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Abordajes combinados
de la base del craneo en
lesiones tumorales y vasculares

Lépez Flores G,! Cruz Garcia O,? Fernandez Melo R,
Castillo Hernandez JE,* Alvarez Rodriguez A, Bouza W,®
Jordéan J,” Fermin E,® Puig Fernaddez MJ,° Aquino Avila AL.*

RESUMEN
A una serie de 36 pacientes portadores de lesiones tumorales y vasculares complejas intervenidos desde diciembre de 1999
a noviembre del 2002 en dos instituciones, se les realizé abordajes de la base del craneo, destacandose la combinacion de
estos abordajes con otros més convencionales. Se realiza una revision retrospectiva de la serie tomando con especial interés
el tipo de lesién, la localizacién, el abordaje seleccionado y la evaluacion de los resultados quirargicos. De los 36 pacientes,
15 correspondieron al sexo femenino y 21 al masculino, con edad promedio de 49 afios. Se diagnosticaron cuatro lesiones
vasculares, de éstas, dos malformaciones vasculares, un aneurisma gigante y una fistula carotida-cavernosa. Ademas, 31
tumores, uno intra-axial de tallo cerebral, cuatro extradurales y 26 extra-axiales, distribuidos uno en la fosa craneal anterior,
11 en la media, 13 en la posterior, uno en la region craneoespinal y una lesion inflamatoria (granuloma micético) de la region
craneoespinal. Los abordajes convencionales se combinaron mayormente con corredores basales: drbito-cigomatico
transclinoideo en nueve, transpetroso combinado posterior: 10, anterior: uno, trancondilar: cinco, retrosigmoideo transmetal:
seis. Los tipos histoldgicos de tumores mas frecuentes fueron: schwannomas vestibulares: nueve, meningiomas de la base
craneal: nueve y macroadenomas de hip6fisis con crecimiento supraselar: siete. La reseccion total y subtotal se realizé en
75% de los tumores, nueva paralisis de nervios craneales ocurrié en 19.4% de los pacientes, con 5.5% de paralisis permanen-
te. La mortalidad quirargica fue de 5.5%. La combinacién de abordajes convencionales y de la base craneal mejora la
efectividad de los corredores quirurgicos, garantizando mejor acceso a lesiones complejas, tumorales y vasculares, minima
retraccion y favorecen el porcentaje de reseccidon con bajo indice de morbi-mortalidad.
Palabras clave: cirugia de la base del crdneo, meningiomas, schwannomas vestibulares, tumores de hip6fisis, malformaciones
vasculares, aneurismas.
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Combined approaches of skull base in neoplasic and vascular lesions.

ABSTRACT

Thirty-six patients with complex vascular and tumoral lesions were operated on between December of 1999 and November of
2002 in two medical institutions, using conventional and combined approaches to skull base. We made a retrospective review
with focus in type of lesion, localization, selected approach and surgical outcome. There were 15 females and 21 males with
average age of 49 years. The diagnosis were: 4 vascular lesions (2 vascular malformations, 1 giant aneurysm and 1 carotid-
cavernous fistula); 31 tumours, including one in brainstem, 4 extradural and 26 extra-axial tumours) distributed as follows: 1
in anterior, 11 in middle and 13 in posterior cranial fossae, one in craniospinal region and one inflammatory lesion (mycotic
granulomma) of craniospinal union. The conventional approaches were combined mainly with basal orbital-zygomatic
transclinoidal in 9 cases, transpetrous and posterior in 10, anterior in 1, transcondilar in 5, retrosigmoidal transmeatal in 6.
The histological types were 9 vestibular schwannoma, 9 basal meningiomas, 7 pituitary macroadenomas. Total and subtotal
resections were performed in 75% of tumours, 19.4% had new cranial nerve palsies and it was permanent in 5.5%. The
combined approaches improve efficiency of surgical paths, and allow a better access to complex neoplasic and vascular
lesions, a minimal retraction, a high percentage of resection and a low morbid-mortality rate.

