenomas que invadi-
an el seno cavernoso. La cirugia pituitaria endoscépica fun-
cional (CPEF) se utiliz6 en 54 pacientes (56%), mientras que
los restantes 39 (40%) se sometieron al abordaje endoscépi-
co etmoidopterigoideoesfenoidal (AEEPE) (tabla II). El
tiempo quirdrgico promedio fue de 45 (35-90) min para
CPEF y 90 (60-180) min para AEEPE.

No hubo mortalidad perioperatoria. La estancia hospita-
laria de los pacientes varié entre 2 y 91 (media, 4) dias. Las
tablas III-IX resumen nuestros resultados.
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De todos los abordajes anteriores extracraneales, el tran-
sesfenoidal es el mas utilizado® y aunque los neurociruja-
nos eran reticentes a extender la cirugia lateralmente hacia
el seno cavernoso, los tumores parasellares vienen siendo
operados por esta via desde hace tiempo'. El limite princi-
pal en la cirugia del seno cavernoso es su estricto acceso
medial, que comporta el riesgo de usar a ciegas las cuchari-
llas en el caso de una exposicién poco adecuada del com-
partimento sellar lateral.
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Tabla IX. Evaluacion integral de estas series

Evaluacion integral

Tipo de tumor

n 1 2 3 4

GH 23 9 4 4 6

PRL 15 3 4 6 2
ACTH 6 2 0 2 2

TSH 1 1

NF 41 25 1 10 5
Total 86 39 (45%) 9 (10,5%) 13 (15%) 10 (11%) 15 (17,4%)

CASO CLINICO

Paciente de 45 afos afectada de adenoma no funcionante, estadio 3 de Knopst, cuyo sintoma principal
era ligeras molestias visuales y paresia del VI par craneal (figs. 7-9).

Figura 8. Resonancia magnética a los 8 meses de la cirugia que confirma la reseccion
macroscépica del tumor.

Figura 9. Visién endoscopica postoperatoria de la fosa nasal izquierda.
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Recientemente, los endoscopios se han introducido en el
arsenal del cirujano de hipéfisis y ha llevado a la introduc-
cion de nuevos abordajes del seno cavernoso, alentados
por la visién periférica dada por los endoscopios. Los estu-
dios anatémicos detallados** han mostrado recientemente
la viabilidad y eficacia de los abordajes endonasales endos-
cOpicos para tratar tumores que invaden el seno cavernoso:
los abordajes mediales y laterales. La eleccién del abordaje
esta basada en el grado y el tipo de invasién del seno ca-
vernoso. Cuando la invasién esta confinada en los compar-
timentos medial y posterosuperior, la cirugia pituitaria en-
doscépica funcional puede ser suficiente. Cuando el tumor
invade los compartimentos anteroinferior y lateral se re-
quiere un AEPE.

La tasa de complicaciones en nuestras series de adeno-
mas pituitarios que invaden el seno cavernoso es extrema-
damente baja. Nuestros datos se pueden comparar favora-
blemente con un estudio recientemente publicado sobre
abordajes microscopicos transesfenoidales ampliados®.

Por tanto, nosotros creemos que el papel central de la ci-
rugia de los tumores del seno cavernoso debe ser reevalua-
do, considerando que es la tinica técnica que permite una
visiéon de primera mano para valorar la invasién del seno
cavernoso, el diagnéstico histopatolégico y una descom-
presién del volumen tumoral precoz.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, el abordaje endoscépico endona-
sal, gracias a la mejor visualizacién que evita usar a ciegas
las cucharillas, permite un tratamiento seguro y efectivo de
los tumores con extensién al seno cavernoso. La cirugia pi-
tuitaria endoscépica funcional puede ser adecuada para
una extensién limitada a los compartimentos medial o pos-
terosuperior. Hemos utilizado el abordaje ampliado etmoi-
dopterigoideoesfenoidal para afecciones del seno caverno-
so en los compartimentos lateral y anteroinferior.

La intencién de la cirugia es confirmar la invasién del
seno cavernoso, alcanzar un diagndstico histoldgico, que
medird el indice de proliferacion, y extirpar el tumor de
forma tan segura y radical como sea posible.

La baja incidencia de complicaciones y los importantes
beneficios que se puede obtener usando la cirugia endoscé-
pica del seno cavernoso deberian llevar a la reevaluacién
del papel de la cirugia en una desafiante patologia multi-
disciplinaria de los adenomas pituitarios que invaden el
Seno cavernoso.
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CIRUGIA ENDOSCOPICA AVANZADA DE BASE DE CRANEO Y ESPACIOS

PARANASALES

Abordaje endoscopico endonasal

para el tratamiento del carcinoma adenoide
quistico de fosas nasales con afeccion

de la fosa pterigopalatina y basiesfenoides
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La utilidad de los abordajes endoscépicos para el trata-
miento del carcinoma adenoide quistico del basiesfenoides
y fosa pterigopalatina, solos o combinados con abordajes
transorales, y la reconstruccién de los defectos creados
constituyen un nuevo desafio para conseguir unos mejores
resultados con una baja morbilidad. Se analiza 4 casos de
carcinoma adenoide quistico abordados mediante técnica
endoscopica o combinada y con un seguimiento que oscila
entre 6 meses y 2 afios. Todos los pacientes estan libres de
tumor en el periodo de seguimiento, las reconstrucciones
realizadas han resultado efectivas y la morbilidad fue mi-
nima, con una reduccién de la estancia hospitalaria muy
significativa. Se pone de manifiesto la utilidad del aborda-
je endoscopico para el tratamiento del carcinoma adenoide
quistico del basiesfenoides y fosa pterigopalatina, la posi-
bilidad de combinar la técnica con abordajes transorales y
la reconstrucciéon con colgajos de musculo temporal para
conseguir unos resultados funcionales excelentes.

Palabras clave: Carcinoma adenoide quistico. Fosa pterigo-
palatina. Cirugia endoscépica. Basiesfenoides. Abordajes
transorales. Maxilectomia medial.

Endonasal Endoscopic Approach For The Treatment
Of Adenoid Cystic Carcinoma Involving The Ptery-
gopalatine Fossa And Basisphenoid

The utility of endoscopic approaches for the treatment of
adenoid cystic carcinoma of the pterygopalatine fossa and
basisphenoid, whether alone or combined with transoral
approaches, as well as the reconstruction of resulting de-
fects, represent a new challenge to achieve improved results
with low morbidity. The present article describes four cases
of adenoid cystic carcinoma treated through the endoscopic
approach, alone or combined, with a follow-up ranging
from 6 months to 2 years. All four patients remained tumor-
free during the follow-up period and the reconstructions
performed were effective. Morbidity was minimal and
length of hospital stay was significantly reduced.

We stress the utility of the endoscopic approach for the
treatment of adenoid cystic carcinoma of the pterygopala-
tine fossa and basisphenoid and the possibility of combin-
ing this technique with transoral approaches and recon-
struction with a temporalis muscle flap to achieve excellent
functional results.

Key words: Adenoid cystic carcinoma. Pterygopalatine fos-
sa. Endoscopic surgery. Basisphenoid. Transoral approach-
es. Medial maxillectomy.

INTRODUCCION

Para la reconstruccién de los defectos que abarcan la ca-
vidad oral y la regién maxilofacial se puede usar varios ti-
pos de colgajos, sean locales, regionales o libres. De los col-

Correspondencia: Dr. E. Pasquini.

ENT Department. Hospedale Sant’Orsola-Malpighi.
Universita di Bologna.
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gajos regionales, el de musculo temporal es el que permite
una reconstruccién més anatémica y fisiolégica dentro de
la cavidad oral.

Ademas, los abordajes abiertos menos invasivos, como
el degloving mediofacial, se han introducido en las tltimas
décadas para el tratamiento de neoplasias maxilofaciales o
de senos paranasales'. Aunque la técnica endoscépica es un
abordaje quirirgico menos invasivo que las técnicas abier-
tas, permite también una reseccién radical de las lesiones
que afectan a las cavidades nasales y paranasales. Las ven-
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ICCI0 FACCIALE

Figura 1. Resonancia magnética axial y coronal preoperatoria.

tajas de usar los abordajes endonasales endoscépicos inclu-
yen la ausencia de incisién externa y la baja morbilidad res-
pecto a los abordajes abiertos; ademds también permite
una mejor visualizacién y magnificacién del tumor y sus li-
mites, con la consecuente posibilidad de evitar una resec-
cién innecesaria de mucosa y estructuras anatémicas sanas.
La técnica endoscopica también permite una visién pano-
ramica, a diferencia de la vision restringida que proporcio-
na el microscopio, de forma que se hace posible la inspec-
cién de la cavidad quirdrgica utilizando endoscopios de
visién angulada. Sin embargo, en la actualidad, el papel
del tratamiento endoscépico de las neoplasias malignas
permanece poco definido®

En este articulo se ha querido subrayar la utilidad del
abordaje endoscépico para el tratamiento del carcinoma
adenoide quistico del basiesfenoide y de la fosa pterigopa-
latina. Ademas, se ha querido describir la utilidad de la
combinacién del abordaje endoscépico endonasal con la
maxilectomia parcial transoral para la reseccion de 2 casos
de carcinoma adenoide quistico (CAQ) que afectan al pala-
dar blando y la consecuente reconstruccién del defecto me-
diante un colgajo de musculo temporal.

CASOS CLINICOS

Abordaje endoscépico endonasal a la fosa
pterigopalatina para el tratamiento del carcinoma
adenoide quistico
Técnica quiriirgica

En los casos de extension tumoral en o hacia la fosa
pterigomaxilar y hacia la fosa infratemporal, una maxilec-
tomia radical mediante un abordaje endoscépico endona-
sal puede ayudar a conseguir una mejor visualizacién de
la pared posterior del seno maxilar, la fosa pterigopalati-
na y el basiesfenoides. Después de la maxilectomia radi-
cal, se reseca la pared posterior del seno maxilar utilizan-
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do pinzas de Kerrison y fresado. Ademas, es posible ex-
poner y resecar la porcién vertical del hueso palatino y li-
gar la arteria maxilar mediante hemoclips. Después de la
diseccién del contenido de la fosa pterigopalatina se pue-
de fresar el proceso pterigoides total o parcialmente.
Cuando el tumor invade el basiesfenoides, es aconsejable
localizar y resecar V2 y el nervio vidiano a la altura del
Seno cavernoso.

Caso 1

Mujer de 59 afios que nos fue enviada para el tratamien-
to de un carcinoma adenoide quistico recidivante a nivel
de basiesfenoides y fosa pterigopalatina derecha (fig. 1).
Esta paciente habia sido tratada 10 afios antes de un carci-
noma adenoide quistico del paladar blando con una resec-
cion del hemipaladar y reconstruccién con colgajo libre,
ademads de radioterapia postoperatoria con haz de proto-
nes. Se decidi6 realizar una maxilectomia medial radical a
través de un abordaje endonasal endoscépico para exponer
y controlar el tumor en la fosa pterigopalatina y el basies-
fenoides (fig. 2). La estancia hospitalaria de esta paciente
fue de un dia, y esta libre de recidiva a los 12 meses de la
operacion (fig. 3).

Caso 2

Varén de 73 afos enviado a nuestro hospital para el tra-
tamiento de un carcinoma adenoide quistico recurrente a
nivel del cornete inferior, basiesfenoides y fosa pterigopa-
latina derecha. Habia sido tratado 5 afios antes por carcino-
ma adenoide quistico de cornete inferior derecho mediante
reseccién endoscopica y radioterapia postoperatoria. Se de-
cidié practicar una maxilectomia medial radical mediante
abordaje endonasal endoscopico para exponer y controlar
el tumor a nivel del basiesfenoides y la ap6fisis medial de
la fosa pterigopalatina. La estancia hospitalaria del pacien-
te fue de un dia, y estd libre de tumor a los 6 meses de la
operacion.
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Abordaje endonasal endoscépico combinado
con maxilectomia parcial transoral para el tratamiento
del carcinoma adenoide quistico de paladar duro
Caso 3

Varén de 86 afios enviado a nuestro hospital por un
CAQ recidivante en el paladar duro izquierdo. Habia su-
frido una reseccién transoral de la lesién 4 afios antes en

Figura 2. Vision intraoperatoria. a: cierre

de la arteria maxilar interna durante la
diseccion de la fosa pterigopalatina. b: vision
después de haber completado la diseccion

de la fosa pterigopalatina y el fresado del suelo
del seno esfenoidal. c: fresado de la apdfisis
pterigoides. d: vista final del defecto quirdrgico.
APt: apdfisis pterigoides; FPM: fosa
ptérigomaxilar; NV: nervio vidiano;

RF: rinofaringe; SE: seno esfenoidal;

TE: trompa de Eustaquio.

otro hospital. Una tomografia computarizada (TC) del es-
queleto facial mostré una masa del paladar duro izquier-
do y del proceso alveolar que se extendia hacia la fosa pte-
rigopalatina con erosion del proceso pterigoideo medial
(basiesfenoides) (fig. 4). Debido a la edad avanzada del
paciente, se decidi6 realizar una maxilectomia transoral
combinada con una abordaje endonasal endoscépico para

Figura 3. Resonancia magnética axial y coronal postoperatoria.
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Figura 4. Tomografia computarizada coronal que muestra la lesién que afecta al paladar duro en
un paciente de 86 afios.

controlar el tumor a nivel del basiesfenoides y la fosa pte-
rigopalatina, en lugar de una incision de Weber-Ferguson
y maxilectomia.

Técnica quiriirgica

Se inici6 el procedimiento con el tiempo endonasal, una
maxilectomia medial asociada a una esfenoetmoidectomia
completa que permiti6 la visualizacién de la pared poste-
rior del seno maxilar y del basiesfenoides. La pared poste-
rior del seno maxilar se resec y se expuso la fosa pterigo-
palatina con el tumor; la siguiente fase permiti6 la
reseccion del tumor desde la fosa pterigopalatina con unos
margenes macroscopicos aparentemente libres de enferme-
dad. El abordaje endoscépico se complet6 con el fresado
del proceso pterigoides y basiesfenoides para obtener ma-
yor seguridad en los limites tumorales 6seos. Después de
extirpar la lesién del paladar blando, se practicé una maxi-
lectomia posterior transoral. Se realizaron biopsias perope-
ratorias de los margenes quirdrgicos para asegurar una
completa extirpacion. La pieza tumoral se extirp6 a través
de la cavidad oral. Después de recortar el arco cigomatico,
se reconstruyo6 el defecto mediante un colgajo de musculo
temporal obtenido mediante una incisién hemicoronal.
Para mantener este colgajo muscular en la cavidad oral y
facilitar su sutura, se dieron dos puntos a través del colga-
jo y se sacaron por la fosa nasal. Se practicé una traqueos-
tomia al final de la reconstruccién y se taponé la fosa nasal.

La estancia hospitalaria de este paciente fue de 5 dias, y
esta libre de enfermedad a los 2 afios de seguimiento.
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Caso 4

Mujer de 67 afios, referida a nuestro centro con el diag-
noéstico de CAQ de paladar duro con afeccién de la porcion
posterior del proceso alveolar. Una TC del esqueleto facial
mostré una masa del paladar duro izquierdo y proceso al-
veolar posterior que se extendia hacia la fosa pterigopalati-
na y erosionaba ligeramente la apdfisis pterigoides medial
(basiesfenoides). La resonancia magnética (RN) destacaba
la presencia de la masa en el paladar duro izquierdo exten-
diéndose hacia la fosa pterigopalatina, hipointensa en T1 y
ligeramente hiperintensa en T2 (fig. 5). Debido a que la pa-
ciente rechaz6 cualquier tipo de cirugia que implicase un
abordaje abierto transfacial o ponerse una protesis oclusiva
para cerrar el defecto oral, se decidi6 realizar un abordaje
combinado con una maxilectomia transoral con un acceso
endonasal endoscopico y una reconstrucciéon directa me-
diante un colgajo de musculo temporal obtenido mediante
una incisién hemicoronal. Tal como se describe en el caso 1,
el procedimiento se inici6 con el tiempo endonasal (maxi-
lectomia medial y esfenoetmoidectomia). El abordaje endo-
nasal endoscépico se completd fresando la apofisis pteri-
goidea medial y el basiesfenoides con la intenciéon de
obtener en hueso mérgenes operatorios libres de tumor. La
maxilectomia transoral asociada con reseccién parcial del
paladar blando completo la liberacion del la pieza quirdr-
gica a través de la cavidad oral. El defecto fue reconstruido
directamente mediante un colgajo de musculo temporal, a
través de una incision hemicoronal, y se realiz6 una tra-
queostomia al final de la reconstruccién. La estancia hospi-
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Figura 5. Resonancia magnética sagital y coronal que muestra una sefial ligeramente hiperintensa del paladar

duro y blando.

musculo temporal.

talaria fue de 5 dias y esta libre de recidiva a los 2 afios de
seguimiento (figs. 6 y 7).

DISCUSION

El abordaje endoscépico transnasal ha sido propuesto y
descrito por varios autores para el tratamiento de lesiones
que afecten a la fosa pterigopalatina®*. Sin embargo, hay
pocos trabajos que describan el uso de la técnica endosco-
pica para el tratamiento de las neoplasias malignas de base
de craneo®”; este abordaje permite una visén quirudrgica co-
rrecta, especialmente dentro de las dreas posteriores de los
senos paranasales tales como el etmoides posterior, el ba-
siesfenoides, la fosa pterigopalatina y el esfenoides. Por el
contrario, los abordajes anteriores abiertos, tales como el
degloving mediofacial y el abordaje de Weber-Ferguson, so-
lamente permiten una visualizaciéon limitada de las areas
lateral y posterior. Ademads, los resultados estéticos de es-
tos abordajes externos no son siempre los deseables®. En el
presente articulo, se ha querido subrayar la utilidad del
abordaje transnasal endoscépico combinado con una maxi-
lectomia posterior transoral, la reseccion tumoral a nivel de
la fosa pterigopalatina, de pared posterior del maxilar y ba-
siesfenoides frente al abordaje abierto transfacial. Esto per-
mite, ademds, una mejor visualizacién de la fosa pterigopa-
latina y el basiesfenoides. Al final de la reseccién transnasal
endoscopica, se pudo fresar el hueso del basiesfenoides
para eliminar los margenes 6seos y las posibles infiltracio-
nes 6seas del carcinoma adenoide quistico.

No obstante, el limitado nimero de pacientes y el corto
tiempo de seguimiento impiden sacar conclusiones sobre
supervivencia y recidiva para este abordaje quirtrgico.

Ademas, se propone una sencilla reconstruccion del de-
fecto mediante una colgajo de musculo temporal. Este col-
gajo, en forma de abanico, es muy maleable y consigue una
reconstruccion intraoral anatémica y fisiolégica. Una con-
traindicacion para este tipo de colgajo es que la reseccién
del tumor haya obligado a seccionar la arteria maxilar in-
terna’.

La seccién del arco cigomatico puede facilitar la transpo-
sicién del colgajo a la cavidad oral’. El uso del colgajo de
miusculo temporal permite un tratamiento expeditivo y un
retorno a la funcionalidad minimizando los defectos estéti-
cos. Seguin Browne et al®, aunque la reconstruccién prima-
ria pueda esconder una recidiva, la utilizacién de la RMN
para el seguimiento de los pacientes puede ayudar a distin-
guir entre recidiva tumoral y tejido del colgajo temporal.
En su algoritmo, Davidson et al'® muestran la utilidad de la
reconstruccion de los defectos de infraestructura mediante
colgajos locales o prétesis. No obstante, esos autores desta-
can que el uso del colgajo de musculo temporal es también
una opcién versatil y fiable para la reconstruccién de in-
fraestructura y para defectos de paladar blando. En los pa-
cientes de esta serie la curacién de la herida tuvo lugar sin
incidentes, y pudieron iniciar la ingesta oral a los 4 dias. El
déficit estético en la zona donante era evidente en ambos
pacientes, pero se consiguié un correcto camuflaje de la de-
presion temporal con el pelo.
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Figura 7. Vision postoperatoria de la cavidad nasal y la
reconstruccion del paladar duro y blando del paciente
de las figuras 5y 6.

CONCLUSIONES
El estudio pone de manifiesto:
- La utilidad del abordaje endoscépico para el trata-

miento del carcinoma adenoide quistico del basiesfe-
noides y la fosa pterigopalatina. Una maxilectomia ra-
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dical mediante abordaje endoscépico endonasal puede
ayudar a conseguir una mejor visualizacién de la pa-
red posterior del seno maxilar y, por tanto, de la fosa
pterigopalatina y el basiesfenoides.

— Después de la diseccion del contenido de la fosa pteri-
gopalatina, se puede fresar la apofisis pterigoides me-
dial total o parcialmente. Cuando el tumor invade el
basiesfenoides, es recomendable localizar y resecar V2
y el nervio vidiano por encima del seno cavernoso.

— La maxilectomia parcial transoral combinada con el
abordaje endonasal endoscépico es una via quiridrgica
efectiva para el tratamiento de tumores limitados al
paladar blando.

— El abordaje transnasal endoscépico puede efectuarse
simultaneamente con una maxilectomia transoral pos-
terior y la reseccién tumoral a nivel de la fosa pterigo-
palatina, pared posterior del seno maxilar y basiesfe-
noides.

— El colgajo de musculo temporal, en forma de abanico,
es delgado y maleable y permite una reconstruccién in-
traoral anatémica y fisioldgica.
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CIRUGIA ENDOSCOPICA AVANZADA DE BASE DE CRANEO Y ESPACIOS

PARANASALES

Riesgo de meningitis bacteriana ascendente
en los defectos de la base anterior de craneo

y Su manejo quirurgico
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El abordaje endoscépico de las fistulas de liquido cefalorra-
quideo (FLCR) ha quedado acreditado en numerosas pu-
blicaciones. Pero a pesar del riesgo de una FLCR de de-
sarrollar meningitis bacteriana a corto y a largo plazo,
sigue la controversia acerca de si hay que intervenir o no
para sellar la FLCR o reconstruir el defecto de la base ante-
rior del craneo.

Material y métodos: Revision bibliogréfica y de casuistica
propia que avale la cirugia endoscépica minimamente in-
vasiva en todos los casos constatados de defectos de la base
anterior del craneo, con o sin FLCR, con la finalidad de evi-
tar una meningitis bacteriana ascendente. Se desarrolla la
técnica quirdrgica de reconstruccion de defectos de la base
anterior del craneo, y se explica los pormenores y algunos
trucos que la facilitan.

La tasa de meningitis bacteriana como consecuencia de
traumatismos craneoencefalicos es alta, entre un 18 y un
30%, y no decrece con el tiempo. Si se incluyen los casos
que repiten meningitis, la tasa puede alcanzar hasta un
85%. En nuestra casuistica, 9 de 27 pacientes desarrollan
una meningitis postraumatica, 5 de ellos, repetida. En el
grupo de defectos de la base anterior del craneo de diver-
sos origenes, 15 de 39 pacientes tuvieron meningitis antes
del cierre quirtrgico. Después de la reparacion endoscopi-
cay, con una media de 56 meses de seguimiento (rango, 16-
120), ninguno de ellos vuelve a tener meningitis bacteriana,
asi como tampoco ninguno de los pacientes que no la habi-
an presentado. La tasa de cierre en pacientes operados por
primera intencion es del 97,5% y con repesca del 100%. Las
complicaciones de la cirugia endoscépica son escasas.

La reparacion endoscépica de defectos de la base anterior
del craneo, con o sin FLCR, previene la meningitis bacteria-
na ascendente. Las posibles complicaciones de una cirugia
endoscépica de la base anterior del craneo son sustancial-
mente menores que las posibles complicaciones o secuelas
de una meningitis bacterianas que, ademads, puede ser mor-

Correspondencia: Dr. M. Bernal Sprekelsen.
Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Clinic.
Villarroel, 170, Esc. 8, 2A. 08036 Barcelona. Espana.
Correo electronico: mbernal@clinic.ub.es

Risk of Ascending Bacterial Meningitis in Anterior
Skull Base Defects and Their Surgical Management
The endoscopic approach in cerebrospinal fluid (CSF) fistu-
las has been validated in numerous papers. However, the
need to correct CSF leaks or repair defects of the anterior
skull base remains controversial, even though there is an
evident short- and long-term risk of ascending bacterial
meningitis.

Material and methods: We performed a systematic review
of the literature on the risks and/or rates of bacterial menin-
gitis after trauma or anterior skull base surgery. We also re-
viewed the results in our series of patients with anterior
skull base defects, with or without CSF leaks, to assess the
rate of preventable ascending bacterial meningitis. The sur-
gical technique for endoscopic skull base repair is de-
scribed, including maneuvers that might help to improve
outcomes.

The rate of posttraumatic primary meningitis is high (be-
tween 18% and 30%) and does not decrease with time.
Moreover, if cases of recurrent bacterial meningitis are in-
cluded, this rate increases to 85%. In our series, nine out of
27 patients developed ascending bacterial meningitis after
trauma, five of which were recurrent.

In a series of 39 patients who underwent surgery for anteri-
or skull base defects of different origin, 15 had previously
suffered from bacterial meningitis. After endoscopic skull
base repair, with a mean follow-up of 56 months (range 16-
120 months), none of these patients developed meningitis,
nor did any of those who had not had meningitis before
surgery. The overall rate of successful primary endoscopic
skull base repair was 97.5% and was 100% after revision
surgery.

The complications rate of endoscopic repair of anterior
skull base defects is very low. Endoscopic skull base repair
of defects with or without CSF leak seems to prevent as-
cending bacterial meningitis. The potential complications of
endoscopic skull base surgery are much lower than those of
bacterial meningitis, which can be fatal.

