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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 realizó abordajes de la base del cráneo, destacándose la combinación de
estos abordajes con otros más convencionales. Se realiza una revisión retrospectiva de la serie tomando con especial interés
el tipo de lesión, la localización, el abordaje seleccionado y la evaluación de los resultados quirúrgicos. De los 36 pacientes,
15 correspondieron al sexo femenino y 21 al masculino, con edad promedio de 49 años. Se diagnosticaron cuatro lesiones
vasculares, de éstas, dos malformaciones vasculares, un aneurisma gigante y una fístula carótida-cavernosa. Además, 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 región craneoespinal y una lesión inflamatoria (granuloma micótico) de la región
craneoespinal. Los abordajes convencionales se combinaron mayormente con corredores basales: órbito-cigomático
transclinoideo en nueve, transpetroso combinado posterior: 10, anterior: uno, trancondilar: cinco, retrosigmoideo transmetal:
seis. Los tipos histológicos de tumores más frecuentes fueron: schwannomas vestibulares: nueve, meningiomas de la base
craneal: nueve y macroadenomas de hipófisis con crecimiento supraselar: siete. La resección total y subtotal se realizó en
75% de los tumores, nueva parálisis de nervios craneales ocurrió en 19.4% de los pacientes, con 5.5% de parálisis permanen-
te. La mortalidad quirúrgica fue de 5.5%. La combinación de abordajes convencionales y de la base craneal mejora la
efectividad de los corredores quirúrgicos, garantizando mejor acceso a lesiones complejas, tumorales y vasculares, mínima
retracción y favorecen el porcentaje de resección con bajo índice de morbi-mortalidad.
Palabras clave: cirugía de la base del cráneo, meningiomas, schwannomas vestibulares, tumores de hipófisis, 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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INTRODUCCIÓN
La cirugía de la base craneal tiene como premisa

lograr corredores más basales por la resección de
parte de los huesos que conforman la base, sin da-
ñar las estructuras vasculares y neurales en los orifi-
cios anatómicos de la misma; con estos abordajes se
minimiza la retracción cerebral, se mejora la expo-
sición tanto de las lesiones como de las estructuras
circundantes y se amplían las posibilidades de re-
sección total en las lesiones tumorales. Esta cirugía
usualmente se realiza para tratar tumores que se
localizan en la base del cerebro o envuelven el
basicráneo, otros tipos de lesiones son también abor-
dados con corredores basales, tales como lesiones
malformativas, lesiones traumáticas complejas y le-
siones vasculares de la base craneal como aneurismas
y malformaciones arteriovenosas. En los últimos
años se han realizado progresos en el campo de la
cirugía de la base del cráneo atribuible a nuevas y
mejoradas técnicas de imagen y a la mejoría en la
exposición de la base craneal.1,2 En tumores benig-
nos se planifica la cirugía con el objetivo de una
resección total con el máximo de preservación fun-
cional.

En años recientes, varios nuevos abordajes qui-
rúrgicos 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 quirúrgico
a lesiones que, con métodos convencionales, habían
sido consideradas inoperables. El perfeccionamien-
to de la microcirugía aplicada a la base craneal y el
desarrollo tecnológico atribuido a los instrumentos
de disección y fresado han contribuido a la asimila-
ción de estas técnicas por un número creciente de
neurocirujanos.2

Nosotros tuvimos una primera experiencia en
nuestra institución desde 1996 hasta 1999, parcial-
mente reportada3 y ahora presentamos los resulta-
dos de una serie de abordajes a la base craneal, rea-
lizados después de 1999, a un número variado de
lesiones tumorales y vasculares.