Key words: base skull surgery, meningiomas, vestibular schwannomas, pituitary tumours, vascular malformations, aneurysms.
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INTRODUCCION

La cirugia de la base craneal tiene como premisa
lograr corredores mas basales por la reseccién de
parte de los huesos que conforman la base, sin da-
fiar las estructuras vasculares y neurales en los orifi-
cios anatémicos de la misma; con estos abordajes se
minimiza la retraccidn cerebral, se mejora la expo-
sicion tanto de las lesiones como de las estructuras
circundantes y se amplian las posibilidades de re-
seccion total en las lesiones tumorales. Esta cirugia
usualmente se realiza para tratar tumores que se
localizan en la base del cerebro o envuelven el
basicraneo, otros tipos de lesiones son también abor-
dados con corredores basales, tales como lesiones
malformativas, lesiones traumaticas complejas y le-
siones vasculares de la base craneal como aneurismas
y malformaciones arteriovenosas. En los Gltimos
afios se han realizado progresos en el campo de la
cirugia de la base del craneo atribuible a nuevas y
mejoradas técnicas de imagen y a la mejoria en la
exposicidn de la base craneal.*? En tumores benig-
nos se planifica la cirugia con el objetivo de una
reseccion total con el maximo de preservaciéon fun-
cional.

En afos recientes, varios nuevos abordajes qui-
rdrgicos a la base craneal se han desarrollado y al-
gunas modificaciones se han realizado a los ya exis-
tentes, lo cual ha facilitado el tratamiento quirdargico
a lesiones que, con métodos convencionales, habian
sido consideradas inoperables. El perfeccionamien-
to de la microcirugia aplicada a la base craneal y el
desarrollo tecnolégico atribuido a los instrumentos
de diseccion y fresado han contribuido a la asimila-
cién de estas técnicas por un numero creciente de
neurocirujanos.?

Nosotros tuvimos una primera experiencia en
nuestra institucién desde 1996 hasta 1999, parcial-
mente reportada® y ahora presentamos los resulta-
dos de unaserie de abordajes a la base craneal, rea-
lizados después de 1999, a un namero variado de
lesiones tumorales y vasculares.

METODO
Pacientes

Se realizaron 50 intervenciones quirdrgicas a 36
pacientes portadores de lesiones de diferentes
etiologias y localizaciones. Las intervenciones se efec-
tuaron en el Centro Internacional de Restauracion
Neurolégica (CIREN) y el Centro de Investigaciones
Médico-Quirurgicas (CIMEQ), desde diciembre del afio
1999 a noviembre del 2002. La edad promedio de los
pacientes fue 49 afos (32-67), la distribucién por sexo
estuvo dada por 21 hombres y 15 mujeres. De los 36
pacientes, ocho recibieron cirugia en dos tiempos qui-
rdrgicos, uno en tres tiempos quirdrgicos y otro reci-

bié dos intervenciones adicionales para tratar una com-
plicacion quirdrgica.

Todos los pacientes eran portadores de lesiones
que envolvian la base del cerebro y base craneal,
tanto de estirpe tumoral como vascular, no inclu-
yéndose lesiones malformativas y postraumaticas.
Todos los pacientes ofrecieron su consentimiento
informado por escrito de acuerdo con la declara-
cion de Helsinski.

Evaluacién y estudios indicados

Los pacientes fueron ingresados de uno a tres dias
antes de la intervencidn para concluir los estudios
preoperatorios y realizar la discusion del caso. A to-
dos se les realiz6 tomografia axial computarizada
(TAC), (Al-Star, Helicoidal, Siemens, Alemania), reso-
nancia magnética (RM), (1.5T, Siemens, Alemania) y
angiografia por sustraccion digital (ASD), (Integris,
Philips, Holanda), esta Ultima segun criterios médi-
cos. En la discusién colectiva se decidi6 el corredor
quirargico y en el caso de abordajes transpetrosos,
la realizacion de la intervencion en uno o dos tiem-
pos quirdrgicos.