Therefore, in patients with a history of CSF leak or bacterial
meningitis, even if the meningitis occurred many years ago
or the leaks resolved spontaneously, endoscopic skull base
repair is recommended.
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tal. Por ello, en los pacientes con antecedentes de FLCR o
de meningitis bacteriana, aunque date de hace muchos
afios y/o la FLCR se haya sellado espontdneamente, se re-
comienda la reparacién endoscépica de la base anterior.

Palabras clave: Fistula de liquido cefalorraquideo. Trauma-
tismo craneoencefélico. Meningitis bacteriana. Cirugia en-
doscépica nasosinusal. Meningoencefaloceles.

Key words: Cerebrospinal fistula. Craniofacial trauma. Bac-
terial meningitis. Endoscopic sinonasal surgery. Menin-
goencephalocele.

INTRODUCCION

La fistula de liquido cefalorraquideo (FLCR) de la base
anterior del crdneo puede tener diversos origenes:

— La malformacién, que puede incluir desde la persis-
tencia del agujero ciego (figs. 1C y D) hasta un defec-
to en la sinostosis a lo largo de la base 6sea, pero es-
pecialmente en la zona de lamina cribosa, que da
lugar a meningoceles y meningoencefaloceles (figs.
1Ay 2C), o en seno esfenoidal la persistencia del ca-
nal de Sternberg.

— Las infecciones que se acompafian de destrucciones
Oseas, como por ejemplo una sinusitis micética tipo
mucor, pueden acabar por exponer la duramadre y el
cerebro. Un tumor maligno que destruya la base del
craneo por infiltracién, como por ejemplo los neuro-
blastomas olfatorios o los adenocarcinomas, por citar
los mas frecuentes, o algin tumor benigno, como los

papilomas invertidos, que pueden ser localmente
muy agresivos.

El grupo méas grande de FCLR tiene un origen traumati-
co, a pesar de la reduccién de traumatismos craneoencefa-
licos lograda desde la introduccién obligatoria del cinturén
y del casco. Dagi et al' estudian la incidencia de meningitis
tras fracturas de la base del craneo en 168 casos. Encuen-
tran una incidencia del 20,8% de FLCR.

En un estudio propio realizado sobre mas de 1.000 trau-
matismos craneoencefalicos (TCE) se encontraron 27 fistu-
las traumaticas de LCR; 10 de ellas con fracturas importan-
tes se trataron mediante craneotomias y 17 con un
tratamiento conservador, consistente en reposo con o sin
drenaje lumbar; 9/27 (33,3%) desarrollaron meningitis una
media de 499 (rango, 2-3.285) dias después del TCE. De
ellos, 4 pertenecian al grupo de las craneotomias y 5
(18,5%) al grupo conservador. Ademas, 5 de los 9 casos tu-
vieron meningitis bacteriana recurrente.

Figura 1. A:tomografia computarizada coronal de un meningoencefalocele en rima olfatoria
izquierda. B: imagen de una cisternografia en corte sagital con salida de contraste por fosa nasal
(flecha). C: corte sagital de una malformacion de agujero ciego. D: el mismo caso con corte axial.
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Figura 2. A: gota de LCR tefiido de fluoresceina tras inyeccion intratecal de fluoresceina sédica
al 5%. B: duramadre de un meningocele en rima olfatoria derecha embebido en fluoresceina.

C: meningoencefalocele de pared lateral de seno esfenoidal derecho que sale de la ampliacion
del ostium esfenoidal. Se visualiza la cola del cornete medio. D: visién endoscépica de una
esfenoidotomia amplia derecha y tras exéresis de un meningoencefalocele. Se observa

la salida de LCR de pared posterolateral.

También Ljunggren® observa que las FLCR no son nece-
sariamente inmediatas, sino que pueden aparecer poste-
riormente. En mas de los 66 casos postraumaticos con li-
cuorrea, ésta se inicié mas de 1 mes después del accidente,
por lo que no habia indicacién de una profilaxis antibitica
de entrada.

Choi et al* estudian retrospectivamente dos colectivos
postraumaticos con (n = 115) y sin (n = 170) FLCR y en-
cuentran que las FLCR inmediatas o retardadas presenta-
ban una mayor incidencia (x* = 8,642) de hematoma perior-
bitario. También los pacientes con fracturas etmoidales y
frontales tenian una tasa mds alta de FLCR (x> = 5,46). Du-
rand et al’ calculan que aproximadamente un 20% de las
meningitis se deben a FLCR.

Otra situacion de riesgo es una fistula intermitente, mas
frecuente en los meningoceles pequefios y en las fistulas
idiopaticas. Las fistulas idiopéticas se suelen localizar en la
lamina cribosa y se presentan especialmente en mujeres de
mediana edad con sobrepeso. Se discute si son secundarias
a una hipertension intracraneal benigna que conlleve una
erosion de lamina cribosa. Clinicamente, los signos y sinto-
mas de hipertensién intracraneal pueden ser cefaleas
(91%), acufenos pulsatiles (45%), hipertensién arterial
(45%), problemas de inestabilidad (27%) y alteraciones de
la visién (18%)°. Ademas, las mujeres afectadas presentan
un indice de cuerpo-masa (BMI) superior a 24,9 o incluso
mayor, y a algunas se puede considerar obesas (BMI > 30)".

Ademas, en estos casos se observa frecuentemente el sin-
drome de silla turca vacia®.

También la cirugia sobre la base anterior de créneo, ex-
terna o intranasal, puede dejar una FLCR. Asi, Van Aken et
al’ evaltian los riesgos de meningitis en 228 pacientes inter-
venidos por via transesfenoidal, con una profilaxis estan-
dar con amoxicilina. Encuentran 7 (3,1%) casos de menin-
gitis; 6 de los 7 pacientes habian presentado una licuorrea
en el postoperatorio.

Un cierre quirtirgico incompleto o la lesién de la base an-
terior del craneo en cualquier punto de su recorrido pue-
den constituir una fuente de FLCR.

La tasa de FLCR es especialmente alta en las cirugias
avanzadas de base de craneo, en las que se ha llegado a re-
gistrar hasta un 40%. Por ello, se han estudiado diversos
colgajos grandes que permitan cubrir defectos importantes
después de resecciones muy amplias en la zona clival, tal
como el colgajo septal” o el colgajo temporoparietal’?, en
los que no se va a profundizar en este articulo.

Independientemente del origen de la FLCR, su persis-
tencia puede ocasionar una meningitis bacteriana ascen-
dente. Si bien este razonamiento fisiopatolégico esta co-
munmente aceptado, el presente trabajo pretende dirigir la
atencion hacia el hecho de que el riesgo de una meningitis
de este tipo no necesariamente esta ligado a una fistula ac-
tiva de LCR, sino que también puede acaecer con otros
condicionantes:
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de aspirador que sefiala la raiz restante del
cornete medio.
Se trataba de un defecto posterior en cirugia

Figura 3. A: duramadre embebida en fluoresceina
tras inyeccion intratecal de fluoresceina sédica al
5%. Obsérvese la cicatrizacién en monocapa de la
mucosa nasal con su neovascularizacion y punta

endoscopica, que fue remitido por el servicio de enfermedades infecciosas tras una meningitis
bacteriana que obligé a un internamiento en cuidados intensivos. B: situacion intraoperatoria

del mismo paciente bajo vision endoscépica. Se denota el despegamiento de la monocapa de
mucosa que habia cicatrizado sobre duramadre, sin poder prevenir la meningitis. C: mismo caso

con licuorrea después de despegar la duramadre.

1. Un defecto de la base anterior del craneo, aunque se
haya producido un cierre espontaneo de la fistula, su-
pone una situacion de riesgo. La cicatrizacion en la
zona solamente puede proceder de la aracnoides o de
la mucosa nasal, dado que la duramadre no tiene ca-
pacidad de generar fibroblastos. De esa manera, la co-
bertura cicatricial de la duramadre se limita a una fina
capa de mucosa, que evidentemente no es suficiente
para prevenir una meningitis en casos de rinosinusi-
tis (fig. 3A). Alternativamente, la herniacién cerebral
puede sellar el defecto y producirse una cicatrizacién
por encima. De hecho, en la propuesta de manejo de
este tipo de pacientes, en los algoritmos se empieza a
considerar el defecto de duramadre sin fistula como
una entidad aparte®.

2. También la colocacién de un drenaje lumbar puede ser
la causa de una meningitis, si bien en raras ocasiones.

3. Finalmente, la profilaxis antibidtica en fistulas activas
parece estar ligada a una mayor tasa de meningitis
(véase mas adelante).

DIAGNOSTICO DE LOS DEFECTOS DE LA BASE
ANTERIOR DEL CRANEO

En la historia clinica hay que indagar en los anteceden-
tes sobre algiin episodio de meningitis bacteriana, incluso
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recidivante, un posible TCE o centrofacial, que no necesa-
riamente ha de haber sido fuerte. También es importante
recabar informacién sobre una posible cirugia nasal previa,
septoplastia inclusive, por cuanto la lamina perpendicular
del etmoides puede lesionarse en este tipo de cirugia.

Finalmente, hay que comprobar si existe una rinolicuo-
rrea activa o si ha existido en el pasado. Cualquier pérdida
de liquido acuoso y transparente debe llamar especialmen-
te la atencion cuando es unilateral. Hemos visto a varios
pacientes tratados con antihistaminicos por rinitis alérgica,
que evidentemente nunca puede ser unilateral.

La exploracién clinica incluye la observacion de la pérdi-
da de LCR, tanto en situacién normal como en posicién de
térax y cabeza hacia abajo. Algunas fistulas se encuentran
selladas de manera incompleta y pueden provocarse me-
diante maniobras de Valsalva, que incrementa la presién
abdominal, o de Queckenstedt (compresiéon de ambas ve-
nas yugulares), que buscan el aumento de la presién intra-
craneal retrogradamente por éxtasis retrogrado del retorno
Venoso.

La endoscopia diagndstica, preferentemente con endos-
copios angulados y de 2,7 mm para poder visualizar mejor
la rima olfatoria, intenta observar la salida de LCR. La apli-
cacién intratecal previa de fluoresceina sédica es una alter-
nativa mds pero que apenas empleamos, por cuanto, o bien
tenemos la sospecha firme de defecto de la base anterior
del craneo por la historia clinica (TCE con antecedentes de
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licuorrea, meningitis bacterianas previas), por la confirma-
cién de la proteina beta-trace o bien por los signos que nos
ofrecen los estudios de imagen. No obstante, cuando no
hay licuorrea y la tomografia computarizada (TC) no ofre-
ce informacién, en los defectos postraumaticos o posqui-
rargicos cicatrizados y en los meningoceles la fluoresceina
puede resaltar la duramadre y hacer visible el defecto (figs.
2B, 2Cy 3A).

El diagnéstico bioquimico se basa en la rinolicuorrea. Si
no hay pérdida de LCR ni ésta se puede provocar colgan-
do la cabeza hacia delante o con maniobras que aumenten
la presion intracraneal en el momento de la visita, pero hay
una anamnesis clara de rinorrea acuosa, se le entrega al pa-
ciente un tubo transparente para la coleccién de liquido. La
coleccién se remite para la determinacion de beta-2-trans-
ferrina o de beta-trace. Ambas son proteinas patognomoni-
cas del LCR, pero también del humor acuoso y de los liqui-
dos del oido interno. La primera necesita un montaje
complicado y caro (nosotros remitiamos las muestras al Dr.
Oberascher a Salzburgo). La beta-trace!*’, que es la prosta-
glandina D2 sintetasa, puede determinarse facilmente con
un kit muy econémico en el plazo de pocas horas

Ambas proteinas pueden dar falsos positivos en pacien-
tes con insuficiencia renal. Las proteinas apenas sufren un
proceso de degradacion, ni siquiera mezclandose con se-
creciones nasales, por lo que el estudio de las muestras trai-
das en una siguiente visita son muy fiables.

La determinacion de la concentracion de glucosa puede
ser orientativa, pero en ningun caso asienta la indicacién
de una cirugia.

El hecho de ausencia de FLCR no la descarta de antema-
no, sobre todo si la anamnesis apoya nuestra sospecha y las
exploraciones complementarias nos dan indicios.

En el estudio por imagen destaca, por su necesidad diag-
noéstica y por ofrecer excelentes puntos de orientacién du-
rante la cirugia, la TC de alta resolucién y en cortes de 1-2
mm, preferentemente’® (fig. 1A). Con este protocolo se ob-
tiene la maxima informacién. Stammberger et al'” reco-
miendan las TC coronales, que lograron detectar las lesio-
nes en un 83% de los casos, en comparacién con las TC
axiales, que inicamente lo hicieron en un 53%.

También Schick et al'® encuentran en 23 de 27 casos
(85%) mediante la TC un defecto 6seo de la base anterior
del craneo.

La resonancia magnética (RM) estaria indicada cuando
la TC muestre un proceso que afecte a partes blandas o
vasculares (inflamacién, mucocele, aneurisma, tumores,
meningoencefaloceles).

El estudio del flujo de LCR mediante la RM funcional no
esta al alcance de todos y, en cualquier caso, seria ttil sola-
mente en los casos de fistula activa.

La cisternografia (fig. 1B), consistente en la inyeccién in-
tratecal de un material radiactivo y la colocacién de Mero-
cel® en fosas nasales en las que luego se mide la concentra-
cién radiactiva, es una técnica invasiva y poco empleada en
otorrinolaringologia. Pensamos que es obsoleta, dado que
si hay flujo de LCR hacia fosas nasales, deberfamos ser ca-
paces de coleccionar una muestra para su estudio bioqui-
mico.

Hay otra variante de FLCR intraespinal que aparece ha-
cia la cuarta década de vida, asociada a una hipotension se-
cundaria a la pérdida de LCR. La hipotension se manifies-
ta sobre todo por cefalea ortostatica que exige un reposo a
largo plazo. En estos casos, la mielografia puede ayudar a
buscar la fistula!. La TC de crdneo muestra un engrosa-
miento de las meninges.

CIRUGIA DEL CIERRE DE FISTULAS DE LCR
Y DE DEFECTOS DE LA BASE ANTERIOR
DEL CRANEO

La intervencion quiridrgica consta de cinco partes: la pre-
paracion, la identificacion del defecto, la preparacién del si-
tus, la colocacién del injerto y su fijacion, asi como el mane-
jo postoperatorio.

Preparacion

Consideramos la inyeccién intratecal de fluoresceina s6-
dica de maxima utilidad para todos los casos de cirugia de
la base anterior del craneo. La concentracion es del 5%, a
razon de 0,5 a 1 ml, como maximo, unos 45-60 min antes de
la intervencién.

La fluoresceina confiere una coloracién amarilloverdosa
al LCR que facilita su identificacion (figs. 2A-D). Ocasional-
mente, cuando no hay pérdida de LCR o es muy escasa,
hay un dispositivo, que se intercala entre el cable de luz
fria del endoscopio y el equipo de luz fria, con filtros na-
ranja y azul. La luz naranja enriquece la fluorescencia y la
luz azul de Wood es capaz de filtrar (negativamente) los
demas colores y destacar la fluoresceina enriquecida. Uni-
camente lo hemos necesitado en una ocasién.

Dado que el peso especifico de la fluoresceina es mayor
al del LCR, el paciente se ha de colocar en posicion de Tren-
delenburg, es decir, con térax y cabeza hacia abajo durante
unos 45 a 60 min antes de iniciar la cirugia.

Técnica quirdrgica®

En los defectos de techo etmoidal y lamina cribosa, los
mas frecuentes, se realiza una etmoidectomia completa que
permita exponer tanto el defecto y sus limites éseos como
la entrada de la arteria etmoidal anterior hacia el endocra-
neo para evitar su lesién. De existir esquirlas 6seas, se reco-
mienda retirarlas, dado que a lo largo del proceso cicatri-
cial podrian producir una osteitis circunscrita con fallo de
la reconstruccién.

Es sumamente importante identificar el defecto comple-
to, palpando las areas circundantes suavemente para iden-
tificar posibles fragmentos sueltos de hueso, pero cubiertos
de mucosa. Después se elimina la mucosa del hueso cir-
cundante, que servird de lecho al injerto libre de mucosa. A
continuacién se despega cuidadosamente la duramadre del
techo etmoidal para poder colocar un injerto entre ésta y el
hueso del techo etmoidal (en el sentido de un underlay) que
sirva de cierre de la FLCR y de soporte para evitar menin-
goceles o encefaloceles a largo plazo.

Preferimos la fascia lata liofilizada como material de re-
construccion (figs. 5A, 5By 6A). En defectos grandes los in-
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Figura 4. A: gran defecto de la base de craneo a la altura de la lamina cribosa. Se observa una

ey |

rama variante procedente de la arteria cerebral anterior. La flecha sefiala la crista galli. Aqui, la
reconstruccion cuidadosa debera ser en “L”, con apoyo lateral sobre hueso de etmoides y
medialmente hacia arriba paralelamente a la crista. B: otro defecto de lamina cribosa con
exposicion del bulbo olfativo. Las flechas indican el recorrido de la arteria etmoidal anterior,

previamente identificada para prevenir su lesion.

jertos de fascia lata pueden ser dos o tres, preferentemente
colocados “en tejadillo”, para que sirvan de apoyo mutuo.
Es importante que esta fase de la reconstruccién sea la que
consiga cerrar la fistula de LCR, dado que el recubrimiento
final con un injerto libre de mucosa (fig. 6B), de cornete
medio o inferior, no serd capaz de hacerlo por si solo. Esta
mucosa se sittia sobre el hueso denudado con anterioridad
para que quede adherido y facilite la reepitelizacion.

Dado que para la exposicién de las FLCR de etmoides y
de ldmina cribosa serd necesario resecar el cornete medio
de forma parcial o subtotal, aprovechamos su mucosa (sin
hueso) para recubrir la reconstruccién de fascia lata. Otros
autores prefieren el cornete inferior.

Con esta técnica se busca una reconstruccién con dos ca-
pas que sean capaces de proteger la duramadre de posibles
agresiones en un futuro.

Se emplea la sangre circulante para adaptar el injerto de
mucosa. Otros autores han recomendado para su fijacion la

cola de fibrina®? o el bioglue (CryoLife, Inc, Atlanta, Ga)*.
Sin embargo, la Clinica Mayo no encuentra ventajas en el
uso de la fibrina®.

Para fijar la mucosa se emplea Surgicel® o Curatamp®
(fig. 7A), material de celulosa que tiene la capacidad de
embeberse de sangre y mantener el injerto in situ, ademas
de fomentar la formacién de tejido de granulacion (fig. 7B),
lo cual favorece la adhesién de la mucosa. En defectos
grandes, fijamos toda la reconstrucciéon con un fragmento
de Merocel o con mecha embebida en pomada de aureomi-
cina. Tanto el Merocel como la mecha de terramicina se re-
tiran a los 6 dias. Si hubiera que colocar un taponamiento
nasal por la cirugia concomitante (septum, cornetes, etc.),
se lo retira tras el periodo habitual.

Situaciones especiales
En ldmina cribosa puede llegar a ser dificil conseguir un
sellado al no disponer el injerto de fascia lata de apoyo me-

recortada al doble del tamafio del defecto en lamina cribosa. B: fascia lata colocada onlay.
La presion intracraneal va empujando la fascia lentamente sobre la duramadre.
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Figura 6. A:fascia colocada en un defecto de pared posterior de seno frontal ocasionado por la

¥

fresa en el intento de resecar un osteoma frontal. Vision con Optica de 45°. B: injerto libre de
mucosa que recubre generosamente la fascia lata y se adapta al hueso previamente denudado

que rodea el defecto.

dial (hacia el septum). Eso y la fragilidad de la ldmina ha-
cen recomendable la colocacion del injerto sobre la dura-
madre (overlay) y apoyado en la crista galli (en “L”) (fig.
4A). La presién intracraneal acaba colocando, poco a poco,
el injerto sobre el defecto. En los defectos de lamina cribosa
podemos encontrar variantes de la arteria cerebral anterior,
el bulbo olfativo y la arteria etmoidal anterior (figs. 4A y B).

Los cierres de pared posterior de seno esfenoidal son fa-
ciles, dado que suelen ser pequeiios (fig. 2D). Conviene
identificar lateralmente el relieve de la carétida interna
para evitar su lesion.

Los defectos de pared lateral, mas frecuentes en la unién
de la porcién anterior de la pared lateral y el suelo de la
fosa media¥, son técnicamente mds engorrosos por diver-
sas razones: 4) la cercania con la carétida interna; b) la pro-
ximidad al seno cavernoso con sus pares craneales (11, I1I,

IV, VI); ¢) en casos de FLCR ésta suele ser importante debi-
do a la cercania de las cisternas basales que rodean el seno
esfenoidal, y d) en funcién de la neumatizacién puede ser
dificil visualizar el seno completamente®.

Por ello, los defectos aqui localizados requieren una am-
plia esfenoidotomia que permita no solamente visualizar,
sino también trabajar en el interior esfenoidal con comodi-
dad. Para ello hay que llevarse la pared anterior lateralmen-
te y, en ocasiones, resecar la apofisis pterigoides medial.

Finalizada la reconstruccién, preferimos no realizar una
obliteracién del seno esfenoidal, dado que podria formarse
un mucocele a largo plazo. Alternativamente, se rellena el
seno con material reabsorbible que da soporte a la recons-
truccién. A partir de la semana de la intervencién el mate-
rial se va aspirando progresivamente, quedando el seno ai-
reado. No obstante, Tosun et al” si emplean la técnica de la

Figura 7. A: cobertura del injerto de mucosa mediante Surgicel® que queda embebido de la
sangre que lo rodea. B: a las 2 semanas aproximadamente de retirar el taponamiento el Surgicel®
ha generado una base de tejido de granulacién que ayuda a adaptar el injerto de mucosa.
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Figura 8. A:las granulaciones se recubren con pomada de terramicina facilitando la
reepitelizacion. B: una vez resecada la terramicina (por la respiracion nasal) se transforma en
costra que no se ha de extraer, se espera a que se desprenda espontdneamente. C: resultado
del caso de la figura 2 a las 4 semanas aproximadamente. D: resultado de reconstruccion de
base de craneo en fosa nasal derecha.

obliteracion de esfenoides con grasa abdominal en un 58%
de su serie.

Los cierres de grandes defectos posquirtirgicos después
de cirugia del plano esfenoidal, de zona hipofisaria y seno
cavernoso, asi como de clivus, son bastante mas dificiles
técnicamente por el tamafio del defecto y la irregularidad
de la superficie. De hecho, la tasa de fistulas de LCR en este
tipo de cirugia es alta y de dificil resoluciéon. Con la crea-
cién de un colgajo pediculado neurovascular procedente
del mucopericondrio septal y nutrido por la arteria naso-
septal, procedente de la arteria nasal posterior (a su vez
rama de la esfenopalatina), parece que puede llegar a cu-
brirse grandes defectos, y se reduce la tasa de fistulas de
manera importante’.

Los defectos localizados en la pared posterior del seno
frontal se han de limitar a la zona central (receso frontal o
infundibulo frontal). Hay poca casuistica publicada al res-
pecto. Woodworth et al® presentan 7 casos.

Para acceder a la zona hay que realizar un Draf tipo II o
III que permita visualizar y trabajar en la zona (fig. 6A). Si
bien un Draf tipo III puede permitir una buena visién de
defectos localizados centralmente, puede que el instrumen-
tal existente no permita alcanzar la zona. Por ello se ha de

72 Acta Otorrinolaringol Esp. 2007;58 Supl. 1:65-77

plantear, como minimo abordaje adicional, una trepanacién
que ayude a visualizar o manipular en el interior del seno.

Trucos que facilitan la cirugia

Habitualmente se logra reducir el sangrado al elevar el
torax en aproximadamente 30°. Puede ocurrir entonces que
la fistula deje de perder LCR dificultando el reconocimien-
to del defecto. Por ello, durante la cirugia se alterna la posi-
cién corporal del paciente entre Trendelenburg y anti-Tren-
delenburg en funcién de las necesidades: para trabajar
sobre el defecto se sube el térax, para confirmar el sellado
de la FLCR se baja.

El instrumental til para defectos mas anteriores es el de
oido medio (bisturi redondo, sonda abotonada, por ejem-
plo), que ayuda a despegar la duramadre sin lesionarla.

Para acertar a recortar el tamano apropiado de fascia
lata, o cualquier otro material, tomamos medida del defec-
to con unas pinzas de Blakesley-Weil de 45° y recortamos
la fascia por el doble de la apertura de la pinza. En los de-
fectos de mayor tamafio es mas facil reconstruir el defecto
como en la colocacién de tejas, dado que refuerzan mas y
evitan la formacién de meningoceles o meningoencefaloce-
les a largo plazo.
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Figura 9. Resultado del cierre de una fistula de liquido
cefalorraquideo en lamina cribosa izquierda (se trasluce la fascia
lata). Secundariamente a la lateralizacion del mufion del cornete
medio el ostium natural se cerré, y se formé un mucocele frontal, que
se logré marsupializar en dos intentos por via endoscépica mediante
un Draf tipo Il. Se observa el neoostium abierto.

Los injertos de mucosa de cornete medio o inferior han
de ser grandes, dado que se produce una retraccién de has-
ta un 25%. A los 6 dias ya se ha producido su adhesion fir-
me®, lo que nos ha permitido reducir el taponamiento que
fija la reconstruccién de 8 a 6 dias, asi como el tiempo de
profilaxis antibiotica postoperatoria.

