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SINTESIS DE LA TESIS

Los resultados quirargicos en lesiones situadas en la base craneal posterior (BCP) han exhibido una
notable mejoria en los dltimos 30 afios. debido fundamentalmente a la introduccion de las técnicas
de base craneo, algunos autores han abogado por la combinacién de rutas quirargicas con el objetivo
de elevar la amplitud de la exposicién. Objetivos-Desarrollar y evaluar la eficacia de los abordajes
combinados a lesiones situadas en la BCP e identificar los elementos preoperatorios que permitan
seleccionar la ruta quirargica optima y pronosticar los resultados finales, secundariamente evaluar la
eficacia de la estimulacion eléctrica transoperatoria del nervio facial (NF). Disefio Metodoldgico-Se
realiz6 un estudio prospectivo- descriptivo en 42 enfermos con lesiones de la BCP} efectuandose una
evaluacion de la combinacidn personalizada de abordajes convencionales y de base de craneo y de la
influencia de los elementos preoperatorios y transoperatorios en la eleccion de la ruta quirtrgica y
los resultados finales. Resultados — La muestra estuvo conformada por 44 lesiones, meningiomas
(41%) y schwannoma vestibulares (SV)(39%). Fueron ejecutados 43 abordajes quirtrgicos
combinados, las evaluaciones rnorfométricas concluyeron una amplitud superior de exposicion,

ganancia de nuevas rutas de trabajo, un acercamiento al campo quiruargico y la multiciplicidad en los
de angulos de vision. Esto favorecio una reseccion total del 65% y que el 68% de los pacientes que

/

presentaron disfunciones postoperatorias tempranas;(mostraran notable mejoria al afio. En 8

enfermos el dafio fue permanente y tres pacientes fallecieron en el postoperatorio mediato. La
presencia de desplazamiento y edema del tallo cerebral (TC) y la pérdida del plano de demarcacion
(PD) pronosticaron una menor remocion y mayor morbilidad. Conclusiones - La combinacion de
abordajes convencionales y de base craneo mostro poseer una elevada eficacia en el tratamiento de
lesiones situadas en la BCP. Los estudios imagenoldgicos son esenciales en la eleccion de la ruta

quirurgica y poseen wai significativo valor en el pronostico de los resultados finales. La estimulacion

eléctrica transoperatoria del NF tiene un valor limitado en lograr identificar el NF.
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Introduccion.

INTRODUCCION

Las lesiones situadas en la base de la fosa craneal posterior contintan siendo en la actualidad un
desafio para los cirujanos y aunque muchas de ellas son lesiones histolégicamente benignas o
malignas localmente limitadas, su reseccién radical es de elevada complejidad con alta
morbimortalidad . Las caracteristicas anatomicas propias de la BCP trae como consecuencia que la
mayoria de estas lesiones se encuentren limitadas por los huesos de la base, en relacion estrecha con
los nervios craneales (NC), estructuras vasculares y centros vitales como el TC, el cual, en Ja
mayoria de las ocasiones, se encuentra comprimido y severamente desplazado por la lesion. I'Jas
lesiones que alcanzan un gran volumen pueden incluir en su interior a dichas estructuras (nervios-
arterias), lo que dificulta ain mas su reseccion totaL Como resultado de todo lo anterior el
neurocirujano se encuentra ante una dificil encrucijada, por un lado se enfrenta a una lesion que es
histolégicamente benigna y que causa un deterioro neuroldgico minimo pero progresivo, con el cual
el paciente aprende a vivir, y, por otro lado, el paciente requiere para su curacion de un
procedimiento quirurgico de gran complejidad, que puede conllevar a un incremento de la

morbilidad. Surgen, en consecuencia, dos interrogantes:
¢ Qué opcidn de tratamiento elegir?
¢Qué proceder quirdrgico.utilizar?

Las lesiones de mayor frecuencia a nivel de la BCP son los meningiomas y los SV, ambas crecen de
forma lenta e insidiosa. Su historia natural es hacia el crecimiento continuo y fatal, como fue
descrito por Cushing, Eissenhard, Castellano y Ruggiero®, quienes las nombraron "lesiones
implacablemente progresivas y con resultados finales fatales”. Estas observaciones fueron
expresadas en una época donde no se contaba con el desarrollo tecnolégico actual. Antes de 1970 en
la cirugia de los meningiomas petroclivales el riesgo de mortalidad era superior al 50% vy la

morbilidad oscilaba alrededor del 80%. Algunos autores consideraban a estos tumores como
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inoperablesz. En el caso de los SV, estos son considerados todavia por muchos cirujanos como uno
de los tumores mas dificiles de extirpar sin provocar disfuncion neuroldgica.l.4 La primera exeresis
exitosa de un SV se debe al doctor Charles Ballance en 1894° . En esa época la cirugia de los SV se
distinguia por una elevada morbilidad y una mortalidad inaceptable, la preservacion del NF era rara,

y la conservacion de la audicion era algo inimaginable.

Debido a esto la region de la base del craneo fue considerada por mucho tiempo como una barrera
quirtrgica. Un viraje ha ocurrido en los tltimos 30 afios con la introduccién de las nuevas técnicas
-de diagnostico por imagenes como la tomografia computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética
(RM). A esto se afiade el refmamiento en las técnicas rrucroquirlrgicas, la introduccion  del
monitoreo transoperatorio y la realizacion de multiples estudios microanatdmicos de la base craneal
en piezas anatdbmicas y en menor medida en pacientes, donde han sido efectuadas valoraciones

morfornétricas comparativas entre las técnicas tradicionales y las denominadas extremo basales que

han llevado a la publicacion de articulos dedicados a las ventajas de la denominada "cirugia de base
de craneo" en lesiones situadas a dicho nivel °** Esto ha hecho que los abordajes tradicionales en el
tratamiento de las lesiones situadas en la base craneal, estén siendo sustituidos de forma creciente

por accesos extremolaterales.

A pesar del desarrollo alcanzado, que se refleja en la publicacion de grandes senes sobre el
tratamiento de lesiones ubicadas en base craneal. La reseccion radical en algunos pacientes con
lesiones grandes o de localizacion compleja en la propia BCP, entrafia una afectacion significativa
de la calidad de vida, por lo que no existe todavia n consenso unanime de cu |_seria la modalidad
de tratamiento o la ruta quirdrgica mas efectiv a_<wlicar en estas lesi nes. Se han propuesto
diversos modelos predictivos y algoritmos de conducta basados fundamentalmente en la edad del
paciente, presencia de sintomas y resultados de los estudios de imagenes de ultima generacion.M.S.10-

22 pero la decision sobre el mejor tratamiento continua siendo dificil, porque los enfermos pueden
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tener lesiones grandes con sintomas minimos y la historia natural de una lesion sigue siendo
impredecible y desconocida para un detenninado paciente. A partir de estas experiencias se ha
propuesto la radiocirugia como alternativa Unica 0 como tratamiento secundario en caso de
reseccion subtotal. Este procedimiento parece prometedor en el control del crecimiento de algunas
lesiones, con una tasa baja de complicaciones y de morbilidad. Aunque en la mayoria de las series el
periodo de seguimiento es aun breve y el resultado en lesiones de gran tamafio es incierto®® #.
Algunos autores han enfatizado en la variante de usar la combinacién de diferentes abordajes con el
objetivo de lograr una mayor exposicion que contribuya al logro de un mayor porcentaje de

reseccion segura de la lesion; en el caso especifico de los meningiomas petroclivales determinados

grupos de investigadores han sugerido que estos pueden ser controlados durante periodos largos

17 8
f

después de realizada una reseccién subtota , y finalmente, tomando en consideracion que estos

tumores crecen con frecuencia de forma lenta, una opcion de tratamiento puede ser la observacion

periddica por imagenes en las lesiones de pequefio tamafio que presenten sintomas minimos o sean

asintomaticas, sobre todo si se trata de pacientes de edad avanzada.”®

En Cuba no existen reportes oficiales de la incidencia de lesiones en la BCP ni de los resultados

obtenidos en su tratamiento. Si se aplicaran las incidencias reportadas por otros autores™®°° 111819 1

a la poblacion cubana, deben existir de 100 a 150 nuevos enfermos diagnosticados cada afio, con

lesiones que se localizan en la BCP, muchos de ellos en fase avanzada de la enfermedad y con
911181921 La

lesiones de gran tamarfio, situacion que complica aun mas e] proceder quirirgico.e.J-s.

mayoria de estas lesiones son abordadas por técnicas convencionales, lo que conlleva a la
imposibilidad en un gran nimero de casos de poder resecar totalmente la lesion y a un indice
elevado de morbimortalidad. Un grupo de especialistas del Centro Internacional de Restauracion
Neurologica (CIREN) se propuso en el afio 1996 iniciar la introduccién escalonada de los diferentes

abordajes de la base del craneo con la cooperacion del doctor Aldo Spallone, de Roma, Italia. Bajo su
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direccion y ensefianza se dieron los primeros pasos, y se logro )a primera serie de pacientes operados
de lesiones de la base craneal con estos abordajes. Se debe reconocer que estas lesiones habian sido
abordadas con anterioridad por otros muchos neurocirujanos cubanos usando corredores mas
convencionales.

El presente estudio es continuidad de lo realizado; con la novedad de que incluye a un nidmero mayor
de enfermos con lesiones localizadas en zonas topograficas especificas de la BCP y a la aplicacion de
combinaciones de abordajes o rutas quirdrgicas (convencionales o de base craneo) de forma
personalizada en cada enfermo; sustentada su eleccion en los resultado obtenidos de la evaluacion de
Jos elementos definidos preoperatoriamente, fundamentalmente los estudios de imégenes de ultima
generacién. Adicionalmente, se pretende lograr la identificacion de factores preoperatorios altamente
confiables que puedan predecir o influir sobre la probabilidad de lograr una remocién radical con la
menor morbilidad, para en un futuro poder proponer la modalidad de tratamiento mas beneficiosa para

el enfermo.

HIPOTESIS:
Los abordajes quirdrgicos combinados a la base craneal posterior favorecen una mayor reseccion de la
lesion con menor morbilidad y el andlisis detallado de los estudios imagenoldgicos es esencial en

alcanzar dichos objetivos.



Objetivos.

Objetivos:

General:

Desarrollar y consolidar los abordajes quirdrgicos combinadosen el tratamiento de tumores y otras

lesiones de la base craneal posterior.

Especifico:

1. Aplicar de forma personalizada la combinacion de abordajes de base de craneo en asociacion con
abordajes convencionales en el tratamiento de lesiones de Ja base craneal posterior.

2. Evaluar la eficacia de los abordajes combinados a la base craneal posterior.

3. Definir los elementos preoperatorios que mayor incidencia tienen en la seleccion del abordaje o
ruta quirdrgica.

4. Identificar Jos factores (clinicos, imagenologicos y quirdrgicos) que permitan pronosticar los
resultados finales (grado de reseccion y morbilidad).

5. Evaluar la eficacia de la estimulacion eléctrica transoperatoria del nervio facial como Unico

método para evitar su dafio anatomico -funcional.
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CAPITULO 1-MARCO TEORICO
Clasificacion histopatologica y topografica de las lesiones de la base craneal.

Existe una gran variedad de procesos tumorales benignos y malignos que pueden localizarse a nivel
de la base del craneo, bien primarios o secundarios, por extension local o metastasis. Se pueden
agrupar en: !-Lesiones intrinsecas de la base craneal, U-Lesiones que comprometen la base craneal
desde abajo y liT-Lesiones que comprometen la base craneal desde arriba®® . Desde el punto de vista
practico y con el objetivo de definir lamejor modalidad de tratamiento y poder emitir un prondstico
a corto y largo plazo, las lesiones que con mayor frecuencia afectan la base craneal se pueden
clasificar de acuerdo a su agresividad bioldgica y a su tendencia a estar localizadas en areas

selectivas de la base craneal Tabla 1y 23 ¢

Tablal
C lasiliracion histopatoltgica de la lesiones de maor frecuencia lol-alizlldas
teniendo en cuenta su comportamiento bioldgico.
Tumores primarios benignos Tumores primarios y secundarios con malignidad
Fibroma intermedia
Condroma Cordoma
Lipoma Condrosarcoma
Tumor de células gigantes Esthesioneuroblastoma de grado intermedio
Hemangioma Carcinomaadenoideo
Granuloma eosindfilo Tumores primarios y secundarios con alto grado de
Quiste 6seo aneurismatico malignidad
Tumor Epidermoide Carcinoma (adenocarcinoma escamoso, transicional e
Tumor Dermoide indiferenciado) de cavum, fosas y senos paranasales,
Tumores secundarios benignos ofdo, orofaringe y parétida.
Meningioma Sarcoma (rabdomiosarcoma, sarcoma de Ewing,
Schwannomas fibrosarcoma)
Adenomas de hipofisis Esthesioeuroblastoma de alto grado
Paranganglioma Linfoma
Angiofibroma juvenil Mieloma
Displasia fibrosa Teratoma
Tumor del glomus yugular Metastasis a distancia (pulmon, rifién, tracto digestivo,
Hemangiopericitoma etc.)
Granulomatosis de Wegener
Histiocitosis
Mixoma
Ameldblastoma
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Tabla 2

Clasifkacion topograficM de las lesiones de ma or frecuencia en la hase craneal posterior.
Regidn petrocuval

Meningioma

Schwannoma (ill, 1V, VII, Vill y IX NC)
Tumor epidermoide

Cordoma

Condrosarcoma

Tumor dermoide

Angulo pontocerebeloso
Schwannoma (Vill y VII NC)
Meningioma

Tumor epidermoide

Quiste aracnoideo

Lesionesvasculares

Metéstasis

Agujero magno en su regién anterior
Menjngioma

Schwannoma

Cordoma

Osteocondroma

Agujero yugular

Paraganglioma

Schwannoma (IXX 'y XI NC)
Meningioma

Las lesiones de la base craneal de mayor incidencia son, en primer lugar, los meningiomas, seguidos
de los SV y los neurinomas de otros NC.
Generalidades de los meningiomas de la base craneal posterior

Los meningiomas son por lo general, tumores benignos y de crecimiento lento, originados en las
células meningoteliales de la membrana aracnoidea. Representan aproximadamente entre el 15y el
20% de los tumores intracraneales. Los que afectan a la base del craneo representan entre el25-35%.
Un 10% de los meningiomas se localizan en la fosa posterior, mayormente a nivel de la region
petroclival, la cara petrosa del hueso temporal y el agujero magno. Aunque estas lesiones pueden
presentarse a cualquier edad, su mayor incidencia ocurre en Ja edad media de la vida con predominio
en el sexo femenino (2:1). El periodo de presentacion de los sintomas varia de tres a cinco afiosy las

caracteristicas clinicas con que suelen iniciarse son: afectacion de NC, compresion del cerebelo,
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compresion del tronco encefalico, incremento de la presion intracraneal, ataxia, cefalea, pérdida de
la audicion y dolor facial 2u3

1-2.1 Clasifiacioo de los meningiomas de la base craneal posterior

Meningioma petroclival

No hay un esquema ideal para clasificar los meningiomas petroclivales, este debiera incluir la
localizacion del tumor, la seleccién del abordaje y dificultad técnica en su reseccion. Yasargil y

colaboradores®* propusieron dividirlos en: clivales (cuando no tienen extensién secundaria),

petroclivales (si se extienden al &pice petroso y fosa media) y esfenopetroclivales (si afectan el seno

cavernoso, invaden la silla turca, el seno esfenoidal e involucran Jos senos cavernosos

bilateralmente).

Sekhar y colaboradores®® han elaborado un
esquema Util basado en la division anatomica del
clivus. Ellos los clasifican en superiores cuando
interesan el clivus superior, la region petroclival

y el seno cavernoso; medios cuando se localizan

en la region media del clivus (depresion clival

media) con posible extension a fosa yugular y
Fig. 1 Esquema de la division anatdmica del clivus en

tres zonas. que sienta las bases para la clasificacién por region del conducto auditivo interno (CAl) e
localizacion de los meniogiomas clivales y sirve de guia

en laeleccion del abordaje quirdrgico. (36) . . ., . .
inferiores cuando lalesidn se localiza anivel del

clivus inferior (agujero magno en su cara anterior) (Fig. 1). Los tumores del tercio superior que
involucran el apice petroso y el seno cavernoso posterior pueden ser expuestos por un abordaje
combinado orbitocigomatico- petroso anterior (Kawase). Los tumores localizados en el clivus medio
que afectan al CAIl y llegan hasta el agujero yugular se abordan preferiblemente por un acceso
combinado transpetroso total, y en los tumores del tercio inferior es aconsejable un abordaje

extremolateral (ELA).>
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Meningioma petroso posterior
No existe consenso acerca de la definicion de meningioma petroso posterior y esto dificulta la
comparacion de los resultados que ofrecen las diferentes series publicadas. Las lesiones

denominadas con frecuencia en la literatura, como "meningiomas del angulo pontocerebeloso

(APC)" son los tumores ocupantes de la cisterna del APC. *’ 38 No se toma en consideracion su

implantacién dural ni el sentido de su direccidn de crecimiento en correlacion al desplazamiento de
losNC, de importancia significativa esto en lamorbilidad postoperatoria.

Al Mettyl® describié un grupo
de meningiomas del APC como
merunglOmas  petrosales, de
origen en la superficie posterior
del hueso petroso y los dividio
en 2 categorias: tumores que se
ubican anterior al CAl vy
tumores que se sitlan posterior

al CAl Bricolo y Tarais®*

clasifican los meningiomas de la

Fig. 2 Lailustracion representa lossitios potenciales de implantacion de los L .
meningiomas petrosos posteriores: 1. petroclivales, 2. petroso anterior, 3. superficie posterior del hueso
petroso posterior, 4.agujeroyugular, 5.agujero magno. (34)

petroso en: petrosos anteriores,
petrosos posteriores, petroclivales, del foramen yugular y del agujero magno (Fig. 2). Segun ellos,
los meningiomas petrosos anteriores tienden a desplazar los NC VII y VIII hacia atras, en tanto en
los meningiomas petrosos posteriores el desplazamiento de los NC ocurre en sentido opuesto. Los
primeros fueron mas dificiles de remover porque los NC estan situados entre el neurocirujano y la
lesion, sin embargo en los situados posteriormente al CAl las posibilidades de remocion son

excelentes con minima morbilidad.
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Meningioma del agujero magno

Los meningiomas del foramen magno representan del 1,8 al 3,2% del total de los meningiomas y
entre el4,2 y 20% de los meningiomas de fosa posterior *°. De los tumores extraaxiales benignos de
esta region los meningiomas son los maés frecuentes (60%-75%). Estos tumores nacen de la
duramadre de la charnela occipitoatloidea, la zona de origen se extiende anteriormente desde el

tercio inferior del clivus al margen superior del cuerpo del axis, lateralmente hasta el tubérculo
yugular y borde superior de la ldmina de C2 y posteriormente desde el borde anterior de la escama
del hueso occipital a la apéfisis espinosa de C2..

Se describen dos tipos principales: a) meningioma "cnmeoespinal”, que se origina en el tercio
inferior del clivus, anterior y lateral al bulbo y se proyecta hacia el foramen magno; b) meningioma
"espinocraneal”, que se origina en la region cervical alta, posterior o posterolateral a la médula
espinal y se proyecta hacia la cisterna bulbocerebelosa. El tipo craneoespinal tiene una frecuencia de
70 a 97% y debe ser distinguido del espinocraneal porque existen grandes diferencias en cuanto al
abordaje quirargico, resultados postoperatorios, complicaciones y mortalidad. De acuerdo a la
direccion de su crecimiento pueden ser clasificados en anteroposteriores y lateromediales; por su
situacion. respecto a los ligamentos dentados, en anteriores, anterolaterales, posteriores y
posterolaterales. Por sutamafio, en base a la correlacion existente entre el diametro de la lesion y el
del agujero magno, en pequefios <de 113 del didmetro transverso del agujero magno, medianos entre
un Y3y 112del diametro del agujero y grandes> de la 1/2del diametro del agujero magno.

Los meningiomas del foramen magno, presentan sintomas poco comunes, atipicos, confusos y de

lenta progresion. Estos tumores han alcanzado un considerable tamafio en el momento del
diagnéstico debido al gran volwnen de las cisternas del foramen magno, las cuales permiten
suficiente espacio para que el tumor crezca sin que produzca sintomatologia neuroldgica. En los
meningiomas que se originan en la parte inferior del clivus existe un periodo de (2-4 afios) para que

aparezcan los primeros sintomas dados por: dolor cervical que se agrava con los movimientos de
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extension o lateralizacidn del cuello e hiperestesia en el derrnatoma de C2, luego aparecen Jos

trastornos motores y sensoriales en las manos, "manos frias y dificil de manejar* . dificultad para

escribir y vestirse; el sindrome evoluciona hacia la espasticidad y la cuadriplegia Los sintomas

referidos se pueden acompanar de vértigos, zumbido de oido, disfagia, disartria, nistagmo, trastornos

respiratorios, atrofias musculares, ndusea, vémitos y compromiso de los NC bajos ( IX, X1 ) en un

tercio de los casos.

Fig. 3 Hustracion (a) relacion
normal entre el TCy el foramen magno. oc, condilo occipital;
cmj, unién bulbo medular; t, tumor, (b) corredor estrecho, el
corredor entre el céndilo occipital y la unién bulbo medular es
de tan solo de un Icm, (t) corredor mediano de | a 2cm, (d)
corredor grande (> 2cm) que facilita el acceso a la regidn
anteriordelagujeromagno. (41)

Concepto de corredor quirdrgico

Corresponde al espacio analizado en la
imagen, que es necesario para lograr el
acceso quirurgico de la lesion, es la
distancia que existe entre el margen lateral
de la unién cervicobulbar y la cara medial
del coéndilo occipital. El corredor
quirargico se clasifica en estrecho,
mediano y grande y es el factor de mayor

peso para definir el abordaje quirl]rgico.41

(Fig.3)

1.2.2 Historia natural de los meoingiomas de la base craneal posterior

La historia natural de los meningiomas se caracteriza en general por el crecimiento progresivo del

tumor con compresion de Jas estructuras adyacentes. Los meningiomas situados en la BCP no son la

excepcion de esta regla Los estudios de Bricolo®, S e, y Yuni'han aportado informacion

sobre la evolucion de estas lesiones al describir la evolucion del tumor residual posterior a una

reseccion parcial o subtotal.

Existen muy pocos estudios referidos a la tasa de crecimiento de los rneningiomas petroclivales,

tampoco abundan los articulos que reflejen la recurrencia y el crecimiento de tumores residuales en

11



Capitulo 1-Marco tedrico.

|, *? report6 una tasa de recurrencia del 13% en su serie de 109

la base de la fosa posterior. Couldwel
pacientes. Samii*’, no observd ninguna recurrencia en una serie de 24 pacientes durante un

seguimiento de 2 afios. Yung®® en su reciente articulo sobre la evolucién de 38 pacientes con

meningiomas petroclivales sometidos a reseccion subtotal, reporta progresion tumoral en 16(42%)
enfermos durante un periodo de seguimiento promedio de 47 meses. La tasa de crecimiento de estas
lesiones residuales fue extremadamente elevada, de 0.37 cm de didmetro y de 4.94 cm de volumen
promedio por afio. En el se realizan mensuraciones muy precisas de volumen y diametro tumoral
residual, con las cuales se pronostica la tasa de crecimiento de estas lesiones mediante el calculo del
tiempo de doblaje tumoral. En su estudio los factores predictivos de progresion tumoral
estadisticamente significativos fueron: la edad avanzada, la ocurrencia de menopausia, el tamafio del
tumor, el subtipo patoldgico, lahipervascularizacion y la existencia de calcificaciones tumorales.

El grupo de Hannover', en un estudio Gnico y muy
interesante de 21 pacientes con meningiomas petroclivales
que no recibieron tratamiento alguno por un periodo de
seguimiento de 4 afios, observaron crecimiento en 10 de
las 21 lesiones, con una tasa promedio de 0.81mm de
diametro x afio y un volumen 0.8lcm? x afio. El deterioro
neurologico de los 10 pacientes estuvo representado por

una caida del indice de Karnofsky entre 10 y 30 puntos y 2

Fig. 4 (a) Imagen de de pequefio
meningioma petroso anterior, (b) imagen  causa del tumor. (Fig. 4)
obtenida a los 10 afios, (e) imagen RM de

pequefio meningioma petroclival, (d) imagen

obtenida a los 6 afios. (1)

pacientes fallecieron durante el periodo de seguimiento a

Niiro M. y colaboradores?®, en un estudio de seguimiento de 40 pacientes mayores de 70 afios con
diagnostico incidental de meningiomas craneales, durante un periodo de 38.4 meses, observaron

crecimiento de la lesién en 14 (35%), de estos, 6 se volvieron sintométicos. Ellos relacionan el
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posible crecimiento ulterior de la lesion con el sexo, las dimensiones en el momento del diagndstico
y la existencia de hipointensidad de las lesiones en imégenes de RM en T2. Kuratsu y
colaboradores**, en una encuesta epidemioldgica realizada en la provincia de Kumamoto en Japén,
mediante revision de estudios de imagenes realizadas en un periodo de 8 afios, diagnosticaron un
total de 196 meningiomas, 87 (44.4%) fueron removidos quirurgicamente y los 109 (55.6%)
restantes fueron manejados de forma conservadora. De estos Ultimos, 63 fueron seguidos por mas de
5 afios y hubo crecimiento en el 20 % en un periodo de 27.8 meses posterior al diagndstico. Los
autores consideran como factores predictivos de crecimiento lento, las imagenes hipointensas de RM
en T2y laexistencia de calcificaciones intratumorales.

Cuando se analizan las curvas de crecimiento en las diferentes series, se observa que los tumores
pequefios y medianos crecen méas que los grandes, igual que se plantea la relacion entre crecimiento
de los meningiomas y calcificaciones intratumorales, edad de diagnostico y menopausia. Los pocos
estudios existentes sobre el tema demuestran que los meningiomas bésales en efecto crecen poco a
poco, deviniendo de forma progresiva en tumores devastadores. El crecimiento explosivo que ocurre
en algunos casos o por el contrario los que se mantienen estaticos durante afios, no tiene explicacion
todavia. En la actualidad se desconocen los factores predictivos altamente confiables que permitan
establecer, en un determinado caso, si el tumor va a crecer y con que ritmo lo hard. Tampoco esta
definido cuales pacientes son tributarios de una reseccion total con el menor riesgo de déficit
neuroldgico permanente.