MÉTODO
Pacientes

Se realizaron 50 intervenciones quirúrgicas a 36
pacientes portadores de lesiones de diferentes
etiologías y localizaciones. Las intervenciones se efec-
tuaron en el Centro Internacional de Restauración
Neurológica (CIREN) y el Centro de Investigaciones
Médico-Quirúrgicas (CIMEQ), desde diciembre del año
1999 a noviembre del 2002. La edad promedio de los
pacientes fue 49 años (32-67), la distribución por sexo
estuvo dada por 21 hombres y 15 mujeres. De los 36
pacientes, ocho recibieron cirugía en dos tiempos qui-
rúrgicos, uno en tres tiempos quirúrgicos y otro reci-

bió dos intervenciones adicionales para tratar una com-
plicación quirúrgica.

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

Evaluación y estudios indicados
Los pacientes fueron ingresados de uno a tres días

antes de la intervención para concluir los estudios
preoperatorios y realizar la discusión del caso. A to-
dos se les realizó tomografía axial computarizada
(TAC), (Al-Star, Helicoidal, Siemens, Alemania), reso-
nancia magnética (RM), (1.5T, Siemens, Alemania) y
angiografía por sustracción digital (ASD), (Integris,
Philips, Holanda), esta última según criterios médi-
cos. En la discusión colectiva se decidió el corredor
quirúrgico y en el caso de abordajes transpetrosos,
la realización de la intervención en uno o dos tiem-
pos quirúrgicos.

En las lesiones vasculares usamos la técnica de
ASD transoperatoria (Siremobil 2000, Siemens, Ale-
mania)4,5 y pruebas de reserva vascular mediante test
de oclusión con balón en el preoperatorio.

En la evaluación preoperatoria se incluyó la
familiarización del anestesiólogo con las condi-
ciones fisiológicas y neurológicas del paciente,
para instaurar las medidas necesarias con vistas a
corregir posibles alteraciones. Se aplicó anestesia
general balanceada y monitoreo transoperatorio
de funciones vitales por técnicas invasivas y no
invasivas. No se realizó como rutina durante el
trans-operatorio drenaje de líquido
cefalorraquídeo espinal.

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

Clasificacion de
las lesiones tumorales

Los schwannomas vestibulares se clasificaron por
su tamaño según la gradación de Samii.6 Los
meningiomas se describen según su localización ana-
tómica y para cuantificar la magnitud de su resec-
ción se usó la gradación de Simpson de 1957.7 Los
tumores hipofisiarios se clasificaron por su extensión
y tamaño según la gradación de Hardy,8 realizándo-
se un abordaje combinado de la base craneal a los
macroadenomas con expansión supraselar de 30 mm
o más (Grado D de Hardy), estos últimos tuvieron
seguimiento por endocrinología en el pre y
postoperatorio.
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Técnica quirúrgica
La posición quirúrgica para los abordajes

anterolaterales con componentes de osteotomías
órbito-cigomáticas y clinoidectomía extradural por
técnica de Dolenc9 fue: decúbito supino con ele-
vación, deflexión y lateralización 30 grados
contralaterales de la cabeza; para preservar la
rama periférica fronto-temporal del facial se usó
la técnica de disección del colgajo músculo-cutá-
neo descrita por Ammirati.10 Para los abordajes
transpetrosos y retrosigmoideos se prefirió la po-
sición decúbito lateral.11 El abordaje transcondilar
suboccipital se realizó en la posición ¾ prono.

Los pacientes a los que se realizó el procedimiento
en dos tiempos recibieron el segundo procedimien-
to, como regla en la primera semana después del
primero. Para la craneotomía y osteotomías se usó
sistema de trépano eléctrico con fresas de alta velo-
cidad (Aesculap, Alemania y Stryker, USA). En todos
los procedimientos se realizó disección microqui-
rúrgica de la base del cráneo y amplia exposición
de las cisternas de la base con la ayuda de técnicas
microquirúrgicas e instrumental microquirúrgico
estándar. No contamos con aspirador ultrasónico,
láser quirúrgico, ni monitoreo transoperatorio de
los nervios craneales, sólo en los cuatro últimos ca-
sos de schwannomas vestibulares realizamos
estimulación eléctrica transoperatoria del nervio fa-
cial, con la ayuda de un estimulador portátil para
abordajes percutáneos de nervios periféricos; en
combinación con el anestesista se revierte la relaja-
ción del paciente para facilitar la conducción
neuromuscular y bajo visión directa de los múscu-
los de la mímica facial estimulamos el nervio pri-
meramente dentro del conducto auditivo interno y
después en su segmento cisternal, usando pulsos de
corriente entre 0.1 y 4 mA, 0.3 m.seg. de ancho de