En las lesiones vasculares usamos la técnica de
ASD transoperatoria (Siremobil 2000, Siemens, Ale-
mania)*® y pruebas de reserva vascular mediante test
de oclusion con balén en el preoperatorio.

En la evaluacién preoperatoria se incluyé la
familiarizacion del anestesiélogo con las condi-
ciones fisioldgicas y neurolégicas del paciente,
para instaurar las medidas necesarias con vistas a
corregir posibles alteraciones. Se aplicoé anestesia
general balanceada y monitoreo transoperatorio
de funciones vitales por técnicas invasivas y no
invasivas. No se realizé como rutina durante el
trans-operatorio drenaje de liquido
cefalorraquideo espinal.

A todos los pacientes se les realizaron estudios
imagenolégicos de TAC y RM en el postope-
ratorio.

Clasificacion de
las lesiones tumorales

Los schwannomas vestibulares se clasificaron por
su tamafo segun la gradacién de Samii.® Los
meningiomas se describen seguin su localizacion ana-
témica y para cuantificar la magnitud de su resec-
cién se uso la gradacién de Simpson de 1957.7 Los
tumores hipofisiarios se clasificaron por su extension
y tamafio seguin la gradacion de Hardy,® realizando-
se un abordaje combinado de la base craneal a los
macroadenomas con expansion supraselar de 30 mm
0 més (Grado D de Hardy), estos ultimos tuvieron
seguimiento por endocrinologia en el pre y
postoperatorio.
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Técnica quirdrgica

La posicion quirdrgica para los abordajes
anterolaterales con componentes de osteotomias
orbito-cigomaticas y clinoidectomia extradural por
técnica de Dolenc® fue: decubito supino con ele-
vacion, deflexion y lateralizacion 30 grados
contralaterales de la cabeza; para preservar la
rama periférica fronto-temporal del facial se us6
la técnica de diseccion del colgajo musculo-cuta-
neo descrita por Ammirati.l® Para los abordajes
transpetrosos y retrosigmoideos se prefirio la po-
sicion decubito lateral.** El abordaje transcondilar
suboccipital se realiz6 en la posicién % prono.

Los pacientes a los que se realizd el procedimiento
en dos tiempos recibieron el segundo procedimien-
to, como regla en la primera semana después del
primero. Para la craneotomia y osteotomias se us6
sistema de trépano eléctrico con fresas de alta velo-
cidad (Aesculap, Alemaniay Stryker, USA). En todos
los procedimientos se realizé diseccion microqui-
rargica de la base del craneo y amplia exposicion
de las cisternas de la base con la ayuda de técnicas
microquirurgicas e instrumental microquirdrgico
estdndar. No contamos con aspirador ultrasénico,
laser quirdrgico, ni monitoreo transoperatorio de
los nervios craneales, sélo en los cuatro ultimos ca-
sos de schwannomas vestibulares realizamos
estimulacion eléctrica transoperatoria del nervio fa-
cial, con la ayuda de un estimulador portatil para
abordajes percutaneos de nervios periféricos; en
combinacion con el anestesista se revierte la relaja-
cion del paciente para facilitar la conduccion
neuromuscular y bajo visién directa de los muascu-
los de la mimica facial estimulamos el nervio pri-
meramente dentro del conducto auditivo internoy
después en su segmento cisternal, usando pulsos de
corriente entre 0.1 y 4 mA, 0.3 m.seg. de ancho de

Tabla 1
Localizacion de las lesiones tumorales

Localizacion Pacientes

Angulo PC

Regiodn selar y supraselar
Region petroclival
Agujero magno

Condilo occipital

Agujero yugular

Orbita.

Etmoides

Atlas

Fosa temporal

Tallo cerebral

Regiodn clinoidea anterior
Total
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pulso, y frecuencias de 100 a 400 Hz. Todos los pro-
cedimientos se realizaron con dos grupos quirdrgi-
cos para dividir el trabajo en apertura, microcirugia
y cierre.