No realizamos la reconstruccién de ningtin defecto o fis-
tula mediante la colocacion de material onlay, es decir, jus-
to encima del defecto. A corto plazo, la presién intracrane-
al desplazaria ese tipo de reconstruccion, que se abriria de
manera similar a una puerta.

Tampoco colocamos un drenaje lumbar, sino que confia-
mos en las maniobras ortostaticas.

Cuidados postoperatorios

En los defectos pequefios y cuando no hay infecciéon de
senos paranasales la cobertura antibitica puede limitarse
a la perioperatoria estrictamente, sobre todo cuando se pre-
vea que el taponamiento nasal no quedard mas de 48-72 h.
En los demés casos preferimos mantener la profilaxis pos-
toperatoria durante el tiempo de taponamiento de 6 dias.

Las medidas colaterales nos parecen una ayuda adicio-
nal para apoyar la cicatrizacién del situs operatorio. En los
primeros 10 dias se indica al paciente que no debe sonarse
lanariz y que, en caso de estornudar, abra la boca para evi-
tar el incremento de presién intranasal. Se evita asi el neu-
moencéfalo.

Tabla |. Complicaciones de la cirugia endoscépica de fistulas de LCR

Absceso intracerebral® 1
Infeccién muscular 1
Mucocele frontal** 2
Mucocele intracraneal® 1
Alteraciones de la olfacion®® 17%
Mucocele frontal®® 1
Irritaciones meningeas® 2

Recomendamos la inmovilizaciéon del paciente durante
las primeras 72 h y la elevacién del térax. Con esta manio-
bra ortostatica se consigue una reduccién de la presién in-
tracraneal. Durante el primer periodo de inmovilizacién es
aconsejable pautar heparina subcutanea como profilaxis de
trombosis venosas.

La dieta rica en fibras intenta evitar el estrefiimiento que
supondria un riesgo del aumento de la presién abdominal
y, por ende, también de la presion intracraneal. Si se preci-
sara, incluso se pautan laxantes.

En conjunto, el paciente ha de guardar reposo un total
de 10 dias. Los ejercicios fisicos, como levantar objetos pe-
sados, han de evitarse en las primeras 4 semanas.

Una vez retirado el taponamiento de la base del craneo,
se recubre la zona mediante pomada de terramicina (Aure-
omicina®), que tiene la ventaja de no derretirse, sino de aca-
bar formando una costra (fig. 9A, B).

Complicaciones de la cirugia endoscépica
de las FLCR

La cirugia minimamente invasiva tiene una tasa muy
baja de complicaciones. Ello se debe, sin duda, a que habi-
tualmente es realizada por expertos. La tabla I muestra al-
gunas de las escasas complicaciones publicadas. Teniendo
en cuenta el gran niimero de casos intervenidos, el niimero
es casi despreciable si se compara con las posibles compli-
caciones y secuelas de una meningitis bacteriana.

Nuestra experiencia aqui se limita a un caso que fue una
complicacion de una reseccién de un osteoma frontal (fig.
8) y dos con irritacién meningea postoperatoria que se re-
solvieron mediante un tratamiento antibidtico.

RESULTADOS

Desde julio de 1993 hasta marzo de 2007 se ha interveni-
do a 85 pacientes con 87 fistulas o defectos de la base ante-
rior del craneo en 2 instituciones (Hospital Son Dureta, Pal-
ma de Mallorca, y Hospital Clinic de Barcelona a partir de
febrero de 1998).

En aproximadamente el primer tercio de los casos se
empled duramadre liofilizada, retirada desde el momento
en que su uso se relacioné con un riesgo potencial de
transmisién de enfermedad por virus lentos. Desde enton-
ces se ha estado empleando fascia lata liofilizada (TSF,
Barcelona).
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Tabla II. Grupo | (marzo del993-enero de 2001) con fistulas
o defectos de la base anterior del craneo

Causas n
Postraumaticas 14
Tumores benignos 12
Idiopaticas 11
Quirargicas 4
Localizacion n
Lamina cribosa 19
Techo etmoidal 14
Seno esfenoidal 8
Pared posterior 3
Pared lateral 5

A los primeros 39 pacientes, con un total de 41 fistulas o
defectos (una paciente tenia 3 fistulas idiopaticas), se los in-
tervino entre julio de 1993 y julio de 2001 y se los estudi6
retrospectivamente (tabla II). Este primer grupo fue selec-
cionado e.f. del tiempo de seguimiento para poder realizar
una evaluacion a larga vista; 15 de los 39 pacientes habian
presentado previamente meningitis bacteriana. A los 56
meses de seguimiento medio (rango, 16-120 meses) ningu-
no de los 15 habia vuelto a tener meningitis y tampoco nin-
guno de los 24 pacientes restantes, sin meningitis previa,
desarrollé una meningitis después™®.

Los resultados del segundo grupo son, por el momento,
superponibles a los del primero y confirman estos hallaz-
gos. En éste, un paciente tuvo como cuadro de inicio una
meningitis asociada a fistula de LCR 3 afios después de la
resecciéon de un meningoencefalocele de pared lateral de
seno esfenoidal. Se reviso el situs, se volvio a sellar la fistu-
la y ahora lleva 4 afios de seguimiento sin incidencias.

Nuestra serie tinicamente contempla los casos interveni-
dos en primera intencién. En otros dos casos intervenidos
previamente por abordaje neuroquirtirgico, con reconstruc-
cién de la base de craneo mediante una lamina de hueso
autdloga, no fue posible el cierre endoscopico por el cam-
bio de las estructuras anatémicas, que no permitian traba-
jar desde fosa nasal.

En nuestra serie completa, el cierre por primera inten-
cién quirtrgica es del 97,5%, con la repesca, del 100% (figs.
9Cy D).

DISCUSION

Defectos de la base del craneo y meningitis
bacterianas ascendentes

Se han publicado casuisticas aisladas de meningitis bac-
teriana ascendente hasta 40 anos después de un traumatis-
m037'38.

El intervalo hallado entre el traumatismo y el diagndsti-
co de la FLCR variaba entre 1 y 48 afios, segtin un estudio
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de Schick et al*. En la mayoria de los casos los pacientes ya
no presentaban licuorrea, tinicamente constaban los antece-
dentes de algtin tipo de traumatismo. Se asume que los
procesos de cicatrizacion de la mucosa nasal o de la arac-
noides o las herniaciones cerebrales habran llevado a su
cierre. Sin embargo, ello no excluye o rebaja el riesgo de
meningitis bacteriana.

El riesgo total de desarrollar meningitis bacteriana tras
una fistula traumatica de LCR antes de su reparacién ha lle-
gado a cifrarse en un 30%; el riesgo acumulado, es decir, in-
cluidas las recidivadas de fistula de LCR, se ha cifrado por
encima del 85% a los 10 afios, con una mortalidad del 4%*.

En los pacientes no operados, Durand et al® calculan que
la tasa de mortalidad de las meningitis se mantiene estable
en 27 en un 25%, y son factores prondsticos negativos la
edad superior a 60, el estado de conciencia alterado al in-
greso y las convulsiones en las primeras 24 h. La tasa de
meningitis recidivantes se cifra en un 9%.

El grupo de Kallel”” encuentra una incidencia de casi un
1% de meningitis en los primeros 14 dias después del trau-
ma, e identifica la antibioticoterapia profilactica como fac-
tor de riesgo.

Segtn Stankiewicz*, el manejo conservador de los defec-
tos de duramadre alcanza solamente un 50% de éxitos. En
nuestra serie, el riesgo de meningitis bacteriana después de
un tratamiento conservador (consistente en reposo con o
sin drenaje lumbar) fue de hasta un 18,5%?.

(Se puede cuantificar la probabilidad del riesgo de
meningitis bacteriana ascendente si se intenta prevenir
mediante un cierre quirtrgico de la fistula? Eljamel et
al*! realizan un seguimiento a largo plazo de 160 pacien-
tes con una FLCR de origen traumaético para evaluar la
utilidad de la cirugia a la hora de prevenir la meningitis.
El riesgo de meningitis después de la reparacién de la
duramadre fue del 4%. La mortalidad perioperatoria fue
del 1,3% (2/151). Concluyen que la morbilidad y la mor-
talidad de la cirugia estdn por debajo de la postura del
wait and see.

En nuestra serie, ninguno de los pacientes con meningi-
tis previa volvid a presentar la infeccion después de la re-
paracion de la base del craneo. Ademas, aquellos operados
sin meningitis previa tampoco desarrollaron una infeccién
durante el seguimiento.

Profilaxis antibiética en fistulas de LCR activas

En los TCE se suele pautar antibidticos profilacticamen-
te. Muchos pacientes derivados por una FLCR llevaban un
tratamiento preventivo. Consideramos que la prevencién
antibidtica es una préctica de riesgo que, contraria a lo que
pretende, consigue incrementar la tasa de meningitis bac-
teriana. Ello es debido a que, en ausencia de infeccién, los
antibidticos apenas atraviesan la barrera hematoencefalica,
por lo que sus concentraciones en LCR son subinhibito-
rias. Asi se logra controlar los neumococos, pero no
Staphylococcus aureus, gérmenes gramnegativos y hongos,
que pueden acabar originando la meningitis. Solamente el
cloranfenicol, ya fuera de uso, y el cotrimoxazol tienen
una excelente penetraciéon en LCR en condiciones norma-
les.
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Tabla lll. Utilidad de la fluoresceina intratecal

Schick et al, 1998*" 50%
Wax et al, 199748 57%
Lanza et al, 1996 68%
Marshall et al, 1999°2 100%
Bernal Sprekelsen et al, 2005%¢ 100%

En una revision de 347 casos, Frazee et al* concluyen
que la profilaxis antibiética no reduce la frecuencia de me-
ningitis. Rathore* resume los resultados de un total de 10
articulos que abordaban la profilaxis antibiética en FLCR.
En 803 casos en que consta la profilaxis la tasa de meningi-
tis alcanzo el 8%, mientras que en los 389 casos sin profila-
xis la tasa fue del 3% tnicamente.

Segtn la recomendacién de la Neurosurgery Working
Party British Society for Antimicrobial Chemotherapy*, no
hay indicacién de antibioticoterapia profilactica en los si-
guientes casos: fistulas idiopaticas e iatrogénicas (sin infec-
cién), malformacién y tumores. Por el contrario, si hay in-
dicacién en las fistulas traumaticas o tras un traumatismo
penetrante, en las lesiones quirtrgicas de la base del craneo
con infeccién sinusal simultdnea y cuando hay indicios cli-
nicos de meningitis incipiente.

Por ello, habitualmente no se prescribe ninguna profila-
xis antibidtica en los pacientes que son derivados a nuestro
servicio con FLCR o sospecha de defecto de base anterior
de créaneo.

El drenaje lumbar preoperatorio o postoperatorio

La colocacién de un drenaje lumbar se considera un tra-
tamiento estdndar para reducir la presion intracraneal y,
asi, ayudar al cierre “espontaneo” de las FLCR, de ahi que
algunos autores lo recomienden**.

Puede tener una indicacién en las FLCR originadas por
el fenémeno de whiplash, donde la pérdida de LCR se pro-
duce por el arrancamiento de las filas olfatorias en la ldmi-
na cribosa. Esta situacion es la tinica en la que considera-
mos el procedimento del wait and see como adecuado, dado
que en la mayoria de los casos se consigue el cierre cicatri-
cial de estas fistulas. Dado que aqui no hay un defecto de
la base del craneo, con exposicién de duramadre, tampoco
hay indicacion de cirugia.

En nuestra serie no hemos empleado en ningtin caso un
drenaje lumbar. Consideramos que el cierre ha de produ-
cirse con la reconstruccién y con la ayuda de las manio-
bras ortostaticas, no mediante una reduccion del flujo de
LCR a través del defecto, porque el sellado cicatricial no
reduce el riesgo de meningitis, sino su reconstruccién en
varias capas. Ademas, el drenaje constituye una fuente po-
tencial de entrada de gérmenes que puede acabar en una
meningitis bacteriana y en una pérdida de LCR. Si la pér-
dida es cuantiosa, podria conllevar incluso una herniacién
cerebral en el defecto reconstruido o, en situacién extrema,
incluso un enclavamiento. En los casos de hipertensién in-
tracraneal el drenaje lumbar estd contraindicado precisa-

mente por este riesgo, entonces se coloca un shunt ventri-
culoperitoneal.

Materiales para duraplastia

En la literatura se puede encontrar todo tipo de materia-
les empleados en la reparacién de la base del craneo: fascia
liofilizada, grasa abdominal, musculo, pericardio, pericon-
drio, injertos de mucosa o de mucopericondrio, cartilago o
hueso o colgajos pediculados (del tabique). Los resultados
avalan que los materiales aut6logos y los homdlogos liofili-
zados obtienen un alto porcentaje de cierre. Por ello, la
elecciéon que pueda hacer cada cirujano dependera de las
preferencias personales. En cualquier caso, nos parece pre-
ferible emplear materiales propios a materiales alopldsticos
de comportamiento incierto a largo plazo.

Consideramos que el manjeo intranasal de materiales
blandos es mas sencillo. La colocacién de un fragmento de
cartilago o de hueso es técnicamente mas engorrosa.

Utilidad de la fluoresceina intratecal

Resulta interesante estudiar el grado de provecho que se
da a la fluoresceina sédica a la hora de identificar las FLCR
(tabla III). En nuestra serie la utilidad fue del 100%, no so-
lamente a la hora de identificar la fistula activa, sino tam-
bién la tincién de la duramadre en los defectos mal cicatri-
zados, los meningoceles o meningoencefaloceles, ademas
de ser ttil al final de la intervencién para certificar el cierre
del defecto.

En las concentraciones recomendadas de fluoresceina
(5% o menos) practicamente no se han observado compli-
caciones. Keerl et al® llevaron a cabo una importante en-
cuesta internacional sobre el uso de fluoresceina intratecal
en 420 casos, y concluyeron que las posibles complicacio-
nes son dependientes de las dosis. A concentraciones del
5% o menores (equivalentes a 2,5-50 mg), todos los posibles
efectos secundarios son menores y pasajeros. Entre los efec-
tos indeseados observados se citan las cefaleas, de apari-
cién inmediata o retardada hasta el cuarto dia después, de
una duracién nunca superior a las 4 semanas, y que tam-
bién podrian estar ligadas a la puncion lumbar, las nduse-
as y los vomitos, la elevacion de la temperatura corporal,
los mareos y los dolores en nuca. Estos efectos secundarios
no tuvieron una frecuencia superior a la descrita por los
efectos secundarios atribuibles a la puncion lumbar misma.
Dos pacientes a los que se habia administrado, ademas,
otro contraste intratecalmente presentaron convulsiones.

La fluoresceina ayuda a identificar el defecto o la fistula
y a comprobar el sellado al finalizar la reconstrucciéon. Su
aplicacion intratecal estd contraindicada cuando hay aler-
gia o sospecha de alergia, en TCE recientes, por el riesgo de
desencadenar convulsiones, asi como en las enfermedades
convulsivas. Aun asi, no hemos observado ninguna com-
plicacion en pacientes con TCE de méas de 4 semanas.

Dadas las enormes ventajas y los reducidos efectos se-
cundarios de la aplicacién intratecal de fluoresceina, a pe-
sar de que no hay una licencia admitida expresamente para
este uso, puede considerarse aceptada en el marco de la “li-
bertad de eleccién terapéutica”*?. No obstante, es preciso
solicitar el consentimiento informado el paciente.
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Resultados del cierre endoscépico de defectos
de la base anterior del crdneo

Resulta dificil comparar las distintas series publicadas,
dado que los grupos son muy heterogéneos, las indicacio-
nes, diversas y los materiales empleados para la recons-
truccién, diferentes.

Dodson et al*? logran resolver las FLCR endoscépica-
mente en 22 de 29 pacientes (75,9%) con una intervencion,
y en 25 de 29 pacientes (86,2%) tras un segundo intento. En
4 casos se requirié una cirugia por abordaje externo.

La escuela de Kennedy® obtiene un cierre del 94,4% en
la cirugia primaria de 36 pacientes, con un seguimiento
medio de unos 25 meses.

La escuela de Draf® consigue, con 5 afios de seguimien-
to, un cierre en el 90% de la lesiones de duramadre tras la
primera intervencion y del 100% (dos revisiones) después
de la repesca; mas adelante publica el cierre primario en un
95,7% de sus casos postraumaticos®.

Stammberger et al* tratan a 41 de 72 pacientes con FLCR
en un periodo de 5,5 afios por via endoscépica exclusiva-
mente. Los defectos de techo etmoidal, ldamina cribosa y
seno esfenoidal se los aborda casi todos por via endoscopi-
ca. Tras un seguimiento entre 19 y 65 meses, obtienen una
tasa de cierre para los 72 casos de un 94,5%.

Marshall et al* logran el cierre de la FLCR en un 93%
con una sola intervencién.

En otro estudio inglés, en 72 casos intervenidos endoscé-
picamente la tasa de cierre inicial fue del 90%, después de
una cirugia de repesca, del 97% y tras una tercera, del
99%?%. Con ello se indica que la cirugia endoscépica es una
técnica repetible.

En 24 casos, Silva et al* logran el cierre en todos en el
primer intento.

No obstante, se ha publicado fracasos en funcién del
tipo de reconstrucciones empleadas. En una serie de la
Clinica Mayo® de 95 casos consecutivos los colgajos loca-
les de avance de mucosa presentaron una tasa de fracasos
muy alta, del 83,3%, en comparacién con otro tipo de in-
jertos (p = 0,023). Es interesante destacar que el fracaso se
producia a largo plazo, con una media de 80 meses. Los
colgajos locales osteomucoperidsticos o condromucoperi-
cOndricos tuvieron una tasa de fracaso del 22,2%), mien-
tras que los injertos libres, solamente del 15,6%. Con re-
pescas, el resultado general conseguido de cierres fue del
91,6%.

Lee et al*® realizan una comparacién de resultados en
funcién del material utilizado y el tipo de colocacién para
la reconstruccién, obteniendo para el overlay, el underlay y
la obliteracion con grasa unas tasas del 91,3 (21/23), el 87,5
(7/8) y el 100% (8/8), respectivamente. Resulta interesante
que no hallan diferencias estadisticamente significativas
entre las técnicas underlay y overlay. E1 92,3% (36 de 39) se
logré sellar con una cirugia, el resto, en un segundo inten-
to. En un 46,2% se coloca drenaje lumbar.

McMains et al” revisan su casuistica de 92 pacientes, con
un seguimiento medio de 25 (rango, 12-82) meses. En pri-
mera instancia consiguen cerrar endoscépicamente 78
(85%) casos, 7 mas con una cirugia de revisién, y logran un
92% (n = 85) de cierres a largo plazo.
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En otro articulo se describe que es mds sencillo reparar
defectos procedentes de una cirugia endoscépica que de
una cirugia extensa de base de craneo, con una tasa de reci-
divas del 8 y el 45%, respectivamente.

En nuestra experiencia, la tasa de fracasos es desechable,
ya que se consigue un cierre del 97,5% en primera y del
100% en segunda instancia.

Se puede resumir que los resultados de una cirugia mi-
nimamente invasiva para la reparacién de defectos de la
base anterior del craneo son lo suficientemente buenos
como para considerarla el tratamiento estandar.

CONCLUSIONES

Los defectos de la base anterior del craneo, con o sin
FLCR, son un importante riesgo de meningitis ascendente
que se mantiene durante décadas. La cirugia minimamente
invasiva y endoscopica de los defectos de la base anterior
del craneo previenen la meningitis bacteriana ascendente
en pacientes con y sin meningitis bacteriana previa.

El tratamiento conservador tinicamente esta indicado en
las lesiones por arrancamiento de las filas olfatorias. La an-
tibioticoterapia preventiva de las FLCR puede conllevar un
incremento de la tasa de meningitis.

Colocar un drenaje lumbar asociado a wait and see puede
conllevar un cierre cicatricial de la FLCR, pero no reduce el
riesgo de meningitis bacteriana ascendente.

La fluoresceina intratecal ayuda a identificar los defectos
y las FLCR y, ademads, permite constatar durante la misma
cirugia el sellado completo.

En nuestras manos, la fascia lata liofilizada ha demostra-
do proporcionar excelentes resultados, si bien todo tipo de
material empleado parece obtener idénticos resultados en
primera o en segunda instancia. Los resultados a largo pla-
zo son excelentes y estdn por encima del 90%. El origen del
defecto de la base del craneo no influye en el resultado qui-
rargico.

Las posibles complicaciones de una cirugia minimamen-
te invasiva son menores que las potenciales de una menin-
gitis bacteriana. Por ello, la reparacién endoscépica de los
defectos de la base anterior del craneo, tengan o no una
FLCR, debe considerarse el manejo estdndar en la preven-
cién de meningitis.
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CIRUGIA ENDOSCOPICA AVANZADA DE BASE DE CRANEO Y ESPACIOS

PARANASALES

Papilomas invertidos nasosinusales

José Luis Llorente Pendis, Vanessa Sudrez Fente y Carlos Sudrez Nieto

Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Central Universitario de Asturias. Oviedo. Asturias. Espafia.

Se realiza un estudio y una revision de la literatura sobre
los papilomas invertidos nasosinusales, con descripcién de
la epidemiologia y la etiopatogenia, la presentacién clinica
y las exploraciones necesarias para su diagndstico y clasifi-
cacion. Se analizan los abordajes quirtirgicos propuestos y
se describe la técnica endoscépica para la extirpacién com-
pleta de las lesiones, que debera ser combinada con abor-
dajes abiertos tipo Cadwell-Luc, paralateronasales o crane-
ofaciales, si la extension de la tumoracion rebasa los limites
asequibles con una técnica puramente endoscépica.

Palabras clave: Papiloma invertido nasosinusal. Cirugia
endoscépica. Abordaje paralateronasal. Abordajes craneo-
faciales.

Sinonasal Inverted Papillomas

The present article provides an analysis and review of the
literature on sinonasal inverted papillomas, with descrip-
tion of the epidemiology, etiopathogenesis, clinical presen-
tation and investigations required for their diagnosis and
classification. The surgical approaches proposed are ana-
lyzed and the endoscopic technique for complete extirpa-
tion of these lesions is described. This technique should be
combined with Caldwell-Luc-type open approaches or par-
alateronasal or craniofacial approaches if, due to its exten-
sion, the tumor cannot be reached by the endoscopic tech-
nique alone.

Key words: Sinonasal inverted papilloma. Endoscopic sur-
gery. Paralateronasal approach. Craniofacial approaches.

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOPATOGENIA

Los papilomas invertidos nasosinusales son tumores de
origen epitelial, clinicamente benignos, que se caracterizan
por su capacidad de destruccién de hueso, su tendencia a
la recidiva y su potencial malignizacién.

Estos tumores aparecen a cualquier edad de la vida, con
mayor incidencia en varones (2-5 varones: 1 mujer), y casi
constantemente afectan de forma unilateral a una fosa nasal.

Son muchos los trabajos que han sembrado confusién
sobre este tipo de tumor de tal forma que se considera que
es a partir del trabajo de Hyams' cuando se logra estable-
cer el verdadero sentido de esta entidad.

Hoy, dentro de la misceldnea que supone el tipo histolo-
gico de papilomas nasales, se pueden diferenciar 3 tipos se-
gun la clasificacion de la OMS*

— Papilomas evertidos o exofiticos.
— Papilomas de células cilindricas o papiloma oncocitico.
— Papilomas invertidos o papiloma schneideriano.

Los papilomas evertidos o exofiticos son papilomas bien
diferenciados con hiperqueratosis que crecen casi exclusiva-
mente en el drea vestibular, septum e incluso en la cabeza
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del cornete inferior y suelen presentarse como una lesién
Unica y unilateral, excepto en el vestibulo nasal, que puede
ser difuso. Pueden recidivar, pero su potencial maligno es
muy dudoso. Hay evidencia cada vez mayor de que su etio-
logia esta relacionada con el virus del papiloma humano
(VPH), especialmente los tipos 6 y 11 y raramente los 16 y
57b. Su tratamiento es la escision quirtirgica completa.

El papiloma de células cilindricas o papiloma oncocitico
es muy raro (un 5-10% de todos los papilomas®) y pueden
malignizar en un porcentaje ligeramente superior al papi-
loma invertido (un 17%). Suele desarrollarse en la pared
nasal lateral, con especial propension a crecer en el antro
maxilar sin afectar a la fosa nasal. Este grupo no se ha rela-
cionado con el VPH. Su tratamiento es quirirgico y su pro-
néstico, similar al del papiloma invertido.

El papiloma invertido o papiloma schneideriano es el
mas frecuente y representativo y suele crecer en la pared la-
teral de las fosas nasales incluyendo el etmoides y el seno
maxilar. Realmente no se trata de un papiloma, sino de un
cambio polipoideo de la mucosa nasal acompafiado de una
metaplasia severa dentro del tejido poliposo, tanto del epi-
telio respiratorio como de los conductos glandulares, que
incluso puede ser dificil de distinguir de un carcinoma es-
camoso de bajo grado.

Un aspecto muy importante es que no existen formas in-
termedias entre estos tres tipos de lesiones y que en las re-
currencias se mantiene el mismo patrén histolégico que en
las lesiones primitivas* .