1-3 Generalidades y clasificacion de los schwannomas vestibulares

Los SV son tumores histologicamente benignos que nacen de las células de Schwann de la rama
vestibular del octavo NC, estos tumores se caracterizan por un crecimiento lento, pero pueden llegar
a ser localmente agresivos, destruyendo o erosionando el CAL Pueden aparecer en cualquier edad,
pero tienen un pico de incidencia méximo entre la 4ta y 6ta década de la vida y son casi dos veces
mas comunes en la mujer que en el hombre. Se presentan clinicamente de dos formas; aislada (95 %
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de los casos) y asociada a la neurofibromatosis tipo 2 (NF2) donde son de localizacion bilateral y en
pacientes generalmente mas jovenes. El responsable es una anomalia genética a nivel de un gen
particular del cromosoma 22, se cree que este gen produce una proteina que controla el crecimiento
de las células de Schwann. Cuando este gen funciona incorrectamente, el crecimiento de la célula de
Schwann se vuelve incontrolable ,dando por resultado un tumor. Estudios genéticos han identificado
una inactivacion de 2 alelos del gen supresor tumoral de NF2 por mutacion o pérdida del alelo. La
proteina NF2 identificada (nombrada schwannomina); es altamente homdéloga a proteinas de la
familia de la enzimas moesinas-radixina, componente de las glicoproteinas de la membrana del
citoesqueleto de la actina, sin embargo su mecanismo supresor es desconocido ain. Estudios
genéticos han demostrado alteraciones en el cromosoma 22 en casos esporadicos de pacientes con
SV unilaterales sin NF2, por lo que se presume que este gen pierde también su capacidad de funcion
en los pacientes con SV unilateral.* >°

Los SV son el tercer grupo mas numeroso de tumores intracraneales después de los gliomas y Jos
meningiomas, representan del 8al 10% de todos los tumOTes intracraneanos, el 25% de los tumores de
la fosa posterior y del 80 - 90% de los tumores del APC. Su incidencia es mas alta si se consideran los
no diagnosticados y los hallados en necropsias. Se desconoce la verdadera incidencia de estos tumores,
series de autopsias realizadas al azar han revelado la presencia de tumor en menos de un 1% de los

153

cadaveres. La verdadera prevalencia de SV es mayor de 10 por millon por afios- . Lasemiologia
clasica se caracteriza por una hipoacusia progresiva (afios de duracién) que en ocasiones se asocia a
acufenos o fendmenos vertiginosos. Posteriormente aparecen los sintomas caracteristicos de los
tumores del APC, hipoestesia cornea! y dolores paroxisticos por compromiso de V NC, paresia facial
periférica con o sin espasmo hemifacial por dafio del V1 NC, sindrome cerebeloso homolateral y
vestibular central. Si la lesién adquiere un gran tamafio pueden aparecer sintomas dependientes de la

compresion del TC, compromiso de NC bajos o hidrocefalia.>*ss
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Clasificacion de los schwannomas vestibulares.
Todavia no existe un método ideal de medicion y clasificacion de estos tumores que incluya todas
las variantes. En el pasado estos tumores se clasificaban en intracanaliculares y extracanaliculares,

subclasificAndose estos ultimos en pequefios, medianos y grandes.56 La cJasificacion actual de

mayor uso internacional es la propuesta por Donlin y colaboradores®’ que los dividen en tres grupos:

grupo | (pequefios) lesiones menores de 2,5 cm, grupo Il (medianos) que incluye a lesiones entre 2.5
y 4cm y el grupo Il (grandes) que incluye lesiones mayores de 4cm (Fig. 5). A esta clasificacion

hay quien agrega un grupo constituido por las lesiones intracanaliculares puras.

Grupo a Grupott Grupo 111

4.4 wm

Fig. 5 Clasificacion de
acuerdo al tamafo de los
SV. (57)

1-4 Resefia historica de la cirugia de la base craneal con especificacion en la base craneal

posterior

La introduccién de Jas técnicas de base de craneo de forma masiva comenzo en la década de Los aiios

1960-70, en igual fecha se sucedieron las mas trascendentales innovaciones tecnoldgicas por lo que

dividiremos la historia de la cirugia de 1as lesiones situadas en la BCP, en anterior y posterior a 1960.
1- 4.1 Antes de 1960

Los primeros abordajes al cerebro tuvieron lugar especificamente en la base craneal. Francisco
Durante (1845-1934) fue el primero en practicar la exeresis exitosa de un meningioma situado en el
surco olfatorio utilizando cloroformo y técnicas de antisepsia novedosa para la época. En 1889

William MacEwen (1849-1924) resec6 un tumor intraorbitario en una paciente de 14 aiios utilizando
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una técnica meticulosa, la cual denomind trepanacion antiséptica. Las innovaciones siguientes en la
cirugia de la base del craneo se produjeron relativamente rapido. Sir Victor Horsley (1857-1916)
secciond la raiz posterior del trigémino como una medida para lograr analgesia. Sir Charles Ballance
(1856-1936) en 1894 reportd uno de los primeros casos de reseccion de un SV en una paciente de 49
afios, que 6 meses antes de la cirugia habia perdido la audicion del oido derecho y presentaba
vomitos, ataxia y empeoramiento del estado general. A la paciente se le practicé una craneotomia
de fosa posterior. Ballance describe sus hallazgos de la siguiente forma:

"Aparecié un tumor solido anclado a la duramadre sobre la parte interna superior de la superficie
posterior del hueso petroso, fumemente adherido y el dedo tiene que ser introducido entre el puente
y el tumor para lograr retirarlo.">®

Algunos autores han considerado que lo que realmente removié Ballance no fue un SV sino un
meningioma petroso posterior>®. En 1905 V. Horsley en el hospital nacional de Londres report6 la
remocion total de un SV, aunque el paciente sobrevivid, quedd severamente dafiado por lesion de la
arteria cerebelosa anteroinferior (AICA). Pioneros como Fedor Krause (1857-1937) en Alemania y
Thierry de Martel (1875-1940) en Francia hicieron grandes contribuciones a la cirugia de las
lesiones de la fosa posterior. K.rause publicé un atlas de neurocirugia con una descripcién detallada
de las técnicas usadas en el tratamiento de las enfermedades de la fosa posterior, reportd la
craneotomia osteopléastica suboccipital, la seccion del VIII NC en el tratamiento del sindrome de

Meniere, y describid la técnica de remocion de lesiones del APC con el dedo. Tiuerry de Martel

introdujo la posicién sentada para la cirugia de la fosa posterior.>®¢°

En los albores de la pasada centuria cirujanos como H. Cushlng, Dandy, Olivecrona y otros
comenzaron a reportar las primeras series de pacientes operados de lesiones situadas en la BCP. En
aquella época el objetivo de la cirugia era la descompresion cerebral y la mortalidad quirirgica era
superior al 80%. En 1887 Cushing abogaba por la reseccion subtotal de los SV y esto, asociado al
perfeccionamiento de la técnica quirdrgica, hizo posible un descenso de la mortalidad quirdrgica
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cercana al 20%. Dandy fue el primer cirujano norteamericano en realizar con éxito la reseccion de
un SV y el primero en describir el acceso retrosigmoideo unilateral a lesiones situadas en el APC.
En esos afios prevalecio la filosofia de realizar resecciones parciales, ser conformista con una
elevada mortalidad, considerar la inoperabilidad de algunos casos y ver la paralisis facial secuelar
como algo inevitable. Ciertamente, el propio Dandy escribio "la paralisis del nervio facial tiene que
aceptarse como una secuela necesaria de la operacion". En 1931 Cairns se convirtio en el primer
cirujano en lograr la preservacion de la funcion facial, sin embargo, no fue hasta 1940 que
Olivecrona contratara a una enfermera del salon de operaciones para que observara las contracciones
faciales durante la reseccion de un tumor del APC, que se comenzO a intentar preservar el
funcionamiento del NF, siendo este el primer intento en proponerse lograr la conservacion funcional
del NF. El propio Olivecrona en 1927 realiza los primeros intentos de tratamiento quirtrgicos de 6
pacientes con meningiomas petroclivales con malos resultados. Durante todos esos afios los intentos
quirdrgicos a las lesiones situadas en el clivus se asociaron con una mortalidad superior al 50%. o
En Cuba antes del 1960 los neurocirujanos utilizaban las mismas técnicas quirtrgicas de los paises
desarrollados, incluyendo los abordajes convencionales utilizados internacionalmente en el
tratantento de las lesiones situadas en la base craneal. Lamentablemente no existen reportes
nacionales de los resultados.

1-4.2 Después de 1960.

El salto significativo en la cirugia de lesiones situadas en la base craneal ocurrié a partir de la mitad
del pasado siglo con el desarrollo alcanzado por la neuroanestesia, el neurointensivismo, la
introduccion de la coagulacion bipolar, los trépanos de alta velocidad y del microscopio quirdrgico
en 1961 por House, quien desarrollé el abordaje a través de la fosa media y translaberintico de los
SV, reportando una baja tasa de mortalidad y un elevado porcentaje de conservacion del facial para
la época. Cirujanos como House, Leuteje, Rand, Kurze, Yasargil, Malis y otros, describieron y
sistematizaron las técnicas de microdiseccion de estas lesiones e introdujeron los accesos
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transpetrosos posteriores, de fosa media y la combinacion del abordaje subtemporal y
retrosigmoideo en lesiones del APC y region petroclival, con resultados alentadores. A Kurze le

corresponde el mérito de ser el primer neurocirujano en utilizar el microscopio quirurgico y crear en

1.%8 King y Morriso® describen el

1960 el primer laboratorio de microcirugia de la base cranea
procedimiento translaberintico —transtentorial para el acceso al APC y Hakubay colaboradores 62
publicaron sus experiencias (6 pacientes) en la extirpacion total de meningiomas situados en el
clivus. En 1975 Bochenek y Kukwa® describieron el acceso a la fosa media extendido hasta el CAI
y al APC y en 1988 Hakuba y colaboradores,®® describieron los abordajes transpetroso-transtentorial
retroauricular y preauricular en el tratamiento de los meningiomas del clivus con buenos resultados.

Es a partir de la década del 80 del pasado siglo que con el alcance logrado por las nuevas imagenes,
el amplio uso de los trépanos de alta velocidad, el perfeccionamiento alcanzado por los tratamientos
endosvasculares, la introduccion del monitoreo del NF por Delgado en 1979 la utilizacion del
microscopio quirurgico Yy la realizacion de estudios microanatomicos en cadaveres con la creacion
de maltiples abordajes a la base de craneo que han sido introducidos en la practica diaria. Que ha
sido posible elevar el indice de reseccion de estas lesiones y la morbilidad operatoria comenzé a
disminuir de forma espectacular.®5

El perfeccionamiento de estos abordajes, con la introduccién de variantes en la ruta de acceso con el
objetivo de aumentar el grado de exposicion con una disminucion de la morbilidad asociada al
procedimiento, sumado esto a un andamiaje tecnolégico puesto en funcion de la neurocirugia como
son los sistemas de neuronavegacion, el aspirador ultrasonico, sistemas de entrenamiento en realidad
virtual etc., es lo que ha permitido que cirujanos como Al -Mefty, M. Samii, Sekhar, Spetzler y
otros muchos, comenzaran a publicar grandes series de pacientes intervenidos de lesiones situadas
en laBCP, con resultados verdaderamente alentadores en relacion al indice de remocién tumoral y a
d_3245?0"7

3
una aceptable morbilida La denominada cirugia de la base craneal se ha convertido hoy

diaen una subespecialidad que ha alcanzado suméaximo esplendor en los Gltimos 20 afios.
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En Cuba existe el antecedente de haberse realizado en el Instituto de Neurologia y Neurocirugfa en
el afio 1991 por los Doctores Sue Orama y Antonio Menéndez,”* monitoreo del NF durante la
cirugia de SV, intervenidos mediante un abordaje retrosigmoideo transmeatal. Los referidos
facultativos también realizaron abordajes orbitocigomaticos y transpetrosos en lesiones de La BCP.
En 1996 en el CIREN un grupo de especialistas cubanos, encabezados por el Doctor Gerardo Lopez
comienza el aprendizaje de estos abordajes bajo la guia y ensefianza del Doctor A. Spallone,
realizandose un nimero importante de intervenciones quirdrgicas a pacientes con lesiones situadas
en la base craneal.” En el afio 2003 es publicada la primera serie de paciente intervenidos de
lesiones de la base craneal mediante estos abordajes de forma independiente.”®

Posteriormente estas técnicas fueron utilizadas en otros centros del pais (Centro de Investigaciones
Médico Quirargicas (CIMEQ), Hospital "Hermanos Ameijeiras”, Hospital "Calixto Garcia" vy
Hospital "Manuel Ascunse Doménech” de Camaguey).”” Resultados preliminares de los primeros
pacientes con lesiones situadas en la BCP intervenidos mediante abordajes de base craneo se
presentaron en el VI Congreso de Neurocirugia y Zler Encuentro Virtual de Neurocirugia celebrado
en 1999, por primera vez en un evento de la especialidad se dedic6 un aula-sesion a la cirugia de la
base craneal. En el afio 2004 es celebrado el Primer Taller Nacional de Cirugia de la Base del
Craneo, donde fueron presentados diversos trabajos que plasmaban lo realizado en nuestro pais en
los Gltimos afios en lo referente a las lesiones situadas en la base craneal, incluyendo los resultados
de las primeras series de pacientes con lesiones situadas en la BCP intervenidos mediante abordajes

extremobasales. "8
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1-5Particularidades anatomicas de la base craneal
posterior

1-5.1 Anatomia quirudrgica del clivus

El clivus es el segmento de la base craneal que une el

agujero magno al hueso esfenoida!, es conocido también

Fig. 6 Divisién anatomica del clivus en Zona 1
que se extiende desde el dorso selar 'y
clinoides posteriores hasta el borde inferior
del CAIl, Zona TI que se extiende desde el  (basioccipucio), es una fina meseta dsea que se extiende
borde inferior del CAI hasta el borde superior

del agujero yugular y Zona Mque se extiende  yqqtralmente en un angulo de 45° desde el agujero magno
desde el borde superior del agujero yugular

hasta el limite inferior del agujero magno. . . .
(36) hasta el dorso de la silla turca. Para su estudio ha sido

como la porcion basilar del hueso occipital

dividido en 3 zonas. (Fig. 6)

Lateralmente el clivus se encuentra unido a la porcion petrosa del hueso temporal por la fisura
petrooccipital y estos tres huesos juntos conforman la base de la fosa posterior y el fondo de la fosa
media. Toda esta region esta cubierta de una doble capa de duramadre, entre estas dos capas hay
varios senosy plexos venosos, en la superficie intracraneal del clivus la duramadre contiene al plexo
venoso basilar, lateralmente forma un canal osteofibroso situado a nivel del apice petroso conocido

como canal de Dorello.®° EI VI NC pasa por este canal en su recorrido hacia el seno cavernoso,

debajo de una fuerte trabécula 6sea conocida como ligamento petroesfenodial de Gruber. Anterior y
lateral a esta region, a nivel del &pice petroso, se encuentra la impresion del trigémino con su
recubrimiento dural. Esta region es denominada cavum de Meckel, corresponde a la entrada del

nervio trigémino rodeado por una envoltura dural y situado en una cisterna bien desarrollada, sus

tres ramas se dirigen hacia labase de la fosa media saliendo por sus respectivos orificios.* s
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1-5.2 Anatomia quirargica
del hueso temporal

El hueso temporal se divide en
las  siguientes  porciones:
escamosa, petrosa, mastoidea,
timpanica y estiloidea. Laparte

gscamosa estd en relacion

directa con el cerebro, la parte

Fig. TR ; ; : AoTa
transtemporales, (a) y (b) Vision que se obtiene antes y después de la Mastoidea es trabeculada 'y

petrosectomia posterior, (e) y (d) vision que se obtiene durante la
petrosectomia anterior y el abordaje extendido a través de la fosa media. (81) hasta cierto grado neumatizada

y contiene al antro mastoideo, La parte petrosa es compacta y alberga a la codea, el vestibulo y los
canales carotideo, facial y semicirculares.® (Fig. 7)

Porcién Timpanica- Es una meseta curva situada anterior con respecto al proceso mastoideo, su
superficie posterior concava forma la pared anterior, el piso y parte de la pared posterior del
conducto auditivo externo (CAE). La superficie anterior forma la pared posterior de la fosa
mandibular y su borde lateral forma la mayor parte del margen externo del CAE.

Porcion mastoidea- Se proyecta hacia abajo formando el proceso mastoideo que es el sitio de
anclaje de varios musculos. La cara medial del proceso mastoideo estd acanalada por el seno
sigmoideo el cual representa el limite posterior de la cavidad mastoidea. EI &ngulo entre el seno
petroso superior, el seno sigmoideo y la duramadre de la fosa media, delimitan el espacio dural
llamado angulo senodural que es una marca importante cuando se expone el contenido de la
mastoides. El area de la duramadre de la fosa posterior que puede quedar expuesto atraves de la
cavidad mastoidea entre el seno petroso superior, el sigmoideo, la capsula 6ticay el bulbo de lavena

yugular (BY) se denomina tridngulo de Trautman, la distancia desde el margen anterior deJ seno
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sigmoideo hasta la cipula o6tica a nivel del canal semicircular (CSC) posterior es como promedio de
Smm.s2,83

La porcion petrosa- Conforma una cuiia entre los huesos esfenoide y occipital, contiene los
laberintos acusticos y vestibular, la fosa yugular y los canales carotideo y facial. Tiene una base, un

apice y tres margenes o bordes. El apice se localiza en el angulo entre el ala mayor del esfenoide y el

hueso occipital, forma el limite posterolateral del agujero rasgado y sobre él descansa el ganglio

trigéminal, anterolateralmente forma el techo del canal carotideo. La codea yace debajo del piso de

la fosa media en el &ngulo entre el segmento laberintico del NF y el nervio petroso superficial mayor,
estd separada de la arteria carétida petrosa por una laminilla ésea de solo 2 mm. La superficie

posterior de la porcidn petrosa contiene el CAl el cual se sitia a medio camino entre la base y el

apice. El extremo lateral del CAl esta dividido por la cresta transversa en una mitad superior y otra
inferior. El &rea encima de la cresta transversa se divide por la cresta vertical (barra de Bill) en dos

mitades, anterior y posterior, el facial se sitla anteriormente y el vestibular superior posteriormente,

el nervio coclear y el nervio vestibular inferior penetran en el plano inferior con respecto a la cresta

transversa, situdndose el coclear anteriormente.®*

El laberinto dseo consta de tres partes: el vestibulo, los CSC y la codea, el vestibulo estd situado
lateralmente con respecto al fondo del CAIl, medial con respecto a la cavidad timpanica, posterior
con respecto a la codea y superior con respecto al BY, el piso del vestibulo esta separado del BY
por una laminilla dsea de 8 mm. Esta distancia es importante tenerla en cuenta durante los abordajes
translaberinticos por cuanto la altura del BY es una determinante mayor de la magnitud de la
amplitud que se puede alcanzar durante la exposicion del APC por este abordaje.®*

1-5.3 Anatomia quirurgica del agujero magno

El agujero magno se encuentra en el hueso occipital, se forma de la porcion escamosa del occipital
por detrds y encima, la porcidn basal del clivus anteriormente y la parte condilar a ambos lados, la
cual conecta ambas porciones. Esta Ultima incluye el condilo, el margen posterior del agujero
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yugular y el canal del hipogloso. El agujero magno es de forma oval, mas ancho en el plano
posterior que en el anterior, en el anterior se asienta la odontoide y en el posterior deja pasar a la
médula.®’

Los condilos se localizan en el plano lateral y anterior medio del agujero magno, son de forma oval,
convexos hacia abajo y lateralmente, poseen un tubérculo en la porcion media que permite el anclaje
del ligamento alar del proceso odontoideo. El canal del nervio hipogloso esta situado encima del
condilo, puede estar dividido por un tabique de forma parcial o total. La fosa condilar es una
depresion situada en la superficie externa del condilo y que sirve como referencia anatomica durante
la cirugia, estd a menudo perforada para formar el canal condilar posterior a través del cual pasa una
vena emisaria que conecta el plexo venoso vertebral con el seno sigmoideo.®® El proceso yugular es
una meseta 6sea cuadrada que se extiende lateralmente desde la mitad posterior del condilo para
formar el bordeposterior delagujeroyugularysirve de puente entre laparte escamosay condilar.

Las estructuras neurales situadas en la region del agujero magno son: la parte caudal del tallo
cerebral, el cerebeloyelcuartoventriculo, laparte anterior de lamedulaespinal, losNC inferiores y
los nervios espinales superiores.®

Las arterias relacionadas con el agujero magno son la AV, la AICA vy las ramas meningeas de la AV,
arteria carétida interna (ACI) y de la arteria carotida externa (ACE). La AV nace de la subclavia y
asciende a traves de los procesos transversos de las 6 vertebras cervicales, su porcion extradural ha
sido dividida en 3 segmentos, el tercer segmento es el mas intimamente relacionado con el agujero
magno. Este pasa por detrds de la masa lateral del atlas y de la union atlantoccipital y viaja
presionado a la depresion existente en la superficie inferior de la porcion lateral del arco del atlas
hasta perforar La duramadre en una situacion lateral, estando cubierto por la membrana atlanto-
occipital y los musculos semiespinal capitis, recto capitis posterior mayor y oblicuo inferior vy
superior (triangulo suboccipital). La arteria esta rodeada en todo su recorrido por un plexo venoso

formado por las venas profundas y epidurales (Fig. 8). EI segmento tonsilomedular de la AICA es el
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mas intimamente relacionado con el agujero magno. Las arterias espinales anteriores son las otras
ramas de la AV en relacion con el agujero magno, se originan en la AV en su segmento medular

anterior cerca del nacimiento de la arteria basilar (AB).

Las estructuras venosas a
nivel del agujero magno
se dividen en tres grupos:
uno compuesto por venas

extradurales, otro por

venas intradurales y un

tercero constituido por los

Fig. 8 Anatomia de la region occipitocervical Jateral desde la perspectiva de los Senos  venosos de la
abordajes extremolaterales, (a) y (b) visién que se obtiene durante el proceso de
exposicion del occipital, C1y C2 antes de rotar la arteria vertebral. (86) duramadre (el marginal, el

occipital, el sigmoideo, el petroso inferior y el plexo venoso basilar). Los tres grupos se
anastomosan entre s por venas puentes y emisarias.*

1 6 Estudios anatomicos morfométricos

Han sido realizados estudios anatomicos en cadaveres con el objetivo de conocer la anatomia
quirdrgica en correlacion con los nuevos abordajes y tratar de demostrar mediante andlisis
cuantitativos y morfométricos, las posibles ventajas de los denominados abordajes basales sobre las
técnicas tradicionales en el tratamiento de lesiones situadas en la base craneal. Se exponen a
continuacion algunos detalles microanatomicos de la BCP desde la perspectiva de los abordajes
extremobasales.

1-6.1Ventajas del abordaje transpetroso en susdiferentes variantes

A causa de la gran variedad de nombres que se le han dado a estos procedimientos quirurgicos en la
literatura, para una mejor comprension de las técnicas transpetrosas, estas seran divididas

petrosectomias anteriores Yy posteriores Yy la combinacion de ambas.
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Petrosectomias anteriores -Anatdmicamente el piso de la fosa media fue dividido originalmente en
2 4reas triangulares, el triangulo posterolateral definido por Glasscock en 1969™ el cual corresponde
a la superficie del hueso temporal delimitado por el agujero espinoso, la codea y ]a interseccion de

V3 con el nervio petroso superficial mayor y el triangulo posterior medio que fue nombrado por
68 3

Fukushima, dando nomenclatura al &rea descrita por Kanzaki®* y Kawase, que esta delimitado

por el agujero espinoso, el agujero oval, la coclea, la depresion trigéminal y la ACT intrapetrosa.

Un estudio realizado en cadaveres por Frank Py colaboradores,® en el que efectuaron una reseccion
6sea progresiva, cuantificada, teniendo en cuenta dichos triangulos y adicionando una remocion de
la codea, esqueletizacion del CAI y reseccion del cigoma, permitié un anlisis cuantitativo

morfométrico de la ganancia que se obtiene con la eliminacion sucesiva del hueso temporal en la

exposicion de la region petroclival. (Fig. 9)

Resection  Exposure
Kswase
GlaS$0CI<
Cochlea

Zygom"

Fig. 9 (a) Exposicion quirdrgica inicial del apice petroso, (b) area de exposicion posterior a la reseccion del
tridngulo de Kawase, {e) exposicion quirdrgica obtenida posterior a la remocion del tridnglJio de Kawase y
Glasscock, (d) exposicién quirargica obtenida con la remocidn del tridngulo de Kawase y Glasscok, exposicion de
ACI y coctea. AICA arteria cerebelosa anteroiofe.rior; GSPN nervio petroso superficial mayor; TG gangHo
trigéminal; V2 segunda rama del nervio trigémjno; VI sexto NC; VII séptimo NC; VIM octavo NC. (e) fotografia
de las areas de exposicion en cada etapa de aproximacion a la fosa media. Los triangulos transparentes sombreados
en lafosa media indican las areas de hueso eliminados para lograr alcanzar Las diferentes exposiciones, estas estan
representadas por las lineas continuas del mismo color que el area de hueso removido (94).

{ = T

Estos autores demostraron que con la eliminacion del triangulo de Kawase se aumenta la exposicion
del divus superior y la regién petroclival en 62 mm? en relacion con las técnicas tradicionales y que

la remocion del triangulo de Glasscock no incrementa de forma significativa lo obtenido con la
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eliminacion del triangulo de Kawase. Sin embargo cuando la coclea es eliminada y el CAIl es
esqueletizado el area de exposicion quirurgica y la libertad de manipulacién de los instrumentos se
incrementa al doble, y que cuando se realizé la eliminacion adicional del proceso cigomatico esto no
proporciond una ventaja mayor como se espera segin lo descrito por otros autores.*® Todo lo
anterior puede ser realizado siempre que se tenga en cuenta que la eliminacion adicional de hueso es

practicada en una region anatdmicamente compleja de la base craneal y que esto se asocia con un

aumento de lamorbilidad y riesgos para el paciente.