pulso,  y frecuencias de 100 a 400 Hz. Todos los pro-
cedimientos se realizaron con dos grupos quirúrgi-
cos para dividir el trabajo en apertura, microcirugía
y cierre.

Para evaluar los resultados atendiendo a la fun-
ción del nervio facial se utilizó la gradación de Hause
y Brackmann de 1985.12

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

RESULTADOS
Cinco de los 36 pacientes habían recibido al me-

nos una intervención quirúrgica previa relacionada
con su patología, de éstos, dos macroadenomas de
hipófisis, dos schwannomas vestibulares y un
meningioma del diafragma selar.

De las lesiones tumorales, 26 se localizaron extra-
axiales, una intra-axial (adenocarcinoma metastásico)
y cuatro extradurales, de estas últimas, dos en la re-
gión cráneo-espinal, una etmoido-orbitaria
(hemangiopericitoma) y otra en el agujero yugular
(colesteatoma) (Tabla 1). El resto de las lesiones fue-
ron: un granuloma micótico localizado en la región
cráneo-espinal que involucraba la articulación atlanto-
occipital lateral y el segmento atloideo de la arteria
vertebral y cuatro lesiones vasculares: una fístula
carótido-cavernosa tipo D de la clasificación de
Barrow,13 en la cual se falló durante el procedimien-
to de embolización y al dar positivo el test de oclu-
sión no se pudo realizar el cierre de la carótida ca-
vernosa con balón desmontable.14 La segunda lesión
vascular fue un aneurisma gigante trombosado de la
unión vértebro-basilar, que se comportaba como una
lesión expansiva produciendo síntomas por distor-
sión de las estructuras del tallo cerebral.15 Las otras
dos lesiones vasculares fueron una malformación
arteriovenosa temporobasal anterior y media grado
II de Spetlzer y Martin de 198616 y un angioma caver-
noso profundo en la fisura de Silvio de más de 5 cm
de diámetro.

En la figura 1 se describen todos los abordajes.
Los más frecuentes fueron las combinaciones con
transpetrosos para un total de 11; de ellos, nueve
fueron transpetrosos posteriores combinados con
craneotomías subtemporal o suboccipital, de los cua-
les 66.6% fueron retrolaberínticos combinados. Sólo
se realizó un abordaje transpetroso anterior por la
técnica original de Kawase.17 Siguiendo en orden de
frecuencia, el segundo abordaje más empleado fue
la craneotomía fronto-temporal con osteotomía
órbito-zigomática en nueve pacientes.

Desde el punto de vista histológico predomina-
ron los schwannomas (nueve vestibulares y un
trigeminal), nueve meningiomas de la base craneal
y siete macroadenomas de hipófisis (Tabla 2). Los

Tabla 1
Localización de las lesiones tumorales

Localización Pacientes

Ángulo PC 11
Región selar y supraselar 8
Región petroclival 3
Agujero magno 2
Cóndilo occipital 1
Agujero yugular 1
Órbita. 1
Etmoides 1
Atlas 1
Fosa temporal 1
Tallo cerebral 1
Región clinoidea anterior 1
Total 32
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meningiomas a su vez se localizaron en toda la base
craneal: dos en el ángulo ponto-cerebeloso, dos en
la región petroclival, uno en el diafragma selar, uno
en el agujero magno, uno en la fosa temporal, uno
en la órbita y uno con base en la clinoide anterior
(1/3 interno del ala del esfenoides). Otros diagnósti-
cos histológicos incluyeron dos osteocondromas,
uno del cóndilo occipital18 y el otro de la masa late-
ral del atlas.