La incidencia de estos tumores atin no ha sido bien defi-
nida. Se la estima en 0,52-0,74/100.000 habitantes y afio®.
La etiologia de estos tumores tampoco estd aclarada. No se
ha podido relacionarlos con la exposicién a inhalados ni
con alergia, pélipos, infeccion o tabaco. Sin embargo, si se
los ha vinculado con la infeccién por el VPH?, no tanto en
la aparicion del papiloma invertido como en una mayor in-
cidencia de su transformacién en un carcinoma de células
escamosas’, en mayor medida los VPH 16 y 18 que 6 y 11.
También se han involucrado otros virus como el de Eps-
tein-Barr®. Katory et al’ han identificado algunos parame-
tros histopatoldgicos con la recidiva, transformacién y ma-
lignizacién de los papilomas invertidos. Entre ellos
destacan como signos de mal pronéstico el aumento de hi-
perqueratosis (p = 0,030), el incremento en el indice mitoti-
co (p = 0,029) y una disminucién de eosinéfilos (p = 0,037),
y como de buen prondstico, la presencia de pdlipos infla-
matorios y la ausencia de hiperqueratosis”™’. Esos mismos
autores han encontrado en las lesiones precancerosas de los
papilomas invertidos con displasia elevadas cantidades de
factor de crecimiento epidérmico (EGFR) y factor de trans-
formacién alfa (TGFo,) e infeccién por VPH, lo que conside-
ran eventos precoces en el proceso de malignizacion de los
papilomas invertidos". También relacionan un incremento
de p21, p53, Ki-67 y BCL-2 (junto con el VPH) en las formas
mas malignas (con displasia o con carcinoma) de los papi-
lomas invertidos'?". La capacidad de recurrencia de los pa-
pilomas invertidos se ha establecido en un margen tan am-
plio como del 0 al 86%, dependiendo de los autores, el tipo
de tratamiento y el periodo de seguimiento, ya que estas
recidivas pueden acontecer meses o muchos afios después
de la extirpacion inicial. En general la mayoria de las reci-
divas se presentan dentro de los primeros 2 afios, lo que en
muchos casos indica una reseccién incompleta. De todas
formas, un 17% puede recidivar después de los 5 afios y un
6%, después de los 10 anos', por lo que parece prudente
recomendar un seguimiento anual endoscépico y eventua-
les pruebas de imagen de por vida. Se ha sefialado también
la posibilidad de que un control sanguineo del antigeno de
carcinoma escamoso pudiese servir con su elevacion de
monitorizacién de posibles recidivas subclinicas'.

En cuanto a la malignizacién, la mayoria de los autores
presentan casos en los que en el momento del diagnéstico
concurren un papiloma invertido y un carcinoma epider-
moide (sincrénicos). Sin embargo, la verdadera transfor-
macion hacia una malignizacién en carcinoma invasivo se
ha probado en una minoria de los casos, y se estima este
riesgo en menos de un 2%. En una revision de la literatura
se establece el riesgo de malignizacién sincrénica en un 8%
y el de la metacrénica, en un 3%'*", con un intervalo me-
dio para el comienzo de los metacronos de unos 63 meses
(6 meses-13 anos).

CLINICA Y EXPLORACION

Clinicamente se manifiestan por obstruccién nasal unila-
teral, con epistaxis ocasionales, rinorrea, cefalea o clinica de
sinusitis. Otras formas mas raras y avanzadas pueden te-
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ner clinica de epifora, dolor ocular, exoftalmos o sensacién
de acorchamiento en la mejilla.

En la exploracién con rinoscopio, y preferiblemente con
endoscopio nasal, se puede encontrar masas unilaterales
de aspecto poliposo, que suelen tener un aspecto mas opa-
co y rugoso que los polipos nasales (fig. 1). S6lo un 4-9% de
los tumores son bilaterales'?®. El diagndstico definitivo se
da por la biopsia, aunque es necesario tener presente que el
tumor puede coincidir con lesiones poliposas benignas
(hasta en un 25%°) que pueden “ocultar” el papiloma. Sin
embargo, la incidencia casual de papiloma invertido en pa-
cientes con el diagnodstico de poliposis nasal es realmente
bajo (0,26%)". La endoscopia de contacto también podria
servir para diferenciar dreas de papiloma y de pdlipos,
pero su manejo exige cierta experiencia en la técnica®.

Hay diversos intentos de clasificacién de los papilomas
invertidos. Uno de los mas difundidos es el propuesto por
Krouse. En el estadio I la enfermedad esta limitada a la ca-
vidad nasal exclusivamente. En estadio II la enfermedad
esta limitada al etmoides y la parte superior y medial del
seno maxilar. En el estadio III estaria afecta la parte lateral
o inferior del seno maxilar o la extensién del tumor hacia el
seno frontal o el esfenoidal. Por dltimo, en el estadio IV el
tumor se extiende fuera de los confines de la fosa nasal y
los senos paranasales asi como cualquier malignizacién?'.
Si embargo, como objecion a esta clasificacion creemos que
los casos malignizados deberian estadificarse como carci-
nomas escamosos del drea afecta. El tratamiento de los pa-
pilomas invertidos ha cambiado a lo largo de los afios, aun-
que se basa en la premisa de la reseccién quirtrgica
completa del tumor que de no hacerse abocaria a una reci-
diva. Clasicamente se ha recomendado para el control de la
enfermedad un abordaje amplio con técnicas abiertas, et-
moidectomias externas y maxilectomias mediales, en las
que se podria extirpar ampliamente el tumor y la mucosa
de la fosa afecta. Incluso trabajos recientes®* siguen mante-
niendo esta filosofia, mientras que algunas comunicaciones
sobre cirugia endoscopica nasal excluyen a los papilomas
invertidos de las indicaciones de este tipo de abordaje. Si
bien es cierto que con una adecuada técnica quirtrgica las
secuelas estéticas de la mayoria de los procedimientos
abiertos no son demasiado importantes, también lo es que
resecciones radicales tampoco han podido evitar las recidi-
vas®.

En los udltimos afios son numerosas los autores***, que
consideran el abordaje endoscépico como una opcién en el
tratamiento de estas lesiones, sobre todo las limitadas a
fosa nasal, etmoides, pared nasal lateral y seno maxilar, re-
servando las técnicas abiertas para casos seleccionados en
los que hay una extension del papiloma fuera de los mar-
genes nasosinusales o en los papilomas malignizados. Hoy
la endoscopia nasal, junto con las pruebas de imagen (to-
mografia computarizada y resonancia magnética) permiten
mejores diagndstico y control de las lesiones y facilitan un
diagndstico precoz tanto de las lesiones primarias como de
las eventuales recidivas. Aunque atin hay poca experiencia,
la tomografia por emisién de positrones podria mostrarse
también 1til en la identificacién de papilomas con dreas de
malignizacién®.

Acta Otorrinolaringol Esp. 2007;58 Supl. 1:78-83 79



Llorente Pendas JL et al. Papilomas invertidos nasosinusales

Figura 1. Papiloma invertido asomando por la narina derecha
y obstruyendo la fosa nasal.

TRATAMIENTO

Son numerosos los articulos que presentan tablas para
comparar los resultados de recurrencia entre las técnicas
abiertaS y endonasales?®***. Pero el concepto, la filosofia y
la técnica actuales del abordaje por cirugia endoscépica
quedan en muchos casos lejos de las “polipectomias endo-
nasales” mencionadas en comunicaciones previas, que con
con un alto ndmero de recidivas han hecho que el aborda-
je endonasal se considerase inaceptable. De todas formas,
en su articulo Karkos et al* concluyen, en su revisién de la
literatura sobre un total de 292 casos tratados por cirugia
endoscdpica frente a 353 tratados con técnicas abiertas con
un seguimiento medio de 46 meses, que la media de recidi-
vas para las técnicas endoscopicas fue del 12% y de un 17%
para los abordajes abiertos. También Busquets et al¥, en
una revision de metaanalisis, encuentran un menor nimero
de recurrencias entre el grupo histérico y el contemporaneo
(el 15 y el 20%; p = 0,02). Dentro del grupo contemporaneo,
los tratados endoscépicamente tienen significativamente
menos recidivas (el 12 y el 20%; p < 0,01). Curiosamente, el
indice de recidivas del grupo contemporaneo tratado con
técnicas abiertas coincide con el grupo histoérico (el 20 y el
19%; p = 0,78).

Cuando se indique un abordaje por cirugia endoscépica
nasal, es preceptiva la realizacién de una endoscopia diag-
noéstica con eventual biopsia y de una tomografia computa-
rizada (TC) con cortes coronales y axiales, ya que es funda-
mental conocer preoperatoriamente la extensién de la
tumoracion para descartar una extension hacia érbita, fosa
anterior o seno frontal. La biopsia descartara la existencia
de un papiloma malignizado o una neoplasia maligna.

Los hallazgos tipicos de esta afeccion en la TC no son pa-
tognomonicos, pero si pueden ser bastante caracteristicos y
adelantarnos un diagndstico de sospecha si no lo habia pre-
viamente®®. En general el tumor se identifica como una
masa implantada en la pared lateral de la fosa con una
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Figura 2. Tomografia computarizada coronal en un paciente con
papiloma invertido.

Figura 3. Tomografia computarizada axial con papiloma
y remodelacién 6sea.

densidad homogénea (fig. 2) que puede contener calcio, lo
que traduce fundamentalmente el caracter de remodela-
cién 6sea de estas lesiones, y presenta coalescencia en las
celdillas etmoidales®* (fig. 3). Tras la inyeccién de contras-
te, la masa se intensifica generalmente de una forma hete-
rogénea. Si el tumor es grande, el hueso puede estar abom-
bado, erosionado e incluso esclerdtico. La remodelacion
Osea se presenta aproximadamente en un 43%*' de los ca-
sos y podria ayudar a predecir el origen del papiloma®.
Aunque el tumor en su crecimiento puede hacerlo hacia el
seno esfenoidal, frontal, ldmina cribosa u Orbita, lo habitual
es un crecimiento exofitico hacia el seno maxilar, etmoides,
fosa nasal o incluso la nasofaringe.

En ocasiones es preciso distinguir lo que corresponde a
tumor y a moco retenido en cualquier seno paranasal. En
general el moco es hipodenso respecto al tumor, y si se uti-
liza contraste, hay un drea hipodensa central con aumento
de la sefal de la mucosa en el caso de sinusitis, en contra
de un aumento de sefial heterogéneo en el caso del tumor.
Si embargo, en ocasiones es preciso completar el estudio
con una resonancia magnética (RM) en T1 y T2 para cono-
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Figura 4. Resonancia magnética en T1 (corte coronal) con un
papiloma invertido de etmoides y fosa nasal que causa retencion
de moco en el seno maxilar izquierdo con distintas densidades.

cer con exactitud lo que corresponde a tumor y a sinusitis
(tig. 4). La RM también ha demostrado tener altisimo valor
predictivo positivo (95,8%) de discriminacién entre el papilo-
ma invertido y otros tumores paranasales malignos® (fig. 5).

Una vez que se tenga la indicacién de abordaje endoscé-
pico, se procede de forma similar a lo convencional. Es re-
comendable reservar una o dos unidades de concentrado
de hematies por la posibilidad de un sangrado mas copio-
so y la cobertura antibiética perioperatoria en el caso de ci-
rugia mas extensa.

Con anestesia general y un anestésico topico con adrena-
lina, se aborda en primer lugar el tumor resecindolo en su
totalidad. Para ello casi siempre se debe extirpar total o par-
cialmente el cornete medio y realizar una etmoidectomia.
En la gran mayoria de los casos y por afeccién de la pared
medial y del seno maxilar, se impone una antrostomia ma-
xilar amplia quitando, si es posible, toda la mucosa del seno
maxilar. Si la extension del tumor lo exige, se aborda el seno
esfenoidal o el ducto nasofrontal o s6lo se amplian los ostia
de drenaje para aspirar el moco/pus retenido.

En este tipo de cirugia son muy ttiles los endoscopios
con Opticas de diferentes dngulos y un instrumental acoda-
do especifico que permita alcanzar posibles extensiones la-
terales del tumor.

En los casos en que intraoperatoriamente se aprecie la
incapacidad para realizar una adecuada y total reseccién
del tumor, se debera cambiar el abordaje endoscépico por
uno abierto, bien sublabial, bien externo.

La endoscopia nasal se ha mostrado de gran utilidad
igualmente en la deteccién y extirpacién de recurrencias de
los pacientes que habian sido tratados previamente con
una técnica abierta y en los que, en un buen ntimero de ca-
s0s, es posible un rescate quirtrgico endoscépico.

Al ser una cirugia a demanda, tanto el cirujano como el
paciente deben ser conscientes de la necesidad de aborda-
jes complementarios endoscépicos o abiertos. Sin embargo,
la improvisacién, contando con las técnicas de imagen ac-
tuales, debe reducirse al minimo. En el abordaje endosco-
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Figura 5. Resonancia magnética (corte axial) (T1) con aumento
de sefal del tumor etmoidal y desplazamiento orbitario derecho.

pico es preciso recurrir a un abordaje sublabial por fosa ca-
nina adicional en un 15-30%%°?°, endoscépico o abierto,
para completar la correcta extirpacién del papiloma en la
pared anterior y medial del seno maxilar (receso alveolar),
dado que en esta drea un angulo de abordaje tan agudo
hace dificil el trabajo endoscépico y sobre todo asegurar
que no queden restos del tumor®. Estas y otras eventuali-
dades hacen que sea necesaria una amplia experiencia del
cirujano, tanto en los procedimientos endoscépicos como
en los abiertos.

El abordaje endoscépico en las reoperaciones exige atin
mas precauciones porque habitualmente faltan referencias
anatomicas indispensables para una correcta orientacion,
aunque una técnica quirtrgica adecuada y en ocasiones el
empleo de navegadores pueden minimizar los riesgos.

Aunque no hay unanimidad, nosotros no consideramos
la inclusién del periostio con la pieza tumoral, a no ser que
esté infiltrado, situaciéon excepcional si no hay maligniza-
cién, ni la necesidad de realizar un fresado del hueso préxi-
mo, con excepcion de los casos en que la erosién deje du-
das acerca de la completa extirpacién del tumor®#4. En
ocasiones es preciso extirpar el conducto laerimonasal, si el
tumor lo incluye, realizando una dacriocistorrinostomia
endoscopica en el mismo acto quirtrgico. Es indispensable
la extirpacion de todo el tumor (figs. 6 y 7), ya que una re-
seccién incompleta se considera la causa méds frecuente de
recidiva sobre todo si acontece en los primeros 6 me-
ses'1*%4 aunque también se ha imputado estas recidivas a
la posible multicentricidad de estos tumores'*.

Por ultimo, el abordaje endoscépico no exige la extirpa-
cién de la ldmina papirécea, lo cual permite proteger la or-
bita frente a una posible invasién en caso de recurrencia
del papiloma.

Por lo tanto, la cirugia endoscépica nasal tiene actual-
mente un papel primordial en el manejo de los papilomas
invertidos nasales no malignizados, tanto desde el punto
de vista exploratorio como del tratamiento quirtrgico pri-
mario o de recidivas. Sin embargo, en el caso de extensio-
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Figura 6. Pieza quirurgica de papiloma invertido extirpado en su
totalidad.

Figura 7. Tomografia computarizada coronal postoperatoria en un
paciente operado por endoscopia nasal de un papiloma invertido.

nes maxilares muy laterales, extensiones extrasinusales o
malignizaciones cuya extirpacion no estuviese garantizada
por un abordaje endoscépico, estarian indicados abordajes
abiertos tipo Caldwell-Luc, abordajes paralateronasales o

craneofaciales.
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Angiofibroma juvenil
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El angiofibroma juvenil (A]) es un tumor benigno de la
edad infantil y el sexo masculino. En las publicaciones re-
cientes se relacionan los AJ con cambios genéticos y algu-
nos estudios apuntan a que se trata de una malformacién
vascular.

Su crecimiento es por expansion local lentamente progresi-
va; se inicia en la zona del basiesfenoides y el foramen esfe-
nopalatino, y puede llegar a la fosa infratemporal, el seno
cavernoso y el endocraneo. Su aporte vascular procede ma-
yormente de la arteria maxilar. La clinica es anodina, de
obstruccion nasal y epistaxis de repeticiéon. La tomografia
computarizada y la resonancia magnética (RM) son necesa-
rias para estudiar la extension y planificar el abordaje qui-
rargico, la RM es imprescindible para el seguimiento.
Respecto al abordaje quirirgico hubo un cambio de para-
digma en la tltima década: se considera subsidiario de ci-
rugia endoscépica en los estadios I y II de Fisch, para algu-
nos autores, incluso en el IITA. La tasa de recidivas es mas
favorable que la observada con abordajes externos. Con
ello se ha reducido considerablemente la morbilidad rela-
cionada con los abordajes externos, que se reservan para
extensiones mayores. La cirugia se ha visto facilitada por la
embolizacién previa de la tumoracién, capaz de reducir el
sangrado intraoperatorio. Las tasas de recidivas/ persisten-
cias no se han visto incrementadas por la cirugia endosco-
pica. El articulo presenta una visién general de los angiofi-
bromas y se discute los resultados propios y ajenos de la
cirugia endoscopica.

Palabras clave: Angiofibroma juvenil. Epistaxis recidivan-
te. Cirugia endoscépica. Tumor benigno de cavum. Deglo-
ving centrofacial.

Juvenile Angiofibroma

Juvenile angiofibroma (JA) is a benign tumor associated
with young males. Recent studies have associated JA with
genetic changes, while others suggest that this entity is a
vascular malformation.

These tumors grow through slowly progressive local exten-
sion, starting at the basisphenoid and the sphenopalatine
foramen. Invasion into the infratemporal fossa, the cav-
ernous sinus or intracranial region may occur. The vascular
supply comes mainly from the internal maxillary artery.
There are no typical symptoms; however, unilateral nasal
obstruction and recurrent epistaxis are present. Computed
tomography scan and magnetic resonance imaging (MRI)
are required to assess tumoral extension and to plan the
surgical approach. MRI is mandatory to assess tumoral re-
currence during follow-up.

In the last decade a change in the surgical paradigm has
taken place. Most authors now consider Fisch stages I and
II to be removable by the endoscopic approach and some
authors even use this approach with type IIIA tumors. The
recurrence rate is lower with the endoscopic approach than
with external approaches. Thus, the high morbidity associat-
ed with external approaches has been considerably reduced,
and these approaches are now reserved for extensive JA.
Preoperative embolization diminishes intraoperative bleed-
ing, enabling piecemeal resection. Rates of recurrence or
persistence have not been increased by endoscopic proce-
dures. The present article provides an overview of JA and
discusses our own results with endoscopic approaches, as
well as those of other authors.

Key words: Juvenile angiofibroma. Recurrent epistaxis. En-
doscopic surgery. Benign tumors of the nasopharynx. Mid-
facial degloving.

INTRODUCCION

El angiofibroma juvenil (A]) se define como un tumor
vascular benigno de nasofaringe y parte posterior de las fo-
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sas nasales que aparece en varones en edad prepuberal.
Presenta un crecimiento local y expansivo. Esté constituido
por tejido fibrovascular. Se emplean como sinénimos: fibro-
ma nasofaringeo, fibroma sangrante de la adolescencia, fi-
broangioma.

La variante extranasofaringea es muy rara, aparece en
edad geriatrica, sobre todo en mujeres, y es menos vascular
y menos agresivo.
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Epidemiologia

El AJ supone aproximadamente el 0,05% de los tumores
de cabeza y cuello. Su incidencia oscila entre 1:5.000 y
-1:60.000" y 1:6.000-1:16.000 en Estados Unidos*’; los mas
frecuentes son en la adolescencia. Otros estudios cifran la
incidencia en 1:150.000 de las derivaciones a un servicio de
otorrinolaringologia®. En Oriente Medio y en India la inci-
dencia parece ser mayor que en Europa®. Aparece exclusi-
vamente en varones, mayoritariamente en la segunda dé-
cada de la vida, con un rango entre los 9 y los 19 afios de
edad. En caso de que lo presente una mujer, se recomienda
realizar una revision del estudio anatomopatoldgico e in-
cluso un test genético. Es raro que aparezca en mayores de
25 afios.

Histologia y ultraestructura

El examen macroscépico muestra un tumor sésil, lobula-
do, de color rojo-rosaceo hasta grisdceo. En casos raros el
tumor es polipoide o pedunculado. Habitualmente se en-
cuentra encapsulado y compuesto de una estroma fibrosa
con tejido vascular. Los vasos presentan paredes delgadas,
sin fibras eldsticas y sin musculatura lisa o incompleta, que
puede variar en apariencia desde estrellado hasta apenas
reconocible por la compresién de la estroma. Las células de
la estroma presentan nticleos burdos que tienden a rodear
los vasos. Hay abundancia de mastocitos en la estroma, sin
otro tipo de células inflamatorias y areas localizadas de de-
generacién mixomatosa®.

Bajo el microscopio electrénico las células de estroma
son mayoritariamente fibroblastos con una tincién inmu-
nohistoquimica intensa para la vimentina. Ocasionalmen-
te, los miofibroblastos aparecen focalmente en conexién
con dreas fibréticas y se caracterizan por la coexpresion de
vimentina y actina de la musculatura lisa®.

ETIOLOGIA

Hay varias teorias sobre el origen del angiofibroma y no
es la intencion presentarlas en profundidad en este articu-
lo, sino indicar que se encuentran en fase de discusion.
Cabe destacar a 2 autores dedicados a dilucidar los posi-
bles origenes: Schick, en Alemania, y Beham, en Austria.

Una defiende que se trata de una respuesta desmoplasi-
ca del periostio nasofaringeo o del fibrocartilago embriona-
rio entre el basioccipucio y el basiesfenoides.

La teoria hormonal defiende que hay receptores de es-
trégeno (25%), progesterona (58%) y andrégenos (25%) en
el tumor. No obstante, las concentraciones de gonadotropi-
na son normales, y se han descrito casos de involucién es-
pontanea en la adolescencia.

Beham et al” defienden un origen vascular del angiofi-
broma. Schick et al® sostienen que hay células paragangli-
nicas no cromafinas de ramas terminales de la arteria ma-
xilar, concretamente un remanente de la rama del primer
arco branquial (atavismo vascular) que no se ha acabado
de reabsorber.

La teorfa genética se mantiene al haberse demostrado
por hibridacién genémica deleciones del cromosoma 17,
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incluidas regiones del gen supresor p53 y el oncogén Her-
2/mev’.

La teoria genética, ademads, ha logrado encontrar asocia-
ciones con el sindrome hereditario de Gardner en 6 casos y
aberraciones cromosémicas'®.

FISIOPATOLOGIA

El A] produce en su crecimiento desplazamiento y des-
truccién secundarios a una necrosis por compresion.

El inicio se produce habitualmente en la zona del basies-
fenoides, es decir, en la cara anteroinferior del seno esfenoi-
dal y la pared posterolateral de la fosa nasal adyacente al
agujero esfenopalatino, en la zona donde coinciden la ap6-
fisis esfenoidal del paladar con el ala horizontal del vémer
y la apdfisis pterigoidea.

La forma mas habitual de crecimiento es la anterior ha-
cia la submucosa nasofaringea, produciéndose el relleno
unilateral de la cavidad nasal con un progresivo desplaza-
miento septal. El crecimiento mads alla de la fosa nasal pue-
de ser variado segtin en qué direccion se produzca. En fa-
ses avanzadas, las direcciones de crecimiento pueden ser
varias. Lateralmente se produce la entrada hacia la fosa
pterigopalatina, donde la arteria maxilar supone la arteria
nutritiva en un 90% de los casos. La ocupacion de la fosa
pterigopalatina conlleva un abombamiento de la pared
posterior del seno maxilar y la expansioén hacia la fosa in-
fratemporal. Ocasionalmente, se produce la erosion del ala
mayor del esfenoides exponiendo la duramadre de la fosa
media. Cuando afecta a la fisura orbitaria se produce prop-
tosis y atrofia progresiva del nervio 6ptico. El crecimiento
por las fisuras orbitarias expandidas lleva lateralmente al
seno cavernoso.

Los tumores grandes que ocupan fosa nasal y pterigopa-
latina tienen aspecto bilobulado. La extension intracraneal
ocurre en un 10-20% y suele ser extradural.

En la casuistica de Sennes et al", el foramen esfenopala-
tino estaba siempre afectado, y la expansion superior y la-
teral eran las mas frecuentes. Tres localizaciones estaban
afectadas por mas de una ruta: la fosa pterigopalatina, la
fosa craneal media y el seno maxilar. No se observé una re-
lacién entre la ruta de expansion y la edad de los pacientes.
No obstante, se observd una concomitancia entre el creci-
miento tumoral y el centrofacial.

El abombamiento facial suele ser secundario al creci-
miento tumoral en la fosa infratemporal y la fisura pteri-
gomaxilar. Cuando el tamafio es suficientemente grande
puede producirse una hinchazoén a la altura del hueso
cigomatico. De ahi pasa a la fisura orbitaria inferior y
destruye el ala mayor del esfenoides, lo que acaba produ-
ciendo protrusién orbitaria y, ocasionalmente, compre-
sién del nervio Optico. Desde la apdfisis pterigoides
(destruida) alcanza la duramadre de fosa media, ante-
riormente al foramen lacero y lateral al seno cavernoso.
Al mismo tiempo puede invadir el seno esfenoidal y al-
canzar la silla turca, por lo que también puede llegar a
fosa media medialmente a la carétida interna y lateral-
mente de la hipofisis'?.
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Figura 1. A, By C:imagenes endoscopicas de angiofibromas. D: recidiva anclada en el reborde
coanal.

CLINICA

Los sintomas estan en funcion de la localizacién, el ta-
mafio y la extension.