Petrosectomias posteriores

Horgan vy  colaboradores,®
realizaron un estudio en cadaveres
con el objetivo de conocer las

ganancias quirdrgicas en cuanto a

Fig. 10 (a) Imagen de la region clival con la superposicion de la 12 amplitud del campo quirdrgico,
representacion ilustrativa de las ventanas clivales en cada una de las etapas

sucesivas de la reseccion, el polfgono interno representa la variante éngulo de vision y facilidad
retrolaber[ntica, la linea discontinua interna representa la  variante
transcrusal, la linea discontinua externa representa el transotico y la linea
gruesa externa representa la transcoclear. (b) fotografia del craneo de un
cadaver con la superposicion de la ilustracion de la libertad quirtrgica )
medida durante cada una de las etapas sucesivas de la reseccion, los  transpetrosos posteriores en
pollgonos de menor al mayor representan los abordajes retrolaberfntico-

transcrusal-transotico y transcoclear respectivamente. (6) comparacion con los abordajes

quirargica de los  abordajes

tradicionales en el acceso al clivus medio-superior. Estos autores efectuaron una remocion 0sea
sucesiva planificada de la region petrosa posterior (retrolaberfntica, transcrusal, transética y
transcoclear). Las mediciones fueron realizadas con apoyo de sistemas de neuronavegacion y los
parametros estudiados fueron: Area petroclival expuesta, longitud del clivus que queda expuesta,
cono espacial por encima del campo quirtrgico que facilita la libertad quirdrgica para manipular los
instrumentos de trabajo y la longitud total del V NC que queda expuesta. (Fig. 10)

El abordaje retrolaberintico aporté 108+51mm? en la exposicion visible del clivus, el transcrusal

garantizo 449+7Imm?, (21%) comparado con el 89% de la exposicion final que se logra con el
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abordaje transcoclear. No hubo una diferencia notable entre la exposicion del clivus que se logra en
el transcrusal, el transotico o el transcoclear en términos de longitud. El abordaje retrolaberintico
garantizd un 17.8:4.8 mm? en comparacion con 28.1+5.9 mm2de la ruta transcrusal. Las diferencias
entre las tres Ultimas vias fueron insignificantes. En relacion a la libertad quirdrgica se puso de
manifiesto la tendencia de un aumento gradual entre las exposiciones, mayor entre las variantes
transcrusal y transotica Los tres primeros pasos aportaron un 56%, 71% y 96% de la libertad final
provista por el transcoclear. EI nivel de exposicion del V NC se logré significativamente con la
variantes retrolaberintica y transcrusal. Un beneficio adicional en lo que respecta a la amplitud del
abordaje es la posibilidad del cirujano de movilizar el seno sigmoideo en ambos sentidos después

que es dividido el tentorio.*

1-6.2 Estudios anatomicos del sistema de drenaje venoso del I6bulo temporal y su significado

en el tratamiento quirdrgico

La identificacion y comprension de las diferentes variantes anatomicas del sistema venoso del
I6bulo temporal (vena de Labbé y venas puentes) deben ser de conocimiento fundamental para el
abordaje transpetroso y la prevencion de las complicaciones transoperatorias por el dafio iatrogénico

adichas venas.”’ %

Conceptualmente la vena de Labbé se origina como una continuacién posterior de la vena cerebral
media a nivel de la fisura de Silvio, cursa sobre la regidn posterior del 16bulo temporal y finaliza en
el seno transverso a 1cm de la unidn sigmoideo-lateral. Esta vena es la encargada del drenaje venoso
de la porcion inferolateral del I6bulo temporal. Este drenaje venoso puede estar constituido por una

vena Unica facilmente identificable en la superficie del l16bulo temporal, puede estar duplicada o por

el contrario puede existir un complejo de multiples venas.*
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Kern H y colaboradores}® en un estudio de
40 piezas anatomicas, dividieron en 4 los
complejos de drenaje venoso del Iébulo
temporal (lateral, anteroinferior,
inferomedial y posteroinferior), el complejo
lateral fue para ellos el de mayor relevancia

y estuvo presente en el 100% de las piezas,

correspondiendo a este la clasica

Fig. ) Mltiples venas localizacién de la vena de Labbé. La
de forma independiente, (b) configuracién conformada por un
lago venoso a nivel del tentorio a Icm de la unién sigmoideo-
lateral, (e) drenaje venoso en candelabro, (d) incidencia de
varios tipos de complejos venosos de acuerdo a su

configuracion geométrica (100). cuando drenan al seno transverso, mostro

configuracion geométrica de los complejos

tres patrones basicos. (Fig. 11)

Drenaje en candelabro- Conformado por multiples venas que termina en un Unico vaso a nivel del
seno (25%).

Complejo de drenaje venoso multiple - Conformado por multiples vasos venosos enteramente

independientes (22,5%).

Complejo tipo lago venoso- Conformado por un vaso ancho en relacién con el borde del tentorio,
el cual recibe uno o mas complejos de venas antes de terminar en el seno transverso.

Existen otras variantes de menor frecuencia donde un candelabro termina en un lago venoso u otras
variantes de lago venoso.

Ossama AL-Mefty y colaboradores, %L en un estudio de 20 piezas anatomicas, coincide con Kern H

de la importancia relevante que tienen los complejos venosos puentes en el drenaje del l6bulo
temporal. Ellos sefialan dos configuraciones basicas: (tipo candelabro y tipo separado o

independiente). Los complejos venosos se clasificaron teniendo en cuenta la zona anatomica de
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drenaje fmal y la distancia al denominado por ellos, como punto seno dural, que no es mas que la
confluencia del seno lateral, petroso superior y sigmoideo. (Fig. 12)

Grupo del seno transverso — Drenan al seno
transverso o hasta 1Icm medial a la unién sigmoideo-
lateral, se observo en el 52% de las piezas y fue
denominada area del seno transverso.

Grupo tentorial —Selocalizaenlasuperficie tentorial

S e a méas de Icm medial al seno transverso y posterior al

Fig. 12 Esqa - muestra la distribucion
las terminaciones del drenaje venoso del I6bulo  punto seno dural. Se observé en el 23% de las piezas y
temporal. Asterisco, el punto senodural. (113)

fue nombrada como area tentorial.
Grupo del seno petroso - Localizado a lo largo del borde petroso, anterior al punto seno dural, se
observo enel 25% de laspiezas y fue llamada area petrosal.
Estos a su vez fueron subdivididos en dependencia de la distribucién del complejo venoso de
entrada, en: (Fig. 13)
Type IA (20%) Type JB (20%) Tipo IA - El complejo de entrada se

localizé solo en el seno transverso (area

del seno transverso).

Tipo IB-Selocaliz6 en el areatentorial.

Type liA (35%). Type 1IB (5%) TypelU (20%) Tipo I1A- Se localiz6 en el area petrosa
s —,

' y del seno transverso.

Tipo IIB-Selocaliz6 en el area tentorial

Fig. 13Esquema mostrando el sistema de drenaje basado en
la distribucidn de los complejos venosos, pet, area petrosa!;
ts, area del seno transverso; ten, area tentorial. (104)

y del seno transverso.

Tipo I11-Selocaliz6 en las tres areas.
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Consideraciones practicas - Desafortunadamente el tamafio de la o las venas de drenaje o las
aparentes anastomosis de estos vasos venosos puede no ser clasica o representativa y puede no
relacionarse con la dominancia del drenaje, también hay que tener en cuenta que el sacrifico de
pequefios vasos venosos puede no provocar cambios significativos en el 16bulo temporal durante la
cirugia, pero a esto se le suma La retraccion que es realizada durante el procedimiento y ambos
pueden contribuir en la génesis del infarto venoso que aparece tardiamente. Algunos autores
aconsejan realizar estudios de venograflas por RM atodos los pacientes que van a ser intervenidos
por un abordaje transpetroso transtentorial. Esta es una técnica no invasiva para la evaluacion de La
anatomia venosa, pero es altamente dependiente de la velocidad y direccion del flujo sanguineo. La
no visualizacion de las estructuras venosas puede ser el resultado de flujos retrégrados o muy lentos
por la influencia de la enfermedad de base, es por eso que la realizacion de un estudio angiogréafico
con test de oclusién venosa es de vital importancia en algunos pacientes.*®

Malis*®? propone la ligadura y seccion del seno lateral entre la entrada de la vena de Labbé y el seno
petroso superior, preservando de esta forma la vena de Labbe. Esta variante requiere permeabilidad
de la torcula (variante de senos no conectados) y que la dominancia venosa sea contralateral. Otra
variante propuesta es la division del seno petroso superior cercano a la union petroso- transverso y
después cortar el tentorio. Sin embargo, si las venas puentes drenan al seno petroso, en las variantes
tipo 1A'y Tipo I11B, o cuando la vena de Labbé drena directamente al seno petroso superior en el
tentorio, antes que este drene a nivel de la union sigmoideo-lateral, se limita el abordaje y se eleva
la morbilidad en algunas circunstancias. Existen otras variantes microquirirgicas tales como la
liberacion de la vena a nivel de la corteza o del tentorio para reducir la tension de estas o
incrementar la reseccion dsea del hueso petroso para igualmente disminuir la retraccion de la vena.
Ha sido reportado también la reconstruccion de La vena de Labbé, aunque esto es controversia! por la
elevada frecuencia de la oclusion postoperatoria y las dificultades técnicas que entrafia el

procedimiento. %
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1-6.3 Particularidades anatomicas del conducto auditivo interno en su relacion con el laberinto
y el golfo de la vena yugular.

La apertura de la pared posterior del CAl es un paso esencial e ineludible en la cirugia de los SV u
otras lesiones de la region con crecimiento en su interior. Dicha remocion puede provocar dafio de
estructuras anatomicas adyacentes tales como los CSC, el acueducto vestibular y el BY. La
anatomia quirargica del hueso temporal ha sido ampliamente estudiada con el objetivo de poder
definir las posibles correlaciones anatdbmicas que provean un mapa o corredor seguro para lograr
remover la pared posterior del CAL % No ha existido hasta la fecha un criterio uniforme en

relacion al angulo de ataque o una guia que permita remover la pared posterior del CAl con

d. 107.108

segurida
J. Diaz y colaboradores.*® realizaron un anélisis
morfométrico de huesos temporales en pieza seca, y
a estudios tomograficos de estos, con el objetivo de
analizar las diferentes relaciones y los puntos de
referencias anatomicos del oido interno, con el fin
de definir las estructuras méas vulnerables a ser

dafadas durante la apertura del CAIl (Fig. 14). Se

comprobd que no existe un rango de valores

Fig. 14 Iméagenes de variantes morfoldgicas en 32 particulares ni un punto de advertencia anatémico,
huesos estudiados. (a) bulbo alto de la vena yugular

(BYA) (9%), (b) hiperostosis de la superficie petrosa que pueda ser tenido en consideracion; debido a que
posterior, esta variante dificulta la apertura del CAl 'y
es posible el daflo del CSC posterior, el cual no es
observado durante el abordaje y puede ser lesionado, la anatomia del hueso temporal exhibe una notable

(e) pared posterior neumatizada, es infrecuente, (d) un
ejemplo de reseccion de la pared posterior. (109) variabilidad morfométrica

Ellos sefialan como ejemplo, que la longitud del CAI medido en la TAC y confirmado en laboratorio
fue entre 6-llmm. Igual variabilidad se encontré en otras mediciones realizadas, como fue la del

CAl al vestibulo o a la cresta falciforme. Estos autores proponen, al igual que otros, que la pared
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posterior del CAI puede ser removida con seguridad en 9mm. 10 sijn embargo, tomando en

consideracion dicha medida, se ha reportado en cadaveres un 31% de violacion del vestibulo.

Fig. 1S llustracion que muestra el concepto de
vulnerabilidad del vestibulo durante la remocién de
la pared posterior del CAl, comparando el angulo de
trabajo del abordaje retrosigmoideo tradicional vy el
abordaje por un trepano. (v), vestibuJo; (ce), canal
semicircular; (iac), conducto auditivo interno; (kb),
trepano mlnimo; (ss), seno sigmoideo. (121)

Otro aspecto de no menos relevancia es el angulo de
entrada que se debe lograr para abordar la pared
posterior del CAl. Algunos autores proponen lograr
un angulo de entrada inferior a 60°, mediante una
craniectomia de 4cm y una relajacion eficiente del
cerebelo, de esta forma se logra una remocion de la
pared posterior del CAlI con minima posibilidad de
provocar dafio del vestibulo o del S€ posterior. '’
Comparan estos resultados con la realizacion del
procedimiento  transmeatal por una pequefia
craniectomia, donde el angulo de ataque al CAl es
de 90°, aumentandose la vulnerabilidad a ser dafiado

el vesu'bulo y el CSC posterior. (Fig. 15)

Otro detalle anatdmico a tener en consideracion durante la realizacion del procedimiento transmeatal

es el BY, especificamente el denominado bulbo alto de la vena yugular (BYA). EI BY

conceptualmente corresponde a la unién entre el seno sigmoideo y La vena yugular y se localiza en la

fosa yugular, en la superficie inferior de la pirdmide petrosa, posteroinferior al CAIl Existen

variaciones altas del BY, en un rango entre 0-14mm, que pueden tener forma de torre cénica o de

domo y su frecuencia oscila en las diferentes series entre 6-25%.us,n En algunos enfermos dicha

localizacion alta en relacion con el CAl, dificulta el procedimiento de remocion de la pared posterior.

Si el neurocirujano no se percata preoperatoriamente de esta variante, existe la posibilidad de que

ocurra sangrarniento severo o tromboembolismo aéreo por su dafio. También se debe tener en cuenta

cuando se planifica realizar un abordaje presigmoideo, porque esta variante de BYA, produce un
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acortamiento de la duramadre presigmoidea que puede ser expuesta, lo que limita el abordaje

petroso posterior. El grupo de Samii y colaboradores,n® clasifico al BYA en tres tipos, teniendo en

cuenta su relacion con el CAl. (Fig. 16)

Fig. 16 Representacion esquematica de las
variantes de BY. (a) Grado | BYA< 1.5 mm por
debajo del borde inferior del CAl; Grado Il BYA
entre 15-3.5mm por encima del borde inferior del
CAI; Grupo liT BYA >3mm por encima del borde
inferior del CAl, (b) esquema de las variantes de
BYA y su relacion con el CAIl, Grado 1
(izquierda), Grado Il(centro), Grado Il (derecha).
(125)

Segun J Diaz,*® coincidiendo con lo planteado por

el grupo de Hannover, 1 mas importante que

lograr una referencia anatémica, es realizar TAC a
todos los pacientes en los cuales el CAl va a ser
abierto. En su estudio, la diferencia de longitud del
CAl medida por TAC comparada con la
preparacion de laboratorio fue de s6lo 2mm. En
base a esta inapreciable diferencia, ellos proponen
la realizacion de tomografia con cortes de Imm de
la base craneal y reconstruccion en 3D. Las
mensuraciones se correlacionan con los hallazgos
quirurgicos. Ellos trazan una linea imaginaria
desde la porcion media del surco sigmoideo hasta

el fondo del CAI, denominada linea fondo-

sigmoidea o linea lateral de seguridad. Lateralmente a esta linea deben estar las estructuras 0seas

laberinticas, las que no deben ser dafiadas durante el procedimiento de exposicion del CAl por un

abordaje suboccipital.

En el propio estudio puede ser diagnosticado las variaciones anatomicas existentes, como pudiera

ser lade un BYA. Algunos autores han comenzado a evaluar el valor predictivo de esta linea usando

tomografias de dltima generacion o la eficacia de realizar la apertura del CAI asistido por

navegacion.n 1% (Fig. 17)
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I-6.4 Remocidn 6sea en el abordaje extremolateral.

Vesti.bulo

El objetivo primario de las diferentes variantes técnicas de
los abordajes extremolaterales consiste en aumentar el
grado de remocion dsea para disminuir la retraccion neural

y ampliar los angulos de trabajos. En el caso del agujero

magno consiste en la reseccion del condilo del occipital y

Fig. 17 Esquema de la representacion por ) 117 8 ) o
TAC de la linea lateral de seguridad, los  la faceta articular de C1.” 'eu™ En estudios anatomicos

bordes del rectangulo son los percentiles de
error evaluados en la apertura del CAl  realizados en cadaveres se ha demostrado que la reseccion

asistido por navegacion. (116)

de un 25% del condilo occipital puede significar una
ganancia de 3mm de amplitud en la exposicion quirdrgica a nivel de agujero magno. Esto representa
un incremento de un 13% en relacion con la craniectomia suboccipital convencional y de aumento
de los angulos de trabajo en 28%. Si la reseccion del condilo es de un 50%, la ganancia de la
amplitud alcanza 4mm, lo que significa un 30% en comparacion con el abordaje suboccipital y los
angulos de trabajo mejoran en 41%. Se ha demostrado igualmente que la reseccién entre 25 y 50%
del condilo puede incrementar el grado de exposicion contralateral del TC entre O.Scm y 1.4cm
respectivamente. "%
En un estudio realizado por Spektor y colaboradores,” donde se realiza una comparacion entre la
craniectomia suboccipital y las diferentes variantes del abordaje ELA, teniendo en cuenta el grado
de exposicion del clivus inferior y el grado de maniobrabilidad de los instrumentos quirdrgicos, se
observo que el area de exposicion clival con la craniectomia suboccipital fue de 264 + 82 mm? que
se corresponde a el 21% de lo que se observa al concluir totalmente el abordaje ELA. La libertad
quirurgica fue mas limitada (18% de libertad quirdrgica fmal). Sin embargo, el area clival que quedd

expuesta al concluir totalmente los abordajes ELA alcanzo 1176+ 193 mm?y el espacio final para

manipular los instrumentos de trabajo fue de 2808 + 869 mm? (Fig. 18).
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ﬁ e A dm B
Fig. 18 (a) Fotografia que muestra la regién petroclival sobre la.cual se ha superpuesto un diagrama de las areas
gue van quedando expuestas después de cada etapa sucesiva del abordaje ELA. Cada uno de los poligonos
representa los datos promedios obtenidos de las etapas respectivas tomados como una imagen en espejo e
invertida. El poligono mas interno, trazado con una linea mas gmesa representa el area que queda expuesta en la
etapa inicial del abordaje ELA y los subsiguientes se corresponden con las respectivas etapas posteriores. El
borde de cada poligono representa el lim.ite visual, sin obstaculos, de la region petroclival a medida que se va
maniobrando con el microscopio. (b) diagrama que ilustra los incrementos, en secuencia, de la Hbertad
quirdrgica que aporta cada una de las etapas del abordaje ELA. Los conos poligonales se obtuvieron rotando el
disector fijado en el punto 1,el poligono mas interno representa la Uberta.d quirtrgica que ofrece la primera etapa
del abord je ELA y los poligonos sucesivos se corresponden con el incremento que ofrecen las etapas
subsiguientes, el poligono en negrita representa la maxima libertad quirGrgica medida después de completar el
abordaje. (7)

) )
Fig. 19 Esquema que representa. los corredores de trabajo en
el caso de los meningiomas anteriores del agujero magno, (a)
lesién pequefia situada anterior en el agujero magno, que no
debe ser abordada por la via suboccipitaJ convencional
(representado en color rojo) debido a que el corredor de
trabajo es insuficiente para su remocjon, (b) lesion grande
que puede ser resecada por un abordaje suboccipital
convencional sin necesidad de resecar el condilo, (e y d)
representan el corredor que se obtjene con la remocion del
condilo. (122)

El grado de exposicion que se obtiene de la
remocion  del condilo depende de
innumerables variables (longitud del condilo,
longitud del agujero magno, distancia entre
la cara ventral del TC y el agujero magno,
localizacion de la raices nerviosas y de la
union vertebrobasilar, tamafio del tubérculo
yugular 'y localizacion y caracteristicas
integrales de la lesion). La indicacion de
cuando y que porcentaje del condilo debe ser

resecado, no estatotalmente definido.
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Algunos autores han abogado, por que se realice solo para un determinado ndmero de lesiones que a
su vez coexistan con caracteristicas anatdmicas especificas de la region.*?***4Fig. 19) La

importancia de adecuar el abordaje ELA a los objetivos quirargicos y a las limitaciones de cada
paciente fue destacado por Salas y colaboradores,u’ en la revision que hicieron de la serie
presentada por Wright y Sekhar.*?

Larealizacion preoperatoria de TAC con reconstrucciones en 3D ayuda a tomar la decision sobre los

casos en que es factible la remocion del condilo, analizar la dimension del condilo y del agujero

magno Y si es posible, realizar mediante software el calculo de la ganancia aproximada que se puede

obtener con la remocion de este. Superior a esto seria contar con la posibilidad de realizar estudios

tomograficos transoperatorios o realizar el procedimiento apoyados en sistemas de navegacion, que

permitieran determinar con exactitud el grado de reseccion del condilo que es necesario. 124 155
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CAPITULO 11DISENO METODOLOGICO

11-1 Trabajo de laboratorio: adiestramiento y evaluaciones mofiométricas

Se confecciond y ejecutd un protocolo de cirugia experimental de la base craneal, el cual se llevé a
cabo en el laboratorio de cirugia experimental del CIMEQ, con el objetivo de que el equipo

quirdrgico adquiriera la necesaria curva de aprendizaje en unprocedimiento de elevada complejidad.

La puesta en marcha del laboratorio de cirugia
experimental, aunque con los minimos recursos
indispensables, permitio al equipo quirdrgico el
entrenamiento en los abordajes a la base craneal y
proveer material de video para posterior estudio, para

lograr esto el trabajo fue dividido en tres fases (Fig. 20).

I. Trabajo de banco con craneos

Fig. 20 Mesa de trabajo de cinlgia experimental
de labase craneal

Se realiz6 un entrenamiento en la fase 6sea de los
diferentes abordajes, haciendo hincapié en los abordajes transpetrosos en sus diversas variantes y en
laapertura del CAl por diferentes rutas.

2. Estudios morfometricos

Se efectuaron estudios morfométricos del agujero magno en craneos y en imagenes adquiridas a
estos mediante TAC, con el objetivo de conocer los angulos de trabajo y la amplitud de exposicién
que se logra en la exposicion de la region anterior del agujero magno comparativamente, entre el
abordaje ELA transcondilar y el abordaje suboccipital convencional.

3. Trabajo en piezas anatomicas

Se planificd que el grupo quirdrgico realizara un nimero de abordajes a la base del craneo en piezas
anatomicas, de esta forma el cirujano se familiarizé con la anatomia microquirtrgica de la base craneal

y con el manejo del los trépanos de alta velocidad.
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l1-2 Generalidades y seleccion de los enfermos
Tipo de estudio: Prospectivo, descriptivo y longitudinal
Poblacion: Pacientes que ingresaron en los centros CIMEQ y CIREN durante el periodo
comprendido desde el 2000 al 2005, portadores de lesiones localizadas en la BCP, que cumplieron
los criterios para ser intervenidos por un abordaje combinado de base de craneo.
Criteriosdeinclusion:
e Edad >de 16afosy<de 70 afos
= Karnofsky > de 40
= No ser portador de mas de dos enfermedades crénicas compensadas
= Portadores de lesiones benignas o de malignidad intermedia localmente limitadas
);;>  Lesiones petroclivales
).> Lesiones del APC con extension a la region petroclival, apice petroso o supratentorial
);> Lesiones de la piramide petrosa
);> Lesiones del agujero magno en su porcidn anterolateral con crecimiento a la region del
condilo occipital o agujero yugular
);;> Lesiones del TC
Criterios deexclusion:
= Pacientes < 16afios o0 > de 70 afos
= Karnofsky <de 40
= Mal estado general
= Enfermedad de altamalignidad
= Portadores de una enfermedad crénica descompensada (anemia coagulopatias, HTA, diabetes
mellitus, insuficiencia renal, asma bronquial) u otra patologia que contraindique un proceder

quirurgico prolongado.
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IT-2.1 Definiciones y modalidad de tratamiento

Abordajes quirargicos combinados- Es la combinacion de abordajes o rutas quirargicas, de base
de craneo o convencionales, en su totalidad o parcialmente, con el objetivo de obtener lo mas
ventajosos de cada uno.

Remocion 6sea cuantificada — Es la remocion Osea disefiada y realizada a la medida en cada
enfermo, su definicion se baso principalmente en los estudios de imagenes preoperatorios.

Parametros - Incluye a todas las variables seleccionadas en las sucesivas fases del proyecto, que
conformaron la base de datos, y que la informacién resultante de estas es utilizada en el analisis

estadistico de los resultados.

Elementos predictivos imagenoldgicos - Son todos aquellos detalles, rasgos o particularidades
observados en los estudios de imagenes que posteriormente fueron empleados en la seleccion de la

variante quirurgica y para predecir los resultados fmales del procedimiento.

Modalidad de tratamiento

La decision de cual variante de abordaje quirdrgico se debe utilizar para exponer las lesiones
localizadas en la BCP es todavia un tema controversial. EI grado de exposicion que se necesita en
estas lesiones desempefia un papel decisivo en el instante de determinar la ruta quirtrgica, por lo que
se decidio realizar una combinacion de abordajes de base de craneo en asociacion con abordajes
convencionales, de forma personalizada en cada caso. A partir de la certidumbre de que la
combinacion de abordajes sin la realizacibn de exposiciones innecesarias y con esto
extremadamente invasivas, puede aportar mayor grado de exposicién y, a si, maximizar la
probabilidad de una mayor reseccion, que a la vez limite los riesgos potenciales para el paciente. El
procedimiento quirurgico y de seguimiento fue realizado por un equipo compuesto por 3

neurocirujanos.

39



Capitulo 11-Disefio metodoldgico.