Para evaluar los resultados atendiendo a la fun-
cion del nervio facial se utilizé la gradacion de Hause
y Brackmann de 1985.%2

Todos los pacientes fueron trasladados a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos después de la interven-
ciény al alta de la misma a la Sala de Neurocirugia.

RESULTADOS

Cinco de los 36 pacientes habian recibido al me-
nos una intervencién quirdrgica previa relacionada
con su patologia, de éstos, dos macroadenomas de
hipo6fisis, dos schwannomas vestibulares y un
meningioma del diafragma selar.

De las lesiones tumorales, 26 se localizaron extra-
axiales, una intra-axial (adenocarcinoma metastasico)
y cuatro extradurales, de estas ultimas, dos en la re-
gion craneo-espinal, una etmoido-orbitaria
(hemangiopericitoma) y otra en el agujero yugular
(colesteatoma) (Tabla 1). El resto de las lesiones fue-
ron: un granuloma micético localizado en la region
craneo-espinal que involucraba la articulacién atlanto-
occipital lateral y el segmento atloideo de la arteria
vertebral y cuatro lesiones vasculares: una fistula
carotido-cavernosa tipo D de la clasificacién de
Barrow,®2 en la cual se fallé durante el procedimien-
to de embolizacion y al dar positivo el test de oclu-
sién no se pudo realizar el cierre de la carétida ca-
vernosa con balén desmontable.!* La segunda lesion
vascular fue un aneurisma gigante trombosado de la
unién vértebro-basilar, que se comportaba como una
lesién expansiva produciendo sintomas por distor-
sion de las estructuras del tallo cerebral.’® Las otras
dos lesiones vasculares fueron una malformacién
arteriovenosa temporobasal anterior y media grado
Il de Spetlzer y Martin de 1986'¢ y un angioma caver-
noso profundo en la fisura de Silvio de mas de 5 cm
de didmetro.

En la figura 1 se describen todos los abordajes.
Los més frecuentes fueron las combinaciones con
transpetrosos para un total de 11; de ellos, nueve
fueron transpetrosos posteriores combinados con
craneotomias subtemporal o suboccipital, de los cua-
les 66.6% fueron retrolaberinticos combinados. S6lo
se realiz6 un abordaje transpetroso anterior por la
técnica original de Kawase.'” Siguiendo en orden de
frecuencia, el segundo abordaje mas empleado fue
la craneotomia fronto-temporal con osteotomia
orbito-zigomatica en nueve pacientes.

Desde el punto de vista histolégico predomina-
ron los schwannomas (nueve vestibulares y un
trigeminal), nueve meningiomas de la base craneal
y siete macroadenomas de hipd&fisis (Tabla 2). Los
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Figura 1. Se muestra la variedad y nimero de los abordajes de la base del craneo y sus combinaciones.

Tabla 2
Diagndstico de todos los pacientes

Tipo de lesién Nam.

Schwannoma VIII

Schwannoma V

Meningiomas de la base del craneo
Colesteatomas extradurales
Macroadenomas de hipofisis
Hemangiopericitoma
Osteocondroma craneo-espinal
Aneurisma gigante vértebro-basilar
Fistula carétido-cavernosa
Granuloma micético

Malformacion vascular
Adenocarcinoma metastatico
Total
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meningiomas a su vez se localizaron en toda la base
craneal: dos en el angulo ponto-cerebeloso, dos en
laregion petroclival, uno en el diafragma selar, uno
en el agujero magno, uno en la fosa temporal, uno
en la 6rbita y uno con base en la clinoide anterior
(1/3 interno del ala del esfenoides). Otros diagndsti-
cos histoldgicos incluyeron dos osteocondromas,
uno del céndilo occipital® y el otro de la masa late-
ral del atlas.