Inicialmente se produce una obstruccion nasal progresi-
va (80-90%) unilateral con la consecuente rinorrea. La apa-
ricién de epistaxis unilateral y recidivante (45-60%) suele
ser la causa de visita al médico. Aparte, puede aparecer ce-
falea (25%) secundaria al bloqueo de los senos paranasales.
La obstruccién de la trompa de Eustaquio conlleva una hi-
poacusia conductiva.

La extension tumoral produce sinusitis e hinchazén fa-
cial (10-18%). Cuando se ven afectados érbita y endocraneo
aparecen déficit neuroldgicos.

Entre los errores diagnésticos iniciales mas frecuentes se
encuentran la rinosinusitis y la rinitis, asi como el pdlipo
antrocoanal.

Anteriormente a la introduccién de la tomografia com-
putarizada (TC), la duracién de sintomas previos al trata-
miento era de més de un afio en la mitad de los casos y el
diagnéstico se producia en estadios avanzados®. Con la dis-
ponibilidad de la TC para el diagnéstico ese periodo se ha
acortado. De hecho, en la literatura mas reciente, se presen-
ta un mayor niimero de casos en estadio menor.

Otros sintomas que pueden aparecer son: alteraciones
del olfato, rinolalia clausa, otalgia y reduccién de la vision.

Signos

En la endoscopia nasal destaca una masa (80%) de co-
lor gris-rojiza, localizada en la zona posterior de la fosa
nasal/cavum; frecuentemente lobulada, sésil o peduncu-
lada (fig. 1). La masa orbitaria (15%) y la proptosis (10-
15%) son menos frecuentes e indican el alcance del cigo-
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ma y de la fisura orbitaria inferior y de alli al borde infe-
rior de la fisura orbitaria superior, donde ambas conflu-
yen en la zona posterosuperior de la fosa pterigopalatina.
Otros signos son: hinchazén cigomatica, trismus y edema
de papila.

Diagnéstico diferencial

Aparte de los diagnosticos ya mencionados se ha de rea-
lizar el diagnéstico diferencial con la poliposis nasal, el p6-
lipo antrocoanal, los teratomas, el encefalocele, los tumores
dermoides, el granuloma piogénico, el papiloma invertido,
los cordomas, el rabdomiosarcoma y el carcinoma epider-
moide.

Dada la frecuencia de epistaxis hay que descartar otras
causas locales o sistémicas, asi como otras causas de prop-
tosis o hinchazén orbitarias en casos avanzados.

Al contrario de las enfermedades citadas, ante cualquier
imagen endoscopica indicativa de angiofibroma se prohibe
la biopsia por el riesgo de sangrado profuso.

Pruebas complementarias

Analitica habitual preoperatoria con prueba de coagula-
cién (hemoglobina, hematocrito, plaquetas, tiempo de pro-
trombina y tiempo de tromboplastina parcial). No se ha ob-
servado una mayor asociacién a problemas de coagulacién
comparado con poblacién normal.

Se recomienda cruzar sangre para la intervencién. Si se
puede planificar con antelacién, la autotransfusién puede
evitar transfusiones de sangre donada y puede almacenar-
se hasta un mes antes de la intervencién quirtrgica.

Si se precisan mas concentrados de hematies, se ha de
plantear el uso de plasma fresco o congelado cada 4-6 con-
centrados de hematies®.
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Figura 2. Tomografias axiales (A 'y B), asi como sagitales (C y D) de angiofibromas de diversa
extension. Obsérvese el abombamiento de pared posterior de seno maxilar (signo de

Holman-Miller) en Ay B.

Estudios de imagen

Tomografia computarizada, preferentemente coronal, con
algtin corte axial a la altura de los senos esfenoidales. Hay
dos hallazgos patognomonicos del angiofibroma juvenil: a)
el abombamiento de la pared posterior del seno maxilar se-
cundario a la ocupacién de la fosa pterigopalatina (signo
de Holman-Miller; figs. 2A, B), y b) la captacion densa y
homogénea del contraste (fig. 2).

Otros hallazgos son: ensanchamiento del agujero esfeno-
palatino y desplazamiento de apofisis pterigoides, erosién
de esfenoides, erosién de paladar duro, erosiéon de pared
medial del seno maxilar, desplazamiento septal.

Resonancia magnética (RM) (figs. 3B, C, D). Tiene tres in-
dicaciones claras: a) determina la extension tumoral, sobre
todo la parte intracraneal; b) es capaz de diferenciar la mu-
cosa inflamada y la retencién mucosa en los senos (sinusitis
reactiva de la masa tumoral en si), y ¢) evita la radiacion en
los seguimientos, que deben hacerse con la RM. En los con-
troles postoperatorios muestra posibles persistencias y re-
cidivas, la posible involucién tumoral y monitoriza la res-
puesta a la radioterapia'.

La angiorresonancia da una idea de la vascularizacion
tumoral y confirma el diagnéstico. Gracias a ella se puede
ahorrar la angiografia diagndstica, por lo que tinicamente
es necesario hacer la angiografia cuando se requiera la em-
bolizacion.

Se observan dos imagenes constantes: 1) una masa en la
parte posterior de la fosa nasal y la fosa pterigopalatina, y
b) una erosién del hueso detras del foramen esfenopalatino
con extension hacia el hueso pterigoideo en su vertiente su-
peromedial. Una buena TC debe demostrar la invasién del

hueso esfenoidal, una de las zonas predilectas de recidiva.
Las caracteristicas tipicas de la RM se deben a la gran vas-
cularizacién del tumor y su fuerte captacién tras la aplica-
cién de contraste.

Angiografia (figs. 3A, 4A, B, 5y 6). Se realiza 24-48 h antes
de la cirugia con la intencién de una embolizacién tumoral.
Muestra la vascularizacién de ambas carétidas externas y
por tanto la exacta vascularizacion ipsilateral y contralate-
ral del tumor. El aporte vascular procede mayormente de
la arteria maxilar interna, pero también de la arteria farin-
gea ascendente, del tronco tirocervical? y de la arteria vi-
diana. Las ramas del sifén de la carétida interna aparecen
por un proceso de neovascularizacion y suelen producirse
rara vez, e influyen en la expansion intracraneal y extracra-
neal. Su embolizacién no es posible.

La embolizacion reduce el sangrado intraoperatorio en
aproximadamente un 66%, lo que facilita la exéresis endosco-
pica. Cuando la vascularizacién procede de ambas carétidas
externas, se recomienda una embolizacion de las dos arterias
maxilares. Cuando no se hace, puede formarse un circuito vi-
cariante (retrégrado) que dificulta la cirugia por el sangrado.

En los casos dudosos de control postratamiento la angio-
grafia ayuda a distinguir la cicatriz de una posible recidiva
en las dreas sospechosas en la RM de control.

Si bien en la mayoria de las ocasiones la embolizacién no
ocasiona ninguna complicacién, el reflujo retrégrado del
material empleado puede ocasionar desde accidentes neu-
rologicos hasta cegueras y hemiplejias. Algunas pueden ser
reversibles y no dejar secuelas®.

Debido a estos riesgos, la escuela francesa preconiza la
embolizacién tumoral directa a través de la puncion tumo-
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Figura 3. Iméagenes de resonancia magnética (B, C, D) de angiofibroma en reloj de arena
(B y D), asi como afeccion de apdfisis pterigoides (C) con angiografia (A) que muestra
el aporte vascular.

ral bajo control endoscépico o bien lateralmente por via
transcutdnea y la inyeccion lenta de una mezcla de cianoa-
crilato, lipiodol y polvo de tungsteno con control radiogra-
fico continuo’.

Nosotros hemos aplicado esta técnica en algtin caso de
recidiva cuando la angiografia mostraba una neovasculari-
zacion dificil de alcanzar con embolizacién por angiografia
en tumores encapsulados o subdivididos.

Estadificacion

Chandler et al', en 1984, basan su clasificacion en la del
carcinoma de nasofaringe. Sessions et al'® presentan una
clasificacién en 1981, que en 1996 es revisada por Rad-
kowski et al"®. También Fisch propone una en 1983, que es
revisada por Andrews et al*® en 1989.

En la tabla I se ofrece y se compara las clasificaciones de

Chandler y Andrews-Fisch.

Tabla . Clasificaciones de los angiofibromas por estadios segun la extension

Sessions et al'®

Andrews et al’°

IA. Limitado a fosa nasal posterior y/o arco coanal

I. Limitado a cavidad nasal

IB. Engloba fosa nasal posterior y/o arco coanal con afeccién
de al menos un seno paranasal

I1A. Extension lateral minima a la fosa pterigomaxilar

II. Invasion de fosa pterigopalatina, seno maxilar, etmoides o
esfenoides

11B. Ocupacién plena de fosa pterigomaxilar con o sin erosion
de hueso orbitario

IlIA. Erosion de base de craneo (p. ej., fosa craneal media, base
pterigoidea), extensién intracraneal minima

IIIA. Fosa infratemporal, fosa orbitaria sin afeccion intracraneal

11IB. Extension intracraneal extensa con o sin invasion del seno
cavernoso

11IB. Estadio IlIA con afeccion intracraneal extradural (paraselar)

IVA. Intradural sin afeccion de seno cavernoso, pituitaria o quiasma

IVB. Afeccion de seno cavernoso, pituitaria o quiasma
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Figura 4. Resonancia magnética y tomografia computarizada de un caso en estadio IVB

de Andrews intervenido por via combinada endoscépica y Caldwell-Luc. Obsérvese la afeccion
del seno cavernoso, la fosa infratemporal (A) y la erosion del suelo orbitario con compresion
del nervio optico. Habia una pérdida de vision preoperatoria de mas del 85%.

Figura 5. Imégenes de angiografia que muestran el aporte vascular en corte coronal (A)

y lateral (B) de la arteria maxilar interna.

TRATAMIENTOS

Médicos

La radioterapia, con una aplicacién externa y estereotac-
tica de 30-46 Gy, esta indicada en tumores inoperables con
extension intracraneal. Normalmente no consigue una re-
duccién tumoral, sino detener el crecimiento. Como efecto
secundario se produce la inhibicién del crecimiento 6seo?.

Se sospecha que la radioterapia podria tener un papel en
la malignizacion de los angiofibromas®.

Quimioterapia: se ha propuesto la doxorubicina y la dacar-
bazina para recidivas. Hay poca experiencia y se recomienda
en casos aislados de crecimiento localmente agresivo®?.

El tratamiento hormonal se puso de moda con la teoria
hormonal y la demostracion de los receptores hormonales.
Se empled la flutamida (bloqueador androgénico no este-
roideo) que interfiere con la testosterona, y se logré una re-
duccioén del 20-44% de tumores en estadios I y II®. Aun asi,
estudios mas recientes no parecen demostrar ninguna uti-
lidad, aunque se ha de admitir que la casuistica es baja en
ambos estudios®.

El dietilbestrol se aplico, sobre todo, en los afios setenta
por via oral a fin de reducir la vascularizacién (y la consi-

Figura 6. Angiografia de vision lateral de una recidiva. Obsérvese la

neovascularizacion (flechas) procedente del sifén de la carétida
interna.
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guiente reducciéon tumoral) antes de la cirugia. No se han
encontrado mas que casuisticas aisladas, y no hay ningtn
estudio prospectivo y aleatorizado. El problema que pre-
sentaba era la feminizacién y la apariciéon de problemas
cardiovasculares.

La crioterapia no ha obtenido ningtin resultado relevante.

La embolizacién se ha empleado con intencién paliativa
mediante una aplicacién intratumoral en angiofibromas
con extensién intracraneal (infratemporal, seno cavernoso),
con la intencién de devascularizar y necrosar el tumor, e
impedir su crecimiento. En los casos mds favorables, el an-
giofibroma ha dejado de crecer y se ha podido evitar una
cirugia agresiva con alta morbilidad (véase més adelante).

Quirtrgicos

Es el tratamiento de eleccion para todos los estadios I-IV.
Segtn la localizacion y la extension se puede elegir entre la
rinotomia lateral, el degloving centrofacial, el abordaje
transpalatino, el transantral, el transcigomatico, el infra-
temporal o combinaciones.

Para la planificacién se precisa una TC, una RM y, si se
tiene acceso, una angiografia con embolizacién preoperato-
ria.

A continuacién se comentan los distintos abordajes y su
uso actual.

La rinotomia lateral, el abordaje transpalatal, el transma-
xilar o el esfenoetmoidal fueron propuestos para los esta-
dios I y II de Fisch.

Dado que ya hay suficiente literatura que ha demostra-
do la utilidad del abordaje endoscépico, todos estos abor-
dajes han quedado obsoletos. En casos aislados, el trans-
maxilar (Caldwell-Luc) puede servir de apoyo al
endoscépico en tumores con una extension lateral (fosa
pterigopalatina e infratemporal).

El abordaje infratemporal estaria indicado en una exten-
sién tumoral amplia lateral e intracraneal. No obstante, ya
hay autores que abordan los estadios tipo IIIA de Fisch por
via endonasal exclusivamente con ayuda de un sistema de
navegacién® o en combinacién con via transmaxilar (mini-
mamente invasiva) para resecar la porcién infratemporal,
que no suele estar anclada en la duramadre, sino en el
musculo masetero y en la bola de Bichat.

El degloving centrofacial, con o sin osteotomias LeFort
tipo I, estd obsoleto para los estadios I-IIIA.

La translocacion facial, a través de una incision Weber-
Ferguson, quiza con una extensién coronal para realizar
una craneotomia frontotemporal con osteotomias centrofa-
ciales también es una técnica obsoleta para los tumores tipo
I-1ITA, dado que pueden resecarse por via endoscépica.

El abordaje subcraneal anterior extendido queda reser-
vado para cuando se precisa una descompresion del nervio
Optico y una exposicion del seno cavernoso. No obstante,
no parece que vaya a quedar muy lejos (en manos muy ex-
pertas, evidentemente) el abordaje mediante cirugia avan-
zada de base de crdneo (con navegador si se dispone) para
tumores de extension endocraneal, vistos los progresos de
esta cirugia®?.

La busqueda de alternativas estd motivada por la gran
morbilidad de los abordajes externos (tabla II). La morbi-
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Tabla Il. Morbilidad asociada a abordajes externos (recopilacion de la
literatura)

Cicatriz visible

Secuelas funcionales: anestesia, parestesia, articulacion
temporomandibular

Potencial crecimiento 6seo: deformacion centrofacial (asimetrias)

Lesiones de la via lagrimal

Estenosis del vestibulo nasal

Fistula oroantral

Hipoacusia de transmisién

lidad y los riesgos de la cirugia endoscépica suelen ser
comparables con los de una esfenoetmoidectomia avanza-
da.

La primera mencion de una reseccién endoscopica data
de 1996%, seguida de otras con series cortas®*%. Todas
apuntaban hacia la posibilidad de una exéresis endoscépi-
ca con menor morbilidad en estadios precoces.

El avance tecnolégico, por una parte, y la experiencia ob-
tenida, por otra, han llevado a indicar abordajes endoscé-
picos en estadios II y IIIA de la clasificacién de Fisch. Las
grandes ventajas de los abordajes endoscépicos son que
pueden ser muy extensos, aun siendo minimamente inva-
sivos, tienen una reducida morbilidad, una tasa baja de se-
cuelas y, ademads, son repetibles.

Técnica del abordaje endoscépico

El hecho de que la fosa pterigopalatina tan frecuente-
mente suela estar ocupada por el tumor exige un abordaje
de ésta mediante una meatotomia media de maxima am-
plitud que permita trabajar en la pared posterior del seno
maxilar, la reseccion completa de su pared posterior (o an-
terior de dicha fosa) para poder grapar o ligar los vasos
nutrientes (mayormente la arteria maxilar y sus ramas) an-
tes de proceder al vaciamiento propio de la fosa pterigopa-
latina o la ampliacion del abordaje hacia la fosa infratem-
poral etc. Solamente cuando la fosa pterigopalatina no se
encuentra invadida (estadio I) no es necesario abordarla
(fig. 7).

En el basiesfenoides (cara inferior de la pared anterior
del seno esfenoidal y reborde coanal) y las zonas de im-
plantacién del AJ sobre el hueso parece importante conse-
guir un despegamiento subperidstico, al igual que en el
borde posterior del vomer para evitar recidivas. Ademas,
se recomienda el fresado del hueso denudado mediante
una fresa adiamantada grande, dado que ello parece evitar
las recidivas®. La experiencia ha demostrado que la frag-
mentacion tumoral facilita su exéresis. Por una parte, la re-
seccion tumoral en monobloque no es obligatoria y, por
otra, la fragmentacion tumoral no ha demostrado un ma-
yor indice de recidivas. Es aqui donde mas se demuestra la
ventaja de la embolizacién, que permite dividir el tumor en
fragmentos manejables (fig. 8). De ahi que para la planifi-
cacién quirtirgica no tenga importancia el tamafio tumoral,
sino su extension.
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Figura 7. Ay B: visién endoscopica de la situacion intraoperatoria durante el despegamiento

Bernal M et al. Angiofibroma juvenil

&

de un tumor en estadio | que alcanza el foramen esfenopalatino sin introducirse dentro de la fosa

pterigopalatina.

Resultados propios

Realizamos un estudio retrospectivo de 21 casos conse-
cutivos de AJ (tipo I-1IIA segun Fisch) intervenidos por dos
grupos (Palma-Barcelona y Graz), entre 1993 y 2002, con un
seguimiento medio de 51,7 meses (rango, 5-120). Entre la
casuistica se encuentran 3 casos tipo IIIA operados con na-
vegador (ENTrak, GE Medical, Lawrence, Estados Uni-
dos)¥. Con anterioridad, pero con un tiempo de segui-
miento mas corto, ya se habia publicado una parte de los
resultados®; 15 pacientes (71,4%) no presentaron ninguna
recidiva. En 3 casos (14,3%) apareci6 una recidiva a los 6,
14 y 23 meses, respectivamente. Dos de ellos precisaron
nueva cirugia y uno fue sometido a radioterapia con Gam-
ma Knife. En 3 casos (14,3%) se observé una captacion en
los controles con RM, y quedé la duda de si se trataba de
una recidiva tumoral. Los 3 pacientes se mantuvieron asin-
tomaticos y no hubo crecimiento del tejido en los controles
de RM alos 3, 5y 10 afios, respectivamente. No se registra-
ron secuelas postoperatorias a largo plazo®.

Resultados en la literatura
Hay numerosas publicaciones que avalan la técnica de
reseccién endoscépica de angiofibromas juveniles™. Se han
descartado las publicaciones con menos de cinco casos.
Roger et al*® presentan un estudio retrospectivo de 20
casos con un seguimiento medio de 22 meses. Segtin la

ﬂlllﬁl.ll iy

Solutions  Measurement device

is not cailb

clasificacion de Radkowski, 4, 7 y 9 pacientes presenta-
ban un estadio I, I y IIIA, respectivamente. En 7 casos se
trataba de recidivas tras cirugia abierta. La duracién me-
dia de la intervencion fue de 135 min; la media de pérdi-
da de sangre, de 350 ml (mediana, 300 ml). No se obser-
varon recidivas, y en dos casos hubo persistencias
asintomaticas.

Un grupo multicéntrico belga publica 13 casos de angio-
fibromas resecados endoscépicamente en 4 centros, si bien
es el de Leuven (n = 8) el que presenta la mayor experien-
cia. Cinco de los tumores presentaban una extension hacia
la fosa pterigomaxilar®.

El grupo de Draf, con un seguimiento entre 5 y 39 meses,
no encuentra ninguna recidiva en sus 5 casos en estadios II
de Fisch¥.

Nicolai et al® revisan a 15 pacientes operados endoscépica-
mente tras embolizacién entre 1994 y 2000. Encuentran que en
11 casos el aporte vascular es estrictamente unilateral. La pér-
dida intraoperatoria de sangre oscila entre 80 y 600 ml (media
de 372 ml). Tras un seguimiento medio de 50 meses (rango,
24-93) solamente 1 paciente presentaba enfermedad residual
en la RM, detectada a los 24 meses de la intervencién.

Naraghi et al® intervinieron a 12 casos en estadios IA a
IIB, en 10 se pudo llevar a cabo una embolizacién y en otro
caso, una ligadura arterial selectiva. Con una media de se-
guimiento de 15 meses, observaron 2 recidivas.

Figura 8. Ay B: masas tumorales extraidas por la técnica de fragmentacion (“piece-meal

resection”) de dos casos diferentes.
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Figura 9. Ay B: vision endoscépica postoperatoria (méas de 3 afios) de dos casos intervenidos
endoscopicamente. Cicatrizacion en el reborde coanal y la zona del basiesfenoides (A) y la ausencia de vomer
(B) con los senos esfenoidales al fondo y las colas de ambos cornetes inferiores lateralmente. C: es la imagen
de resonancia magnética de control del caso que se observa en B.

Pasquini et al*” intervienen a 15 casos. El seguimiento
medio fue de 27 meses. Un paciente (5%) tuvo una recidi-
va a los 20 meses de la intervencién.

En nuestro pais, el grupo de Sevilla obtiene una tasa de
recidivas del 36,3% en los 8 casos intervenidos en estadio II
de la clasificacion de Fisch®!.

Pryor et al*, en 2005, informan sobre 6 casos interveni-
dos sin ninguna recidiva.

En general, e independientemente de la via de abordaje,
la tasa de curaciones tras cirugia primaria oscila en el 80-
100% en los tumores con extension extracraneal, y de apro-
ximadamente un 70% en los de extensién intracraneal, con
un 30% de recidivas. La tasa de recidivas de los abordajes
externos era cifrada en un 50%?°. Con las reintervenciones
se alcanza un 90% de curaciones.

COMPLICACIONES

La evolucion natural de los angiofibromas juveniles pue-
de asociarse a una anemia crénica por epistaxis. Ocasional-
mente se han descrito casos con un sangrado excesivo que
precis6 de transfusién de sangre. Tanto en uno como en
otro caso hay que vigilar que no se produzca una coagulo-
patia de consumo de bajo grado.

Se ha descrito la transformacion maligna en 6 casos, 5 de
ellos tratados previamente con radioterapia (RDT)?. La
RDT también puede producir osteorradionecrosis de hue-
sos y/o ceguera por lesion del nervio éptico.

Las complicaciones de la cirugia endoscépica son simila-
res a las de una esfenoetmoidectomia amplia de senos pa-
ranasales. Recientemente se ha descrito el fenémeno de ojo
seco permanente en 4 de 7 casos operados por via endosco-
pica®, lo que sin duda esta asociado a lesiones de ramas
procedentes del ganglio esfenopalatino o del mismo gan-
glio.

SEGUIMIENTO

El postoperatorio inmediato no difiere del de una cirugia
endoscépica amplia de senos paranasales. El endoscopio
vuelve a ser clave para el control de las fosas nasales y los
senos paranasales abiertos (figs. 9A y B).

A partir de los 3 meses después de la intervencién, es de-
cir, una vez cicatrizado el situs operatorio, se puede solici-
tar una RM que sirve de punto de partida para comparar
con las siguientes, que se realizaran cada 6-8 meses en los
primeros 2 afios, y una tltima a los 3-3,5 afios si no se ob-
servan persistencias o recidivas (figs. 9C, 10A y B).

En los casos en que una de las RM muestre tejido captan-
te, ese periodo puede acortarse a 3-5 meses en funcién de si
se observa un aumento del volumen. En los casos en que se
evidencia una captacion, es dificil diferenciar si se trata de
tejido tumoral o de tejido inflamatorio residual (fig. 11). En
cualquier caso, son los sintomas y/o el crecimiento de la
tumoracién lo que indica la necesidad de una reinterven-
cién.

Figura 10. Imagen de resonancia magnética en sentido coronal del mismo caso antes (A)

y después (B) (los cortes no estan exactamente en el mismo nivel).
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Figura 11. Imagen de resonancia magnética de un caso con tejido
residual captante (enmarcado). Dado que en los siguientes controles
no se observo crecimiento, y ante la ausencia de sintomas,

se opto por una estrategia de wait and see.

DISCUSION

El abordaje endoscépico del AJ es factible en los estadios
I'aII en todos los casos y, en manos expertas, en los esta-
dios IIIA de la clasificacion de Fisch.

Se trata de un abordaje minimamente invasivo que evita
cicatrices externas y va asociado a una morbilidad nula o
baja.

No ha de confundirse el termino “mininamente invasi-
vo” con la posible y necesaria radicalidad que exige cada
tumor.

Los abordajes externos quedan reservados para extensio-
nes no alcanzables por via endoscépica. La combinacién de
ambos puede facilitar la reseccién de tumores en estadio
IIIA con la intencién de reducir la morbilidad. Asi, por
ejemplo, se puede combinar una cirugia endoscépica con
un mini-Caldwell-Luc que permita desinsertar el tumor de
la fosa infratemporal, del musculo masetero y la bola de Bi-
chat, sin necesidad de realizar osteotomias de LeFort, deglo-
ving centrofaciales, maxilectomias, incisiones paralaterona-
sales, transpalatinas o abordajes infratemporales. Estos
altimos son los tinicos justificados para el AJ con extensién
intracraneal (paraselar o en seno cavernoso).

La cirugia endoscépica puede servir de repesca para las
recidivas operadas previamente por via externa*, siempre
y cuando la extension lo permita.

Otra ventaja afiadida de los abordajes endoscépicos es la
reducida pérdida de sangre. Pryor et el** hallaron que la
pérdida intraoperatoria de sangre era de 1.250 ml en el gru-
po de abordaje externo y de 225 ml en el de abordaje en-
doscoépico, y Nicolai et al® registran pérdidas de entre 80 y
600 ml (media de 372), si bien la pérdida de sangre depen-
derd basicamente de la calidad de la embolizacién y del vo-
lumen tumoral, asi como de la posible necesidad de su
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fragmentacion. En nuestro colectivo el rango de pérdida de
sangre es muy amplio, que oscila entre 50 y 2.000 m1¥.