11-3 Metodologia en la evaluacion de los enfermos
11-3.1 Evaluacion clinica

Fue realizada una detallada clasificacion y evaluacion clinico neurologica en consultas de
neurocirugia neurologia, medicina interna, fisioterapia, oncologica, otorrinolaringologia ,
oftalmologiay psicologia. Los resultados obtenidos fueron recogidos en unaplanilla de recoleccion

de datos (Anexo 1).

Escalas utilizadas

126

House-Brackmann (HB) (Valoracion funcional del NF)™® (Anexo 2); Karnofsky (Valoracion

funcionali®’ (Anexo 3); Gardner Robertson (Sistema de evaluacién auditiva)*?® (Anexo 4) y escala
Britanica de Cuantificacion de la Fuerza Muscular (EB-FM)**° (Anexo 5).

Parametros evaluados

e Edady sexo.

e Primeros sintomas y Gltimos sintomas en aparecer y que condujeron al diagnostico.

= Datos relevantes en el examen fisico preoperatorio y postoperatorio (inmediato y al afio).

= Resultado de laescala de Karnofsky preoperatorio y al afio del procedimiento.

= Resultado de laescala de HB en el preoperatorio, postoperatorio mediato, a los 6 meses y al afio.

= Resultado de laescala Gardner Robertson en el preoperatorio y alos 6 meses.

= Complicaciones- Se dividieron en neuroldgicas y no neuroldgicas, las primeras se fraccionaron
en relacionadas o no relacionadas con los NC y en tempranas o transitorias (disfunciones
postoperatorias tempranas) las cuales se manifestaron durante la primera semana y en tardias o

permanentes (disfunciones postoperatorias permanentes) aquellas que se mantuvieron al afio.
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11-3.2 Evaluacion neuroflsiol6gica.

Fue empleada una bateria neurofisiologica preoperatoria que permitio la evaluacion temprana de las
disfunciones de NC vy vias largas. (Electroencefalograma con mapeo automatizado, potenciales
evocados somatosensoriales, potenciales evocados visuales, potenciales evocados auditivos de TC y
Blink. reflex), segun correspondié por la localizacion de la lesion. Fueron realizados estudios

neuropsicoldgicos en los pacientes que lo requirieron.

Parametros evaluados

= Comparacion de los resultados preoperatorios y postoperatorios

11-3.3 Evaluacion de los elementos predictivos imagenol6gicos

Fueron realizados estudios de TAC (Equipo Somaton AR. START de la SIEMENS), en los ultimos
casos fue utilizado también el equipo Somaton Sensation Cardiac M64 de la SIEMENS, ambos de

Alemania.

Se realizaron estudios simple y contrastado, con cortes axiales y coronales a distancia de 1-2 mm
de la base craneal que estd en relacion con la lesion; en ventana Gsea con reconstruccion en los
diferentes planosy en 3D. Se incluyeron estudios especiales de oido y selectivos del CAIl, agujero
magno, clinoides posteriores, clivus y agujeros de la AV anivel de C1 -C2.

Estudio de RM (Equipo Symphony Magnetom 1,St de la SIEMENS de Alemania)

- Se incluyeron secuencias coronales, sagitales y axiales, T2, Tl de alta resolucion y TI con
contraste paramagnético, se afiadieron estudios vasculares con el propdsito de determinar
caracteristicas del arbol vascular cerebral, vascularizacion tumoral, drenaje venoso del l6bulo

temporal y del los complejos transverso-sigmoideo y de la AV.
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Estudio de Ultrasonido Doppler

- Del territorio vertebrobasilar en pacientes con lesiones del agujero magno, con el objetivo de evaluar:
velocidad de flujo, predominancia, hipoplasia o ausencia de AV, con vista a establecer lateralidad del
abordaje y complejidad en la rotacion del complejo de la AV.

Estudio de Angiografia cerebral (Equipo Philips Integris de la SIEMENS de Alemania)

- Fue efectuado en pacientes con lesiones de la regidn petroclival, con la finalidad de definir
vascularizacion de la lesion, relaciones arteriales y caracteristicas del drenaje venoso (en particular
I6bulo temporal-complejo sigmoideo yugular) cuando es planificado un abordaje transpetroso
transtentorial o definir lateralidad del abordaje en una lesion situada en el clivus inferior. Las
particularidades del drenaje venoso del I6bulo temporal fueron tomadas en consideracion e incluidas
en el protocolo a partir del6to paciente del estudio.

Parametros evaluados
)> Caracteristicas integrales de la lesion

e Localizacion - Fundamentada en las clasificaciones y subdivisiones topograficas expuestas
anteriormente (Capitulo1-2.1y 1-3) enclivus superior, medio, inferior; APC anterior y posterior al

CAl;agujeromagnoy TC.

e Tamaiio de la lesion — Se realizaron mediciones de los
diametros maximos de la lesion en los 3 planos ortogonales
tanto en TAC comoenRM.*°Enel caso especifico de losSV

se decidio tener en consideracion el fragmento de esta en el

Fig. 21 Esquema que muestra el interior del CAIL"2 (Fig. 21)

método usado para medir los

diametros en los SV, teniendo en

consideracion la fraccion de lesion en En el casode los meningiomas se considerd como pequefio (<
el interior del CAl. (131)

Icm), mediano (de 1a 2,4 cm), grande (de 2,5 a 4,4 cm) y
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gigante( 4,5 cm).*® Los SV fueron clasificados para su estudio en pequefios (< 2,5cm), medianos

(de 2,5a4cm) y grandes( 4 cm).s’ Las lesiones del agujero magno fueron clasificadas teniendo en
cuenta la correlacion entre el diametro de la lesion y el didmetro del agujero magno; en pequefios<
de 1/3 del diametro transverso del agujero magno, mediano de 1/3a 112 del diametro del agujero y

grande >de 112 del didametro del agujero.*

e Plano de demarcacion (PD)- Corresponde con el comUnmente conocido como plano de "clivaje”,
el cual coincide con la existencia durante la cirugia de un plano anatomico aracnoideo que delimita

la lesion de las estructuras adyacentes. Fue reconocido como una linea de baja intensidad en T que

se interpone entre la lesion y el cerebro, se considerd que pudiera estar presente o ausente parcial o

totalmente.

e Grado de compresion y desplazamiento del TC - Esta fue catalogada de leve (cuando la lesion
toca el TC sin llegar a desplazarlo y existe un PD entre el TC y la lesién); moderada (existe

compresion del TC sin desplazamiento de este, no existe PD entre la lesion y el TC) y severa

(cuando el TC se encuentra desplazado y comprimido en toda su extension) **°

e Extension secundaria de la lesion - Fue evaluada la extension secundaria de una porcion de la
lesion; teniendo en cuenta la zona de implantacion primaria de esta, hacia las siguientes estructuras
(APC, clivus, seno cavernoso, cavum de Meckel, fosa media, hendidura tentorial, supratentorial,
region cervical alta, condilo, agujero yugular y orificios de salida de los NC en la base craneal).

e Edema del TC - La presencia de sefiales de alta intensidad en el TC en imagenes de T2 de RM,
fue interpretado como edema o gliosis provocado por la compresién severa o invasion de la
piamadre por la lesion y fue clasificada en focal (interesa un solo segmento del TC) o extensa

(interesa dos 0 mas segmento del TC).
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= Inclusién arterial - La inclusion por parte de la lesién de vasos arteriales como ACI, AV. AB o
ramas de estas, evaluadas en estudios de RM y angiograficos, fue tomada igualmente en
consideracion y dividida en parcial o total.
= Otras-Morfologia, relacion con estructuras neurovasculares, histologia, etc.
)- Caracteristicas morfoldgicas de la base craneal en relacion con La lesion — Son todas las
particularidades observadas en los estudios de imagenes de la base craneal que esta en relacion con
la lesion (diametros del CAl y agujeros de la AV, situacion BY y CSC, anatomia 0sea de clivus,
region petrosa y agujero magno Y caracteristicas del drenaje venoso).
)- TAC y RM de control - En todos los casos fue realizado estudio de TAC en las primeras 24h
posterior al procedimiento. Evolutivamente fueron realizados estudios de TAC y RM durante el
seguimiento, con el objetivo de evaluar grado de reseccion realizada (Anexo 10), complicaciones
acontecidas y la existencia derecrecimiento o recidiva de la lesion.
11-3.3.1 Parametros de los elementos predictivos imagenologicos que fueron inicialmente
tomados en consideracion, para evaluar su influencia en la seleccion del abordaje quirdrgico.
Posteriormen

ealizada unarevision extensa de la literatura, fueron inicialmente seleccionados
6 parametros (criterio de experto) a considerar en la discusion del grupo quirdrgico.
e Tamafio de lalesion
e Situacion de la lesion
= Direccion predominante de crecimiento de la lesion
= Extension secundaria de lalesion

= Caracteristicas morfologicas de la base craneal en relacion con lalesion

= Drenajevenoso.
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[1-4 Tratamiento quirdrgico

En lesiones de elevada complejidad donde el procedimiento pronosticaba una duracion superior a las
10-12 horas, en enfermos con Kamofsky bajo o edad avanzada, la cirugia fue dividida en 2 tiempos,
un procedimiento inicial con el objetivo de preparar los corredores de trabajo (tiempo éseo) y un
segundo procedimiento encaminado a la reseccion de la lesién. Todos los procedimientos fueron
grabados para ser analizados y discutidos posteriormente por el grupo quirurgico.

[I- 4.1 Preparacién preoperatoria

Los pacientes portadores de hidrocefalia activa sintomética fueron derivados preoperatoriamente,
todos los pacientes fueron medicados con Dexametasona 5 dias antes del pmcedimiento. Se les
preparé fisicamente (rehabilitacion respiratoria y nutricional) y psicolégicamente (posibilidad de
empeoramiento del estado neurologico). Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia
profilactica segiin esquema hospitalario .

Protocolo de anestesiologia

Fue realizada una meticulosa evaluacion preoperatoria Yy participacion en la discusion quirurgica del
anestesiologo, con el objetivo de familiarizarse con las condiciones fisioldgicas y neurolégicas del
paciente, la técnica quirdrgica, la posicion del paciente en la mesa quirdrgica y las potenciale s
complicaciones. Se empled una técnica anestésica estdndar, la premedicacion se realizd con

Midazo)am y fue usada anestesia total intravenosa con Diprivan 133-135y Fentanyl.136 Se evitaron los

agentes paralizantes para permitir realizar el neuromonitoreo y la estimulacion transoperatoria. Se
realiz6 monitoreo hemodinamico de forma no invasiva e invasiva, medicion de la presion venosa
central, pulso-oximetria, medicion de la temperatura cutanea, empleo de capnografia y capnometrfa,
asi como registro seriado de la hemogasometria arterial y monitoreo de la profundidad anestésica
mediante la determinacion del indice bioespectral. Cuando el caso lo demandd, fue colocado catéter

lumbar para drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) durante la cirugia.
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11-4.2 Técnica quirudrgica y
abordajes
La determinacion del abordaje

0 combinacién de rutas a

A utilizar, estuvo sustentada en

Fig. 22 Posicion en la mesa quirlrgica, (a) en este caso esta representaa .
especificamente la posicién para ser realizado un aoordaje ELA transcondilar, 108 resultados obtenidos de la
(b) posicion convencional que usamos para el abordaje a lesiones de la BCP.

u 2

evaluacion de los pardmetros
definidos preoperatoriamente, de esta forma fue realizada una exposicion personalizada Yy
cuantificada en cada enfermo.
Posicidn (posicion estandar utilizada en todos los abordajes)- Decubito lateral, brazo contralateral al
abordaje flexionado en posicion neutra Yy fijado fuera de la mesa. Cabeza rotada desde lateral hasta%
en dependencia del abordaje realizado, elevada de 15a 30°y desflexionada 10°(Fig.22). La cara es
preparada para que un observador pueda visualizarla cuando se realice estimulacion del NF o se
realiza colocacion de los electrodos si el procedimiento vaa ser monitoreado.
Apertura del plano cutaneo muscular
Varié en funcion del abordaje, pero generalmente
comienza en el cigoma inmediatamente anterior al

trago (mas anterior si se va a combinar con un

abordaje orbitocigomatico) Yy se extiende hacia arriba

en direccion a la linea temporal superior. Continta por

detras de la oreja en forma de circulo y desciende 4 cm

por detras del proceso mastoideo hacia el cuello

- — = (inferiormente puede variar si el abordaje va a ser
Fig. 23 Representa graficamente algunas de las

variantes en la apertura del colgajo cutaneo, (a) . » ) .
combinado transpetroso total- orbitocigomatico, ~COmbinado con una extension transcondilar) (Fig. 23).

(b) y (e) transpetroso total y transpetrosos
posteriores, (d) retrosigmoideo.
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El masculo temporal es replegado anteriormente, quedando expuesto la region del cigoma, la regién

temporobasal, el CAE, lamastoides en sutotalidad y el areaoccipital lateral retromastoidea.

Abordajes quirurgicos utilizados (tiempo ()seo).66,137-155

6.1,6.2,6.3)
= Abordaje transpetroso anterior (Anexo 7)

= Abordaje ELA transcondilar (Anexo 8)

Abordaje transpetroso posterior (translaberintico, retrolaberintico, transcoclear) (Anexo 6,

e Combinacion de estos abordajes entre si o combinados con el abordaje transcigomaético

transilviano y con los abordajes convencionales (suboccipital, subtemporal, frontotemporal y

retrosigmoideo transmeatal (Anexo9)).

N.'< INiari'r.i"" ularsuperior

IHC\111

=,( A Basilar

L i

Fig. 24 Iméagenes graficas de la apertura dural, (a) apertura en el
abordaje combinado pre-retrosigmoideo, (b) ligadura del seno
petroso superior e incision del tentorio, (e) apertura dural en Ja
variante translaberintica , (d) apertura dural en la variante
retrolaberintica, (e) apertuadural en lapetrosectomia anterior; ss
seno sigmoideo, p seno petroso superior, pf fosa posterior, t
tentorio. (156,157)

Apertura de laduramadre

Dependi6 de la indicacion quirdrgica en
correspondencia con el abordaje
realizado. El abord e combinado
transpetroso total retrosigmoideo abarca
las diferentes variantes de apertura dural
en la cirugia de lesiones situadas en la
region petroclival (Fig. 24). La apertura
dural en lesiones situadas en el agujero
magno y region lateral del APC son
definidaenel anexo 8y 9.

Abord e combinado transpetroso total

retrosigmoideo -Laduramadre esabiertaentres espacios, primero laincision de laduramadre de la

fosa posterior en direccion a la unién transverso-sigmoidea. Otra incision que se extiende
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superiormente desde el &rea temporal anterior hasta més alld de la union transverso-sigmoidea y
una tercera incision vertical a esta, en el area presigmoidea, la cual secciona el seno petroso superior
en un punto que se proteja el drenaje venoso del I6bulo temporal. El tentorio es abierto en direccion
a la entrada del IV NC, en caso de ser necesario, la duramadre de la fosa media y el tentorio encima
del V NC esincindida, exponiéndose el &rea de la petrosectomia anterior.

Técnica quirargica (trabajo sobre la lesion)

El trabajo sobre la lesidn se realizd6 mediante la técnica estdndar de microcirugia, con conservacion
de los planos aracnoideos, manejo gentil del encéfalo y conservacion de las estructuras
neurovasculares. En la mayoria de los casos se ejecutd vaciamiento intratumoral inicial para
secundariamente, conservando los planos aracnoideos, realizar una exeresis del resto de la lesion si
es posible mediante una fragmentacion de esta. En ocasiones fue inevitable dejar un fragmento de la
lesion adherida al TC o a un NC por pérdida del plano de diseccion o porque existe un vaso en su
interior que es imposible disecar. El cierre de la duramadre se lleva a cabo lo més hermético posible,
y cuando es necesario se realizar plastia dural con aponeurosis del tensor de la fascia lata. Cuando

este proceso se torna laborioso, se mantiene el drenaje espinal activo por unos dias.
Parametros evaluados
Preoperatorios:

= Antecedente de cirugia previa, variante de abordaje quirtrgico empleado y sefalar las causas de su
eleccion.

Relacionados conlascaracteristicas delesion:

= Numero, distribucionehistologia

= Ausencia de plano aracnoideo - Cuando la interfase lesion-tejido esta ausente total o parcialmente y
la remocion de la lesion se dificulta o se acompafia de pequefios y continuos dafios al tejido cerebral o

la posibilidad de dafios de NC o estructuras vasculares.

48



Capitulo 11-Disefio metodoldgico.

= Atrapamiento o encarcelamiento vascular - Cuando es visualizado durante la cirugia el
encarcelamiento o inclusion de vasos importantes, de forma parcial o total.

= Consistencia fibrosa - Son descritos como lesiones duras, gomosas Yy elasticas, que requieren de una
diseccion mediante tijeras o bisturi para lograr su remocion.

= Localizacion de los NC con respecto a la lesion - Especificamente para determinar localizacion del
NF con respecto a la lesion (anterior, anterior superior, anterior inferior, posterior, dentro de la lesion).
= Direccion de crecimiento predominante- Indica la direccion de crecimiento donde se encuentra el
mayor porcentaje de la lesion.

= Lesionesvascularizadas - SonagueUas que se encuentran altamente vascularizadas y que durante su
remocion existe un sangramiento permanente que la dificultad e inclusive puede llegar a detenerla.

= Grado de reseccion — Su determinacion se baso en la evaluacion intraoperatoria y en los estudios de
iméagenes realizados en un plazo no superior a los 3 meses con respecto a lacirugia. Aungue se empled
laclasificacion de Simpson156 (Anexo 10), la misma no se ajusta integramente para los meningiomas
situados en la base craneal, donde una reseccién grado les casi imposible de lograr. Sin embargo, esta
demostrado que una reseccion total es indice de curabilidad y que las recidivas en estos casos son
infrecuentes. Ademas nuestra serie incluye lesiones de variada estirpe histopatoldgica por lo que se
decidio utilizar los términos total, subtotal y parcial.

De esta forma se deftnié como reseccion total absoluta, cuando exista convencimiento intraoperatorio
de haber resecado en su totalidad la lesion y que en las imagenes de RM postoperatorias no exista
evidencia de esta (incluye grado 1y 11 de Simpson). La reseccion subtotal se definio como una
remocion por encima del 90%, entiéndase que se dejo un pequefio fragmento adherido a un vaso
sanguineo o un NC el cual se electrocoagula totalmente, aunque en las imégenes de RM
postoperatorias en ocasiones no exista evidencia de lesion (incluye grado M de Simpson). Se

determindé como reseccion parcial, cuando la remocion de la lesion esta por debajo de los limites
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anteriormente expuestos (incluye grado 1V de Simpson). Para el andlisis estadistico, la reseccion
parcial y subtotal son consideradas juntas como resecciones parciales.

11-4.3Estimacion de la eficacia del abordaje

Se realizé un andlisis estadistico teniendo en consideracion las variables preoperatorias (resultados
de los parametros clinicos y de los elementos predictivos imagenolédgicos Capitulo 11-3.1, 11-3.3), el
abordaje seleccionado, la valoracién subjetiva de los cirujanos, los hallazgos quirdrgicos (resultados
de los pardmetros quirurgicos) y los estudios morfométricos realizados durante el procedimiento y
en imégenes de TAC posterior a la cirugia. Determinandose la relacion existente entre éstos y los

resultados finales (grado de reseccion y morbilidad).

Valoracion subjetiva de los cirujanos- De las potencialidades de los abordajes combinados a la base
del craneo, teniendo en consideracién la experiencia anterior existente con el uso de técnicas
convencionales en similares patologias (acortamiento de la distancia a la lesion, corredores de trabajo
obtenidos, angulos visuales, amplitud del campo quirdrgico, grado de remocidén 6sea, control inicial
vascular y de NC, complejidades y complicaciones).

Mediciones morfomeétricas durante la cirugia - Durante el procedimiento fue usada una regla
milimetrada que permitio la medicién de la ganancia en profundidad (acercamiento al area
quirargica), lateralidad, basalidad y amplitud que aportaba la remocion 6sea en cada uno de los
diferentes abordajes.

Cuantificaciones postoperatorias por TAC - Posterior al procedimiento quirurgico se realizd
examende TAC enventana 6sea con reconstruccion en 3D. Donde fue efectuada una evaluacion del
grado de remocion Osea ejecutada en cada uno de los abordajes (transpetroso, transmeatal y
transcondilar) mediante mediciones morfométricas realizadas con laasistenciadel software conque
cuenta el propio equipo. Igualmente fue evaluada la ganancia en amplitud, basalidad, &ngulos de

trabajo y corredores quirargicos que resultaban del abordaje.
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11-4.4 Estimulacién eléctrica transoperatoria
del nervio facial

Se empled un equipo de estimulacion de nervios
periféricos (Stimulex Diag RC de la B/braun) en
todos aquellos pacientes en los cuales se definiera

preoperatoriamente, que la lesion se encontraban

en intima relacion con el recorrido anatomico delJ

Fig. 25 Monitoreo transoperatorio y estim.uladén, (a) ) .
imagen donde se observa situacion de los electrodos NF 0 que para su exeéresis fuera a utilizarse un
de registro, (b) equipo de estimulacién de nervios

periférico (Stimulex Diag RC de la Bfbraun), (€)  apordaje que incluyera la posibilidad de dafiarlo.
equipo usado para realizar estimulaciéu y

electrorniografiatransoperatoria. . . .
La estimulacion fue realizada y su resultado

registrado en tres fases del procedimiento (Fig.

25).
Parametros evaluados

e Localizacion del NF por estimulacion a nivel del CAl, posterior a su apertura, en caso de
lesiones con crecimiento en su interior.

= Localizacion del NF por estimulacion a nivel de su relacion con la lesién (en concomitancia con
la capsula de la lesion o en su interior).

= Estimulacion del NF posterior ha concluida la reseccion de la lesion para establecer su estado
funcional.

11-5Tratamiento postoperatorio en unidad de cuidados intensivos y sala de hospitalizacion
Manejo en la unidad de cuidados intensivos

Durante los primeros dias todos los pacientes permanecieron en la unidad de cuidados intensivos

hasta que la mejoria clinica permitié que fueran trasladados a la sala, es imprescindible un manejo
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personalizado del caso, discusion colectiva diaria (neurocirujano- intensivista) con la finalidad de
anteponerse a las posibles complicaciones que pudieran ocurrir.

Manejo en sala.

Se centro en la rehabilitaciéon precoz (fisioterapia del defecto motor si existiera y respiratoria),
soporte nutricional, cuidados de la herida quirdrgica y manejo del drenaje espinal (si ocurriera
fistula de LCR). Reevaluacién precoz por oftalmologia ante la presencia de parélisis facial para
evitar dafios cornéales y Otorrinolaringologia por laposibilidad de morbilidad de NC bajos.
Procedimientos terapéuticos especificos

a) Tratamiento general: Se trataron oportuna y eficazmente todas las complicaciones e

intercurrencias que presentaron los pacientes.

Dieta hiperproteica, condiciones higiénicas 6ptimas y atencion psicologica segun requerimientos
b) Terapéuticas neurofarmacoldgicas:

Tratamiento del edema cerebral: Se cumplimentd aplicando métodos similares a los del
preoperatorio.

Tratamiento anticonvulsivante: 300 mg /24 horas de Fenitoina (EV) en los tres primeros dias,
sustituyendo Jas dosis endovenosas por dosis orales de 300 mg /24 horas, la conducta ulterior
dependio de la situacién especifica de cada enfermo.

Antibioticoterapia: Profilactico segun esquema hospitalario, en los procedimientos donde se
abrieron cavidades potencialmente sépticas, el esquema se extendié a 3 dias, los pacientes que
presentaron sepsis de la zona quirurgica o a otro nivel se manejo segun los protocolos vigentes.

Vitaminoterapia: Vitamina C (1-2 g/dia) Vitamina E 50-400 UT/24 h, oral, permanentemente

Anticoagulacion profiléctica: Fraxiheparina 0.2:0.3 ce Subcuténeo diarios

Uso de vendajes o medias elasticas
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e) Tratamiento de neurorehabilitacion: En los pacientes que presentaron disfunciones neuroldgicas
(motora o del lenguaje), se disefid un programa de neurorehabilitacion integral y personalizado
dirigido a la correccion de estas alteraciones.

d) Tratamiento en el dafio de NC:

Dafio VII NC - Reevaluacion por oftalmologia, proteccion nocturna del ojo afectado, uso de
lagrimas artificiales, lentes blandos terapéuticos, vitaminoterapia y fisioterapia precoz. En estos
pacientes se mantuvo tratamiento con esteroides via oral por una semana.

Dafio de NC bajos- Reevaluacion por otorrinolaringologia, mantener sonda de levine para
alimentacion y evitar broncoaspiracion, traqueotomia y gastrostomfa precoz.

e) Tratamiento de la fistula de LCR:

-Vendaje compresivo y acetazolamida 1500 mg diarios por via oral.

- Catéter de drenaje lumbar de LCR permanente al exterior durante un maximo de 10 dias

I1-5.1 Seguimiento de los pacientes

Fueron evaluados en consulta de neurocirugia a los 30 dias del alta hospitalaria y cada 3 meses hasta
los 2 afios. El sequimiento posterior fue de 6m a lafio hasta los 5 afios, realizandose estudios de
imagenes a los 30 dias, 6 m y al afio de la cirugia, con un seguimiento semestral en los casos de
reseccion no total.

11-6 Deontologia médica: Consentimiento informado

Consecuentemente, durante la planificacion y ejecucion de esta investigacion se consideraron tres
principios basicos:

e Competencia del sujeto para
decidir

= Consentimiento informado (Anexo 11)

= Posibilidad de beneficio para el paciente
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Considerando que el procedimiento en cuestion es un tratamiento sobre bases cientificas,
tedricamente probadas, se solicito la autorizacion a las autoridades institucionales y a los pacientes
incluidos. EIl protocolo fue previamente aprobado por el consejo cientifico del centro y todos los
pacientes ofrecieron su consentimiento informado por escrito acorde con la declaracion de Helsinki.
Durante la ejecucion de la investigacion no se realizé otro procedimiento diagnostico o terapéutico
que no estuviese contenido en el protocolo inicial. EI procedimiento de consentimiento informado se
realizO mediante una entrevista al paciente y sus familiares, donde al menos dos especialistas
explicaron los riesgos y beneficios al paciente. De qué se trata la investigacion, los riesgos del
procedimiento, los beneficios a esperar, la forma en que se utilizard la informacion obtenida
(confidencialidad) y su derecho a abandonar la investigacion cuando lo desee. De demostrarse que el
paciente no ha comprendido o ha sido presionado para aceptar, 0 no ha sido correctamente
informado, se anularia la autorizacién y se le informaria al comité de ética de la institucion.