Se logró la resección total en 88.8% de los pa-
cientes con schwannomas vestibulares. En los
pacientes con meningiomas de la base se logró la
resección total, en seis casos (Simpsom II), (Figura 2)
y parcial en el resto (Simpsom III en uno y Simpsom
IV en otros dos). De los siete macroadenomas se com-
probó en el postoperatorio inmediato la resección
total en seis de ellos y subtotal en uno. El colesteatoma
extradural y los dos osteocondromas fueron total-
mente resecados. Al hemangiopericitoma etmoidal
con extensión a la órbita, región esfenoidal y des-
trucción del basicráneo anterior y el adenocarcinoma
metastásico de la unión ponto-mesencefálica sólo se

Tabla 2
Diagnóstico de todos los pacientes

Tipo de lesión Núm.

Schwannoma VIII 9
Schwannoma V 1
Meningiomas de la base del cráneo 9
Colesteatomas extradurales 1
Macroadenomas de hipófisis 7
Hemangiopericitoma 1
Osteocondroma cráneo-espinal 2
Aneurisma gigante vértebro-basilar 1
Fístula carótido-cavernosa 1
Granuloma micótico 1
Malformación vascular 2
Adenocarcinoma metastático 1
Total 36

Figura 1. Se muestra la variedad y número de los abordajes de la base del cráneo y sus combinaciones.
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Figura 2. Imagen de resonancia magnética de un paciente
portador de un meningioma del ángulo pontocerebeloso,
resecado por un abordaje retrosigmoideo transmeatal. Estu-
dio preoperatorio de resonancia magnética (RM) - T2, donde
se observa lesión tumoral de 4 cm, hiperintensa que ocupa el
ángulo pontocerebeloso izquierdo. En la imagen
postoperatoria RM-T1, se observa la resección total del tumor.

Preoperatorio Posoperatorio

les pudo realizar resección parcial mayor de 50%,
que se complementó con tratamiento de radiotera-
pia externa. En el schwannoma del V, sólo se pudo
realizar resección parcial al fallar el abordaje
transpetroso combinado translaberíntico por drena-
je desfavorable de la vena de Labé y las venas
témporo-basales que dificultaron la utilización de
este corredor quirúrgico.

Los primeros 18 pacientes que cumplimentaron
el año, se evaluaron con la escala de Glasgow para
resultado,19 si se compara con el preoperatorio se ob-
serva un desplazamiento de la curva de los grados II-
III hacia los grados I-II (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 parálisis o paresias transitorias
de nervios craneales en 19.4% del total de pacien-
tes, tres de ellas del nervio facial en la resección de
schwannomas vestibulares, una del 3er. nervio cra-
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Tabla 3
Complicaciones no

relacionadas con los nervios craneales

Complicaciones Núm.

Fístula de L.C.R* 4
Sepsis respiratoria 2
Hidrocefalia obstructiva 2
Lesión plexo braquial. 1
Diabetes insípida 3
Hematoma retroperitoneal 1
Necrosis del colgajo 1
Síndrome hipotalámico 1
Trombosis venosa profunda 1
Pseudo-Meningocele 1
Hematoma lecho quirúrgico 2
(1 Fallecido)
Infarto pulmonar 1
(Fallecido)

* Líquido cefalorraquídeo.

Figura 4. Complicaciones relacionadas con los nervios craneales.

Nueva parálisis de nervios craneales 19.4%
Morbilidad neurológica permanente 5.5%
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Figura 3. Escala de Glasgow para resultados de 18 pacientes, comparando la condición de los pacientes en el preoperatorio y
postoperatorio.
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neal en la resección de un macroadenoma y la otra
del 10mo. nervio craneal en el aneurisma gigante
vertebro-basilar. De éstos, sólo 5.5% fue permanen-

te, incluyendo dos pacientes con lesión anatómica
del nervio facial, ambos portadores de schwannomas
vestibulares. Las complicaciones no relacionadas con
los nervios craneales fueron múltiples, la mayoría
fueron solucionadas mediante tratamiento
medicoquirúrgico (Tabla 3).