Una posible desventaja relativa seria la duracién de la ci-
rugia endoscépica, posiblemente mas larga que la exter-
na?, si bien eso puede ser secundario a una curva de
aprendizaje de la técnica, que queda pendiente de verificar.
En cualquier caso, esta desventaja es asumible por ciruja-
nos y pacientes, que pueden evitar la morbilidad conocida
de los abordajes externos.

Finalmente, hay otro aspecto importante: la estancia hos-
pitalaria media se ve reducida tras una cirugia endoscopica
comparada con la que se contabiliza después de abordajes
externos (> 2 frente a 5 dias)*. La estancia media tan larga
en el grupo de Draf” se debe a las caracteristicas del siste-
ma sanitario alemdn.

En la literatura se encuentran casos aislados de regresion
espontanea de angiofibromas**, pero dada la escasa casu-
istica no queda claro si se trata de un proceso de involuciéon
por influencia hormonal al crecer y salir de la pubertad.

En nuestra casuistica hemos encontrado 3 casos de recidi-
vas que, sin embargo, luego no presentaron un crecimiento
progresivo tras periodos relativamente largos de segui-
miento”. Ello puede llevar a replantear si es absolutamente
necesario conseguir una reseccién completa de tumores
con extensién intracraneal aun a costa de una morbilidad
elevada o si, por el contrario, se puede plantear una resec-
cién subtotal, repetir, en todo caso, embolizaciones selecti-
vas de los restos tumorales y observar si en el tiempo se
acaba produciendo una regresién o un estancamiento del
crecimiento. En nuestra casuistica tenemos un caso que
cumple estas condiciones y lleva mds de 13 afios estable.
Herman et al*® también defienden este tipo de wait and see y
han observado que de 9 casos con tumoracién “estable”, 3
incluso involucionaron.

En la era preendoscépica el control tumoral final alcan-
zaba el 97%, pero con una tasa de recidivas sintomaticas de
un 50%. Esa tasa resultaba menor cuando se trataba de ci-
rugias primarias, que entonces llegaba al 34%*. En ese mo-
mento, se considero la embolizacién preoperatoria un im-
portante factor predictivo de recidiva: el grupo embolizado
presentaba una mayor tasa de recidivas y mds precoces®.
Para el grupo de Pittsburgh, la tasa de recidiva del 37,5%
unicamente reflejaba los estadios avanzados, si bien acepta
que la afeccién de la base del craneo suponia un riesgo ma-
yor de recidiva®. También Jorissen et al* encuentran una
mayor tasa de recidivas cuando hay afeccion de la fosa in-
fratemporal y el seno cavernoso. Onerci et al®' tienen 12
(33%) recidivas que originalmente se habian extendido a la
apofisis pterigoidea en 9 (75%) casos, a la fosa infratempo-
ral en 4 (33%), a la fosa pterigomaxilar en 4 (33%) y al seno
esfenoidal en 2 (17%). En Paris, también se observo la ten-
dencia de mayor tasa de recidiva (27%) cuando la exten-
sién tumoral afectaba a la base del craneo®.

Howards et al* han estudiado la tasa de recidiva desde
un punto de vista quirirgico y ha sido clave para reducir
las recidivas. Esos autores comparan 2 grupos intervenidos
por degloving centrofacial, uno anterior (hasta marzo de
1998) de 20 casos en los que no se puli con fresa el hueso
en la zona de insercién del AJ, y otro posterior (a partir de
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marzo de 1998) de 19 casos, en el que al finalizar la resec-
cién tumoral se llevé a cabo una limpieza con fresa de la
zona de insercién (basiesfenoides) y del drea del canal pte-
rigoideo. En el primer grupo tuvieron 8 recidivas, mientras
que en el segundo, ninguna, con un seguimiento de entre 6
meses y 3 afos. En nuestra casuistica ya habiamos iniciado
los fresados de las zonas de implantacién dsea tumoral.

CONCLUSIONES

El abordaje endoscopico del AJ en determinados esta-
dios (I y I al menos y, en manos mds expertas, también los
IIIA) ha supuesto un importante avance de cara a la reduc-
cién de la morbilidad de los abordajes externos. La posibi-
lidad de una fragmentacién tumoral, cuando la emboliza-
cién o la ligadura arterial la facilitan, hace mds manejable
la técnica, de manera que el tamafio tumoral ya no es rele-
vante a la hora de planificar el tipo de cirugia, sino la ex-
tensiéon tumoral.

La tasa de recidivas es mas que aceptable y comparable
a la de los abordajes externos y, teniendo en cuenta que la
mayoria de los autores ha publicado su primera casuistica
ligada a una curva de aprendizaje, estos resultados para es-
tadios I y II son excelentes, sin olvidar que la via endoscé-
pica es util para repescas también, tanto después de abor-
dajes externos como de los endoscépicos.

Se acepta que, para tumores extensos que alcanzan el
seno cavernoso y la hipéfisis e invaden ampliamente la
fosa infratemporal o partes de la mejilla, posiblemente sea
necesario un abordaje externo, si bien la combinacién de
abordaje endoscépico y externo pueda servir para reducir
la agresividad del segundo. Aun asi, y ante la enorme mor-
bilidad asociada a resecciones, es legitimo plantear la estra-
tegia de reducir la agresividad quirtrgica dejando restos
tumorales y asociar un wait and see a la espera de regresio-
nes espontaneas, embolizaciones repetidas que reduzcan la
vascularizacion, o de una detencion espontanea en el creci-
miento tumoral.
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CIRUGIA ENDOSCOPICA AVANZADA DE BASE DE CRANEO Y ESPACIOS

PARANASALES

Abordajes craneonasales combinados
con endoscopia para el tratamiento
de tumores malignos de base de craneo anterior
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La técnica endoscdpica no sustituye a las resecciones tradi-
cionales, pero es un instrumento muy ttil para mejorar la
visualizacién durante tales abordajes y permite una menor
morbilidad. Se presentan 18 tumores malignos de senos
paranasales tratados mediante una resecciéon craneofacial
combinada con abordaje endoscopico, realizada entre no-
viembre de 2000 y marzo de 2007. El tratamiento se com-
plet6 con quimioterapia y/o radioterapia. Se describen los
abordajes quirtrgicos y la técnica empleada. El seguimien-
to de los pacientes oscila de 12 a 60 (media, 33) meses; 3
(17%) pacientes tenian recidiva local y 2 (11%), metastasis a
distancia. La técnica tiene menos morbilidad que los abor-
dajes craneofaciales, puesto que evita las incisiones facia-
les. No hubo fistulas de liquido cefalorraquideo y los pa-
cientes fueron dados de alta en una semana. Las ventajas
que aporta el abordaje endoscépico combinado con el
transcraneal son que permite una mejora de los resultados
y una disminucién de la morbilidad en el tratamiento de
los tumores malignos de la base de créneo.

Palabras clave: Cirugia endoscopica. Abordajes craneona-
sales. Tumores malignos.

Endoscopic-Assisted Cranionasal Approaches For The
Treatment Of Anterior Skull Base Malignant Tumors
The endoscopic technique does not substitute traditional re-
sections but is highly useful to improve visualization dur-
ing these approaches and reduces morbidity. We describe 18
malignant tumors of the paranasal sinuses treated through
endoscopic-assisted cranionasal resection between Novem-
ber 2000 and March 2007. Treatment was completed with
chemotherapy and/or radiotherapy. The surgical approach-
es and the technique used are described.

Patient follow-up ranged between 12 and 60 months (mean:
33 months). Local recurrence occurred in three patients
(17%) and distant metastases in two (11%). The technique
has lower morbidity than craniofacial approaches since it
avoids facial incisions. There were no cerebrospinal fluid
leaks and the patients were discharged within a week. The
advantages of endoscopic-assisted cranionasal resection are
that it improves results and reduces morbidity in the treat-
ment of malignant tumors of the skull base.

Key words: Endoscopic surgery. Cranionasal approaches.
Malignant tumors.

INTRODUCCION

Desde la introduccién de los abordajes combinados ex-
tracraneales e intracraneales por Ketcham et al' en 1963, la
cirugia de la base de craneo ha avanzado, especialmente en
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las dltimas décadas con la introduccién de nuevos métodos
de reconstruccién. La resecciéon craneofacial estd indicada
para tumores de los senos paranasales que afectan a la 14-
mina cribiforme y el techo etmoidal. Cuando estos aborda-
jes se combinan con la terapia coadyuvante adecuada, la
tasa de curacién puede llegar al 50-60%?°. En la actualidad,
la introducciéon de la cirugia endoscopica ha ampliado, sin
duda, las nuevas fronteras de la cirugia de la base de cra-
neo y su reconstrucciéon. En la tltima década, varios traba-
jos han destacado el uso de la técnica endoscopica para tra-
tar tumores malignos de los senos paranasales®'®. La
técnica endoscépica no sustituye las resecciones tradiciona-
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Tabla I. Sumario de todos los pacientes incluidos en el estudio

Pt Sexo Edad Histotipo Tratamiento  Extension Seguimiento  Complicaciones Tratamiento Recurrencias Tratamiento
previo local enmeses  postoperatorias  postoperatorio posterior

1 f 19  ADC salival menor - Techo etmoidal 45 - Si RT-S

2 f 51 SCC CT-RT Techo etmoidal lamina cribiforme 6rbita 29 — - -

3 m 67 NEC - Invasion del I16bulo frontal 12 Sindrome transitorio CT-RT * -
del I6bulo frontal

4 m 65 SCC - Techo etmoidal 50 Cefalea RT - -

5 f 51 Paraganglioma maligno CT-RT Techo etmoidal 51 - - - -

6 m 42 Melanoma - Techo etmoidal 24 - CT-RT - -

7 m 58 NEC - Techo etmoidal 118 - CT-RT Metéstasis CT

en el I6bulo
temporal

8 m 59 ENB - Lamina cribiforme 27 - RT - -

9 m 64 ADC - Techo etmoidal 34  Sindrome transitorio — - -
del I6bulo frontal

10 m 70 ADC - Techo etmoidal 25  Neumocéfalo - - -
Extradural hematoma

11 m 58 ADC S Lamina cribiforme etomoidal posterior 12 — - - -

12 m 69 ADC - Techo etmoidal 13 - - - -

13 f 63 ADC CT Techo etmoidal 14 - CT - -

14 m 60 SCC S-RT Techo etmoidal-cavidad orbitaria 12 - Si CT

15 f 66 ACC - Techo etmoidal-lamina cribiforme 12 - - - -

16 m 68 SCC CT-RT Techo etmoidal 16 - - - -

17 f 42 NEC - Lamina cribiforme 12 Sindrome transitorio — Si CT-RT
del I6bulo frontal

18 m 56  Sarcoma de Ewing CT-RT Techo etmoidal 15 - - - -

ACC: carcinoma quistico adenoideo; CT: quimioterapia; NEC: carcinoma de célula crino; RT: radioterapia; S: cirugia; SCC: carcinoma de células escamosas.

*paciente fallecido

les, pero es un instrumento ttil para mejorar la visualiza-
cién durante tales abordajes. La ruta transnasal endoscopi-
ca puede combinarse con el abordaje transcraneal, sustitu-
yendo los abordajes transfacial, como la rinotomia lateral y
el degloving mediofacial. Por ello, el abordaje craneonasal
representa una evolucién de los abordajes craneofaciales.
En general, el endoscopio permite una visualizacién con
buena magnificacién y visiéon angulada, especialmente en
la porcién mas distal del campo operatorio. Ademas la téc-
nica endoscdpica transnasal es minimamente invasiva,
puesto que no afecta a la cosmética facial y tiene una me-
nor morbilidad debido a menores dolor, inflamacién y pa-
restesia postoperatorios'.

En este estudio, se presentan 18 casos de tumores malig-
nos de senos paranasales tratados mediante una reseccién
craneofacial combinada con abordaje endoscépico.

MATERIAL Y METODO

Entre noviembre de 2000 y marzo de 2007, 20 pacientes
se sometieron a reseccion craneonasal combinada con abor-

daje endoscépico para tumores malignos de la base ante-
rior del crdneo en el Departamento de Neurocirugia del
Hospital de Bellaria en Bologna (fig. 1). No obstante, sola-
mente se incluy6 en este analisis retrospectivo a los pacien-
tes con un minimo de 12 meses de seguimiento libres de
enfermedad; en consecuencia, sélo se analizé a 18 pacien-
tes en el presente trabajo (tablas I y II).

Antes de usar la reseccion craneonasal combinada con
endoscopia, a todos los pacientes de estas series se les rea-
liz6 resonancia mangnética (RM), tomografia computariza-
da (TC) y biopsia. En 6 casos, la biopsia del tumor se reali-
z0 en otros centros. En todos los casos, el tumor invadia la
base del crdneo a nivel del techo etmoidal y/o ldmina cri-
bosa, mientras que en 3 casos también habia afeccion de la
dura y el 16bulo frontal. De los pacientes, 10 eran varones y
8, mujeres. Su edad variaba entre los 19 y los 70 afios (me-
dia, 58 afios) (figs. 2 y 3).

El caso niimero 13 recibié quimioterapia coadyuvante
antes del procedimiento quirtrgico. En 5 casos se realiz6 la
operacion después del fracaso de otros tratamientos. De
hecho, a 4 pacientes (casos 2, 5, 16, 18) se los habia tratado
previamente con una asociacién de quimioterapia y radio-
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Tabla Il. Sintomas preoperatorios de los 10 pacientes incluidos en el
estudio

Paciente Sintomas preoperatorios
1 Exoftalmos
2 Obstruccién nasal
3 Exoftalmos
4 Obstruccién nasal, epistaxis
5 Obstruccion nasal
6 Obstruccién nasal, epistaxis
7 Obstruccion nasal
8 Obstruccién nasal
9 Obstruccién nasal
10 Obstruccién nasal
11 Obstruccién nasal
12 Obstruccion nasal
13 Obstruccién nasal
14 Amaurosis
15 Obstruccién nasal
16 Obstruccion nasal
17 Obstruccién nasal
18 Obstruccion nasal, epistaxis

terapia 4, 5, 12 y 6 meses, respectivamente, mientras que el
caso 14 recibié un abordaje endoscépico asociado con ra-
dioterapia 2 afios antes del tratamiento actual. El caso 11
habia sido tratado en otro centro, con un abordaje endoscé-
pico para la reseccién del tumor, que resulté ser incomple-
ta. En un caso habia exoftalmos secundario a la afeccién tu-
moral de la lamina papiracea.

Abordaje quirtrgico

El procedimiento se realiza con anestesia general e intu-
bacién orotraqueal y se colocan lentinas con vasoconstric-
tor para la descongestion de la mucosa nasal.

Los procedimientos neuroquirtirgicos y otorrinolaringo-
logicos suelen realizarse de manera simultdnea.

Abordaje neuroquirtrgico (fig. 4)

Después de la elevacion del colgajo bicoronal estandar,
el neurocirujano practica una craneotomia bifrontal; se rea-
liza una exposicioén extradural de la base anterior del cra-
neo desde los senos frontales, que se “cranealizan” para
una mejor visualizacion, hasta el plano esfenoidal. La ex-
posicion abarca la ldmina cribiforme. A este nivel la adhe-
rencia entre la dura, el hueso y los nervios olfatorios es tan
intima que, habitualmente, la dura queda abierta. La con-
secuente salida de liquido cefalorraquideo (LCR) es til
para conseguir la descompresion cerebral. Después de una
amplia exposicion de la base anterior de craneo hasta el
plano esfenoidal, se delimita el hueso etmoidal, con el es-
coplo lateralmente a la ldmina papiracea (sin violar la pe-
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Figura 1. Representacion esquematica de la reseccion craneonasal.

Figura 2. Adenocarcinoma de etmoides en un carpintero
de 64 afios.

riorbita, a no ser que se sospeche invasiéon tumoral), en la
parte posterior a la altura del plano esfenoidal y en el extre-
mo anterior a nivel de la pared anterior de los senos fron-
tales. Generalmente, la fase de delimitacion del hueso et-
moidal se completa al final de la resecciéon endoscépica con
la intencién de evitar un sangrado excesivo dentro de la ca-
vidad nasal que puede afectar a la visién endoscopica.

Abordaje transnasal endoscépico (fig. 5)

Seguidamente, el otorrinolaring6logo practica una resec-
cién endoscopica de las estructuras anatémicas para facili-
tar la liberacién del techo etmoidal y/o frontal para extirpar
el bloque tumoral desde arriba. La reseccién endoscépica
consiste en la reseccion de todo el etmoides, incluida la 14-
mina papirdcea (denudando la periérbita) y la reseccion de
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la porcién anterosuperior del septo nasal. Esto se hace con
la intencién de liberar la insercién inferior del bloque tu-
moral que entonces se extirpa desde la parte superior, una
vez que el neurocirujano ha cortado el suelo de la base an-
terior del craneo. El etmoides se delimita por via transnasal
sin tocar la neoplasia y se libera a nivel de su insercién en
la pared lateral de la fosa nasal y del septo.

Primer tiempo. Generalmente se practica una incision
subperi6stica a nivel de la pared lateral de la fosa nasal, an-
terior al proceso uncinado. Después, es posible elevar un
colgajo mucoperiéstico y denudar el hueso de la pared la-
teral de la fosa, localizando, al mismo tiempo, la lamina pa-
piracea y el antro maxilar.

Segundo tiempo. Después, se reseca la lamina papirdcea
en toda su extension, hasta la entrada en la 6rbita de ambas
arterias etmoidales. El hueso y el periostio del etmoides se

extirpan siempre conjuntamente con el tumor. Todas las es-
quirlas de hueso restantes deben ser meticulosamente fre-
sadas. No obstante, en las lesiones que afectan a la lamina
papiracea, el meato medio y la pared medial del seno ma-
xilar, también se practica una reseccién de la pared lateral
de la fosa ipsilateral al tumor mediante una maxilectomia
medial endoscopica radical.

Tercer tiempo. Se abre ampliamente el seno esfenoidal de
ambos lados. El receso frontal también se abre y se fresan
todas las esquirlas que pueda haber en esta zona. Se extir-
pa siempre todo el septo 6seo desde el rostrum esfenoidal
hasta el cartilago septal. Se fresa la cresta nasal para conse-
guir una superficie lisa en el suelo nasal.

Cuarto tiempo. Se extirpa el hueso etmoidal desde la par-
te superior, una vez delimitado por ambos cirujanos (oto-
rrinolaringélogo y neurocirujano).

Figura 4. Iméagenes intraoperatorias del tiempo de craneotomia con control microscépico:
a) exposicion del techo del etmoides; b) diseccion del techo etmoidal desde la pared medial
de la orbita, seno frontal y planum esfenoidales; ¢) control de los margenes quirdrgicos
periféricos; d) reconstruccién con colgajo pericraneal.
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Figura 5. Imagenes intraoperatorias del tiempo endoscépico transnasal: a) diseccion del subperiostio orbitario
y del &pex orbitario; b) vision endonasal después de la extirpacion del bloque etmoidal; c) control de la
reconstruccion de la fosa craneal anterior.

Quinto tiempo. El defecto dural, cuyo tamafio depende
de la extension de la enfermedad, se repara utilizando un
injerto de fascia temporal o pericraneo suturado a los
margenes durales. Ademads, la base del craneo se repara
con un colgajo pericraneal. Se fija, mediante suturas, tan-
to a la dura como al hueso, al que previamente se le han
realizado orificios con la fresa. No se utiliza habitualmen-
te drenaje lumbar por el riesgo aumentado de neumoen-
céfalo.

RESULTADOS

La estancia hospitalaria minima fue de 5 dias. El perio-
do postoperatorio no tuvo incidencias en la mayoria de los
pacientes, a excepcion de 5 de ellos. En efecto, el caso 10
tuvo un neumoencéfalo y un hematoma extradural que se
resolvi6 espontaneamente. Los casos 3, 9 y 17 se quejaron
de un sindrome de 16bulo frontal transitorio que se resol-
vi6 después de pocos dias en ambos casos, mientras que el
caso 4 todavia sufre episodios de cefalea. No se registraron
casos de complicaciones perioperatorias, como meningitis,
déficit neuroldgicos, epistaxis o infecciones nasales. Ade-
mads, no se constatd pérdida de LCR durante el postopera-
torio.

La terapia coadyuvante postoperatoria se decidié tenien-
do en cuenta la histologia y la agresividad del tumor, el es-
tadio y los margenes de reseccion. Seis pacientes recibieron
tratamiento complementario: 2 pacientes con radioterapia

(casos 4 y 8), mientras que el caso 13 recibi6 sélo quimiote-
rapia. La terapia combinada quimiorradioterapia se usé
para tratar tumores agresivos como los 2 casos de carcino-
ma neuroendocrino y un caso de melanoma. Por otra parte,
el caso 17 rechaz6 cualquier tratamiento complementario,
aunque el tumor era un carcinoma neuroendocrino de ta-
mafio importante y hubo que revisar los margenes después
de las biopsias peroperatorias.

El control postoperatorio se realizé con exploracién en-
doscépica y estudios de imagen (TC y RM) a intervalos re-
gulares (fig. 6). El seguimiento de los pacientes fue de 12 a
60 meses (media, 33 meses). Tres pacientes tenian recidiva
local (17%) mientras que dos tenian metastasis a distancia
(11%).

El caso 3 muri6 por recidiva de la enfermedad en el ce-
rebro, el cuello y el pulmén 7 meses después de la cirugia.
El caso 1 tuvo recidiva a los 40 meses después de la ciru-
gia en la fosa craneal anterior. Se le practicé una nueva re-
seccién craneonasal combinada con endoscopia y se extir-
po la lesion recidivada. Sin embargo, el paciente volvié a
rehusar la radioterapia complementaria. El caso 7, afecta-
do de un carcinoma neuroendocrino, tuvo multiples me-
tastasis en el lI6bulo temporal que aparecieron a los 18 me-
ses del tratamiento, que se trataron con quimioterapia. El
caso 14 tuvo una recidiva, a los 12 meses del tratamiento,
en basiesfenoides y dpex orbitario y recibié quimioterapia
paliativa. El caso 17 tuvo una recidiva masiva en la base
anterior del craneo a los 11 meses y rechaz6 cualquier tra-
tamiento.

Figura 6. Resonancia magnética postoperatoria del paciente a los 4 afios de la cirugia.
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DISCUSION

De acuerdo con Patel et al®, los pacientes que tienen mdr-
genes positivos o muy cercanos al tumor tienen evolucio-
nes significativamente peores que los pacientes que tienen
unos margenes de reseccion libres de enfermedad. La re-
seccién fragmentada, o vaciamiento del tumor, tiene una
mayor asociacién a margenes positivos. Ademas, nuestra
filosofia esta basada en la reseccién tumoral en monoblo-
que a través de un abordaje craneonasal siempre que un
tumor maligno de fosas nasales y senos paranasales afecta
a la lamina cribosa y la févea ethmoidalis. Aunque Ship-
chandler et al'® han destacado, recientemente, la eficacia de
un abordaje endoscépico combinado con un tratamiento
coadyuvante de quimioterapia y radioterapia en tumores
malignos que afectan a la base del crdneo anterior, todavia
se desaconseja el uso de la resecciéon endoscopica aislada
en casos de invasion de la base anterior del craneo. El uso
del abordaje endoscépico exclusivo para el tratamiento de
los tumores intracraneales con extension lateral no es, en
general, adecuado debido a la pobre visién lateral y el alto
grado de experiencia quirtrgica que se requiere, especial-
mente para la reseccion dural y la reparacion de los defec-
tos. Ademds, el abordaje combinado extra-intracraneal es
una técnica quiridrgica bien conocida, mientras que el uso
del endoscopio, solamente para el tratamiento de los tumo-
res malignos de la base de craneo, debe demostrar todavia
su utilidad y seguridad. Cuando se compara la técnica en-
doscépica aisladamente, la reseccién craneonasal puede
conseguir una reconstruccién segura de la base del craneo,
una mejor visualizacion de la pared orbitaria y de la exten-
sién intracraneal del tumor, asi como el control del sangra-
do intracraneal. Asi pues, el uso del endoscopio como tini-
ca técnica se recomienda solamente en casos seleccionados
(pacientes de avanzada edad o inoperables) en los que el
abordaje craneonasal esta contraindicado.

La reseccion craneonasal de los tumores de la base de
craneo se describié por primera vez en 1997'°. Este aborda-
je no esta indicado para neoplasias que invaden la grasa or-
bitaria (que requiere exenteracién orbitaria), el saco lacri-
mal o la piel. Ademés, la reseccion craneonasal combinada
con endoscopia permite respetar los principios oncoldgicos
que caracterizan la reseccién craneofacial y ofrecer las ven-
tajas de la baja morbilidad, ausencia de incisiones faciales
y cicatrices, una buena magnificacién y visualizacion, espe-
cialmente en los extremos distales del campo operatorio.