Se logro la reseccion total en 88.8% de los pa-
cientes con schwannomas vestibulares. En los
pacientes con meningiomas de la base se logré la
reseccion total, en seis casos (Simpsom I), (Figura 2)
y parcial en el resto (Simpsom Il en uno y Simpsom
IV en otros dos). De los siete macroadenomas se com-
probd en el postoperatorio inmediato la reseccion
total en seis de ellos y subtotal en uno. El colesteatoma
extradural y los dos osteocondromas fueron total-
mente resecados. Al hemangiopericitoma etmoidal
con extensién a la érbita, region esfenoidal y des-
truccién del basicraneo anterior y el adenocarcinoma
metastasico de la unidon ponto-mesencefélica sélo se

Preoperatorio

Posoperatorio

Figura 2. Imagen de resonancia magnética de un paciente
portador de un meningioma del angulo pontocerebeloso,
resecado por un abordaje retrosigmoideo transmeatal. Estu-
dio preoperatorio de resonancia magnética (RM) - T2, donde
se observa lesion tumoral de 4 cm, hiperintensa que ocupa el
angulo pontocerebeloso izquierdo. En la imagen
postoperatoria RM-T1, se observa la reseccion total del tumor.

les pudo realizar reseccion parcial mayor de 50%,
que se complementd con tratamiento de radiotera-
pia externa. En el schwannoma del V, sélo se pudo
realizar reseccion parcial al fallar el abordaje
transpetroso combinado translaberintico por drena-
je desfavorable de la vena de Labé y las venas
témporo-basales que dificultaron la utilizacion de
este corredor quirdrgico.

Los primeros 18 pacientes que cumplimentaron
el afio, se evaluaron con la escala de Glasgow para
resultado,® si se compara con el preoperatorio se ob-
serva un desplazamiento de la curva de los grados II-
[l hacia los grados I-1l (Figura 3).

Las complicaciones presentadas se dividieron en
relacionadas o no con los nervios craneales. Entre
las relacionadas con los nervios craneales (Figura 4),
se describen: nueva paralisis 0 paresias transitorias
de nervios craneales en 19.4% del total de pacien-
tes, tres de ellas del nervio facial en la reseccion de
schwannomas vestibulares, una del 3er. nervio cra-
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Figura 3. Escala de Glasgow para resultados de 18 pacientes, comparando la condicién de los pacientes en el preoperatorio y

postoperatorio.

Nueva paralisis de nervios craneales 19.4%
Morbilidad neurolégica permanente 5.5%

Figura 4. Complicaciones relacionadas con los nervios craneales.

neal en la reseccion de un macroadenomay la otra
del 10mo. nervio craneal en el aneurisma gigante
vertebro-basilar. De éstos, slo 5.5% fue permanen-

Tabla 3
Complicaciones no
relacionadas con los nervios craneales

Complicaciones Ndam.

Fistula de L.C.R*

Sepsis respiratoria
Hidrocefalia obstructiva
Lesion plexo braquial.
Diabetes insipida
Hematoma retroperitoneal
Necrosis del colgajo
Sindrome hipotalamico
Trombosis venosa profunda
Pseudo-Meningocele
Hematoma lecho quirdrgico
(1 Fallecido)

Infarto pulmonar
(Fallecido)
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* Liquido cefalorraquideo.
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te, incluyendo dos pacientes con lesion anatémica
del nervio facial, ambos portadores de schwannomas
vestibulares. Las complicaciones no relacionadas con
los nervios craneales fueron multiples, la mayoria
fueron solucionadas mediante tratamiento
medicoquirurgico (Tabla 3).

Por las particularidades de la cirugia de los tu-
mores del angulo pontocerebeloso describimos por
separado la incidencia de afectacién anatémica y
funcional del nervio facial. De los 11 pacientes con
lesiones en dicha regién (schwannomas y
meningiomas), excluimos del analisis un paciente
remitido de otro centro con procedimiento quirdr-
gico previo, que dejé como secuela una paralisis
total del facial. Del resto de los casos intervenidos
s6lo dos pacientes tuvieron lesiones anatémicas del
nervio, lograndose indemnidad anatomica del ner-
vio en 80%, y de éstos tuvieron en la primera sema-
na del postoperatorio una buena condicién facial
(grados | y Il) el 50%.