Por las particularidades de la cirugía de los tu-
mores del ángulo pontocerebeloso describimos por
separado la incidencia de afectación anatómica y
funcional del nervio facial. De los 11 pacientes con
lesiones en dicha región (schwannomas y
meningiomas), excluimos del análisis un paciente
remitido de otro centro con procedimiento quirúr-
gico previo, que dejó como secuela una parálisis
total del facial. Del resto de los casos intervenidos
sólo dos pacientes tuvieron lesiones anatómicas del
nervio, lográndose indemnidad anatómica del ner-
vio en 80%, y de éstos tuvieron en la primera sema-
na del postoperatorio una buena condición facial
(grados I y II) el 50%.

Se presentaron dos muertes quirúrgicas (5.5%),
un paciente intervenido por un meningioma
petroclival que al final de la intervención y durante
la reanimación anestésica presentó anisocoria y se
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constató hematoma del lecho quirúrgico e hidroce-
falia aguda que requirió otras dos intervenciones,
falleciendo dos semanas después por sepsis respira-
toria; y un paciente previamente intervenido por
múltiples tumores originados de nervios
(neurofibroma espinal y schwannoma vestibular gi-
gante de más de 6 cm del ángulo pontocerebeloso),
que tenía recidiva de la lesión de fosa posterior con
disfunción de tallo cerebral y múltiples paresias de
nervios craneales, que en el postoperatorio inmedia-
to, después de una intervención prolongada, presen-
tó un infarto pulmonar.

DISCUSIÓN
En los schwannomas vesiculares realizamos el

abordaje más convencional y universalmente usa-
do,20 con apertura del conducto auditivo interno (Fi-
gura 5). En casos seleccionados con tumores mayo-
res de 4 cm, tipo T4b de la clasificación de Samii6 y
tumores gigantes recidivante preferimos un abor-
daje transpetroso combinado.11 Como ventaja ob-
servamos que una vez que se divide el tentorio, se
puede trabajar en dos corredores quirúrgicos, me-
jorándose el control proximal y medial del facial y
el reconocimiento precoz de otras estructuras, con
lo cual se gana en seguridad durante la disección
de la cápsula del tumor; esto se hace más significa-
tivo cuando no se dispone del monitoreo
transoperatorio de la función del facial, conocién-
dose además que en estos tumores mientras mayor
es su tamaño más frecuentemente se involucra por

el tumor el nervio facial,21 siendo más fácil el daño
anatómico del nervio, durante la resección del tu-
mor. Adicionalmente con este abordaje combinan-
do, el corredor retrosigmoideo y subtemporal pos-
terior se facilitan la disección de las estructuras
vasculares en diferentes ángulos de visión, con lo
cual se garantiza la indemnidad de las mismas. Fi-
nalmente, consideramos que las particularidades
técnicas antes mencionadas influyeron en la obten-
ción de un aceptable porcentaje de resección total,
aun con el impedimento de no usar aspiración ul-
trasónica. Otros autores han descrito el uso de
abordajes translaberínticos en schwannomas
vesiculares grandes.22 En tumores donde aún está
preservada la audición, se reportan modificaciones
a estos abordajes, para evitar alteraciones auditivas.23

En la cirugía de la fístula carótida-cavernosa se
combinó el abordaje de la base del cráneo y la guía
por imagen de TAC y ASD transoperatoria, evitando
en todo momento por las implicaciones catastrófi-
cas de esta conducta el sacrificio de la arteria
carótida.24 La guía con imagen ha sido también re-
portada en otros abordajes de la base craneal.25 Las
particularidades de nuestro método cuando usamos
la guía con imagen transoperatoria, así como los
detalles quirúrgicos en la cirugía de la fístula
carótida-cavernosa, han sido publicados.14