No obstante, el abordaje craneonasal combinado con en-
doscopia requiere la estrecha colaboracién entre el neuroci-
rujano y el otorrinolaringé6logo, y debe ser realizado en
centros que estén especializados tanto en la cirugia de base
de crdneo como en resecciones craneofaciales. En nuestras
series, como ha sido previamente publicado por Sundare-
san et al", la histologia y el grado del tumor fueron tam-
bién los determinantes mayores para la supervivencia en
lugar de la presencia o ausencia de invasion intracraneal.
En efecto, en nuestras series, los tumores con una histolo-
gia agresiva, como el carcinoma neuroendocrino, tenian un
prondstico nefasto aunque se hubiera conseguido una re-
seccién quirtirgica completa y se hubiera seguido con tera-

pia coadyuvante. En nuestra opinién, los tumores agresi-
vos, como el carcinoma neuroendocrino o el melanoma,
deberian ser tratados con un protocolo de quimiorradiote-
rapia en lugar de cirugia. Desfortunadamente, en nuestras
series, 3 pacientes afectados de carcinoma neuroendocrino
y uno de melanoma fueron enviados a nuestro centro con
un diagnéstico histolégico erréneo de adenocarcinoma y
estesioneuroblastoma en los primeros tres casos y de he-
mangiopericitoma maligno en el dltimo caso. El caso 3
también tenia extension intracraneal con invasién minima
del I6bulo frontal. Este hallazgo se detecté con la TC reali-
zada 2 dias antes de la operacién, mientras que no se ob-
servo en la exploracion practicada 20 dias antes. Como in-
sisten Cantu et al®, una extensién intracraneal del tumor no
es una contraindicacién para la cirugia, aunque la posibili-
dad de curacion se reduce significativamente cuando el tu-
mor afecta al cerebro y cuando la forma histolégica es un
carcinoma indiferenciado o un melanoma.

Recientemente, varias publicaciones han sefialado la uti-
lidad de la combinacion de la cirugia endoscépica y la ra-
dioterapia para el tratamiento del neuroblastoma Kasdish
A a C, con resultados esperanzadores'®'*!8. Sin embargo,
como han publicado Sundaresan et al", es preferible reali-
zar una reseccion craneonasal seguida de radioterapia en
los pacientes afectos de estesioneuroblastoma en casos de
Kasdish C o si los margenes de reseccién son positivos
para tumor. La radioterapia de la base anterior de crdneo y
region facial tiene una morbilidad significativa (Po-Wing
Yuen). Ademads, Andersen et al refieren un 10% de pérdi-
da de vision después de radioterapia postoperatoria.

La exenteracion orbitaria es objeto de controversia y hay
una tendencia a la preservacién®. En nuestra opinion, la
exenteracion orbitaria debe ser practicada si el tumor inva-
de la peridrbita y afecta microscépicamente la grasa. En el
caso 2 de nuestra serie, la ldmina papirdcea derecha y la pe-
riérbita estaban invadidas por el tumor; sin embargo, las
biopsias peroperatorias de los margenes tumorales a nivel
de grasa orbitaria fueron negativas para invasién tumoral;
por tanto se decidi6 preservar el ojo. Este paciente esta li-
bre de recidiva a los 2 afios de la cirugfa.

No obstante, aunque el niimero de pacientes es limitado
en esta serie y la histologia es hetereogénea, puede llevar a
conclusiones equivocadas, la supervivencia y el indice de re-
cidiva no fueron distintos de lo publicado en la literatura®®.

En general, el abordaje craneofacial tiene una morbilidad
general aceptable (30%)>", especialmente cuando la cirugia
es la mejor opcién terapéutica para los casos de canceres
avanzados o cuando se usa como tratamiento de repesca.
Sin embargo, la baja morbilidad de los abordajes craneona-
sales, cuando se compara con los abordajes craneofaciales
tradicionales, tiene a su favor la ausencia de incisiones y ci-
catrices faciales, de edema postoperatorio, dolor y pareste-
sias. Ademads la excelente vision proporcionada por el en-
doscopio aumenta la seguridad del procedimiento.

Mas alla de la excelente visién ofrecida por los endosco-
pios dentro de la cavidad nasal y, especialmente, a nivel del
esfenoides, basiesfenoides y receso frontal, la ventaja mas
valiosa de esta técnica es la ausencia de incisién facial que
puede desfigurar, especialmente en los casos de cirugia de
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repesca practicada como resultado de un fracaso de la qui-
miorradioterapia. En nuestra experiencia, la radioterapia
efectuada después del abordaje transfacial tradicional pue-
de empeorar todavia més el resultado cosmético. Ademads,
la ausencia de incisiones faciales es mejor tolerada psicolé-
gicamente por el paciente.

En nuestros abordajes craneonasales, los colgajos peri-
craneal y galeopericraneal representan el caballo de batalla
de la reconstruccién de la base de craneo anterior, que son
utilizados especialmente en todos los defectos de un tama-
no medio o pequenio®. Aunque 2 pacientes en nuestra serie
habian recibido tratamiento previo con radioterapia exter-
na, no hubo fallo de la reconstruccién de la base de craneo
cuando se utilizé un colgajo galeopericraneal. Ademas, la
morbilidad de la craneotomia fue aceptable. No hubo fistu-
la de LCR y todos los pacientes fueron dados de alta en
una semana.
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La creciente popularidad de la neurocirugia minimamente
invasiva ha llevado al desarrollo de abordajes ampliados
para el tratamiento de las lesiones de base de craneo. Uno
de los desafios mayores para conseguir una reseccién com-
pleta de los tumores con la méxima seguridad, especial-
mente en las lesiones intradurales, es obtener una hemos-
tasia efectiva. En los ultimos 10 afios, los autores han
desarrollado progresivamente un abordaje sistematizado
para controlar esta dificultad. Ello ha requerido el desarro-
llo de nuevos instrumentos, asi como variaciones en la téc-
nica estdndar. En este articulo se presentan la técnica y la
evolucion de la hemostasia endoneuroquirurgica.

Palabras clave: Hemostasia. Hemorragia. Sangrado arte-
rial. Sangrado venoso. Endoscopia. Abordaje transesfenoi-
dal.

Hemostatic Technique During Endoneurosurgery

The growing popularity of minimally invasive surgery has
led to the development of extended approaches for the
treatment of skull base lesions. One of the major challenges
in achieving complete tumoral resection while guaranteeing
maximum patient safety, especially in intradural lesions, is
to obtain effective hemostasis.

In the last 10 years the authors have progressively devel-
oped a systematic approach to control this difficulty. This
has required the development of new instruments as well
as variations to the standard technique. The present article
describes the technique and development of endoneurosur-
gical hemostasis.

Key words: Hemostasis. Hemorrhage. Arterial bleeding.
Venous bleeding. Endoscopy. Transsphenoidal approach.

INTRODUCCION

La estrategia preoperatoria incluye desvascularizacién
del tumor mediante embolizacién angiogréfica siempre
que sea posible. La mayoria de los tumores, sin embargo,
recibe irrigacién de la circulacién intracraneal (carétida in-
terna, arteria oftdlmica) y la embolizacién es muy dificil o
supone un riesgo excesivo. Hemos abandonado el uso de
la embolizacién intravascular con alcohol, debido a que es
demasiado impredecible y estd asociada a una inaceptable
morbilidad. Utilizando los abordajes endoscépicos amplia-
dos (AEA) hemos sido capaces de obtener un acceso cir-
cunferencial a estas lesiones obviando la necesidad de este
tipo de embolizacién en la mayoria de los casos.

La capacidad para obtener una hemostasia intraopera-
toria adecuada durante los AEA, particularmente para tu-
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mores endocraneales, ha sido uno de nuestros avances
mas importantes. El primer paso es desvascularizar el tu-
mor como parte previa al abordaje o secuencialmente du-
rante la reseccién. Los AEA exponen a menudo la base del
tumor facilitando el cauterio/ligadura de los vasos que lo
irrigan, antes de la diseccién del tumor. Un ejemplo co-
mun de este principio es la resecciéon de los meningiomas
de la base anterior del craneo, durante la cual se coagulan
las arterias etmoidales anteriores y posteriores asi como
las de la dura, proporcionando una desvascularizacién
significativa.

Las técnicas hemostaticas han sido desarrolladas para
controlar sangrados capilares, venosos o arteriales, los que
son un problema comun durante los AEA.

HEMOSTASIA CAPILARY VENOSA

El sangrado difuso de origen capilar o venoso'*, como
el que procede de la mucosa o del hueso, responde a la
irrigacion con solucién salina caliente (40 °C). Para la apli-
cacién extradural se puede utilizar cualquier medio de
irrigacion, pero para la aplicaciéon intradural usamos el
catéter de drenaje externo ventricular. Un sangrado veno-
so focal, como el procedente del seno cavernoso, puede
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Figura 1. Preparacion del “sandwich” de Avitene-lentina para hemostasia.

ser controlado con coldgeno microfibrilar aplicado “en
sandwich” mediante una lentina (fig. 1). El coldgeno mi-
crofibrilar se coloca en el interior de una lentina seca que
se pliega para crear dicho “sandwich”. Se introduce el
conjunto en la cavidad nasal y se despliega para aplicar el
material hemostdtico en el punto sangrante, mientras se
mantiene la presioén sobre la zona con la misma lentina. Se
aplica otro “sandwich” sobre el primero, y se retira tiran-
do del hilo-testigo, mientras se mantiene la compresion
sobre el nuevo. Esta maniobra puede ser necesaria multi-
ples veces hasta que el sangrado se controla. Esta técnica
es extremadamente efectiva para el sangrado venoso.

Figura 2. Vision
esquematica que
ilustra la técnica de
hemostasia
endoneuroquirdrgica.
A: desgarro
longitudinal (T) en la
pared lateral del vaso
alo largo del eje
luminar (L). B: control
del desgarro situando
el aspirador (Sx)
dentro del segmento
de la arteria para
permitir que el
cauterio bipolar (BP)
cree el sellado de la
lesion (S). Cy D:una
vez que la pared
vascular esta
parcialmente sellada,
el aspirador se
desplaza a lo largo
del eje mayor del
desgarro para dirigir
el sangrado y sellar la
lesion.

104 Acta Otorrinolaringol Esp. 2007;58 Supl. 1:103-5

HEMOSTASIA ARTERIAL

El sangrado arterial puede ser de bajo flujo o de alto flu-
jo. En el caso de alto flujo es critico delimitar exactamente
la porcion especifica de la arteria que esta sangrando, para
permitir la cauterizacion bipolar. La sangre dispersa el ca-
lor necesario para una coagulacion efectiva; por tanto, la
cauterizacion difusa sin identificar el segmento herido no
resulta efectiva. El aislamiento de la fuente de sangrado se
realiza mediante aspiracién. Una vez conseguido un cam-
po relativamente exangtie (aspirando la sangre directamen-
te de la arteria), y habiendo localizado claramente el punto
de sangrado, es cuando el cauterio bipolar resulta efectivo
para el sellado (fig. 2). Las técnicas de control del sangrado
arterial de bajo flujo son una mezcla de todas las técnicas
que se han descrito previamente. Sin embargo, debe tener-
se en cuenta que la pequenas perforantes, de las cuales
puede provenir este tipo de sangrado, estin muy cerca de
estructuras neurovasculares criticas. Es de primordial im-
portancia evitar la lesién térmica de estas estructuras. Debe
utilizarse un taponamiento segmentario juicioso para este
tipo de sangrado arterial de bajo flujo. Se puede usar una
gran variedad de materiales hemostéticos, como el colage-
no microfibrilar o peliculas de polisacaridos complejos. No
taponamos a no ser que el taponamiento pueda ser aplica-
do focalmente sin posibilidad de retraccién del vaso que
pueda permitir el sangrado retrégrado dentro del parén-
quima cerebral.

El tumor se cauteriza previamente para evitar el sangra-
do. La pinza bipolar, tipo pistola, debe formar parte del
instrumental basico para la endoneurocirugia. Las pinzas
de bayoneta estandar se cierran prematuramente cuando
se introducen por las narinas y no tienen la angulacién
adecuada para alcanzar la mayoria de las dreas nasales, de
base de craneo o intracraneales.

La prevencién de un sangrado catastréfico se consigue
con un conocimiento preciso de la anatomia de la base del
craneo y la realizacion de una diseccién que avanza desde
un territorio con excelente visualizacién a otro que necesita
una mejor exposicién (de lo conocido a lo desconocido). La
endoneurocirugia debe seguir los principios que se han
marcado en anteriores capitulos. Después de descomprimir
la porcién central de un gran tumor, su colapso facilita la
diseccién de la capsula y su movilizacién. La localizacién
de los vasos intracraneales, que inicialmente estaban en-



mascarados por el tumor, permite su separacién de la cap-
sula y su control completo.
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Las complicaciones mayores asociadas a los abordajes en-
doscopicos no son distintas de las asociadas a los abordajes
tradicionales de la base de craneo. Las mas frecuentes son
la fistula de liquido cefalorraquideo (LCR), neumoencefa-
locele a tension, sangrado perioperatorio, accidentes cere-
brovasculares y, més raramente, complicaciones infeccio-
sas, osteorradionecrosis. Estas complicaciones pueden ser
debidas a errores técnicos, errores de valoracion, fallos tec-
nolégicos o a la apariciéon de un problema insospechado.
En el articulo se exponen las posibles complicaciones y su
solucion. Se hace especial hincapié en la reconstruccion de
la base de craneo y se describe el colgajo nasoseptal de Ha-
dad-Bassagasteguy como un avance muy significativo en
la resolucion de las fistulas de LCR postoperatorias.

Palabras clave: Fistulas LCR. Hemorragias. Neumoencefa-
locele. Osteorradionecrosis. Colgajos nasoseptales. Injertos
libres.

Complications of Endoscopic Skull Base Surgery
Major complications associated with endoscopic approach-
es are the same as those associated with traditional skull
base approaches. The most frequent are cerebrospinal fluid
leaks, tension pneumocephalus, bleeding, cerebrovascular
accidents and, more rarely, infectious complications and os-
teoradionecrosis. These complications may be caused by
technical errors, deficient assessment, technical failure or
unexpected problems. The present article describes the pos-
sible complications and their solutions. Special emphasis is
placed on skull base reconstruction and the Hadad-Bas-
sagasteguy naso-septal flap as a major advance in the reso-
lution of postoperative cerebrospinal fluid leaks.

Key words: CSF leaks. Bleeding. Pneumocephalus. Osteo-
radionecrosis. Nasoseptal flaps. Free grafts.

INTRODUCCION

Las complicaciones mayores asociadas a los abordajes
endoscopicos ampliados (AEA) son similares a los que se
describen en los abordajes tradicionales de la base de cra-
neo. Incluyen fistula de liquido cefalorraquideo (LCR), san-
grado, neumoencéfalo, diplopia, neuropatia 6ptica trauma-
tica o por compresioén y accidentes cerebrovasculares. Sin
embargo, su incidencia, severidad de la morbilidad y su
tratamiento varian con respecto a los abordajes tradiciona-
les. Los AEA, debido a la via de acceso, no produciran in-
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fecciones de incisiones externas. Son posibles otras infec-
ciones, como meningitis, abscesos intracraneales y osteo-
mielitis. Describiremos el tratamiento de estas complicacio-
nes, y resaltamos las técnicas para su prevencion. Ademas,
describiremos otras complicaciones menos severas (“meno-
res”) que son especificas de los AEA.

COMPLICACIONES MAYORES

Fistula de LCR postoperatoria'®

La fistula de LCR es nuestra complicacién mds frecuen-
te. Entre todos los aspectos del tratamiento quirtrgico,
planificacién, abordaje, extirpacion, reconstruccion y curas
postoperatorias, es el apartado de la reconstrucciéon que re-
quiere el mayor esfuerzo y un perfeccionamiento constan-
te. La prevencion y el tratamiento de las fistulas de LCR
postoperatorias ha evolucionado siguiendo la secuencial
identificacién de los factores que contribuyen a su apari-
cién; por tanto, lo que sigue es un reflejo de nuestra curva
de aprendizaje. Estos factores incluyen el tamafio del de-
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Figura 1. A:visién endoscopica intraoperatoria con optica de 45°, dirigida cranealmente,
después de colocar el injerto inlay. La matriz de colageno cubre el defecto de la base anterior
de craneo después del abordaje transcribiforme. B: el mismo injerto perfectamente colocado,

gue recubre el defecto.

Figura 2. Vision intraoperatoria, con endoscopio de 45°, que
muestra el injerto de dermis acelular utilizado onlay y cubre el defecto
que se observa en las figuras 1Ay B.

fecto, extension de la diseccién intracraneal y el espacio
muerto resultante, la necesidad de abrir una cisterna arac-
noidea o un ventriculo, tipo de enfermedad (p. €j., craneo-
faringioma), caracteristicas del paciente (p. ej., obesidad
moérbida), irradiacién de la base de craneo o del cerebro
previa a la cirugia, sangrado subaracnoideo y la técnica de
reparacion.

Nuestra técnica evoluciond desde una reconstruccion
con una sola capa de injerto por el interior del defecto (in-
lay) a uno con doble capa interna y externa (inlay-onlay) de
injertos libres; mds tarde, pasamos a usar una segunda
capa de grasa abdominal para reforzar los injertos previos
contra la base de craneo. Posteriormente, empezamos a
usar la sonda de Foley del niimero 14 como taponamiento
para reforzar la grasa abdominal durante 3-6 dias postope-
ratorios y adoptamos la utilizacién de los U-Clip de cirugia
vascular (Medtronics, Minneapolis, MN) para suturar el in-
jerto a la dura. En este articulo, nos referiremos a esta téc-
nica multicapa y al uso de la sonda de Foley como la “re-
construccion bésica”. Nuestra tltima adquisicion ha sido el
injerto septal pediculado de Hadad-Bassagasteguy, que ha

obviado el uso de grasa abdominal y, en muchos casos, del
injerto extradural (onlay). Cada uno de estos avances ha
contribuido a reducir la incidencia de fistulas postoperato-
rias hasta alcanzar el 3-10% de incidencia (varia segtn la si-
tuacion).

Empezamos colocando el primer injerto subdural (di-
rectamente entre el cerebro y la dura) en lugar de epidu-
ral (entre la dura y la base de craneo) (figs. 1A y B). Utili-
zamos injerto con matriz de coldgeno, facil de manipular,
blando y adaptable; con lo que se reduce el riesgo de herir
cualquier estructura critica, al mismo tiempo que plega-
mos el injerto para superponer todos los bordes durales
circundantes. Elegimos dermis acelular como colgajo ven-
tral porque nos dimos cuenta de la tendencia a revascula-
rizarse mas rapidamente que otros tejidos, como fascia o
pericardio (aunque siguen siendo opciones alternativas
validas). Un injerto de grosor moderado (0,30-0,70 pm)
parece ofrecer la mejor combinacién de manejo y posibili-
dad de prensioén (fig. 2). Siempre que sea posible, el colga-
jo onlay se coloca en una orientacién distinta de la del col-
gajo interno (inlay). A partir de ese momento, dejamos de
usar cualquier tipo de material adhesivo entre el tejido y
el injerto o entre los injertos entre si. Es muy importante
preparar la periferia del defecto, extirpando el mucope-
riostio que cubre el hueso al que debe pegarse el injerto, y
extirpando el hueso que pueda causar arrugas y elevacio-
nes del injerto. Los pegamentos biolégicos se aplican so-
lamente sobre la tltima capa de injerto (p. €j., el injerto de
grasa) (fig. 3). Como se mencioné previamente, adopta-
mos la utilizacién del balén de la sonda de Foley del ni-
mero 14, que se sitda en la cavidad nasal justo por debajo
de los injertos de grasa. Cuando se ha hinchado, el balén
presionara los injertos contra el defecto (fig. 4). Lo saca-
mos a los 3-6 dias postoperatorios. La insercion de la son-
da de Foley y el hinchado del balén debe hacerse bajo vi-
sualizaciéon endoscépica. Esto evita la introduccion del
catéter a través de los injertos o la sobrepresion por exce-
so de hinchado, que puede producir sintomas de compre-
sién intracraneal. De la misma forma, se debe poner mu-
cha atencién para prevenir un deslizamiento accidental
de los injertos subyacentes durante la colocacién de la
grasa o el taponamiento.

Acta Otorrinolaringol Esp. 2007;58 Supl. 1:106-13 107



Carrau RL et al. Complicaciones en cirugia endoscépica de la base de craneo

Figura 3. Vision intraoperatoria, con endoscopio de 0°, se puede
observar la tltima capa de grasa autéloga utilizada para la
reconstruccion del defecto quirdrgico después de una cirugia

de base de craneo con diseccion intradural.

Figura 4. Imagen intraoperatoria con endoscopio de 0°, que muestra
la sonda de Foley utilizada como “contrafuerte” para sostener y fijar la
reconstruccion.

No solemos utilizar drenaje lumbar, excepto en los casos
en que hay sospecha de presién aumentada del liquido o
en los que se abri alguna cisterna o un ventriculo.

A pesar de una significativa reduccién en nuestra inci-
dencia de fistulas de LCR postoperatorias que trajo la
adopcién de nuestra “técnica basica”, continuamos encon-
trando esta complicacién mas frecuentemente que cuando
utilizdbamos las técnicas tradicionales. Durante la explora-
cién de estas fistulas de LCR postoperatorias encontréba-
mos invariablemente que la mayoria de los injertos habia
prendido, pero habia una o més pequenas fistulas (areas en
las que el injerto habia fallado). Este hecho era maés fre-
cuente en la zona mas declive del injerto, donde las presio-
nes son mayores o donde hay més posibilidad de migra-
cién (fig. 5). En estas circunstancias, extirpamos los
segmentos de injerto que no han prendido y, una vez se
identifican las fistulas, reforzamos la reparacion colocando
nuevos injertos internos o externos fijados con grasa abdo-
minal.
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Figura 5. Imagen intraoperatoria con endoscopio de 0° que muestra
el deslizamiento del injerto desde su lugar original, y cubre la cara
anterior de la sella y el planum esfenoidal después de un abordaje
intradural.

En este punto de nuestra experiencia, conjeturamos que
estdbamos limitados por el uso de técnicas con colgajos li-
bres y que requeriamos colgajos vascularizados que cicatri-
zarfan mas rapidamente al ser menos susceptibles a la mi-
gracion y a la presion del sistema cefalorraquideo o a las
pulsaciones cerebrales. El desplazamiento de injertos exter-
nos dentro del area operada es posible, pero esto desafia al-
gunas de las ventajas del abordaje endoscépico. Reserva-
mos esta opcién para los casos en que el colgajo nasal no es
posible (fig. 6).

Se han descrito varios colgajos de mucoperiostio y se
han utilizado con éxito en la reparacion de las fistulas de
LCR. Todos estos colgajos, sin embargo, eran de rotacién
con una irrigacion aleatoria que limitaba su superficie. Los
colgajos septales, ademds, estaban basados de tal manera
que las fuerzas de torsion del tejido tendian a separar el
colgajo del defecto dural, por lo que no eran adecuados
para nuestros propésitos. En 2005 Hadad y Bassagasteguy*
desarrollaron un colgajo septal alimentado por las arterias
nasoseptales, que son ramas de la arteria nasal posterior
(fig. 7). Estas arterias proporcionan una irrigacién muy
abundante; por tanto, el colgajo es versatil y fiable. Su arco
de rotacién y su area potencial de recubrimiento (tejido
vascularizado) son superiores a los de cualquier otro colga-
jo descrito previamente. El colgajo puede ser obtenido para
cubrir la base anterior del craneo en su totalidad, desde la
sella hasta el seno frontal, o cubrir un defecto clival, desde
la sella a C2. El dnico inconveniente es que debe preverse
con anterioridad a la septectomia posterior, que forma par-
te del abordaje basico, y que destruye el pediculo vascular.
Los concepto basicos para evitar las “arrugas” y la separa-
cién del colgajo son tan importantes como cuando se utili-
zan colgajos libres.

Neumoencéfalo a tensién

El neumoencéfalo a tensién es menos comuin, y menos
severo (fig. 8), después de los AEA que después de los
abordajes tradicionales. Una de las razones mds importan-



Figura 6. Imagen intraoperatoria con endoscopio de 0° que muestra
la utilizacion del colgajo nasoseptal vascularizado cubriendo
el defecto creado después de un abordaje transellar/transplanum.

Figura 7. Vision intraoperatoria con endoscopio de 0° en la que se
delimita el pediculo del colgajo nasoseptal entre las dos lineas
punteadas. O: ostium esfenoidal; C: coana; F: colgajo.

tes es que el método de reconstruccion, con tejido por de-
bajo de la base de craneo (onlay), tiene menos posibilidades
de actuar como una valvula de un solo sentido que un col-
gajo pericraneal. Es importante destacar nuestra insistencia
constante a los pacientes para que eviten sonarse la nariz.
Solamente hemos observado neumoencéfalo a tensién en
los pacientes en quienes se ha utilizado un taponamiento
anterior que obstruia la parte anterior de la nariz pero no
las coanas. Nuestra teoria es que el paciente intenta respi-
rar por la nariz, produciendo una presion positiva por de-
tras del taponamiento. Finalmente, el aire es bombeado ha-
cia el endocraneo. Evitamos esta posibilidad taponando
concienzudamente la coana posterior (parando completa-
mente el flujo de aire) o dejando espacio por debajo del ta-
ponamiento para el paso del aire (evitando la presioén posi-
tiva). El tratamiento del neumoencéfalo a presion después
de los AEA incluye sacar el taponamiento y observacién;
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Figura 8. Tomografia computarizada postoperatoria de un paciente
al que se le extirpé un meningioma de fosa anterior; muestra un
neumoencéfalo como una posible complicaciéon en casos en que la
base de craneo no ha sido correctamente reconstruida.

no necesitamos, por tanto, aspirar el neumoencéfalo en
ninguno de nuestros pacientes.