I1-7 Procesamiento estadistico.

Los métodos estadisticos utilizados en la investigacion se clasifican de la forma siguiente: *°’

I. Métodos para la coleccion de los datos: Son aquellos que permiten determinar las variables a
utilizar, sus escalas y eJ tipo de muestreo. En la presente investigacion se definieron variables con
escalas que varian desde nominal dicotdbmicas hasta las de intervalo. Se usG una muestra
intencionada constituida por 42 pacientes portadores de lesiones de la BCP intervenidos en el
periodo 2000 al 2005 en dos instituciones hospitalarias. Los datos se tomaron de la entrevista a
pacientes y familiares y por las observaciones directas del investigador y son llevados a la planilla
de recoleccion. Con todos estos datos se construyd una base de datos, auxiliado del paquete
estadistico computarizado SPSS, version 11.5.

2. Métodos para la presentacion de los datos: En la investigacion se utilizan tablas estadisticas
simples en las que se calcula la frecuencia de aparicion y/o el porcentaje de ocurrencia para describir
las caracteristicas de la muestra (distribucion de pacientes por sexo, segun los sintomas, la histologia
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y distribucion de las lesiones y sus caracteristicas, la distribucion de acuerdo al abordaje quirdrgico
realizado y otras)

El gréfico aritmético se utiliza para la presentacion del indice de Kamofsky y los circulares para
visualizar ladistribucién de los SV de acuerdo al tamafio.

E1 estadigrafo més utilizado es de correlacion, para identificar las relaciones entre las variables que
mas interesan en la investigacion.

El coeficiente deasociacion mas utilizado eselde contingencia C.

Métodos para el andlisis de los datos: Los métodos estadisticos utilizados para el analisis de los
datos son los siguientes:

e Docimas de hipétesis de significacion para comparar resultados entre variables,
fundamentalmente las de muestras correlacionadas como la prueba de Wilcoxon (antes y después),
ya que los mismos pacientes son su propio control con niveles de significacion de 0,01 y 0.05.

= Anadlisis factorial para explorar las variables de la base de datos que discriminan en la muestra
estudiada y determinar aquellos que pueden agrupar un mayor porcentaje de variacion.

= La regresion logistica con el objetivo de construir ecuaciones de prondstico en funcién de la
probabilidad de éxito de sucesos dicotdmicos. En este caso se emplean para:

I-Calcular la probabilidad de reseccidon del tumor en funcion de las variables preoperatorias que
mayor incidencia tienen en lamuestra estudiada, con décimas de significacion de N cuadrado para el
modelo y T-Student para cada una de las variables determinantes.

2-Calcular la probabilidad de morbilidad del paciente en funcién de las variables preoperatorias y
transoperatorias.

El tratamiento estadistico de los resultados obtenidos se realiza con los paquetes estadisticos

computarizados: "SPSSversion 11.5"y "Statistica version™
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CAPITULOID RESULTADOS

111-1 Adiestramiento y evaluaciones morfométricas

El autor no estimd necesario una presentacion detallada de los resultados obtenidos en el estudio de
laboratorio; debido a que los abordajes de base de craneo tienen amplia difusion internacional y a
que el objetivo en esta fase, fue la adquisicion de la necesaria curva de adiestramiento. No obstante,
se decidio referir de forma sintetizada lo realizado, porque la puesta en funcionamiento de una mesa

de trabajo para craneos 0seos y piezas anatomicas posee un gran valor en nuestro medio.

En 6 piezas anatdmicas previamente preparadas,
fueron realizados de forma programada 34 abordajes a
la base craneal., contando en un inicio con la
experiencia del Dr. A. Spallone, el cual preparé y
realizd las primeras cirugias.

Los abordajes transpetrosos total y parcial en sus
diferentes combinaciones fueron los mas desarrollados
y los cirujanos pudieron escalonadamente llevar a cabo

las diferentes fases del abordaje y enfrentarse a sus

= - complejidades y complicaciones.
Fig. 25 Imagenes de craneos secos a los cuales le
fue realizada una remocién Osea progresiva del
condilo occipital para ejemplificar ganancia en
angulos de trabajo y lateralidad en la exposicion
de la region anterior del agujero magno, a la Craneos secosy en imagenes tomadas a estos por TAC,
derecha imagenes de TAC realizadas a los propios
craneos donde- fueron realizadas las mediciones. (- yqgtarior a realizada una remocion del condilo del
b) craniectomia suboccipital convencional (sin

codilectomia); (c-d) condilectomfa del 50%; (e-f) o ] ]
condilectomfa total. occipital de un 25%, 50% Yy total, evidenciaron un

Los estudios morfométricos del agujero magno en

incremento progresivo de la amplitud del campo quirdrgico y del &ngulo de lateralidad de la
exposicion en direccion a la regidn anterior del agujero magno desde la variante convencional a la

condilectomia total. (Fig. 25)
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01-2 Evaluacién de los enfermos

111-2.1 Distribucion etariay por género de los enfermos

Se sintetiza el andlisis de una serie de 42 enfermos portadores de Lesiones de la BCP intervenidos
mediante la realizacion de abordajes combinados, en el periodo comprendido entre el afio 2000-
2005 en las instituciones CIMEQ y CIREN. Lamuestra estuvo conformada por 16 (38%) pacientes
del sexo masculino y 26 (61.9%) del sexo femenino, para una relacion hombre/ mujer de 0,6. El

rango de edades estuvo entre los 20 y los 70 afios, con una media de 48 afios. (Tabla 3)

Tabla 3 Distribucion etaria y por género de los enfermos ID-2.2 Valoracion clinicay funcional

_ En la Tabla 4 se muestran los primeros
Grupos etarios | Masculino [Femenino |  #(%)

16-30 1 1 2(4.7) sintomas que manifestaron los pacientes
31-40 2 6 8(19.4)
41-50 6 9 15(35.7) de nuestra serie. Su aparicién estuvo
51- 60 5 8 13(30)

> 60 2 2 409.5) comprendida entre los 6 meses y 4 afios

Total#() | 16( 38%) [ 26(62%) |42(100°/0)

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

anteriores al diagnostico, y los de mayor
frecuencia estuvieron en relacién con el dafio de NC (8vo., 7mo. y Sto.). Caracterizado por
trastornos en la audicion de variada intensidad, acufenos, hipoestesia y debilidad facial, el segundo
lugar fue ocupado por los cuadros dolorosos de diversas localizaciones, y eJ tercer puesto por las
alteraciones en el equilibrio estatico y dindmico. En la Tabla 5 aparecen los sintomas de aparicion
més tardia y que condujeron al diagnostico, predominaron los trastornos del equilibrio y el déficit
motor en diferentes grados. Los signos de mayor frecuencia en el examen fisico estuvieron en
relacion con la toma de NC, predominando el V NC en las lesiones petroclivales y el VIIJ NC en las
lesiones situadas en el APC, el segundo lugar fue ocupado por los trastornos de tipo cerebelosos
(ataxia, disimetria, nistagmo) que estuvieron presentes en el 57% de los pacientes y el tercer Jugar lo
ocuparon los déficit motores y sensitivos en diferentes grados (Tabla 6). EI mayor porcentaje de los

pacientes presentaron un indice Karnofsky entre 60-90 puntos. (Grafico 1)
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Tabla 4 Tablab
Sintomas iniciales Sintomas que condujeron al diagnostico

Manifestacion Clinica #% Manifestacion Clinica #%
Sordera unilateral 14(33.3) Sorderaunilateral 6(14.2)
Sordera 2(4.76) Diplopia 4(9.5)
Pardlisis- paresia facial 5(11.9) Sordera 2(4.76)
Hipoestesia facial-Neuralgia T | 6(14.2) Paralisis- paresia facial 3(7.14)
Ataxia 4(9.5) llipoestesiafacial-NeuralgiaT | 6(14.2)
Cefalea 7(16.2) Disfagia 2(4.76)
Cervicobraquialgia 4(9.5) Ataxia severa 8(19.4)

Cefalea 5(11.9
Total 42(100} Deéficit motor 6(14.2)
Fuente: Planilla de recoleccion de datos Total 42(100)

Tabla6 Fuente: Planillade recoleccion dedatos
W Gréfico. 1
Manifestacion Clinica #% Resultado del indice de Karnofsky
Déficit de NC g
IT 1(2.3) =
\Y 5(12) T I
\Y| 2(4.76) Q.
Vil 6(14) 5 20" H-—mmmmmmm e
Vi 20(47) 104 — o L
IX-X 5(12) & 10+=-m-m——- p
XI-XII 3(7) O+—— L __ __
Signoscerebelares 24(57) 40 50 60 70 80 90 100
Déficitmotor 6(14) indice de Karnofsky
Déficit sensitivos 6(14)
Fuente: Planilla de recoleccién de datos

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

Tratamiento quirdrgico previo

Fueron intervenidos 10 pacientes en otros centros: 6 SV, 2 meningiomas, un colesteatoma y un
angioma cavernoso. En todos los casos la reseccion fue como promedio inferior al 30%. Algunos de
ellos con secuelas posquirargicas en relacion con el dafio de NC y en todos existio empeoramiento
del cuadro neuroldgico que conllevd a un nuevo procedimiento. En tres pacientes fue necesaria la

colocacion de derivacion ventriculo-peritoneal en un inicio.
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I11-2.3 Caracteristicas histopatologicas y localizacion topografica de las lesiones en la base

craneal posterior

La muestra estuvo constituida por 44 lesiones, 38 extra-axiales, 2 intra-axiales y 4 de localizacion
extradural. Topograficamente en la BCP, 24 de ellas se situaron a nivel del APC, 9 en el agujero
magno Yy 8 situadas en laregidn petroclival, a estos se suman 2 pacientes con lesiones del TC y una
paciente con un colesteatoma de la piramide petrosa. Histologicamente estuvo compuesta por 17
(38.63%) SV y 18 (40.9%) meningiomas, otros diagndsticos histolégicos incluyeron a 2
colesteatomas y 2 osteocondromas. En nimero de uno estuvieron un neurofibroma de laraiz de Cl,
un granuloma micotico que involucraba a la articulacion atlanto-occipital y un adenocarcinoma
metastasico. De estirpe vascular un angioma cavernoso del TC y un aneurisma gigante trombosado

de launién vertebrobasilar. (Tabla 7)

Tabla7
Distribucion de las lesiones por histologiay localizacion topografica
en la BCP
Localizacion Anatomia Patoldgica #(%0)
Angu lo pontocerebeloso § Schwannomavestibular 17(38.6)
Meningioma 6(13.3)
Colesteatoma 1(2.27)
Clivus Meningi oma 8(18.8)
Tallo cerebral Adenocarcinoma metastasico 1(2.27)
Angioma cavernoso 1(2.27)
Agujero magno Meningioma 4(9.9)
Granulomamicotico 1(2.27)
Neurofibroma 1(2.27)
Aneurisma 1(2.27)
Osteocondroma 2(4.54)
Pirdmide petrosa Colesteatoma 1(2.27)
Total 44(100'%)

Fuente:Planilla de recoleccién de datos
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D Medianos
*Grandes

Gigantes

Grafico.2 Distribucion de los SV de acuerdo al
tamafio.

Fig. 26 (a) RM de paciente portadora de NF2 con
SV bilaterales que recibi6é radiocirugia y ambas
lesiones crecieron, (b) imagen postoperatoria donde
se observa reseccién total de ambas lesiones, (€)
estudio de RM preoperatoria de paciente portador
de SV grande de tipo qufstico, donde se visualiza
ausencia de PD y edema perilesional, (d) estudio de
RM postoperatoria a los 2 afios del procedimiento
quirdrgico donde se constata recrecimiento de la
lesion, (e) RM de paciente portador de SV grande
con componente de la lesion en el interior del CAly
desplazamiento del TC, (t) RM postoperatoria
donde es observado una reseccion subtotal de la
lesion (flecha muestra resto de lesion).

I11-2.4 Elementos imagenoldgicos de valor

predictivo

TAC-RM

Lesiones situadas en el APC

En los pacientes con SV, 11 eran de localizacion
izquierda, 2 portadores de SV quisticos y 3 casos
fueron considerados como SV mediales. El tamafio
tumoral promedio fue de 3.7 cm, con un volumen
tumoral promedio tomando en consideracion el
porcentaje de lesion en el interior del CAl, cercano a

lesion de gran tamafio. (Gréafico 2) (Fig. 26)

En los pacientes portadores de meningiomas el
tamafio promedio fue de 4 cm, en 3 casos se
situaron laterales al CAl y en 3 medialmente. En 5
de las lesiones la base de implantacion estuvo en el
hueso petroso y en un caso a nivel del tentorio, 3
pacientes presentaban calcificaciones intratumorales
y en 2 casos la lesion se extendia en el interior del
CAI (Fig. 27). Las lesiones situadas en el TC fueron
consideradas de pequefio y mediano tamafio y
ambas se asociaron con edema perilesional y

agrandamiento de los diametros del TC.

En 14 (31%) pacientes existio algin grado de desplazamiento del TC con ausencia de un PD entre

este y la lesion de forma parcial o total, existiendo en 12 de estos, edema focal a nivel del TC de
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Fig. 27 (a) RM de meningioma gigante con base de
implantacion en region petrosa a predominio de la zona
anterior del CAl, la lesién presenta PO sin edema del
tallo, (b) imagen postoperatoria donde se observa
reseccion total, (e) RM preoperatoria de colesteatoma
intrapetroso, (d) y (¢) TAC comparativas de regiones
petrosas, la flecha sef'lala destruccidn 6sea provocada enel
apice petroso por la lesion, (f) imagen postoperatoria
donde se constata reseccion total por un abordaje

Fig. 28 (a) Estudio de RM donde se muestra meningioma
que ocupa toda la region anterior y lateral del agujero
magno (flecha sei'lala AV), (b) se visualiza lesion
(granuloma micotico) a nivel del agujero magno que
envuelve a la articulacion atlanto occipital derecha, (e)
TAC en ventana 6sea con reconstruccion en 30 donde se
visualiza proporcionados atnbos agujeros vertebrales, (d)
TAC en ventana 6sea y reconstruccion coronal con el
objetivo de determinar caracterfsticas morfométricas de la
articulacién occipito-atloidea en vista a un abordaje

transcondilar.

diversos grados. Se hall6 extension secundaria
hacia el cavum de Meckel y region posterior
del seno cavernoso en 8 (29%) casos. En 9
(33%) casos existia envoltura parcial de algln
vaso (AB, AV o ramas de estas). Hiperostosis
en la base de implantacion fue observada en 3
casos y osteolisis en uno. El porcentaje de
ocupacion del CAI por lesion, estuvo entre un
60-70% vy la variante de un BYA no fue

observado en ningln paciente.
Lesiones situadas en el agujero magno

La paciente con un meningioma petroso y otro
petroclival contralateral, también presentaba 2
menmglOmas en el agujero magno. Cinco
(62.5%) lesiones se localizaron en la regién
anterior del agujero magno y C1con extension
al cljvus inferior, y 3 (37.5%) pacientes

presentaban lesiones que envolvian a la

articulacion atlantooccipital (Fig. 28). En dos

pacientes existian signos de edema a nivel de la

unién bulbomedular, con pérdida del PD

parcialmente en uno de ellos. Todas las

lesiones fueron consideradas de gran tamafio
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para esta region. Observandose desplazamiento severo de la union bulbomedular en 4 pacientes y

disminucion del agujero vertebral de CJ homolateral a la zona de entrada planificada en 2 casos.

Lesiones situadas en regién petroclival

El tamafio tumoral fue evaluado como mediano en 3 pacientes, de grande en 3y de gigante en 2, no
se tuvo en cuenta las extensiones se-eundarias para el calculo del tamafio total. Con respecto al area

de implantacion a nivel del clivus; en 2 (25%) pacientes la lesion interesaba las zonas 1, y 1ll.en2

(25%) casos solo se circunscribia a lazona |y en 4 (50%) pacientes interesaba las zonas Iy IlI.

La lesion se extendia més alld de la linea media del clivus en 4 (50%) pacientes. todas las lesiones
mostraron algun predominio de lateralidad en su crecimiento, 4 derechos y 4 izquierdos. Extension
secundaria del tumor fue demostrada en 4 pacientes, mayormente al seno cavernoso y supratentorial.
En una paciente existia extension esfenopetrosa bilateral con invasion de la region selar, incluyendo
ambos senos cavernosos. EI PD se valor6 como presente en 4 de los 8 pacientes, existiendo
desplazamiento del TC de moderado a severo con imagenes en T2 de edema focal en 5 casos. En
dos pacientes el edema interesaba a 2 segmentos del TC y se extendia a los pedinculos cerebelosos
medios. La inclusion de AB de forma parcial, fue visualizada en 3 pacientes y total de la ACI en un
caso. En todos los pacientes con lesiones grandes y gigantes existieron imagenes de biperostosis en

la base craneal. (Fig. 29) (Tabla 8)

Tabla8
Caracteristicas de las lesiones situadas en el cJivus
# Pacientes | Tamafio Clivus Extension Incluido
S| M 1| SE|JCM] FM | CAI | NC | Art.| DV
2 gigante 2 2 2 1] 2 2 2 1)1 2 |-
3 grande 3 3 - 2 1 2 - 2 1]-
3 mediano | 3 1 - - - - - 1] - 1

Fuente: Planilla de recoleccion de datos
S, superior; M, medio; 1, inferior; SC, seno cavernoso; CM, cavum de Meckel; FM, fosa media; CAI, region
medial del conducto auditivo interno; NC, nervio craneal; Art.,arteria; DV, drenaje venoso.
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Fig. 29 (@) y (b) Paciente con memngloma petroclival de crecimiento
predominante a regioén petrosa medial al CAl y con extension a través de la
llendidura tentorial, obsérvese que no existe PD y que hay un severo edema focal
del TC a nivel mesencéfalo-protuberancial, la flecha izquierda esta seHalando un
atrapamiento parcial de la AB por el tumor, (e) meningioma petroclival donde se
observa PD presente en toda la extension de la lesion y ausencia de edema, la
tumoracion ocupa totalmente la depresion clival media con un crecimiento
contralateral.

TAC y RM contrastada

En TAC se demostrd captacion homogénea en todos los meningiomas y en el 70% de los SV. Los
estudios de RM con gadolinio permitieron observar con mayor definicion las extensiones
secundarias hacia el CAl, orificios de salida de los NC en la base o al seno cavernoso. (Fig. 30)
Estudio wvascular por RM 'y angiografia con
sustraccion digital

Ausencia de flujo a través de la AV homolateral a la
lesion fue observado en dos casos e hiploplasia en uno.
En todos los pacientes con lesiones grandes-gigantes que
interesaban a la regiéon esfenopetroclival se evidencio
desplazamiento de la AB y sus ramas, disminucion del

diametro de la AB o ACI por compresion o atrapamiento

Fig. 30 (a) y (b) Vista coronal y axial de RM
en Tl mejorada con gadolinio de paciente
portadora de 4 meningiomas de La BCP, o 3 .
obsérvese el realce homogéneo y la excelente  suministro de sangre provenia de ramificaciones de la
demarcacidn que se produce de las lesiones (e)

flecha seilala atrapamiento de la AB entre el ACE y vasos meningohipofisiarios de la ACI, en algunos
meningioma  petroclival derecho 'y el

memnglOma petroso anterior izquierdo, . L e, .

obsérvese el edema focal que provocan ambas pacientes se observo Irrigacion proveniente de vasos

lesiones a nivel del TC.

fue observado en 2 casos. En la mayoria de las lesiones el
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perforantes de la AB y en 6 pacientes existia un flyo acrecentado que se mantenia en fase venosa.
En 3 pacientes existio predominancia del drenaje venoso sigmoideo-yugular en relacion con la
direccion predominante de crecimiento y en un caso la variante de senos no interconectados. Las
caracteristicas deJ drenaje venoso del I6bulo temporal estudiado por angiografia evidencio en dos
pacientes la variante tipo lago venoso, en un paciente un vaso Unico drenaba al borde tentorial a
nivel del seno petroso superior y en el resto de los pacientes fue apreciada una Unica vena de drenaje
0 multiples vasos terminando anivel del seno sigmoideo.

111-4 Resultados quirurgicos

Tabla 9
Distribucion de acuerdo al abordaje realizado.
Procedimiento quird.,;co #0% Fueron realizados 56 procedimientos
Retrosigmoideo transmeatal. 10(23) L . .
quirdrgicos, en 12 pacientes con lesiones
Combinad o retrolaberintiC<H"etros igmoideo. 10(23)
Combinado translaberintico -retrosigmoideo. 7(16.27) distribuidas  a nivel de la  region
Combinadotranspetrosototal-transcigomatico |  4(9.30) petroclival y APC, el proceder fue
Combinad o transpetroso total-tran scigomatico-§ 3(6.9)
retrosigmoideo realizado en dos tiempos quirdrgicos. La
Extremolateral 8(18.60)
Transpetroso anterior (Kawase) 1(2.3) paciente portadora de 4 lesiones de la
Total 43(100) . .
BCP, las 2 lesiones del agujero magno

Fuente: Planilla de recoleccidn de datos
Nota - Se nombran solo la ruta o rutas que predominaron en  fueron resecadas en un solo tiempo, pero
cada procedimiento.

el meningioma del APC consumid 2 tiempos quirdrgicos. En la Tabla 9 se muestran los 43
procedimientos utilizados, siendo Jos de mayor frecuencia el abordaje combinado presigmoideo-

retrosigmoideo transmeatal y el extremolateral transcondilar.
ID-4.1 Abordaje, remocion 0seay estudios morfométricos

Abordaje combinado transpetroso

La remocion del hueso petroso en diversos grados fue realizada en 25(59%) pacientes,
combinando la con la reseccion dsea retrosigmoidea, el retiro del arco cigomatico o variantes de

abordajes convencionales. La combinacion de abordajes anteriores y posteriores permitio la
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ganancia de nuevos angulos de trabajo (anterior transilviano, posterior retrosigmoideo Yy lateral
subtemporal-transtentorial), el retiro del cigoma y transposicion del musculo temporal aumentd de
forma significativa la basalidad de la exposicion (aproximadamente 1.2 cm). Las mensuraciones
transoperatorias y mediante TAC revelaron que el grado de reseccion ésea realizado permitid una
ganancia en reduccion de la altura de la piramide petrosa entre 0.8-2.2 cm en comparacion con el
hueso petroso contralateral y una ganancia de 30° en angulo de trabajo laterobasal (Fig. 31), con una
aproximacion del cirujano a la lesion entre 2-4 cm. El retiro adicional del cigoma y esqueletizacion
de la fosa media afiade un nuevo angulo y corredor de trabajo anterior que permite junto a la
apertura del Silvio, un control efectivo del componente de la lesion que se encuentra en el seno
cavernoso-depresion clival y la posibilidad de una visualizacion del la cara anterior del TC. La
movilizacion del seno sigmoideo en uno u otro sentido posterior a su esqueletizacion pre-
retrosigmoidea y a la apertura del tentorio, representd una ganancia adicional en la amplitud del

campo quirdrgico entre 0.8-1.2 cm. (Fig. 32)

Fig. 31 TAC (M64) (a) Estudio al aflo del procedimiento en un paciente con cirug{a anterior; que le fue realizado
petrosectom.ia total combinada con un abordaje transcigomatico y retrosigmoideo, los angulos representan la ganancia en
basaUdad, posterior a la remocion 6sea, en comparacion con el hueso petroso contralateral, (b) reconstruccién en vista
lateral, la flecha amarilla sef'iala el &rea de anterior craneotomia convencional, la flecha blanca superior sefiala el abordaje
combinado de base craneo, la flecha blanca inferior seftala el CAE, obsérvese la esqueletizacion de la fosa media y la
amplitud que se logra en la exposicion de la region clivalL
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Fig. 32 (a) TAC contrastado, donde se observa SV grande
media!, las flechas indican la ruta quirdrgica que fue
planificada preoperatoriamente (retrosigmoideo-
translaberintico), el objetivo es contar con dos angulos vy
corredores quirGrgicos para intentar resecar totalmente la
lesion con una minima retraccion del cerebelo, (b) fotografla
transoperatoria posterior a la realizacion del abordaje
retrosigmoideo, el hexagono amarillo delimita el area dsea
(espacio presigmoideo) que debe ser removida para lograr el
acceso translaberintico, (e) fotografia posterior a realizada la
remocion dsea, el seno sigmoideo se encuentra expuesto hasta
su entrada en el BY, la flecha sefiala el seno petroso superior,
zona de la apertura del tentorio, (d) la duramadre
retrosigmoidea y presigmoidea abierta, las flechas indican los
angulos de trabajo anterior y posterior al seno sigmoideo,
posibilidad de retraer el seno anterior o posteriormente
sumando Icm aproximadamente a uno de los dos corredores
(e) TAC postoperatoria inmediata, donde se visualiza el area
de reseccion 6sea (petrosectomia posterior), (f) RM al afio del
procedimiento donde se observa reseccion total de lalesion.

Apertura de la pared posterior de CAl

Fue efectuada en 17 de los 19 pacientes que presentaban crecimiento de la lesion en su interior (Fig.
33), 15 enfermos portadores de SV y 2 de meningiomas. En 2 casos con SV gigantes el CAI no fue
abierto debido a que la planificacion preoperatoria del equipo quirdrgico en acuerdo con el paciente
fue la reseccién subtotal y radiocirugia.