Para las lesiones en la región petroclival realiza-
mos la combinación de la osteotomía fronto-
témporo orbitocigomática con una petroseptomía
total,26 lo que brindó un amplio corredor quirúrgi-
co, aunque tiene el inconveniente de un tiempo
anestésico elevado. Otra desventaja está relaciona-
da con la mayor probabilidad a presentarse fístula
de LCR. El primero de dos pacientes a los que le
realizó este abordaje fue un meningioma en placa
de la región petroclival donde, a pesar de existir un
buen plano de clivaje tumor-tallo cerebral, sólo se
logró la resección parcial, mayor de 50%, por tra-
tarse de un meningioma muy vascularizado que
involucraba la arteria carótida y el VI nervio cra-
neal. Es conocido que la cirugía de los meningiomas
petroclivales se considera un reto, reportándose en
todas las series una morbilidad considerable y mor-
talidad de hasta 10%.27 El otro paciente era porta-
dor de un schwannoma recidivante gigante que
ocupaba los 2/3 superiores del clivus y el ángulo
pontocerebeloso, igualmente se logró una resección
parcial mayor de 50% con mínima morbilidad
neurológica, pero el paciente fallece de forma re-
pentina dos días después por complicaciones
vasculares pulmonares.

Al único caso de nuestra serie con schwannoma
trigeminal localizado según la clasificación de
Konocalov supra-infratentorial en forma de dumb-
bell28 con extensión adicional a la fosa posterior, se

Figura 5. A. Se observa en imagen microquirúgica 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 resección tumoral intracapsular.
C. Se observa la integridad anatómica del nervio facial des-
pués de la resección total del tumor y la técnica de
estimulación eléctrica del mismo. D. Una foto del paciente
en el postoperatorio inmediato donde se observa la inte-
gridad funcional total del nervio facial.
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le practicó una craneotomía combinando el
transpetroso presigmoideo con el subtemporal y
retrosigmoideo, pero como señalamos con anterio-
ridad, no se pudo concluir la apertura del tentorio
por encontrarse una variante anatómica desfavora-
ble del sistema venoso de Labé y las venas témporo-
basales, lo que limitó el corredor presigmoideo, pu-
diéndose trabajar sólo por vía retrosigmoidea
lográndose una resección parcial de más de 50%.
En los abordajes transpetrosos, estas dificultades con
el drenaje venoso de lóbulo temporal han sido pre-
viamente descritas por Al-Mefty.29 Este paciente fue
egresado con un buen estado neurológico, sólo pre-
sentó como complicación una paresia braquial in-
completa relacionada con la posición quirúrgica,
pero falleció después de varios meses de la inter-
vención por causa desconocida, por lo cual no se
incluyó en nuestra mortalidad quirúrgica.

El hemangiopericitoma, por tratarse de un tu-
mor maligno muy indiferenciado, mostró gran po-
der infiltrativo de la base craneal con destrucción y
extensión intra-extracraneal a la órbita y región selar,
por lo cual se planificó un abordaje modificado al
reportado por Lalwani en 1992,30 en el que se com-
binó el corredor paralateronasal transmaxilo-
etmoidal con la craneotomía orbitocigomática,
lográndose la resección total del componente
intracraneal, orbital y nasofaríngeo alto, pero sólo
parcial de componente que infiltraba la región del
seno esfenoidal. Hasta el momento de publicar el
artículo, el paciente con más de un año de trata-
miento quirúrgico y radioterapia, muestra estabili-
dad de su enfermedad.