Sangrado perioperatorio®®

La estrategia preoperatoria incluye desvascularizacion
del tumor mediante embolizacién angiogréfica siempre
que sea posible. La mayoria de los tumores, sin embargo,
reciben irrigacién de la circulacién intracraneal (carétida
interna, arteria oftalmica) y la embolizacion es muy dificil
o supone un riesgo excesivo. Utilizando los AEA es posible
acceder de modo circunferencial a estas lesiones, con lo que
se obvia la necesidad de embolizacién en la mayoria de los
casos. Ademas, la desvascularizacién del tumor es una par-
te habitual del abordaje, de modo que, a menudo, se expo-
ne la base del tumor que facilita la ligadura/cauterizaciéon
de los vasos que lo alimentan. La desvascularizacién conti-
niia secuencialmente durante la reseccion.

Las técnicas hemostaticas se han desarrollado para con-
trolar sangrados capilares, venosos o arteriales, que son un
problema comun durante los AEA y pueden presentarse
como una complicacién postoperatoria. La hemostasia in-
traoperatoria es uno de nuestros avances mas importantes
y nos ha permitido operar tumores intradurales.

El sangrado difuso de origen capilar o venoso, como el
que procede de la mucosa o del hueso, responde a la irriga-
cion con solucion salina caliente (40 °C). La utilizamos a
demanda durante la operacién. Un sangrado venoso focal,
como el procedente del seno cavernoso, se puede controlar
con coldgeno microfibilar aplicado “en sandwich” median-
te una lentina. El colageno microfibrilar se coloca en el inte-
rior de una lentina seca que se pliega para crear dicho
“sandwich”. Se introduce el conjunto en la cavidad nasal y
se despliega para aplicar el material hemostatico en el pun-
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to sangrante, mientras se mantiene la presién sobre la zona
con la misma lentina. Se aplica otro “sandwich” sobre el
primero, y se retira tirando del hilo-testigo, mientras se
mantiene la compresién sobre el nuevo. Esta maniobra
puede ser necesaria multiples veces hasta que el sangrado
se controla.

El sangrado arterial puede ser de bajo flujo o de alto flu-
jo. En el caso de alto flujo es critico delimitar exactamente
la porcién especifica de la arteria que estd sangrando, para
permitir la cauterizacion bipolar. La sangre dispersa el ca-
lor necesario para una coagulacién efectiva; por tanto, la
cauterizacion difusa sin identificar el segmento herido no
resulta efectiva. Las técnicas de control del sangrado arte-
rial de bajo flujo son una mezcla de todas las técnicas que
se han descrito previamente. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que la pequenas perforantes, de las cuales puede
provenir este tipo de sangrado, estin muy cerca de estruc-
turas neurovasculares criticas. Es de primordial importan-
cia evitar la lesion térmica de estas estructuras. Debe utili-
zarse un taponamiento segmentario juicioso para este tipo
de sangrado arterial de bajo flujo. Se puede usar una gran
variedad de materiales hemostaticos, como el colageno mi-
crofibrilar o peliculas de polisacaridos complejos. No tapo-
namos a no ser que el taponamiento pueda aplicarse focal-
mente sin posibilidad de retraccion del vaso que pueda
permitir el sangrado retrégrado dentro del parénquima ce-
rebral.

La prevencién de un sangrado catastrofico se consigue
con un conocimiento preciso de la anatomia de la base de
craneo; la realizacién de estudios de imagen de la anatomia
neurovascular que puede haber sido modificada por el cre-
cimiento tumoral y la realizacién de una diseccién que
avanza desde un territorio con puntos de referencia especi-
ficos hacia otro territorio en el cual los puntos de referencia
no estan claramente definidos. Los principios de la microci-
rugia son aplicables a la endoneurocirugia y deben seguir-
se de forma estricta. Después de descomprimir la porcién
central de un gran tumor, su colapso facilita la diseccién de
la cdpsula y su movilizacion.

Si se lesiona una arteria importante (sangrado arterial de
alto flujo), el cirujano debe decidir si es posible el sacrificio
de dicha arteria sin producir un déficit neurolégico (esta
decision suele estar dilucidada en la mente del cirujano an-
tes de que se diseque el vaso en cuestion). Mientras que el
sacrificio de un vaso lesionado en la fosa nasal no supone
un déficit, no ocurre asi intracranealmente, especialmente
si es intradural. Un sangrado arterial en las fosas nasales se
puede controlar con el aspirador-coagulador, si esta a sufi-
ciente distancia del nervio 6ptico o de otra estructura neu-
rovascular. Si se trata de un sangrado intradural, puede
usarse, alternativamente, cauterio bipolar o grapas vascu-
lares. El cirujano debe valorar si se puede o no reparar la
lesién vascular. Los pequeiios desgarros se puede soldarlos
utilizando un cauterio bipolar. Los grandes desgarros se
puede repararlos con grapas para aneurisma o, excepcio-
nalmente, con suturas U-Clips vasculares.

La lesion de la carétida interna necesita una considera-
cién especial. Hemos utilizado todas las técnicas descritas
previamente para parar un sangrado de la arteria carétida
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Figura 9. Imagen intraoperatoria con endoscopio de 0° en la que
se muestra un pinzamiento de la arteria carétida interna derecha
con grapas hemostaticas, después de una laceracion durante

la reseccion de un carcinoma adenoide quistico infiltrante.

interna; sin embargo, para la mayoria de las lesiones el mé-
todo mas seguro es, probablemente, el sacrificio del vaso
mediante angiografia y embolizacién con espirales internas
u otros métodos. En un futuro préximo podremos acceder
a moldes internos, que permitiran la preservacion de la ar-
teria carétida interna en casos concretos. Es estrictamente
necesario haber controlado la hemorragia antes de trasla-
dar al paciente a la unidad de radiologia intervencionista.
Las grapas para aneurisma, el taponamiento, el electrocau-
terio bipolar o la combinacién de todos ellos son medidas
a tomar (fig. 9). Siempre que sea posible se realizard un es-
tudio de permeabilidad, por test de oclusién con balén, an-
tes de sacrificar un vaso. Se debe tomar todas las medidas
posibles para evitar la hipoperfusion del cerebro, incluidos
correccién de la hipovolemia, transfusiones, hipertensién
controlada para mantener el flujo cerebral, heparinizacién
para evitar embolias, utilizacién de O, al 100% para asegu-
rar la oxigenacién. Incluso en aquellos casos en que el san-
grado estd bien controlado o en los que la arteria ha sido
reparada intraoperatoriamente, es obligatoria una angio-
grafia postoperatoria. Entre los 5 y los 14 dias se realizara
una nueva angiografia para descartar la formacién de seu-
doaneurismas.

Accidentes cerebrovasculares

Esté fuera de la intencién de este articulo una discusién
completa del tratamiento de los accidentes cerebrovascu-
lares (ACV); sin embargo, los asociados a los AEA tienen
la misma etiologia que los producidos después de los
abordajes tradicionales. La lesion accidental de la circula-
cién, las embolias, los infartos venosos relacionados con
cambios de la presién del liquido cefalorraquideo, y cam-
bios extremos en la presion arterial durante la operacién
son las causas mas comunes (fig. 10). Los ACV relaciona-
dos con la necesidad de retraccién cerebral no se producen
en los AEA, puesto que esta via de acceso no lo requiere.
La monitorizacién electrofisiolégica de las dreas pertinen-



Figura 10. Resonancia magnética postoperatoria que muestra un
area de infarto después de un abordaje endoscépico ampliado,
probablemente relacionado con una embolia.

Figura 11. Vision postoperatoria, con optica de 0°, de un colgajo
nasoseptal sano que cubre un defecto de base de craneo.

Se detecta un area que permanence descubierta después

de la contraccion natural del colgajo. El paciente presentaba

una fistula de liquido cefalorraquideo.

tes ayuda a identificar cambios incipientes y pueden ayu-
dar a prevenir una lesién permanente o disminuir la zona
lesionada.

Complicaciones infecciosas
Las infecciones locales después de los AEA son muy ra-
ras, una experiencia similar a la que tenemos con los abor-
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Figura 12. Vision postoperatoria, después de 6 meses de evolucion,
de un defecto suprasellar causado por radionecrosis. El paciente
desarroll6 meningitis y empiema subdural, que fue tratado con éxito.
A este paciente se lo reoperd y se le coloc6 un colgajo
temporoparietal-transpterigoideo vascularizado que fue desplazado
a la cavidad nasal para cubrir el defecto.

dajes tradicionales. Hemos encontrado casos de meningitis
bacteriana posotoperatoria asociada a fallos de reconstruc-
cién, con la consecuente pérdida de LCR (fig. 11), en otros
casos con costras purulentas, incluso en ausencia de fistula
de LCR, y un caso en el que la cirugia intradural se hizo
cuando presentaba sinusitis bacteriana, que causo la siem-
bra intracraneal de la bacteria. Estos episodios se trataron
con éxito mediante antibidticos intravenosos y tratamiento
del factor etioldgico.

Las osteomielitis y la osteitis son complicaciones raras
después de los AEA o los tradicionales. Los restos de hueso
de la base de craneo, fosas nasales u ¢rbita pueden quedar
desvascularizados después de un AEA y pueden degenerar
en una osteitis y/o en un secuestro que llegue a requerir
desbridamiento. La médula 6sea como la del clivus se recu-
bre mejor con un colgajo libre para evitar la osteomielitis
postoperatoria. Las costras postoperatorias estan asociadas
a sobrecrecimiento de bacterias y secreciones mucopuru-
lentas que pueden acabar en infecciones por extensién lo-
cal o hematica. Las curas locales y las irrigaciones son de
extrema importancia para prevenir esta complicacion.

Osteorradionecrosis

Ocasionalmente, hemos encontrado a pacientes con oste-
orradionecrosis que resulta dificil de diferenciar de un tu-
mor recurrente o de una infeccién (fig. 12). En efecto, casi
todos los casos de osteorradionecrosis tienen algtin compo-
nente de infeccién y requieren antibiéticos. Hemos tenido
mejores resultados tratando a estos pacientes con una com-
binacién de cdmara hiperbdrica y antibiéticos. Sin embar-
go, si el paciente tiene una fistula de LCR o un arteria caré-
tida interna dehiscente, se desplaza un colgajo de fascia
temporoparietal dentro del defecto (el colgajo nasoseptal
ya no es posible en este momento).
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Figura 13. Sinequias postoperatorias entre ambas fosas nasales,
a través del defecto septal posterior creado durante la cirugia

en un paciente que no toler6 las laminas de Silastic y se le retiraron
a los 7 dias de la operacion.

COMPLICACIONES MENORES

Quemaduras vestibulares y heridas por presién
Hemos encontrado quemaduras superficiales, abrasio-
nes y lesiones por presion del vestibulo nasal causadas por
el endoscopio, después de casos muy prolongados. Estas
lesiones se han autolimitado y se las tratd con antibiéticos
tépicos en pomada y no dejaron secuelas permanentes.
Tanto los endoscopios como otros instrumentos, como las
fresas y el electrocauterio, pueden generar calor y se debe
revisarlos continuamente para evitar la lesion térmica.

Sinusitis

En los AEA puede haber un cierto grado de sinusitis. El
crecimiento bacteriano combinado con el edema postope-
ratorio o las costras pueden desembocar en una infeccién
que requiera antibidticos y unas curas locales intensivas. Se
debe respetar el complejo ostiomeatal o se debe marsupia-
lizar el meato medio para evitar esta complicacion.

Costras

Inmediatamente después de la operacion aparecen las
costras. Las costras iniciales estdin compuestas por una
combinacién de restos hematicos, material hemostatico,
moco desecado y bacterias que prosperan en este ambiente.
Otras costras se forman por el estancamiento de moco (de-
bido a la falta de accién ciliar) y la colonizacién bacteriana.
Las costras obstruyen la via nasal y pueden obstruir las
vias de drenaje de los senos paranasales, produciendo una
infeccién sinusal; esto causara inflamacién y dolor, ademés
de fetidez y molestias en la relacién social.

Se recomienda al paciente hacer lavados nasales con so-
lucién salina inmediatamente después de sacar los tapona-
mientos. La solucién debe estar a temperatura ambiente y
los lavados deben realizarse 3-4 veces al dia. La limpieza
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activa de la nariz se empieza en las primeras 2 semanas del
postoperatorio, respetando las zonas donde haya colgajos
o injertos. No manipulamos estas dreas hasta que la costra
se separa espontdneamente o 6 semanas después de la ciru-
gla. Se utilizan antibidticos orales, adaptados al resultado
de los cultivos, combinados con antibiéticos topicos afiadi-
dos a la solucién salina. Debe excluirse la sinusitis crénica
en los pacientes que tengan una mala respuesta.

Sinequias

Las sinequias son el resultado de abrasiones y/o lacera-
ciones en lados opuestos de la nariz que entran en contac-
to debido al edema postoperatorio y acaban cicatrizando
entre si (fig. 13). Lo més frecuente es que ocurran entre el
septum y los cornetes. El uso de laminas de silicona duran-
te 7 a 21 dias (dependiendo de la superficie herida) evita
esta complicacién. Su tratamiento consiste en la seccion de
las bridas seguida de la colocacién de laminas de silicona
para prevenir una recidiva.

Problemas del equipo quirirgico

Algunas complicaciones pueden afectar a los cirujanos
en lugar de al paciente. Debido a las posiciones extremas
en los AEA, los calambres en la mano, el sindrome del ti-
nel carpiano, el dolor cervical crénico, el dolor lumbar y el
edema de extremidades inferiores son secuelas comunes.
Para minimizar estos problemas se requiere una posicién
correcta de los monitores de TV y del paciente, la utiliza-
cién de suelos blandos (alfombras, etc.), el disefio ergond-
mico de los instrumentos y las medias compresivas.

DISCUSION

Las complicaciones quirtrgicas pueden ocurrir por erro-
res técnicos, errores de valoracién, fallos tecnolégicos, fa-
llos de comunicacién o un problema desconocido que se
manifiesta durante la intervencién. Los errores en la técni-
ca quirtrgica son mas comunes en los primeros estadios de
la curva de aprendizaje de cualquier procedimiento, o pue-
den ser el resultado de haber sobrepasado los limites de
una técnica determinada. Los errores de valoracion suelen
incluir la mala seleccién del paciente como candidato qui-
rirgico, una eleccién inadecuada del abordaje para una en-
fermedad concreta, el uso de una técnica que no se domina
correctamente o que su uso no puede ser asumido por la
institucién hospitalaria en la que se realiza. La intercomu-
nicacién, o su falta, entre los diferentes médicos, la plantilla
y el paciente puede acabar en complicaciones por falta de
informacién importante o porque fue poco cuidadosa o
malinterpretada. La alta tecnologia, como la navegacion y
los instrumentos especiales, se hace necesaria para la ma-
yoria de los tratamientos minimamente invasivos. Debe
hacerse recalibrados periddicos ya que su precisién puede
variar durante la cirugia. Excepto en el caso de complica-
ciones debidas a problemas desconocidos, la incidencia de
los errores se minimiza con el entrenamiento de todo el
personal implicado en el cuidado de los pacientes, y con la
adquisicion de experiencia y habilidades en pasos progre-



sivos. Incluso cuando la complicacién no puede preverse,
su tratamiento precoz y efectivo puede evitar mayores le-
siones en el paciente. Incluso en las mejores circunstancias,
pueden ocurrir complicaciones y, cuando tienen lugar, se
las debe analizar usando el modelo de la industria aero-
nautica; se disecciona el problema para identificar los fac-
tores que lo producen y, después, aplicar las acciones pre-
ventivas y correctivas.

Los AEA tienen una curva de aprendizaje muy abrupta.
Los endoscopistas noveles se encontrardn con una anato-
mia poco habitual y necesitardn adquirir nuevas habilida-
des, aprender nuevas técnicas quirirgicas y solucionar
complicaciones intraoperatorias con un nuevo paradigma.
Es més prudente que el equipo destine el tiempo y el es-
fuerzo adecuados para adquirir entrenamiento y experien-
cia de una manera secuencial. Es ideal crear un equipo que
esté preparado en los abordajes tradicionales y endoscépi-
cos. Incluso cirujanos con una amplia experiencia en los

Carrau RL et al. Complicaciones en cirugia endoscépica de la base de craneo

abordajes tradicionales necesitan un entrenamiento secuen-
cial en las técnicas endoscopicas.
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TEST DE AUTOEVALUACION

1. Si se desplaza medialmente la carétida parasellar, en su segmento vertical anterior, qué
pares craneales pueden localizarse:

a. V1,V2,v3

b. I, 1V, VI

c. V3, VI, VII

d. 1LV, IV

e. I, IV, V3

ué huesos limitan la fosa pterigopalatina:
a. Esfenoides, etmoides y maxilar
b. Maxilar, palatino, etmoides
c. Maxilar, frontal, esfenoides
d. Esfenoides, maxilar, palatino
e. Esfenoides, palatino, cornete inferior

N
oododo ododo

3. La fosa pterigopalatina comunica con la 6rbita a través de:
[ a. Agujero redondo
[ b. Fisura pterigomaxilar
[ c. Fisura orbitaria superior
[ d. Fisura orbitaria inferior
1 e. Canal vidiano

4. En el interior de la fosa pterigopalatina se encuentran:
J a. Arteria maxilar, V3, ganglio pterigopalatino
[ b. Ganglio pterigopalatino, nervio petroso profundo, arteria maxilar
[ c. Arteria maxilar, V2, ganglio pterigopalatino
1 d. V2, V3, VI par craneal, arteria car6tida interna
[ e. Ganglio de Gasser, ganglio pterigopalatino, arteria maxilar

5. Qué referencias anatémicas podemos distinguir en el compartimento medial de la
pared posterior del seno esfenoidal:

a. Planum esfenoidal, silla turca, carétida parasellar, nervio 6ptico

b. Planum esfenoidal, tuberculum sellae, silla turca, carétida interna

c. Planum esfenoidal, tuberculum sellae, silla turca, depresién clival

d. Planum esfenoidal, tuberculum sellae, silla turca, nervio 6ptico

e. Planum esfenoidal, silla turca, tuberculum sellae, nervio vidiano

ué autores se consideran los padres del abordaje transesfenoidal para la hipéfisis:
a. A.E. Halstead y H. Cushing
b.J. Hardy y D.S. Sethi
c. RL. Carrau y H.D. Jho
d. N. Dott y G. Guiot
e. H. Stammberger y J.P. Friedrich

=)}
oododo ododd

7. Para el abordaje transellar es indispensable extirpar:

a. La apofisis pterigoides medial

b. Dorsum sellae y apdfisis clinoldes posteriores

c. Clivus y apdfisis pterigoides

d. Apdfisis clinoides mediale

e. Planum esfenoidale y proceso esfenoidal del hueso palatino

[ A N N
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8.

10.

11.

12.

13.

Test de evaluacion

En la abordaje transellar, qué estructura vascular debera ser localizada
y ligada/cauterizada para obtener un mejor acceso:

a. Arteria cerebral anterior

b. Arteria perforante superior

c. Seno intercavernoso superior

d. Seno intercavernoso inferior

e. Seno cavernoso lateral

I A N N

Las referencias anatémicas fundamentales para localizar la porcién intrapetrosa
de la carétida interna, en el abordaje transpterigoideo del seno cavernoso son:
a. Torus tubarius, V3

b. Nervio y arteria vidianos y V2

c. Ganglio de Gasser

d. Apdfisis pterigoideas medial y lateral

e. Pared posterior del seno maxilar y apofisis esfenoidal del hueso palatino

[ A Y N

Los puntos de referencia laterales en el abordaje transodontoideo son:
a. Las arterias carétidas parafaringeas

b. Los musculos longus capitis y longus colli

c. Los torus tubarius

d. Los musculos periestafilinos

e. Las apofisis pterigoideas mediales

[ T

Qué rama de la arteria esfenopalatina irriga el colgajo nasoseptal
de Hadad-Bassagasteguy:

a. Arteria nasal posterior

b. Arteria turbinal inferior

c. Arteria meningea media

d. Arteria facial

e. Arteria maxilar

oooou

Qué materiales se consideran adecuados para la reconstruccién de defectos de base
de craneo y/o fistulas de LCR:

a. Grasa abdominal

b. Fascia lata

c. Dermis acelular

d. Mucopericondrio

e. Todos ellos

[N N N N

El abordaje mas conveniente para la extirpacion de lesiones de la punta de pefiasco,
como granulomas de colesterol o colestatomas, es:

a. Infrapetroso-apex petroso medial

b. Infrapetroso-unién petroclival

c. Suprapetroso-seno cavernoso inferior

d. Suprapetroso-seno cavernoso superior

e. Suprapetroso-fosa infratemporal /fosa media

[ Y W
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Test de evaluacion

14. Qué referencia se utiliza para fresar la apéfisis pterigoidea lateral hasta el foramen
oval y fosa media:

I A N N

a. V2

b. V3

c. Arteria maxilar

d. Rama oftdlmica de la arteria maxilar
e. Nervio infraorbitario

15. Qué complicacion se asocia a la seccion del nervio vidiano:

Uoooo

a. Parestesia/anestesia de la regién malar

b. Paralisis del musculo elevador del labio superior
c. Hiposecrecion lacrimal

d. Dolor en la regién nasogeniana

e. Atrofia del cornete inferior

16. El riesgo de malignizacién del papiloma invertido se considera
comprendido en:

;|

EI
l:I
4
4

a. 10%-20%

b. 2%-8%

c. 17%-20%

d. 25%-30%

e. No hay tal riesgo

17. En la clasificacién de Krouse para el papiloma invertido, se considera
estadio II:

Uooou

a. Limitado a la fosa nasal

b. Afeccion de la pared lateral o inferior del seno maxilar, o extension al seno frontal
c. Afeccién de la fosa nasal y extension al seno esfenoidal

d. Enfermedad limitada al etmoides y a la parte superior y medial del seno maxilar

e. Afeccion de fosa nasal, etmoides y esfenoides

18. Qué virus se considera implicados en la etiopatogenia del papiloma
invertido:

[N N N

a. Herpes simple y Rhinovirus

b. Epstein-Barr y virus del papiloma humano

¢. Rhinovirus y virus de la inmunodeficiencia humana
d. Todos ellos

e. No es un tumor de origen viral

19. La arteria que, en la mayoria de los casos, irriga al angiofibroma
juvenil es:

I A N N

a. Arteria carétida interna

b. Arteria maxilar interna

c. Arteria etmoidal anterior

d. Arteria etmoidal posterior

e. Arteria palatina descendente
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Test de evaluacion

20. Los signos radioldgicos patognomonicos de angiofibroma juvenil son:
1 a. Abombamiento de la pared posterior del seno maxilar y captaciéon densa y homogénea

de contraste

b. Calcificaciénes intratumorales y erosion del septo nasal

c. Concreciones de aspecto metalico intratumorales y contornos angulados de la masa

d. Desplazamiento externo del contenido orbitario y captacién heterogénea de contraste

e. Destruccion de la pared medial del seno maxilar y abombamiento de la mucosa
faringea ipsilateral

oo

21. Qué lapso de tiempo maximo debe transcurrir entre la embolizacién
y el tratamiento quirtrgico del angiofibroma juvenil:

a. 1 semana

b. 24-48 horas

c. Debe ser preoperatorio inmediato

d. 15 dias

e. No requiere un tiempo definido

[ T

22. Una de estas afirmaciones es falsa:

a. El angiofibroma supone un 0,05% de los tumores de cabeza y cuello
b. En India y Oriente Medio es mas frecuente que en Europa

c. En India es frecuente en mujeres jovenes

d. Es un tumor exclusivo de varones jévenes

e. Es raro que aparezca en mayores de 25 afios

I N N W

23. Para qué estadios de la clasificacién de Fisch para angiofibroma
juvenil se considera indicado el abordaje endoscépico:

a. Todos

b. I'y II exclusivamente

c. I Iy IIA

d. lITA y IIIB

e. No estd indicado

[ A N W

24. Qué concentracion de fluoresceina intratecal se considera la adecuada
para el diagnoéstico de las fistulas de LCR:
d a.5%

b. 15%

c. 25%

d. 50%

e. No esta indicada para este tipo de diagnéstico

Uoou

25. Qué fistulas de LCR no pueden cerrarse mediante cirugia endoscdpica:
a. Las del canal de Sterneberg

b. Las del seno esfenoidal

c. Las de lamina cribosa

d. Las de pared posterolateral del seno frontal

e. Las de etmoides posterior

I A N
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Test de evaluacion

26. Cuando se considera adecuada la profilaxis antibidtica en las fistulas
de LCR:

a. En todos los casos

b. Estd contraindicada siempre

c. En casos de fistulas espontaneas

d. En casos de fistulas congénitas

e. En caso de traumatismo penetrante

I A N N

27. Qué se asocia a las fistulas espontaneas idiopaticas:
a. Levantadores de pesas

b. Mujeres obesas

c. Defectos congénitos

d. Varones obesos

e. Espina bifida

[ T O N

28. Cuadl es el porcentaje de cierre de fistula de LCR que se consigue
mediante cirugia endoscépica:

a. La cirugia endoscépica no esta indicada

b. Entre el 50% y el 60%

c. Entre el 80% y el 95%

d. Entre el 15% y el 35%

e. E1 100%

[ A N W

29. Qué medidas son ttiles ante un sangrado capilar y/o venoso durante
la cirugia:

a. Surgicel

b. Irrigacién con suero salino a 40 °C

c. Coldgeno microfibrilar

d. Electrocauterio monopolar o bipolar

e. Todas

Looou

30. Una de las siguientes complicaciones es poco frecuente
en los abordajes endoscépicos de la base de craneo:

a. Fistula de LCR

b. Osteitis

c. Neumoencefalocele

d. Accidentes cerebrovasculares

e. Sangrados arteriales

Looou
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