En 13 pacientes la apertura del CAl fue efectuada intradural
y en 4 casos extradural mediante un abordaje transpetroso
combinado. El grado de remocion 6sea de la pared posterior
del CAl estuvo comprendida entre un 50-80% (valorado en

imagenes postoperatorias). En todos los pacientes el

i

Flig. 33 TAC de oido en ventana 6sea, (a
preoperatorio,  donde se observa
agrandamiento  del  CAl izquierdo gngulo de entrada para ser realizado el procedimiento, estuvo
provocado  por SV, (b) imagen

postoperatoria donde se visualiza remocion L . .
de] 50% de la pared posterior del CAL. dirigido por lasreconstrucciones preoperatoria en TAC.

porcentaje de remocién del labio posterior del CAIl y el
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Fig. 34 Fotografia transoperatoria
realizada durante la rotacion del
complejo de la AV, flecha amarilla
sefiala a la AV y su plexo venoso,
posterior a la rotacion medial, flecha
negra sefiala la faceta de C1y el condilo
occipital siendo preparados para ser
resecados.

Abordaje extremolateral transcondilar

La posicion en decubito lateral tres cuarto-prono, hace que el
cirujano se encuentre en una perspectiva de lateralidad con
relacion al agujero magno desde un inicio. A esto se suma que
la incision de la piel en forma de herradura y la rotacion de
esta junto a los musculos de los planos superiores y medios
lateralmente, produce un aumento significativo de la amplitud
del campo operatorio, con un acercamiento a la lesion entre 3-

4cm con respecto a un abordaje de linea media. EI complejo

vertebral fue expuesto en todos los casos en su recorrido desde su agujero o canal en el arco lateral

del atlas hasta su penetracion dural. La rotacién del complejo de la AV fue realizado en los 4 casos

en que el condilo fue trabajado, la esqueletizacion y transposicién del complejo consumi6 entre 2 y

3h. (Fig. 34)

Fig. 35 TAC  postopcratoria

Remocidn condilo -facetaarticular C1

El grado de remocion del céndilo y la faceta superior de
Cl estuvo comprendido entre un 50-60%, mayor en los 2
pacientes donde la lesion interesaba al complejo articular y

en el paciente portador de aneurisma gigante, donde fue

superior al 60%. En ningln caso existi0 evidencia

posquirurgica de inestabilidad crane9espinal. La remocion

¢ 1100
con

reconstruccion en 3D del agujero magno en
paciente operado de osteocondroma, Ja
flecha blanca sefiala la apertura del agujero
vertebral de Cl, la flecha amarilla indica el
corredor de trabajo en direccion a la region
anterior del ag jero magno.

6sea realizada aporto una ganancia de Icm en lateralidad y
superior movilidad de los instrumentos de trabajo. Las

mensuracwnes tomografiicas postoperatonas evi%nctaron
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la ganancia de 30° de lateralidad en relacion a la region anterior deJ agujero magno, comparandolo

con lo que se obtiene mediante un abordaje convencional.

[11-4.2 Microcirugia y grado de reseccién

La reseccion total para toda la serie fue del 65% (sin tener en cuenta el paciente portador de
aneurisma), un 13.9% de reseccién subtotal y un 20.9% de resecciones parciales. Si se torna en
cuenta los mayores grupos con igual histologia, seriaun 72% de reseccion total en los meningiomas
y un 47.5% en Jos SV (Tabla 10). Si se examina por localizacion en la BCP, Jos meningiomas
petroclivales son los de peor resultado de la serie con un (37.5%) de reseccion total, y las lesiones

del agujero magno son las que exhiben un excelente resultado de un 100% de remocion total.

Tabla 10
Grado de reseccion por localizacion e histologia

RT RRF
Meningioma Petroclival 8 3(37.5%) 1 4

Agujero magno 4 4(100%)

APC 6 6(100%)
Schwannoma vestibular | APC 17 8(475%) 5 4
Osteocondroma Agujero magno 2 2(100%)
Colesteatoma APC | 1(100%0)

Piramide petrosa 1 1(100%)
Neurofibroma Agujero magno 1 1(100%)
Adenocarcinoma Tallo cerebral 1 1
Angioma cavernoso Tallo cerebral 1 1(100%)
Granuloma Micético Agujero magno 1 1(100%)

Total#% 43(100) | 28(65) 6(14) 9(20,9)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos
RT, Reseccion total; RS, Reseccidn subtotal ;RP, Reseccion parcial.

Lesiones de la region petroclival

Se logré reseccion total en 3 (37.5%) pacientes, subtotal en un caso (12.5) y parcial en 4 (50%) (Fig.
36). Estas dos ultimas son consideradas como resecciones incompletas y estuvieron relacionadas con
la extension secundaria de la lesion en 4(50 5%) pacientes, la inclusion de ACI, ABo algunas de sus
ramas en 4 (50%) casos y la pérdida del plano aracnoideo parcial o totalmente a nivel del TC en 3

(37.5%) pacientes. La vascuJarizacion del tumor, aunque angiograficamente estuvo aumentada, no
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constituyd un problema mayor durante la cirugia. En solo un enfermo con una tumoracién de

consistencia dura y gran vascularizacion, fue detenida la cirugia por temor a dafiar a vasos incluidos

en su interior dependientes de la ACI supraclinoidea y arteria cerebral media (ACM) (Fig. 37).

Complejas dificultades técnicas surgieron en algunos casos para lograr liberar los NC relacionados

con la lesion, sobre todo cuando se encontraban parcialmente incluidos en la capsula de esta o

elongados de forma importante, lo que condujo a la disrupciéon anatémica de varios de ellos

(mayormente el NF).

Fig. 36 (@) RM donde se visualiza meningioma
que ocupa zona 1y Il del cHvus con edema focal
severo del TC, (b) RM donde se comprueba
remocién parcial superior al 50% de la lesion,
(e) RM de meningioma que ocupa zona |y U
con crecimiento supratentorial 'y severo
desplazamiento del TC, obsérvese la presencia
de POy aunque el TC esta desplazado no existe
edema asociado (d) RM postoperatoria donde se
evidencia reseccion total de la lesion, (e)
fotografia postoperatoria a los 6m de la cirugia
donde se visualiza paralisis facial, secuela por
dai'io del NF durante el abordaje transpetroso
total.

Fig.37 (a) y (b) Meningioma del clivus medio-superior,
con extension secundaria a region selar y seno cavernoso
derecho, obsérvese el edema del TC con pérdida del PO e
inclusion y estenosis de la ACI derecha y desplazamiento
con inclusién parcial de AB (e) el abordaje utilizado fue un
transpetroso total asociado a un orbitocigomatico con
esqueletizacion de la fosa media, solo pudo ser realizada
resevcion parcial del componente con crecimiento a la fosa
media, (d) el corredor subtempora] no pudo ser empleado
por existir una variante donde la vena de Labeé penetraba
en el borde tentorialJ drenando al seno petroso superior
inmediatamente cuando este confluye en la unién
sigmoideo-transverso, Jo que impidié la apertura del
tentorio y retraccién del lébulo temporal, (e) imagen
transoperatoria donde se observan gruesos vasos arteriales
dependientes de ACT supraclinoidea y ACM, en una lesién
de consistencia dura que obligaron a la detenciéon del
procedimiento.
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Lesiones del angulo pontocerebeloso

En el grupo de pacientes con SV fue alcanzada una reseccion total en 8(47.5%), en 5(29.4%)
pacientes fue realizada una reseccion subtotal superior a un 95%, no pudiéndose resecar un pequefio
fragmento de céapsula adherida firmemente al TC o a un NC que en ocasiones en los estudios de RM
no es visualizado (ver Fig. 26 E,F y Fig. 41 E,F). En 4(23.5%) casos solo fue realizada una
reseccion parcial, de este grupo 2 pacientes exhibian lesiones gigantesy 2 enm portadores de SV
mediales. En los pacientes en los que no se logré una reseccion total, 6 habian sido intervenidos con
anterioridad y existia una pérdida de la interfase lesion tejido cerebral que dificultd
considerablemente el procedimiento. En dos pacientes se evidencio inclusion parcial de la AB en la
lesion que no pudo ser liberada. (Grafico 3) (Tabla 11)

En los pacientes portadores de meningiornas la reseccion fue del 100%, al igual que en los casos
portadores de colesteatoma. En las lesiones situadas en el TC, el angioma cavernoso fue resecado

totalmente y en el adenocarcinoma solo pudo ser realizada una reseccion parcial.

Tabla 11
Extension de la reseccion en las lesiones situadas en
el APC
Histologa No | Tamaflo Extension G111dode
secundaria reseccion
Schwannoma 7 mediano Total-7
vestibular -
Schwannoma 7 G111inde 2 Total-1
vestibular Pan:ill-2
Subtotal-4
Total esubtotal
- Schwannoma 3 Giganta 2 Pan:ial-2
b parCI a.l vestibular Subtotal
Grafico. 3Grado de reseccion obtenida en Meningioma 6  Grandes: 3 Total-6
gigantes
losSV
. . . Angioma 1 Total-1
Fuente: Planilla de recoleccién de datos cavernoso pequello _
Adenocan:inoma 1 Pan:lal-1
metastask:o mediano -
c:olestut.oma 2 mediano 1 Total-2

Fuente:Planilladerec:olecciéndedatos
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Fig. 38 (a) RM donde se visualiza meningioma del
ag jero magno, (b) RM postoperatoria donde se
observa reseccion total de la lesion, (e) foto
transoperatoria donde se constata el grado eo
lateralidad de la exposicion que es logrado con un
abordaje ELA (flecha seilala medula desplazada),
(d) fotograffa obtenida al concluir lareseccion de la
lesion, donde se visualiza la cara anterior de la
medula y la contralateral del canal espinal (tlecha
izquierda seftala union bulbomedular, flecha
derecha sefiala nervio CIl, (e) fotografia
transoperatoria del paciente portador de aneurisma
gigante de la union vertebrobasHar (flechas seilalan
AV y arteria cerebelosa posteroinferior.

Lesiones del agujero magno

En las lesiones tumorales fue realizada una
reseccion total en el 100%de los enfermos (Fig. 38).
En el paciente portador de aneurisma gigante no se
pudo realizar aneurismorrafia previa colocacion de
una grapa, porque no existia cuello y fue imposible
visualizar adecuadamente el origen del aneurisma.
Considerandose la  existencia de exclusion
angiogréafica por trombosis total, se decide realizar
durdplastia, lograndose una mejoria de los sintomas
referente a la compresion bulbomedular y de NC
bajos. En la paciente con lesion granulérnatosa que
interesaba la articulacion occipitoatloidea se realizd
una reseccion del 90% y 3 meses después del
con  antimicoticos se

tratamiento  impuesto

demostraba por iméagenes su desaparicion total.

ill-5Conservaciéon anatomicay funcional del nervio facial

ill-5.1 Estimulacion eléctrica en relacion con la conservacion anatdmica del NF

La observacion fue realizada durante la reseccion de 33 lesiones situadas a nivel del APC y region

petroclival en 2 pacientes existia preoperatoriamente un grado 6 en la escala de HB. En los 17

pacientes con crecimiento de la lesion en el interior de CAl y que este fue abierto, el NF pudo ser

identificado mediante estimulacion directa en su interior en el 88.5%. En larelacion entre el NF y la

lesién a nivel del APC vy region petroclival, este solo pudo ser identificado en el 40% de los

pacientes. El proceder de diseccion microquirargica de la cdpsula tumoral en su relacion con el NF,
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fue realizado igualmente guiado mediante electroestimulacion, lograndose conservacion anatomica
del NF en 25 (75%). En 8 pacientes fue imposible la conservacion anatbmica del NF, uno de estos
pacientes era portador de un SV gigante que incluia al nervio en su interior, en otros 3 enfermos
también con SV el dafio anatdmico del NF fue inadvertido parael cirujano. En 3 pacientes estuvo en
relacion con un abordaje transpetroso combinado y en un caso el nervio fue dafiado durante la

remociondeunmeningiomapetroso medial. (Tabla12)

Tabla 12
Conservacién anatomica del nervio facial en 33 pacientes
# Pacientes Histologia Localizacion Daiio del N.F

Meningioma Petroclival 2+

Meningioma A. Pontocerebeloso 1++

SchwannomaV A. Pontocerebeloso* 4++

Colesteatoma A. Pontocerebeloso

Colesteatoma Intrapetrosa 1+
Total 33 Total 8

Fuente: PlaniUa de recoleccién de datos
+ Dafio acontecido durante el abordaje; ++ Dafio acontecido durante la remocion de lalesion

* Dafio acontecido en cirugia anterior

Al concluir el procedimiento el NF fue
estimulado a su salida en el TC empleando desde
0.1 a 3ma y simultineamente un observador
verificaba la contraccion de la musculatura
dependiente de este con el objetivo de verificar su

estado funcional (Fig. 39). En 11 pacientes no

Fig. 39 (a) Se observa la apertura del CAI por un
abordaje retrosigmoideo con fresa de altavelocidad. (b) pacientes con dafio anatémico o funcional severo,
muestra una etapa intennedia en lareseccion tumoral

intracapsular (e) se observa la integridad anatémica del

NF, el cual esta siendo estimulado, después de una no existid6 ningun caso con funcion normal
reseccion total del tumor, (d) foto del paciente en el

ostqper%orlioinmediatodondeseobservaIaintegridad postoperatoria 0 minima afectacion (HB I-1J), en
uncional del NF.

existio respuesta alguna y correspondieron a los

el cual no hubiera existido respuesta durante la

estimulacion. Las repuestas debiles se asociaron posteriormente con una pobre recuperacion.
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Curso del NF enlos SV
Pudo ser identificado el NF en su relacion con la capsula
tumoral y a nivel de suemergencia en el TC en 13(76.4%).

Las localizaciones de mayor frecuencia del NF con relacion

2
4w Anterior - Posterior - -

a la capsula tumoral fue anteromedial en 6 (37.5%) casos y

anterosuperior en 3(18%). (Gréafico 4)

Grafico 4 Diagrama que representa las
localizaciones del NF con respecto a las
lesiones (SV), determinada
transoperatoriamente.

ID-5.2Conservacionfuncionaldelnerviofacialenlosschwannomasvestibulares.

En 5 pacientes de este grupo existia inicialmente algun grado de afectacion de la funcion facial. En
el postoperatorio mediato ocurri6 empeoramiento en 8 pacientes para un (50%) de conservacion
funcional del nervio, con una mejoria evolutiva en Ja mitad de estos casos. Por lo que al afio del
procedimiento 10 (66,6%) pacientes exhibian un HB grado I-11. En el paciente con dafio acontecido
en anterior cirugia no existio mejoria, al igual que en los 4 casos en los cuales ocurrié dafio
anatémico del nervio durante el procedimiento quirargico. Existio una tendencia significativa a una
correlacion de mayor frecuencia de dafio del NF en los pacientes con lesiones mayores de 4 cm, con
un componente predominantemente quistico, de situacion medial con respecto al CAl, con ausencia
de PD entre la lesion y estructuras neurovasculares y que poseian historia de cirugia anteriores.
Cuando fue aplicado el test de Wilcoxon teniendo en consideracion el HB en el postoperatorio
mediato y al afio de la cirugia, arrojo una mejoria significativa de la funcion del NF al afio del

procedimiento. (Tabla 13) (Fig. 40y 41)
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Tabla 13

Conservacion funcional del nervio facial en los scbwannomas vestibulares.

Bouse - Brackmano Preoperatorio Postoperatorio lafio
Mediato

Grado | 12 ét 9
Grado 1J 1 2 |
Grado 111 2 1 0
Grado tv 1 2 (e+x) 0
GradoV 0 1EF+.+9) 1
GradoVI 1 51+X e) 5
Total 17 17 J6t

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

+ Lesiones mayoresde 4cm.(0,66 para p=0,00)

++ Lesiones con compon ente predominantemente quistico

* SV mediales. (0,63 para p=0,00S)

e Ausencia de plano de demarcacion .(0,664 para p=0,003)
x  Cirugfas previas. (0587 para p=0,009)

t 1 Paciente fallecido

¥ AaglW —
Fig. 40 (a) y (b) Fatografias transoperatoda en dos pacientes. donde se observa
infiltracion de la vaina del NF por la lesion (SV). Flechas seflalan el NF; T.tumor.

Fig.41 Paciente operada de SV gigante. con reseccion subrotal (a) y (b)
imégenes del postoperatorio mediato donde se observa una toma
funcional del NF (HB grado 6), (€) y (d) iméagenes tomadas a los 6 meses
de la cirugfa donde se observa una mejorfa evidente (HB grado 2), (e)
RM preoperatoria, (f) RM postoperatoria, la flecha sefiala resto de lesion
(<5%) que quedd adheridaal NF.
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111-6 Mortalidad, morbilidad y
complicaciones quirurgicas

Mortalidad

Se produjeron 3 (7%) muertes en el
postope:ratorio mediato, 2  pacientes
portadores de meningiomas petrocli vales y un
enfermo portador de un SV  recidivante

gigante del APC. Las causas fueron el

- ‘ tromboembolismo pulmonar en 2 casos y una
Ftg. 42 (a) y (b) TAC y RM preoperatoria de paciente

fallecido de SV gigante, (¢) y (d) RM de paciente con
meningioma del clivus superior con extension al cavum de
Meckel, () TAC inmediata a la cirugfa donde se observa
petrosectomfa anterior y sangnuniento en la zona de trabajo,
(f) imagen de RM de paciente con meningioma del clivus
que fallecié por un tromboembolismo pulmonar, (g) y (h)
fotograftas tomadas durante la necropsia donde se observa
resto de tumor inferior a 2 mm de espesor situado en la
escotadura medial del clivus.

sepsis severa en el tercero. (Fig. 42)

Morbilidad
Disfum:iones postoperatorias tempranas

Observadas en 25 (59%) de los 42 pacientes. En 10 de estos pacientes la disfuncion fue calificada

como ligera y estuvo dada por la caida en 10 puntos de la escala de Kamofsky, problemas de
memoria, una hemiparesia leve (4 en La EB-FM), o paralisis aislada de unNC (en su gran mayorfa el
VII NC), en 10 como moderada y en 5 pacientes la disfuncion fue considerada como severa (Tabla
14). Lo que mas contribuyé al deterioro neuroldgico postoperatorio fue el conjunto de nuevos déficit
de NC o el agravamiento de los que ya existian. Ocurrieron nuevas paralisis 0 paresia transitoria de
NC en 18 (42%), el NF fue el mas afectado en 12 pacientes (28.5%), dos casos con paralisis del 6to
NC, en nimero de tres estuvieron el 3er, 4to, Sto, 9noy 10mo NC distribuidas en 8 pacientes y dos

pacientes presentaron dafio del XI NC. El déficit neuroldgico no relacionado con el dafio de NC

75



Capitulo ID-Resultados.

ocurrio en 15 (35%) pacientes y estuvo en relacion con el surgimiento o agravamiento de un déficit

motor en 5 casos, alteraciones del estado de conciencia ode las funcionesdel TC. (Tabla 15)

Ligera

Moderada

Severa

Tabla 14

Clasificacion de las disfunciones postoperatorias tempranas

Escala Karnofsk -Diellicit :\cumlugico o :\C

JO ptos (Karnostky) - problemas de memoria, una
hemiparesia leve (4 en la EB-FM), o parélisis aislada de
uoNC.

20 ptos (Kamosfky)- hemiparesia moderada (2-3en la
EB-FM) o paralisis de 2 o mas NC.

30 0 mas ptos (Karoosfky) -cuadriparesia o herniplejias
(0-1 en la EB-FM), trastornos de leve ha moderado del
estado de conciencia o alteraciones de la esfera psiquica

- B
10

10

su rior.

Fuente Planilla de recoleccion de datos
Tabla 15

[l
Disfunciones neurolégicas no relacionadas con déficit de NC
Hemiparesia- Hemiplegjia 3(7)
Monoparesia 2(4,7)
Ataxia 8(19)
Trastornos de memoria 6(14)
Afectacion funciones psiquicas superiores 5(11)
Disfunciones oeuroldgicas relacionadas con déficit de NC.

m 3(7)
\Y, 3(7)
\Y, 3(7)
Vi 2(4.7)
VII 12(28)
IX 3(7)
X 3(7)
XI 2 4,

Fuente: Planilla de recoleccion de datos
Disfunciones postoperatorias tardias o permanentes

La mayoria de los pacientes que presentaron disfunciones postoperatorias tempranas (25 de 42)

manifestaron una notable mejoria en los controles realizados al afio del procedimiento, 12 pacientes

mostraron una recuperacion total, 5 alcanzaron una recuperacion parcial y en 8 casos el dafto fue

considerado permanente. La paralisis de NC y el déficit motor en 2 casos fueron las causas mas

frecuentes de disfuncion permanente, por lo que al afio de la cirugia existia una mejoria en la escala
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de Karnofsky en 24 pacientes, en 10
pacientes no existié cambio con respecto
al preoperatorio y 5 pacientes se

encontraban peor.

Cuando fue aplicado el test de Wilcoxon
teniendo en consideracion el Karnofsky

preoperatorio Yy al afio del procedimiento.

Arrojo que los enfermos presentaron una mejoria apreciable del indice de Karnofsky al afio de ser

intervenidos (para una Z de -2,041 se obtuvo una probabilidad de 0,04) (Grafico 5)

Tabla 16
Complicaciones no neurolégicas

Complicaciones

Fistulade LCR

Infecdion respiratoria

Infeccion de la herida quirdrgica

Lesion del plexo braquial

Ulcera de stress

Trombosis venosa profunda (poplitea-femoral)
Tromboembolismo pulmonar

Necrosis del plano cutaneo

Hematoma del lecho quirdrgico

#

12
4
6
1
2
4
2t
2

1 Fallecidos

Complicaciones no neurologicas

La complicacion no neuroldgica de
mayor frecuencia fue la fistula de LCR
en 12 (30%) pacientes, en su mayor
porcentaje estuvo representada por la
salida de LCR a través de la herida
quirdrgica.

En 9 pacientes resulto

efectivo el tratamiento conservador y en

tres casos el cierre de la fistula fue realizado quirdrgicamente. Presentaron infeccidn respiratoria o

de la herida quirtrgica 10 casos, solucionada en 7 mediante tratamiento médico y 4 pacientes

presentaron trombosis del complejo venoso popliteo-femoraJ que mejoraron con anticoagulantes y

vendaje elastico. (Tabla. 16)

Reintervenciones

Tres pacientes con meningiomas petroclivales a los que les fue realizado abordaje transpetroso

combinado en dos tiempos quirdrgicos; presentaron infeccion de laherida quirdrgica asociada a una
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fistula de LCR que no pudo ser controlada con tratamiento conservador, lo que obligo a realizar
cierre directo de la fistula, craneoclisis y derivacion lumbar al exterior. Nueve pacientes precisaron
de la colocacién de un sistema derivativo ventriculo peritoneal, en tres fue colocado inmediato al
diagnostico. En otros tres casos en el intervalo entre el primero y segundo tiempo quirdrgico por
empeoramiento del cuadro neuroldgico y aumento de la dilatacion ventricular. En dos pacientes fue
realizado en el transcurso del los primeros 6m posterior al procedimiento quirtrgico y en un caso
con reseccion parcial de un meningioma petroclival fue derivada a los 5 afios del proceder
quirurgico.

ill-7 VVariables que afectaron la extension de la reseccion

Las variables determinadas preoperatoriamente (clinicas e imagenoldgicas), asi como las
caracteristicas de la lesion determinadas intraoperatoriamente, fueron evaluadas para determinar sus

efectos en la extension de la reseccion. (Tabla 17)

La historia de cirugias anteriores no tuvo significacion estadistica en la serie, quizés por el nimero
reducido de pacientes con esta condicion, pero cuando es relacionada esta variable con la
distribucion por regiones, encontramos que en los pacientes intervenidos con anterioridad de SV
existio una tendencia a no poder ser resecada totalmente la lesién. El estado clinico-neurolégico
preoperatorio (indice de Karnofsky) no influyé en la extension de la reseccion, el tamafio de la
lesion se acercO pero no pudo llegar a alcanzar importancia estadistica. Las extensiones secundarias
al seno cavernoso y el encarcelamiento o atrapamiento vascular no presentaron significacion
estadistica en la correlacion con el grado de remocion. El porcentaje de resecciones parciales se
elevo en los pacientes con lesiones fibréticas 12 (80% p=0,00S), que no presentaban PD 13 (86,7%
p=0,00I) y que existia desplazamiento severo del TC en imagenes de RM con edema asociado en T2

13 (86.7% p=0.00I) en comparacion con Las lesiones que exhibian las caracteristicas opuestas.
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Tabla 17 Variables aue afectaron la extensién de la reseccion

Variables RT(%)

RP(%)

Evaluacion
de P

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

* = Significacion estadistica.

+ = Insignificancia estadistica.

RT, Reseccidn total;RP, Reseccion parcial.