Se presentaron dos muertes quirurgicas (5.5%),
un paciente intervenido por un meningioma
petroclival que al final de la intervencion y durante
la reanimacién anestésica presentd anisocoria y se



constaté hematoma del lecho quirudrgico e hidroce-
falia aguda que requirié otras dos intervenciones,
falleciendo dos semanas después por sepsis respira-
toria; y un paciente previamente intervenido por
multiples tumores originados de nervios
(neurofibroma espinal y schwannoma vestibular gi-
gante de mas de 6 cm del angulo pontocerebeloso),
que tenia recidiva de la lesidn de fosa posterior con
disfuncién de tallo cerebral y mdltiples paresias de
nervios craneales, que en el postoperatorio inmedia-
to, después de una intervencién prolongada, presen-
t6 un infarto pulmonar.

DISCUSION

En los schwannomas vesiculares realizamos el
abordaje mas convencional y universalmente usa-
do,?° con apertura del conducto auditivo interno (Fi-
gura 5). En casos seleccionados con tumores mayo-
res de 4 cm, tipo T4b de la clasificacion de Samii® y
tumores gigantes recidivante preferimos un abor-
daje transpetroso combinado.!* Como ventaja ob-
servamos que una vez que se divide el tentorio, se
puede trabajar en dos corredores quirdrgicos, me-
jorandose el control proximal y medial del facial y
el reconocimiento precoz de otras estructuras, con
lo cual se gana en seguridad durante la diseccion
de la capsula del tumor; esto se hace mas significa-
tivo cuando no se dispone del monitoreo
transoperatorio de la funcién del facial, conocién-
dose ademas que en estos tumores mientras mayor
es su tamafo mas frecuentemente se involucra por

Figura 5. A. Se observa en imagen microquirdgica la técni-
ca de apertura del conducto auditivo interno por abordaje
retrosigmoideo, con fresa de alta velocidad. B. Se muestra
una etapa intermedia de la reseccién tumoral intracapsular.
C. Se observa la integridad anatémica del nervio facial des-
pués de la reseccion total del tumor y la técnica de
estimulacion eléctrica del mismo. D. Una foto del paciente
en el postoperatorio inmediato donde se observa la inte-
gridad funcional total del nervio facial.

el tumor el nervio facial,?* siendo mas facil el dafio
anatémico del nervio, durante la reseccion del tu-
mor. Adicionalmente con este abordaje combinan-
do, el corredor retrosigmoideo y subtemporal pos-
terior se facilitan la diseccion de las estructuras
vasculares en diferentes &ngulos de visién, con lo
cual se garantiza la indemnidad de las mismas. Fi-
nalmente, consideramos que las particularidades
técnicas antes mencionadas influyeron en la obten-
cién de un aceptable porcentaje de reseccidn total,
aun con el impedimento de no usar aspiraciéon ul-
trasOnica. Otros autores han descrito el uso de
abordajes translaberinticos en schwannomas
vesiculares grandes.?? En tumores donde aun esta
preservada la audicién, se reportan modificaciones
a estos abordajes, para evitar alteraciones auditivas.?

En la cirugia de la fistula carétida-cavernosa se
combind el abordaje de la base del craneo y la guia
por imagen de TAC y ASD transoperatoria, evitando
en todo momento por las implicaciones catastrofi-
cas de esta conducta el sacrificio de la arteria
carétida.?* La guia con imagen ha sido también re-
portada en otros abordajes de la base craneal.® Las
particularidades de nuestro método cuando usamos
la guia con imagen transoperatoria, asi como los
detalles quirurgicos en la cirugia de la fistula
carétida-cavernosa, han sido publicados.'