Como previamente describimos en el método,
en los macroadenomas y meningiomas del
diafragma selar32 preferimos el abordaje
orbitocigomático con clinoidectomía extradural,9,31

logrando la resección total y un mínimo de compli-
caciones sin empeoramiento visual en ninguno de
ellos, en todos los casos obtuvimos un amplio co-
rredor quirúrgico, como el recientemente descrito
en estudios microanatómicos de la región.33 A dife-
rencia de nuestras indicaciones, algunos autores
preconizan los abordajes transesfenoidales, inclu-
yendo entre sus indicaciones a los macroadenomas
con extensión supraselar hasta 30 mm.8,34 También
se han reportado abordajes transesfenoidales am-
pliados, tomando parte del planum esfenoidal,35

para mejorar la resección extracapsular, aunque en
estos casos la cirugía suele asociarse con mayores
complicaciones.

Aunque los abordajes de la base craneal han
cobrado cada vez más seguidores y muchas lesiones
se han podido resecar de forma parcial o total con
menor morbilidad, en estudios recientes donde se
describen las técnicas quirúrgicas para los

meningiomas petroclivales, se compararon los
abordajes convencionales con los basales, conclu-
yéndose que estos últimos presentaron mayores
complicaciones y los primeros resultaron mejor in-
dicados en tumores recidivantes e infiltrantes.36

En los schawnnomas del ángulo-pontocerebeloso
presentamos un alto porcentaje (80%) de indemni-
dad anatómica del facial, otros autores reportan in-
demnidad anatómica del facial en 91% de sus casos37

y buena función postoperatoria del facial Grado I-II,
según Hause y Brakcmanen en 42%.12 Samii, 1997,6

presentó indemnidad del facial en 93% con buena
función del facial a las dos semanas del postoperatorio
en 60% de sus casos, siendo los tumores mayores los
más propensos a lesiones del facial. Al comparar las
series, la fístula de LCR resultó la complicación más
frecuente en la cirugía de los schwannomas
vestibulares, 10% de los casos en la serie de Brennan.38

Nosotros también presentamos una incidencia impor-
tante de fístulas de LCR (Tabla 3) y tres de ellas se
presentaron en la cirugía de los schwannomas, el fac-
tor que más influyó fue el tamaño del tumor y la
insuficiente reparación de la duramadre, observán-
dose con mayor frecuencia en tumores grandes y no
relacionándose directamente con el abordaje. Igual
a lo previamente reportado,38 la fístula de LCR que
se presentó en pacientes a los que se les realizó un
abordaje retrosigmoideo, respondieron mejor con tra-
tamiento conservador que las presentadas en pacientes
que recibieron abordajes transpetrosos.

La combinación de los abordajes transbasales-
transfrontales con la osteotomía orbitocigomática,39

facilitó la resección 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 extensión a
fosa media y posterior, clasificándose según la gra-
dación de Samii como tipo IV,40 a este paciente se
le realizó un abordaje transpetroso anterior por la
técnica de Kawase,17 lográndose la resección
subtotal del tumor. Como ha sido descrito,40 esta
variedad de tumor es la más proclive a la resección
parcial con alta morbilidad. Este paciente presen-
tó una complicación grave anteriormente descri-
ta, observándose en la TAC de control inmediata a
la cirugía un hematoma del lecho quirúrgico. Des-
pués de un periodo de convalecencia en la terapia
intensiva, fallece por complicaciones sépticas res-
piratorias.

El meningioma clinoideo fue totalmente resecado
con osteotomía orbitocigomática combinada con abor-
daje pterional, no presentándose complicaciones qui-
rúrgicas. En los meningiomas de esta localización la
inclusión de la carótida dentro del tumor incrementa
los riesgos quirúrgicos y limitan la resección.41
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CONCLUSIONES
La aplicación de abordajes convencionales com-

binados con corredores de la base craneal lateral y
póstero-laterales a un número variado de lesiones
tumorales y vasculares, unido a la aplicación de téc-
nicas microquirúgicas de disección subaracnoidea
con amplia apertura de las cisternas basales, mejora
los corredores quirúrgicos convencionales facilitan-
do varios ángulos de trabajo. Todo esto garantiza
un mejor acceso a estas lesiones complejas, con mí-
nima retracción cerebral, máxima resección tumoral
y bajo índice de morbimortalidad.
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