Cirugia previa ; 3(10,7) 1 "?("4_61?"'} ' 0.37*
No cirugia previa 25(89,3) 8(53,3) ’
g ate 17(60,7) | 13(86,7)

Mediano | 026=
S aLerio 11(39,7) 2(13,3)
Extensién_s,ecundaria _ 7(25) 6(40) 0.15%
No extension secundaria 21 yry (0u) ’
Fibroso 10(35,7) 172m 038*
No fibroso lowa,2) | ovsvy ’
Plano de de marcacion 19(67,9)  2(133) 0, 46*
No de demarcacion 9 13(86,7) |

Edema del TC 7(25) 12(80) 046*
No edema del TC 2 3

Desplazamiento del TC 8(28,6)  13(867) 0.48 *
No desplazamiento del TC 2 '
indice de Karnofsky

< de 70 pto 18(64,3) 8(53,3) 0.48*
> de 70 pto Iwos,ry) | navo,1) ’
Encarcelamiento vascular 6(214) ((46,7)

No encarcelamiento vascular 22(78,6) 8(53.3) 0,25*

I11 8 Variables asociadas al
déficit oeurolégico

postoperatorio

La<:: wriables OOfinida:;
(clinicas e  imagemldgicas) vy
ImrlroperatOria fueron evaluadas
para definir sus efectos sobre la
tasa de déficit neuroldgico
postoperatorio temprano (Tabla
18. La cirugia previa no tuvo
una correlacién significativa
cuando es analizada para la
totalidad de la serie., pero cuando

es correlacionada solamente con

los pacientes portadores de SV existio una correlacion directa (0,587 p= 0,009). Los pacientes

intervenidos con anterioridad presentaban una tendencia mayor a sufrir dafio del NF que aquellos

que se enfrentaban por primera vez al procedimiento. Respecto a la histologia y localizacidn

tampoco existio correlacion significativa (0,20 p= 0,19 y 0,20 p= 0,18 respectivamente), pero los

pacientes con meningiomas petroclivales, petrosos anteriores y los SV mediales exhibieron una

tendencia cercana a una elevacion de los déficit neuroldgicos en comparacién con los meningiomas

de otras localizaciones (petrosos posteriores-agujero magno) y los SV no mediales. El tamafio de las

lesiones solamente influyd en la disfuncion neuroldgica no relacionada con el dafio de NC. Las

extensiones secundarias (al seno cavernoso y agujeros de la base) y el encarcelamiento o inclusion

de vasos enel interior de lalesion no influyeron significativamente en la morbilidad postoperatoria.
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Cuando se relaciona la consistencia dura (fibrosa) de algunas lesiones con aquellas de consistencia

blanda, la posibilidad de disfunciones neuroldgicas no relacionadas con el dafio de NC fue superior
en la primera (0,32 p=0,02). La ausencia de PD parcial o totalmente constatado en las imagenes o
durante la cirugia, el desplazamiento del TC y la presencia de edema en las imégenes de T2 de RM
presentaron una tendencia a ser directamente proporcional a la ocurrencia de dafios neuroldgicos
postoperatorios y por altimo la tendencia a ser mas agresivo en el intento de lograr una reseccion
total elevd las tasas de dafio neurolégico no relacionado con latoma de NC y se acercé pero no llegd

atener una significacion estadistica en relacion con el dafio de NC.

Tabla 18
Variables que afectaron la tasa de disfunciones neuroldgicas postoperatorias
[
f)isfuncion curoldgica Disfunciéon curolégica no
relacionada con déficit de NCllllrl'laciouada con déficil de C
Cirugia previa 12{66,7Vo 6(40%
glaprevia £6,7Vo) 0,20 (10%) 0,14*
No cirugia previa 6(33,3%) 9(60%)
Déficit de NC preoperatorio 11(61,1%) 9(600/0)
- - 0,27* 0,21*
No déficit de NC preoperatorio 7(38,9%) 6(40%)
Tamaiio
Pequefio
(Mediano 4(22,2%) 2(13,3%)
o~ 0,16* 0,27*
Granae 14(77,8%) 13(86,7%)
Gigante
Extension secundaria 7(38,9%) 7(46,7%)
= - 0,19* 0,28*
No extensién secundaria 11(611%) 8(53,3%)
i 11(61,1% 11(73,23%
FIbI’(_)SO (61,1%) 0.10% ( 0) 0.30%
No fibroso 7(38,9%) 4(26,7%)
Existencia de PD 3(16,7%) 0,57 5(33,3%) 0,24
No existencia de PO 15(83,3%) 10(66,7%)
Edema del tallo en T2 11(61,1%) 0.31" 12(80%) 0.48*
No edema del tallo en T2 7(38,9%) ’ 3(20%) ,
Encarcelamientos vascu lares 7(38,9°/0) 9(60%)
- 0,19* 0,46*
No encarcelamientos vasculares| 11(61,1%) ' 6(40%)
Grado de reseccion
Total 8(44.4%) 5(33,3%)
- * 0,37*
Parcial 10(55,6%) 0,26 10(66,7%)
Desplaz. del T. cerebral 12 (66,7%) 050* 13(86,7%) 0.40%
No desplaz. del T.cerebral 6(33,3%) 2(13,3%)

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

* = Significacion estadistica
{=Insignificanciaestadistica
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ill-9 Probabilidad de lograr una remocion radical con minima morbilidad.

Aunque la presente serie es pequefia y a las conclusiones a que se llegue no presenten una alta
fiabilidad para ser generalizados. Se decidid aplicar la regresién logistica con el objetivo de conocer
la probabilidad de lograr una reseccion total con una minima ocurrencia de dafio neurologico
temprano en funcion de las variables preoperatorias y transoperatoria que mas discriminaron en la
serie. Inicialmente se exploraron las variables mediante el analisis de componentes principales,
siendo escogidas 6 variables como candidatas para ser incluidas en el modelo de regresion logistica.
El tamafio de la lesion fue retirada por comportarse como una constante. Se observo que para la
extension de la reseccion; el PD (2,69 p=0,005) y el desplazamiento del TC (-2,13 p=0,05)
resultaron de una elevada significacion estadistica para ser utilizadas con el objetivo de predecir
preoperatoriamente la posibilidad que un paciente, con una lesion de gran tamafto, pueda ser
resecada totalmente. En el caso de la morbilidad postoperatoria, se observo que el desplazamiento
del TC (4,103 p=0,005), la pérdida del PD (24007 p=0,03) y el edema en imagenes de T2 (2,94
p=0,03) pueden ser utilizadas con el objetivo de predecir preoperatoriamente cual paciente tiene

tendencia asufrir una disfuncion neuroldgica temprana. La ecuacion de prondstico es la siguiente

e(_ﬂo'ﬂwtl"ﬁzxz y =Disfuncién neurolégica temprana - Grado de reseccion.
y= B= Constante del modelo de la regresion logistica.
i (‘ﬁo‘ﬂlxl‘ﬂ,xz 81, 82,83 = Coeficientes significativos obtenidos del modelo de
€ regresion logistica.

E =funcion exponencia

Ejemplo- Si el paciente tiene PD, y no tiene niedema nidesplazamiento del TC, las posibilidades de
poder resecar la lesion sin que se produzcan disfunciones neuroldgicas tempranas son del 92%. Por

lo tanto en este paciente una reseccion total de la lesion pudiera ser planificada en un inicio.

Plano de demarccion -24 1
Desplazamiento del TC 4103 0
Edema del tallo 294 0
exponencial 1102317638
lexj:>onencial 1202317638

Probabilidad | exponencial/(lexponencial} 92%
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111-10Seguimiento de los pacientes

Todos los casos fueron seguidos clinica e imagenoldgicamente por consulta de neurocirugia, con
una media de 2 afios. Cuatro pacientes fallecieron durante este periodo, 3 pacientes por causas no
relacionadas con lacirugia. La paciente operada de osteooondromadel agujeromagno murié acausa
de un adenocarcinoma de mama con metastasis en pulmon diagnosticado a los 14 meses de la
cirugia Una paciente operada de un SV con reseccion total fallecié 3 afios después de la cirugia por
unadenocarcinoma de Utero con invasion retroperitoneal, y un paciente con remocion parcial de un
SV falleci6 a los 2 afios producto de un absceso hepatico. La paciente operada de un
adenocarcinoma de TC queé le fue realizada una reseccién parcial, fallecié a los 13m por
recrecimiento de estay disfuncion del TC. En 4 pacientes con tumor residual (3SV'y I meningioma
del clivus) fue realizada radiocirugia del tumor residual sin demostrarse recrecimiento en las
imagenes de control, una paciente en la cual se habia realizado reseccion parcial de un SV, fue

reintervenida al afio del procedimiento, realizandose remocion total de la lesion.

Recrecimiento tumoral

Dos pacientes con SV y reseccion parcial presentaron recrecimiento en la imagen de control
realizada a los 2 afios de la cirugia, la paciente con un meningioma esfenopetroclival en el control a

los 5 afios mostré crecimiento importante de la lesion.
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CAPITULO IV ANALISIS DE LOSRESULTADOS

Se documentaron los resultados quirdrgicos de 42 pacientes con 44 lesiones de la BCP. La
evolucion clinica preoperatoria fue lentamente progresiva en la mayoria de ellos. Los sintomas
predominantes estuvieron en relacién con la toma de NC y la compresion del cerebelo, el TCy la
union bulbomedular, en dependencia de la localizacion de la lesion en concordancia con lo referido
en la literatura.®®2'** "**! Desafortunadamente estos tumores se detectaron demasiado tarde como
se puede ver en la prolongada duracion de los sintomas iniciales (6 meses- 4 afios) y por su gran
tamafio en el momento del diagnostico.

Se pudiera especular que las causas del diagnostico tardio; estd por no haber pensado ante una
sordera unilateral en un SV, o ante una neuralgia trigéminal en una lesion petroclival. Quizas en
nuestro medio esto esta dado porque los médicos de asistencia de estos pacientes en muchos casos
son de especialidades no neuroquirurgica. Es de esperar, que los médicos del mafiana le presten
mayor atencion a Jos sintomas de las lesiones que interesan la region petroclival, APC y agujero
magno. Inmediatamente que sea detectado un deterioro de un NC, aunque sea aislado, debe
solicitarse imagenes de TAC o RM. Tal conducta es ldgica si se tiene en cuenta la disponibilidad
existente de medios diagnosticos. Esta es la Unica forma de lograr una deteccion temprana de la

enfermedad con los beneficios que se derivan en relacion a una cirugia mas facil y una morbilidad

reducida.’ 4 54

IV-1 Elementos determinantes de la ruta quirudrgica y eficacia del abordaje.

Las caracteristicas del paciente en cuanto a edad, estado neuroldgico y condicion general influyeron
en la decision de realizar la cirugia en una 0 mas sesiones. Se contaba con la experiencia anterior en
la realizacion de abordajes extremobasales cuando se inicio la colaboracion con el doctor Aldo
Spallone. Donde los primeros casos fueron intervenidos en un solo tiempo Yy los resultados mediatos
no fueron favorables; debido tal vez a que los procederes quirdrgicos eran extremadamente

prolongados.
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La conservacion de una audicion util, que es uno de los pardmetros de mayor trascendencia referido
por la mayoria de los autores en el instante de determinar la ruta quirtrgica, no constituyé un
detemrinante en nuestro estudio, debido a que la mayoria de los pacientes en los cuales se planifico
una ruta que incluia posible dafio de la audicion, ya la poseian. 43 2tn..50,318 Reflexionamos que
esto sea debido al gran tamafio de las lesiones que se incluyen en la presente serie. En los pacientes
con audicion no util, pero aun conservada e indicacion de un abordaje transpetroso, se utilizé el
procedimiento transpetroso combinado (presigmoideo retrolaberintico transtentorial) popularizado
por AL-Mefty®®® o la variante propuesta por SekharL*® de la apisectomia petrosa y la laberintectomia
parcial, con el objetivo de lograr conservar esta minima audicion. Aunque esto se intento, solo pudo
ser logrado en el 15%. A nuestro juicio, la conservacion de la audicion en los SV o en lesiones que
por su localizacién impliquen una ruta quirdrgica que ponga en peligro a esta, es todavia en la
actualidad una meta dificil, mas si se toma en consideracion que nuestro centro no cuenta con
neuromonitoreo transoperatorio. Al valorar los reportes de grupos con gran desarrollo, afios de
experiencia y empleando potenciales auditivos de TC transoperatorio, estos refieren cifras de
conservacion de audicion atil entre un 30-50%.%2.so,I18 Ebersold y colaboradores; 131 han reportado,
usando el abordaje retrosigmoideo , la pérdida de la audicion postoperatoriamente en todos sus
pacientes con tumores mayores de 4 cm y capacidad auditiva mensurable en sélo el 4% del total de
pacientes con tumores mayores de 2 cm. Después de revisar la literatura Whittak.er y Lueteje,159
recomiendan utilizar abordajes que permitan conservar la audicién, sélo cuando el didametro del
tumor es menor de 2 cm y ladiscriminacidn preoperatoria del habla es del 70% o mas.

La tecnologia imagenologica disponible en la actualidad permite realizar un andlisis de las
caracteristicas integrales de la lesion y de la morfologia de la base craneal de forma individual en
cada paciente. Cuando se relacionan estos hallazgos con el conocimiento existente en cuanto a
ventajas o desventajas de un determinado abordaje, apoyandonos en las clasificaciones topograficas

de estas lesiones en la base craneal en relacion con la ruta quirdrgica, y teniendo en consideracion la
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planificacion preoperatoria del grupo quirdrgico, en cuanto a la extension de la reseccion que se
planifica realizar, se estara entonces en una mejor situacion para elegir el abordaje quirargico mas
apropiado para cada caso. 3,34,36,41,68,033,tt4,137-t4t,t42,t43,149 tso,t54

En nuestra serie influyeron determinadamente en la decision, el tarnafio, la localizacion y la
direccion predominante de crecimiento. Las caracteristicas de nuestra serie de reunir a lesiones en su
gran mayoria grandes y/o de situacion compleja dentro de localizaciones criticas en la BCP, hizo
que en un inicio se definiera la realizacion de combinaciones de abordajes (de base craneo y
convencionales). Con el pensamiento de que la combinacion de abordajes permite perfeccionar el
objetivo primordial; que es la de lograr un elevado nivel de exposicion, apoyandonos en las ventajas
individuales de cada uno.

En lesiones pequefias-medianas situadas en region petroclival superior, es preferido el abordaje
combinado petroso anterior-frontotemporal, una variante utilizada en estos casos fue el retiro del
cigoma con el objetivo de aumentar la basalidad de la exposicion. En el caso de lesiones
petroclivales de gran tamafo y lesiones del APC con crecimiento medial al CAl (meningiomas

petroso y SV mediales) se prefirid el abordaje petroso combinado en sus diferentes variantes

4370 3568 .123.146

popularizado por M.Samii y Al-Mefty™ ™ y que tiene gran aceptacion por otros autores.

De esta forma se combinaron las ventajas de la petrosectomia anterior en cuanto al manejo del
fragmento de lesion con crecimiento en ladepresion clival media o con una extension que sobrepase
lalinea media o hacia lacavidad de Meckel, con las ventajas de la petrosectomia posterior en lo que
se refiere a una mayor amplitud en la exposicidn, una visualizacién eficaz de la cara lateral de la
lesionysurelacionconlos NCyelcerebeloyunaminimaretraccion del I6bulotemporal.

La extension de hueso que debe ser removido para lograr una exposicion adecuada es definida y

disefiada en base a los estudios de imagenes. La remocién del laberinto y la coclea incrementa la
exposicion pero sacrifica la aurucion y el NF corre el riesgo de dafiarse. En el presente estudio fue

realizada una remocion oOsea retrolaberfntica y translaberintica cuantificada. Cuando fue
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indispensable una mayor exposicion se opto por el abordaje transcoclear parcial sin rotacion del NF
en combinacion con una craniectomia retrosigmoidea convencional y la movilizacion del seno
sigmoideo posterior a su esqueletizacion hasta el BY y seccion del tentorio, de esta forma la
amplitud del campo quirdrgico aumenta en 1cm aproximadamente y se produce un acercamiento

entre 3-4 cm del cirujano a la lesion.”® (Fig. 42)

Fig. 42 Dibujos esquematicos que representan la ganancia adicional que se obtiene con el desplazamiento
del seno sigmoideo posterior a su esqueletizacion, y la posibilidad de usar los dos corredores de trabajo (a)
abordaje presigmoideo, desplazamiento posterior del seno, (b) abordaje retrosigmoideo, la exposicion
presigmoidea permite la movilizacion anterior del seno. Para obtener una ganancia en amplitud optima es
necesaria una esqueletizacion del seno sigmoideo basta el BY y un espacio retrosigmoideo adecuado.

Algunos autores han referido que la reseccion de los €S€ superior y posterior crea un corredor para
remover el &pice petroso por encima del CAl y de esta forma se amplia la exposicion de la region
petroclival y al mismo tiempo se conserva en gran medida la audicion.**41°° En estudios anatémicos:

Horgan 'y colaboradores® han demostrado un incremento de la exposicion horizontal con la remocion
del laberinto, sin embargo, otros autores han hallado que la reseccion parcial del laberinto no
garantiza la amplitud minima imprescindible que se necesita para la extirpacion de lesiones situadas

'|']370

en la region petroclival.14 El abordaje petroso combinado descrito por AL-Metty y utilizado en

esta serie tiene la ventaja de permitir la remocion del apice petroso desde la perspectiva de la fosa
media, por lo que aprovecha las ventajas del abordaje petroso anterior y del posterior mencionadas

con anterioridad, sin provocar dafio del laberinto. El riesgo potencial de dafio del NF facial que
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existe con este abordaje fue minimizado dejando una fina capa de hueso sobre él, no obstante en 2
pacientes ocurrié dafio anatémico severo del NF durante el procedimiento. >*

En la presente serie la combinacion de abordajes que incluyeran algun grado de remocion del hueso
temporal acontecio en 25 (59%) pacientes, la no existencia de ninglin paciente con una variante de
BY A favorecio la reseccion dsea presigmoidea. La esqueletizacion y manejo del seno sigmoideo fue
realizado sin complicaciones con trépano de alta velocidad, las disimiles proyecciones del seno
sigmoideo nos llevo a realizar el procedimiento obviando la craneotomia convencional basada en

referencias anatomicas. %4 Una guia anatomica basada en los estudios preoperatorios de TAC con

reconstrucciones en 3D fue la mejor opcién en la exposicion de la zona presigmoidea. Los estudios
morfornétricos realizados durante la cirugia y en imagenes de TAC en el postoperatorio, validaron
las ventajas de estos abordajes en cuanto a ganancia en la amplitud, basalidad de la exposicion y a la
multiciplicidad en los corredores y angulos de trabajo.

El abordaje retrosigmoideo convencional es todavia utilizado por algunos grupos para el acceso a
lesiones situadas anteriormente al CAl y regién petroclival. *3** %! Este abordaje fue utilizado en un
y J

tiempo por nuestro grupo Yy, a nuestro juicio, tiene la desventaja de que el campo quirdrgico se
encuentra lejos con respecto al cirujano, el corredor de trab jo y el angulo de exposicidn son unicos.
A esto se suma, que el cirujano se ve obligado a trabajar entre los NC (V, VII, VIII y IX) con su
posible dafio; si la lesion es de consistencia dura, el trabajo puede convertirse en agotador y
extremadamente riesgoso, y el fragmento de lesién que pueda encontrarse en direccion al apice
petroso-cavum de Meckel si se encuentra adherida al plano dural puede ser dificultoso de extirpar,
ma&s que nosotros no contamos con aspirador ultrasénico y por lo tanto el trabajo de reseccion del
tumor se realizé de la forma clasica con la ayuda de coagulacién y tijeras y solo en casos de
meningiomas situados posterior al CAl usamos el asa de platino.

A nuestro criterio el abordaje retrosigmoideo convencional esta indicado solo en lesiones grandes-
gigantes cuando la planificacion preoperatoria en acuerdo con el paciente es la remocién parcial
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intracapsular para posterior tratamiento con radiocirugia, una variante utilizada con vista a la
conservacion de la funcion del NF. No obstante a estas reflexiones, cirujanos con varios afos de

experiencia exhiben resultados aceptables por esta via, aunque cuando son analizados sus resultados

|18

y conclusiones en el mayor porcentaje de los casos estan a favor de una remocion parcia 25 160

La ligadura y seccion del seno sigmoideo propuesta por algunos autores, no fue necesaria en nuestro
caso, 1771103162163 L . . ) o

“ « .« « « La esqueletizacion y desplazamiento del seno sigmoideo fue suficiente para
trabajar estas lesiones. Por lo demas, consideramos que aunque fueran realizados estudios de flujo
venoso preoperatoriamente y durante el procedimiento, la ligadura del seno es altamente riesgosa y

. 1 100

suresultado impredecible.
El abordaje supra-infratentorial sin la exposicion del seno sigmoideo tiene la desventaja de que el
cirujano se ve obligado a maniobrar en 2 angulos de trabajo con el hueso que cubre al seno
interpuesto en el medio, lo que obliga a cambios frecuentes de posicionamiento y la distancia
cirujano-lesion no se acorta como en el caso del abordaje transpetroso combinado transtentorial. Por
otra parte, este abordaje precisa de una retraccion mayor del I6bulo temporal y del cerebelo para

lograr obtener una amplitud y vision apropiada.

Al clivus se puede acceder por otras rutas como es el abordaje subtemporal infratemporal descrito

por House. 1ot

En este abordaje la exposicion es realizada por debajo del vestibulo y de La coclea,
posterior a la porcion vertical de la carétida intrapetrosa y es referido como un abordaje excelente
cuando existe crecimiento intra-extracraneal de la lesion; lo que ha conducido a un entusiasmo
renovado por Ja reseccion radical de la lesion incluyendo el fragmento extradural. Aunque en el
centro no se posee experiencia en este abordaje, a nuestro juicio se debe esperar para determinar si
los resultados a largo plazo justifican el uso de un abordaje tan extenso.

En el caso especifico de los SV han sido descritos tres procedimientos bésicos para lograr su
remocion: la ruta retrosigmoidea, lapresigmoidea (retro-translaberintica) y a través de la fosa media.

Cada una de ellas tiene su propia indicacion, el abordaje retrosigmoideo es usado en lesiones
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grandes y cuando la audicién esta conservada, el translaberintico y a través de la fosa media son
preferibles en lesiones de menor tamafi.o y algunos autores reportan un mayor indice de
conservacion de la funcion del NF, aunque por estas vias la pérdida de la audicion es elevada No
obstante, recientemente algunos autores han reportado buenos resultados en el tratamiento de

165

lesiones de gran tamafio por la via presigmoidea translaberintica.®®*®> Lanman,'®® propone en su

estudio, agregar la apertura del tentorio y de esta forma utilizar la ruta presigmoidea y subtemporal

con el objetivo de lograr una vista méas amplia en caso de tumores de gran tamafio. Maddox,® ha
informado sobre su experiencia quirdrgica en 106 casos intervenidos por la via denominada por él
como abordaje lateral; que combina las rutas retrosigmoidea y translaberintica. EI logré preservar el
NF en el 88% de los casos y concluy6d que esta es una via efectiva para SV de gran tamafio. En la
presente serie, en los SV grandes y gigantes fue utilizado el abordaje combinado pre-retrosigmoideo
transtentorial que permite la ganancia de varios corredores de trabajo (subtemporal posterior
transtentorial y retrosigmoideo) y con esto una multiciplicidad en los ejes de visualizacién, ademas
de la posibilidad de movilizar el seno sigmoideo y aumentar con esto la amplitud del campo
quirurgico (Fig. 42).En el caso de SV menores de 3 cm y meningiomas situados laterales al CAl fue

utilizado el abordaje retrosigmoideo convencional, coincidiendo esto con lo reportado por la

45 237845 ¢ 107

e 2 , 50 6657273 143

mayoria de los autores, especialmente si la audicion estd conservada.

Aunque este abordaje permite diferentes posiciones, se preftTio el decubito lateral por laposibilidad
de rotar la mesa y obtener diferentes angulos de trabajo. EI porcentaje de labio posterior del CAl que
fue removido estuvo determinado por los estudios de imagenes.

En el tratamiento de las lesiones situadas en la region anterior del agujero magno; se describid en

1987 por Gilshach y colaboradores,® la remocién de la porcién lateral del arco de C1, laterobasal del

agujero magno Yy la porcion media de la union atlantooccipital, con el objetivo de lograr una mayor

amplitud en la exposicion y una menor retraccion de la unién buJbomedular. Spetzler166 y

Bertalanfy * movilizaron la AV desde el y fresaron la faceta de el, el arco posterior y el tercio
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lateral posterior del condilo occipital. Desde entonces el abordaje ELA se ha ido desarrollando

progresivamente, haciéndose cada vez mas lateral para garantizar el acceso a lesiones situadas en la

region anterior media del agujero magno.”® ¥ 240 11717

ce o o o B

Existe todavia una gran confusion con respecto a la nomenclatura de los denominados mayormente
791141

como abordajes ELA. Nosotros consideramos el abordaje como ELA cuando es realizado un

colgajo de partes blandas, una diseccion lateral con exposicion de Cl hasta su transversa, una
apertura lateral del agujero magno y reseccion total de la lamina de Cl, y abordaje ELA
transcondilar cuando ademas de todo lo anterior, se reseca total o parcialmente el condilo y la faceta
de CI. Otros autores han referido modificaciones de este abordaje; que es lo que ha conllevado a tan
variadas nomenclaturas, como son la mastoidectomia parcial, la reseccién del tubérculo yugular o la
remocion total de lamasa lateral del atlas.” g

'12 9
En lapresente serie el abordaje ELA fue utilizado en 8 pacientes. La decision en cuanto a la eleccion
del abordaje quirdrgico en esta localizacion especifica estuvo motivada, en 4 casos, por el
denominado corredor quirdrgico tridimensional determinado en imagenes de RM. El cual se refiere
al espacio existente entre la cara medial del condilo occipital y la cara lateral de la union bulbo
medular, y en 3 pacientes por una extension secundaria con invasién del condilo. La clasificacion
propuesta por Boulton,** a nuestro juicio evita en gran parte la problematica entre la utilizacion de
abordajes convencionales o de base de craneo. Esta claro que el cirujano habil individualizara el
abordaje en correspondencia con la anatomia de cada lesion y de cada paciente.
El advenimiento del los abordajes ELA y sus variantes cambid la perspectiva en los resultados
quirurgicos de estos pacientes. Con los abordajes ELA se logra una exposicion amplia de toda la
zona, esto merced a la rotacion de la AV y remocidon parcial del condilo y de la faceta de CI. Lo que
provee una ganancia significativa de 30° en la amplitud lateral de la exposicién y un acercamiento
del cirujano al area de trabajo entre 3-5 cm, asi como la ganancia de nuevos angulos y corredores de

trabajo, que penniten una mayor libertad en los movimientos de los instrumentos en relacion con el
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abordaje posterior convencional; méas si tenemos en consideracion que la condilectomia parcial es
técnicamente simple 'y con un nivel minimo de complicaciones asociadas al

procedimiento. ” 110120268

En los analisis morfométricos realizados durante la investigacién en
169

estudios de TAC a craneos secos; a los cuales se les realizd una remocion progresiva del condilo
occipital y la faceta de CI, se pudo comprobar un aumento de la amplitud y lateralidad del angulo de
exposicion, lo que durante las cirugias resulto en up aumento de la eficacia del abordaje.
Coincidimos con lo planteado por otros autores sobre la importancia de la posicion del paciente en
la mesa operatoria. Especialmente en lo referido al grado de rotacion de la cabeza, lo cual provoca
una rotacion del atlas con respecto al axis, con ub consecuente aumento de la dificultad en la
identificacion de la AV a nivel del agujero transverso de Cly posible compresion de la unién
bulbomedular por la lesion. Esta descrito el uso de guia estereotactica y ultrasonografica para
facilitar su ubicacion y rotacion. %% En nuestra serie no existi6 necesidad de esqueletizar la arteria
a nivel de C2, lograndose su control sin dificultad a nivel de Cl, posterior a realizada una
esqueletizacion total del nemiarco y del proceso transverso de Cl. Es controversia] la rotacion
inicial de la AV, algunos autores prefieren realizar una remocion inicial de la lesion con una
diseccion de la AV en su punto de contacto con esta. En el presente estudio se prefiri6 el control y
rotacion de la AV en un inicio; lo que permitié una mayor confiabilidad durante la remocion de la
tumoracion, mas que en la serie 2 lesiones precisaron de ser removidas con trépano de alta
velocidad.t62, 166,90

El otro tema polémico es el grado de remocion del condilo; la mayoria de los autores estan a favor
de la remocion de un tercio del condilo que significa aproximadamente el 50%, otros de los 2/3
posteromediales, hay quienes realizan una reseccion entre 6-8 mm hasta lograr la apertura del canal
del hipogloso y algunos prefieren la reseccion total del condilo. Segun algunos autores lo Gltimo no
mejora significativamente la amplitud del campo de exposicion, aunque si  mejora

considerablemente la libertad quirargica. Pero tiene como inconveniente el posible dafio del nervio
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hipogloso, debido a que la remocion 0sea debe ser realizada anterior al nervio, a esto se suma la
prolongacion del tiempo quirtrgico y que una reseccion extensa del condilo y de la masa lateral de
Cl puede inducir inestabilidad y requerir algin proceder de estabilizacion interna trans o

postoperatoria.” **1™* En lo que si coincide el mayor porcentaje de los autores, es en que la reseccion

amplia del condilo debe ser realizada cuando la lesion lo interesa o su base de implantacion radica
717

en él, como ocurrio en 3 pacientes de nuestra serie.” *">*"* 15 A un paciente se le realizé una

remocion superior al 50% de la articulacion occipito-atloidea por lo que se efectud fusion e
instrumentacién Cl-occipital, sin signos de inestabilidad en un seguimiento de 4 afios.*’® Nuestra
actuacién en cuanto al grado de remocién 6Osea estuvo supeditada a las necesidades especificas de
cada paciente en correspondencia con los estudios de imagenes y las evaluaciones morfométricas
realizadas, coincidiendo esto con lo planteado por otros autores.® 1%

Las desventajas del abordaje ELA son: el posible dafio de la AV durante su exposicion y rotacion, el
dafio de NC vy espinales, la prolongacion del tiempo quirdrgico y el riesgo de fistula de LCR, que

9117 En la

por este abordaje puede ser ligeramente mayor que en el caso de abordajes por linea media.
presente serie no existio dafio de la AV, en 2 casos ocurrio disrupcion del nervio CI sin aparentes
efectos adversos, una paciente presenté una fistula de LCR que resolvié mediante drenaje espinal
continuo y en un caso ocurrio dehiscencia de la herida quirdrgica.