Para las lesiones en la region petroclival realiza-
mos la combinacién de la osteotomia fronto-
témporo orbitocigoméatica con una petroseptomia
total,?® lo que brindé un amplio corredor quirdrgi-
co, aungue tiene el inconveniente de un tiempo
anestésico elevado. Otra desventaja esta relaciona-
da con la mayor probabilidad a presentarse fistula
de LCR. El primero de dos pacientes a los que le
realizé este abordaje fue un meningioma en placa
de la regién petroclival donde, a pesar de existir un
buen plano de clivaje tumor-tallo cerebral, s6lo se
logré la reseccién parcial, mayor de 50%, por tra-
tarse de un meningioma muy vascularizado que
involucraba la arteria carétida y el VI nervio cra-
neal. Es conocido que la cirugia de los meningiomas
petroclivales se considera un reto, reportadndose en
todas las series una morbilidad considerable y mor-
talidad de hasta 10%.?" El otro paciente era porta-
dor de un schwannoma recidivante gigante que
ocupaba los ?/, superiores del clivus y el angulo
pontocerebeloso, igualmente se logrd una reseccion
parcial mayor de 50% con minima morbilidad
neurolégica, pero el paciente fallece de forma re-
pentina dos dias después por complicaciones
vasculares pulmonares.

Al Unico caso de nuestra serie con schwannoma
trigeminal localizado segun la clasificacién de
Konocalov supra-infratentorial en forma de dumb-
bell?® con extensién adicional a la fosa posterior, se
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le practicd una craneotomia combinando el
transpetroso presigmoideo con el subtemporal y
retrosigmoideo, pero como sefialamos con anterio-
ridad, no se pudo concluir la apertura del tentorio
por encontrarse una variante anatémica desfavora-
ble del sistema venoso de Labé y las venas témporo-
basales, lo que limitd el corredor presigmoideo, pu-
diéndose trabajar s6lo por via retrosigmoidea
lograndose una reseccidon parcial de mas de 50%.
En los abordajes transpetrosos, estas dificultades con
el drenaje venoso de I6bulo temporal han sido pre-
viamente descritas por Al-Mefty.?° Este paciente fue
egresado con un buen estado neuroldgico, sélo pre-
sentdé como complicaciéon una paresia braquial in-
completa relacionada con la posicidbn quirurgica,
pero fallecié después de varios meses de la inter-
vencion por causa desconocida, por lo cual no se
incluyd en nuestra mortalidad quirdrgica.

El hemangiopericitoma, por tratarse de un tu-
mor maligno muy indiferenciado, mostré gran po-
der infiltrativo de la base craneal con destrucciény
extension intra-extracraneal ala 6rbitay regién selar,
por lo cual se planificé un abordaje modificado al
reportado por Lalwani en 1992,*° en el que se com-
bin6 el corredor paralateronasal transmaxilo-
etmoidal con la craneotomia orbitocigomatica,
lograndose la reseccién total del componente
intracraneal, orbital y nasofaringeo alto, pero sélo
parcial de componente que infiltraba la region del
seno esfenoidal. Hasta el momento de publicar el
articulo, el paciente con mas de un afio de trata-
miento quirdrgico y radioterapia, muestra estabili-
dad de su enfermedad.

Como previamente describimos en el método,
en los macroadenomas y meningiomas del
diafragma selar® preferimos el abordaje
orbitocigomatico con clinoidectomia extradural,®3!
logrando la reseccién total y un minimo de compli-
caciones sin empeoramiento visual en ninguno de
ellos, en todos los casos obtuvimos un amplio co-
rredor quirdrgico, como el recientemente descrito
en estudios microanatémicos de la region.* A dife-
rencia de nuestras indicaciones, algunos autores
preconizan los abordajes transesfenoidales, inclu-
yendo entre sus indicaciones a los macroadenomas
con extension supraselar hasta 30 mm.#* También
se han reportado abordajes transesfenoidales am-
pliados, tomando parte del planum esfenoidal,®®
para mejorar la reseccidn extracapsular, aunque en
estos casos la cirugia suele asociarse con mayores
complicaciones.

Aunque los abordajes de la base craneal han
cobrado cada vez mas seguidores y muchas lesiones
se han podido resecar de forma parcial o total con
menor morbilidad, en estudios recientes donde se
describen las técnicas quirdrgicas para los
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meningiomas petroclivales, se compararon los
abordajes convencionales con los basales, conclu-
yéndose que estos Ultimos presentaron mayores
complicaciones y los primeros resultaron mejor in-
dicados en tumores recidivantes e infiltrantes.*

En los schawnnomas del angulo-pontocerebeloso
presentamos un alto porcentaje (80%) de indemni-
dad anatémica del facial, otros autores reportan in-
demnidad anatémica del facial en 91% de sus casos®
y buena funcién postoperatoria del facial Grado I-11,
segun Hause y Brakcmanen en 42%.'? Samii, 1997,°
presenté indemnidad del facial en 93% con buena
funcion del facial a las dos semanas del postoperatorio
en 60% de sus casos, siendo los tumores mayores los
mas propensos a lesiones del facial. Al comparar las
series, la fistula de LCR resultd la complicacion mas
frecuente en la cirugia de los schwannomas
vestibulares, 10% de los casos en la serie de Brennan.®®
Nosotros también presentamos una incidencia impor-
tante de fistulas de LCR (Tabla 3) y tres de ellas se
presentaron en la cirugia de los schwannomas, el fac-
tor que més influyé fue el tamafio del tumor y la
insuficiente reparacion de la duramadre, observan-
dose con mayor frecuencia en tumores grandes y no
relacionandose directamente con el abordaje. Igual
a lo previamente reportado, la fistula de LCR que
se presentd en pacientes a los que se les realizé un
abordaje retrosigmoideo, respondieron mejor con tra-
tamiento conservador que las presentadas en pacientes
que recibieron abordajes transpetrosos.

La combinacién de los abordajes transbasales-
transfrontales con la osteotomia orbitocigomatica,*
facilitd la reseccidn total de un macroadenoma con
crecimiento a cisterna interpeduncular y un
meningioma fronto-orbitario recidivante.

Uno de los meningiomas de nuestra serie fue
localizado en el cavum de Meckel con extensiéon a
fosa mediay posterior, clasificAndose segln la gra-
dacién de Samii como tipo IV, a este paciente se
le realiz6é un abordaje transpetroso anterior por la
técnica de Kawase,!” lograndose la reseccion
subtotal del tumor. Como ha sido descrito,* esta
variedad de tumor es la mas proclive a la reseccién
parcial con alta morbilidad. Este paciente presen-
t6é una complicacién grave anteriormente descri-
ta, observandose en la TAC de control inmediata a
la cirugia un hematoma del lecho quirdrgico. Des-
pués de un periodo de convalecencia en la terapia
intensiva, fallece por complicaciones sépticas res-
piratorias.

El meningioma clinoideo fue totalmente resecado
con osteotomia orbitocigomética combinada con abor-
daje pterional, no presentandose complicaciones qui-
rdrgicas. En los meningiomas de esta localizacion la
inclusion de la carétida dentro del tumor incrementa
los riesgos quirdrgicos y limitan la reseccién.*



CONCLUSIONES

La aplicacidon de abordajes convencionales com-

binados con corredores de la base craneal lateral y
postero-laterales a un nimero variado de lesiones
tumorales y vasculares, unido a la aplicacion de téc-
nicas microquirdgicas de diseccién subaracnoidea
con amplia apertura de las cisternas basales, mejora
los corredores quirdrgicos convencionales facilitan-
do varios angulos de trabajo. Todo esto garantiza
un mejor acceso a estas lesiones complejas, con mi-
nima retraccion cerebral, maxima reseccion tumoral
y bajo indice de morbimortalidad.
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