Otros abordajes quirtrgicos han sido descritos para remover lesiones situadas en la region anterior
del agujero magno. Se ha empleado el abordaje transoral; pero esta técnica segun lo descrito por los
autores presenta ciertas desventajas, el campo quirdrgico puede resultar contaminado, la distancia de
trabajo es demasiado larga, las lesiones con extension lateral o que involucren ala AV no pueden ser
manejadas adecuadamente y presenta complicaciones postoperatorias como la fistula de LCR,

inestabilidad créaneoespinal e insuficiencia vel6palatina. **%*"® Alternativamente ha sido descrito el

abordaje transcervical retrofaringeo el cual ha sido utilizado fundamentalmente para acceder a
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lesiones con localizacion o crecimiento predominantemente extradural y con el cual no tenemos

experiencia. 1"

Otras variables que influyeron en la decision de la ruta quirargica fueron las extensiones secundarias
hacia la fosa media, seno cavernoso o invasion del condilo, que obligo, en los primeros, a afiadir una
extension transcigomatica u orbitocigornatica con una esqueletizacion de la fosa media y en el
tercero a una exposicion y remocion del condilo occipital. En el caso de la eliminacion del cigoma
solo o cuando se realiza un abordaje orbitocigomatico, a nuestro juicio mejora la visualizacion del
area clival y paraquiasmatica y es de gran ayuda cuando la lesion se extiende a la fosa media,

coincidiendo esto con lo planteado por Cho Chang.**® Sin embargo, en un estudio reciente realizado

en cadaveres por Frank P y colaboradores, ** determinaron que la eliminacion del cigoma no ofrecié

una ventaja adicional en el &ngulo detrabajo y visual hacia la region petroclival.

Las caracteristicas del drenaje venoso del l6bulo temporal en un inicio no fueron tomadas en
consideracion para el caso particular de la ruta transpetrosa transtentorial. Aunque la anatomia
venosa era evaluada mediante venografia por RM y mediante la realizacion de angiografia con fase
venosa; mas bien fue para determinar lateralidad del abordaje por predominancia del complejo
sigmoideolateral y posibles riesgos en su manejo. No fue hasta que se intervino el segundo caso de
la serie con una lesion esfenopetroclival por un abordaje combinado transpetroso total-
retrosigmoideo-transcigomatico, en el cual no se pudo trabajar por el espacio presigmoideo, debido
a las caracterl.sticas del drenaje venoso del I6bulo temporal que impidieron la retraccion de este y la
apertura del tentarlo (Gnico paciente con estas caracteristicas). Que se decidié posterior a una
revision de la Literatura sobre el tema, realizar en concordancia con lo planteado por Al- Mefty y
otros autores, una revision minuciosa de las variantes anatomicas del drenaje venoso del I6bulo

temporal en relacion con La técnica quirdrgica planificada y posibles variantes a utilizar.®** La

variante de un BYA_olg)Sel(l)JGqO&%qnque protruye en el CAl, referidos por otros autores no fue
observado en esta serie.
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V-2 Factores pronosticos de laextension de lareseccion.
Los resultados quirurgicos en las lesiones situadas en la BCP han exhibido una notable mgoria en

los ultimos 30 afios. No obstante todavia sigue siendo controversia! el manejo de lesiones de gran

tamafio y de situacion compleja dentro de la propia base craneal, independientemente de su

gp 87:06137126165168167180181182
histologia.™" « « . « « « . . Alguns autores han enfatizado en la variante de usar la

combinacion de diferentes abordajes de base craneo con el objetivo de lograr una mayor exposicion
83 96153

gue contribuya al logro de un mayor porcentaje de reseccion segura de la lesion.

Tabla 19
R Itd bt—d— 1 —.,d 1- tu-d - 1BCP
0 q
— . ; ; ot
Yasargil1980 Petroclival E
FVIaypnerg 1986 1 retrochival 31-3% 0

Al-Mefty 1988 Petroclival 13 0 8 31 85
Samii 1989 Petroclival 24 0 21 70 71
Nischimura 1989 Petroclival 24 8 45-59 91 -
Sekhar 1994 Petrociival 75 0 60 22 60
Spetzler 1992 Petroclival 18 0 11 39 78
Bricolo 1992 Petroclival 5y 9 39 76 79

Petroclival 109 4 32 33 69
Couldwell 1996
Jung Hee 2000 Petroclival 64 1.5 16 34 41
Little 2000 Petroclival 137 0.8 26 23 40
Lobato2004 Fosa. Post. 80 6.2 65 54 62
Sen 1980 Agujero M 5 20 60 - 80
Kratimero 1993 Agujero M 8 29 0 - 80
Babo 1994 Agujero M 18 13 60 59 78
Bertalanfy 1996 Agujero M 19 0 0 - 100
Al-Meffi 2000 Agujero M 18 0 55 - 75
Goel2001 Agujero M L7 0 - - 82
Pamir2004 Agujero M 22 0 30 - 95
Briggs 1994 APC 167 0 40 - 96
Lanman 1999 APC 190 0 44 24 96
SJuyter 2001 APC 120 0 39 12 91
Anderson 2005 APC 71 0 25 - 96
Presente serie Petroclival 8 4.7 60 66,7 37,5

APC 27 2.3 35,2 39,1 63

Agujero M 7 0 4,8 14,3 100

TOTAL 42 7.5 59.5 - 42 65

En latabla 19 se exponen los resultados obtenidos por varios grupos considerados de avanzada en

la aplicacion de abordajes extremolaterales, en el tratamiento de lesiones localizadas en las 3 zonas
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de mayor frecuencia en la BCP, en las patologias de mayor incidencia (meningiomas-SV) y nuestros
resultados en cuanto a porcent je de reseccion Y  morbilidad asociada.
9,11,18,28,41,42,65,71,87,t29,160,165,1S0,183-tss  La comparacion directa entre estudios debe hacerse con extremo
cuidado; ya que el numero de casos, la experiencia de los cirujanos, los métodos empleados para
medir el tumor o valorar el grado de remocion, el uso de monitoreo transoperatorio Yy los criterios
para elegir el abordaje no son necesariamente equivalentes en todos los estudios.

Yasargil y colaboradores,28 reportaron un 35% de reseccion radical en meningiomas petroclivales e!l

1980. Mayberg y Simon'®

en 1986 reportaron tm 26% de reseccion total. A partir de la década del
80 los porcentajes de remocion total de los meningiomas petroclivales comenzaron a elevarse.

Lobato,160 en su serie de 80 meningiomas de la fosa posterior reporta una reseccién total del 62,5%,

pero cuando analiza especificamente los de localizacion petroclival, el grado de remocion total fue

del 55% y en las lesiones esfenopetroclivales fue del 15%, a esto se suma que los controles de
imégenes postoperatorias fueron realizados mediante TAC y no RM por lo que pudiera existir un

subregistro en cuanto a grado de remocion. Bricolo, 18 reporta una remocion total del 79%, pero en

las lesiones gigantes el porcentaje descendié a un 50%. Sekhar'® en su muestra de 75 pacientes con

lesiones petroclivales reporta un 60% de remocion total y tm 28% de reseccion subtotal. Yung,28 en

su serie de 64 pacientes con tumores petroclivales refiere, un 39% de reseccion total. M Samii 121 en
una serie de 40 meningiomas del agujero magno reporta la remociéon completa del tumor en el 63%

de Jos pacientes, pero los situados en la regiéon anterior del agujero magno sélo pudieron ser
resecados en un 52%. Cuando sen analizan las diferentes series que incluyen SV grandes, se aprecia
que su reseccvn total supera el 808y algunos autores reportan tasas supenores al 9005, 65.180.181.184

Sue O,74 en una serie de 18 pacientes con SV intervenidos en el afio 1991 en el Instituto de
Neurologia y Neurocirugia, reporté una remocion total en 6 (33.3%) Yy parcial en 12 (66.6%).

En la presente serie se logré un porcentaje de reseccioén total del 65% y un subtotal del 14%. En las

remociones subtotales el fragmento de lesién que no pudo ser resecada fue tan pequefio que en
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ocasiones en los estudios de RM postoperatorios no fueron visualizados, quizas por su
devascularizacion. Los meningiomas petroclivales son los que mas dificultad técnica mostraron en
su remocion por lo que son los de peores resultados. También es un subgrupo pequefio y hay que
tener en cuenta que en la literatura no existen series referidas exclusivamente a tumores grandes en
dicha localizacion. En los pacientes con SV la presencia de cirugia anterior influyd negativamente
en la tasa de reseccion por pérdida del PD y en algunos casos seleccionados, portadores de lesiones
grandes con un elevado riesgo de dafio anatomico del NF, se tomd la determinacion preoperatoria en
conjunto con los pacientes de realizar una remocion parcial para intentar conservar su funcion.
Algunos autores han abogado por una remocion subtotal como forma de manejo de los meningiomas
clivales y petrosos, sobre la base de que muchas de estas lesiones que son extirpadas subtotalmente

se mantienen estacionarias por largos periodos de tiempo.** ‘.

Es logico que la remocion parcial

2 28

implique un menor riesgo de morbilidad que la reseccion total, pero el tumor residual puede llevar a
algunos pacientes al status clinico inicial y la reoperacién en estos casos. es menos exitosa y mucho
mas riesgosa que la primera intervencion. Por otra parte en estos reportes el tiempo de seguimiento
es todavia corto, para lesiones con un indice de crecimiento lento como es el caso de los
meningiomas, por lo que se precisa mas informacion sobre el destino de los tumores residuales en
estas series. No obstante asumimos que esta seria una conducta aceptable en pacientes mayores y
con factores de riesgo asociados.

En los SV la controversia esta creada entre la radioterapia, la remocion subtotal con radioterapia y el
intento de remocion total. En el caso de la radioterapia existen grandes series con un prolongado
tiempo de seguimiento donde son reportadas tasas de control tumoral sumamente altas, de hasta un
97%, con muy bajo indice de neuropatia de NC. En algunos casos los reportes de dafio del NF son
nulbsy Sigue siendo la audcim Ja de mayor posiPddad de agectactn durante el tratamiento, 26:188-U1!
Nicolata y colaboradores® presentaron una serie de 62 meningiomas de la fosa posterior (23

petroclival es) que fueron tratados con radiocirugia knife. El tratamiento se usé como primera terapia
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y como terapia de apoyo para los tumores residuales y recurrentes posterior a La cirugia, con un
seguimiento de 29 meses. Ellos observaron una estabilidad o reduccion de la masa tumoral en el
95% de los pacientes, existio progresion de la tumoracion en el 5% y una tasa de morbilidad del
5.9%. Las principales desventajas de la radiocirugia siguen siendo el relativamente corto tiempo de
seguimiento y la posibilidad aunque minima de los efectos negativos de la radiocirugia en Jos
proc-esos biolégicos del tumor.™? 190

La solucion de este debate pudiera ser la identificacion de factores preoperatorios que lograran
predecir o influir sobre la posibilidad de una remocién radical. Levine y colaboradores™*
investigaron las variables preoperatorias en sus efectos sobre la extension de la reseccion en 232
meningiomas de la base del craneo, definiendo que el dafio preoperatorio de NC, el haber recibido
radiocirugia, el encarcelamiento vascular y la afectacion de mdultiples fosas, pronosticaron por
separado tma remocién menos extensa. Es lamentable que en su andlisis no hayan realizado una
comparacion por subgrupos de localizacion en la base craneal. Es 16gico pensar que iguales factores
no van a tener la misma repercusiéon en una lesion localizada en region clival que a nivel del surco
olfatorio.

El grupo de Haxmover **® en una serie de 70 meningiomas petrocl ivales encontraron que la extension
de la lesion supratentorial y hacia fosa media, el edema peri twnoral y los bordes irregulares y
pobremente definidos del tumor se asocian a una reseccion menos extensa. Sin embargo otras
variables imagenoldgicas como el tamafio de la lesion, la compresion y desplazamiento del TC, las
extensiones hacia el seno cavernoso, agujero yugular o medial al CAl no influyeron de forma
significativa sobre el grado de reseccion.

En la serie presentada por Litle'*” los tumores de 2 cm o mas pronosticaban una remocién menos
extensa; la afectacion del seno cavernoso, La edad, la cirugia anterior y La presencia de compresion
sobre el TC no influyeron en el grado de remocion. La hipervascularidad del tumor, la adherencia de
este a estructuras neurovasculares y la consistencia fibrosa, influyeron significativamente en la
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extension de la reseccion. M Samil y colaboradores *#* en su serie de lesiones situadas en el agujero
magno; encontraron que el encarcelamiento de la AV y la extension extradural de la lesion se
asocian a una tasa mas baja de reseccion completa. De manera similar Spallone193 y Hakuba? han

descrito el encarcelamiento de ]Ja AV como una limitante para la remocion de las lesiones
craneocervicales, también han referido la presencia o ausencia de plano aracnoideo como el punto

crucial que determina el grado de reseccion.

En el caso de los SV la mayoria de Jos autores sefialan el tamafio gigante, la pérdida del plano

aracnoideo y el encarcelamiento vascular como causas de elevadas tasas de remocion

parcial.®® 765727376 165179 180 183

5, e+« e+« « « « Otros autores afirman que la situacion media] al CAIl, con un
crecimiento predominante hacia region de la cavum de Meckel de algunos SV. trae consigo un
menor indice de remocién total. Strauss,’;' en su serie de 22 pacientes con SV mediales, solo logré
resecar totalmente la lesidn en 6 casos. Una morfologia de la lesion de tipo qwstica, denominados en
la literatura como SV quistico, también ha sido referida como causa de un menor indice de reseccion
total en comparacion con lesiones solidas de igual volumen. La causa del bajo porcentaje de
remocion en estas lesiones parece ser secundario a una pérdida del plano aracnoideo **° ¥’

En la serie presentada aqui las lesiones grandes debian pronosticar una remocién menos extensa; sin
embargo el tamafio de la lesion no tuvo signHicacion estadistica en la xtension de la reseccion. Esto
se debid a que el 72% de las lesiones incluidas en este estudio eran de gran tamafio: por lo que en el
analisis estadistico, la dimension de la lesién se comportd como una constante y no como una
variable. No obstante nuestra tendencia de ser menos agresivo en el caso de las extensiones
secundarias hacia el seno cavernoso Yy agujeros de la base o con lesiones que mostraban
encarcelamientos vasculares determinado en la imagen o transoperatoriamente, estas no presentaron
unasignificacion estadistica.

La localizacion de la lesion tuvo una tendencia a aproximarse a presentar significacion estadistica
los pacientes con lesiones situadas en region clival y petrosa anterior al CAl, presentaron una
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consistente complejidad en su remocién quirdrgica en comparacion con aquellas localizadas lateral
al CAl y en el agujero magno. Esto coincide con lo reportado en la literatura por la mayoria de los
autores que han relatado serie con lesiones en diferentes localizaciones dentro de la BCP y
pensamos que esta en relacion con la complejidad anatomica de la zona y la dificultad en su acceso
inclusive con abordajes de base craneo, mas que con caracteristicas determinadas en la imagen.
123 129160 15

. . Sin embargo, M Samii, < en su estudio sobre el valor de la imagen en la cirugia de lesiones
petroclivales; no encontrd diferencia entre las lesiones clivales, petrosas anteriores al CAl y lesiones
situadas posteriores a este, en cuanto al grado de remocion. A nuestro juicio también hay que tener
en cuenta el papel que desempefia la experiencia del cirujano y el factor tecnoldgico, como puede
ser el aspirador ultrasonico en la remocion de lesiones con elevada complejidad.
Finalmente, aquellas lesiones de consistencia fibrosa que presentaron signos imagenologicos de
infiltracion del TC y/o el tejido cerebral adyacente (pérdida del plano aracnoideo-edema en T2) y
que exhibian secundariamente desplazamiento de moderado a severo del TC, constituyeron factores
altamente determinantes en no lograr unaremocion total.

Factores pronosticos de los déficit neurolégicos postoperatorios.

Antes de la década del 70, la mortalidad en lesiones situadas en la BCP superaba el 50% vy la
morbilidad en las lesiones grandes y de situacion  complejas  excedia el

70%.°" 18198 4350 96071365 180 181 ] ) ) ] )
‘L s 2355 ¢ S+ oo " A partir de la década del 70 la morbimortalidad asociada a la

cirugia de estas lesiones comenzo a disminuir progresivamente y en: las Gltimas series oscila entre un

) . 18924368 )
0-30% de mortalidad y entre un 5-70% de morbilidad.™“". * -+ Todavia algunas de estas cifras de
morbilidad son consideradas elevadas por lamayoria de los autores. (Tabla 19)

Las complicaciones postoperatorias son comparativamente superiores en el subgrupo de pacientes

con lesiones petroclivales y petrosas mediales, en comparacion con las lesiones situadas enel APC y

agujero magno. Lobato*®

reporta un 67,5% de nuevos deficit de NC; un 12,5% de sus pacientes
desarrollaron déficit somatosensoriales o cerebelares y tres pacientes fallecieron a causa de la
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ruptura tmnsoperatoria de la ACI. Sekhar y colaboradores **° en una muestra de 75 pacientes
operados de meningiomas petroclivales; reportan la aparicion de disfuncion neuroldgica temprana
en 45(60%) de sus casos, con una mejoria durante el seguimiento en 41 de ellos. En otra serie de 36
pacientes portadores de lesiones tumorales y vasculares localizadas en la BCP intervenidos por el
mismo autor. se reporta un 48% de nuevos déficit de NC y tres pacientes presentaron un deticit

5 Bricolo® en su muestra de 33 meningiomas pctroclivales. reporté que solo 8

motor mayor.
pacientes salieron de la operacion sin ninguna afectacion de NC, 3 pacientes desarroJiaron un deticit
molor mayor y presentd un 9% de mortalidad. Spallone en su serie comparativa entre abordajes
convencionales y de base craneo en lesiones petroclivales, el 75% de los paciente s presentaron
disfunciones neuroldgicas postoperatorias tempranas. '’ Couldwell y colaboradores *? reportaron una
tasa de mortalidad del J.7%. con délicit neurologicos permanente s en el 33% de sus 109 paciente
operados también de meningiomas petroclivales.

En el caso dt! la cirugia de los SV. que es la segunda lesion en frecuencia histolégica de la presente

serie. Lanman %°:; reporta en suserie de 190 SV grandes: intervenidos por abordajes combinados pre-
retrosigmoideo, un 24% de dafio de NC y un 24% de ataxia ccrchelar. Sluyter® en su muestra de
120 pacientes; igualmente con SV grandes intervenidos por abordajes luterales combinados, sefala
que se presentaron compi.cacione en 47(39%) pacientes, ocurriendo dafio de NC en el 12% de los
casos. 5 pacientes presentaron hemiparesias y en 12 casos acontecid afasia en relaci 6n con la
manipulacion del 16bulo temporal. entre otras disfunciones. Babu y colaboradores® en una serie de

22 pacientes operados mediante abordajes ELA transcondilar; de los cuales 18 eran lesiones

tumorales. presentd un 72% de disfunciones temporales de NC y 5 pacientes presentaron un déficit
motor severo en el postoperatorio, tres mejoraron total mente y 2 parcialmente. la complicacion de

mayor frecuencia fue la fistula de LCR y la de mayor envergadura fue el dafio de la AV en 4

pacientes.
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En la presente serie la mortalidad fue del 7% con una morbilidad neurolégica temprana del 59,5%.
Como se pudiera esperar el mayor porcentaje de complicaciones correspondidé a Jos pacientes con
lesiones situadas en region petroclival y petrosa media. A solo 11 pacientes con lesiones localizadas
a dicho nivel les pertenecid el 4,7% de la mortalidad y el 44% de la morbilidad acontecida en el
estudio.

Aunque el porcentaje de disfunciones postoperatorias tempranas es relativamente elevado.
Consideramos que la presente serie reune un 72% de lesiones de gran tamario y elevada complejidad,
el grupo es joven en lo que se refiere a la introduccion de estos novedosos abordajes y mas de la
mitad de nuestros pacientes que presentaron disfunciones neuroldgicas tempranas mejoraron en el
seguimiento a largo plazo. El analisis comparativo mediante el test de Wilcoxon (donde el paciente
es su propio control) del indice de Karnofsky prcoperatorio y postoperatorio (al afio) arrojé una
tendencia significativa de los pacientes a mejorar después de la intervencion quirargica.

Es dudosa la comparacién con otras series publicadas en cuanto a que son pocos los autores que
reportan sus disfunciones neuroldgicas tempranas; los anélisis de series de gran ndmero de casos
estan fraccionados por histologias o localizacién en la base craneal y al mismo tiempo no abundan
las series dedicadas solo a lesiones de gran tamafio.

El porcentaje de complicaciones postoperatorias no neuroldgicas concuerda con lo referido en la

literatura. *.3,>.u,35,3>2°%% En la serie presentada aqui la fistula de LCR fue la complicacion de

mayor frecuencia (se produjo en un 28%), coincidiendo esto con lo reportado, donde los pacientes

con lesiones de la BCP intervenidos mediante abordajes de base craneo tienen una incidencia entre

. ., 324 131
un 0-14% de reintervencion por esta causa?e>.>"""1.

En nuestra serie 3(7%) pacientes fueron
reoperados por fistula de LCR que no solucioné con las medidas conservadoras y que
secundariamente se infectaron. La elevada incidencia de fistula de LCR y su dificil control esta dada
por la incapacidad de cerrar herméticamente la duramadre presigmoidea y la presencia frecuente de

hidrocefalia.
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Como se puede ver en nuestros resultados y en la literatura (Tabla 19}; no obstante el progreso
alcanzado por la microcirugia y a la introduccion de novedosos abordajes a la base craneal, la
morbilidad asociada a la reseccion de lesiones situadas en la BCP sigue siendo elevada, En los
altimos afios un intento se ha realizado para determinar los factores preoperatorios que puedan
identificar a los pacientes tributarios de una reseccion total con una minima morbilidad.

Sekhar y colaboradores, *® en un estudio sobre meningiomas situados en el clivus y region petrosa
media; reportaron que las variables preoperatorias (clinicas e irnagenolégicas) y tran soperatorias,
tienen un significativo valor en el pronostico de los déficit neuroldgicos tempranos y permanentes.
Ellos establecen que el sexo (masculino), la disminucion en la escala de Karnofsky, el tamafio del
tumor (2,5 cm 0 mas), la compresion del TC, la ausencia de plano aracnoideo, el edema del TC, el
encarcelamiento o atrapamiento vascular, el suministro de sangre a través de la AB Yy la reseccion
total como las variables con w1 impacto significativo en la ocurrencia de deficit neuroldgicos
postoperat orios. Dos afios después el propio Sekhar; ' propuso un sistema de gradacion para el
pronostico preoperatorio del riesgo de di sfunciones neuroldgicas tempranas y perman entes en
pacientes portadores de meningiomas petroclivales y del agujero magno, basado en el tamafo de la
lesion, la historia de cirugias previas o que el paciente hubiera recibido tratamiento con radioterapia,

el encarcelamiento vascular, la pérdida del PD y la invasion de varias fosas. La escala propuesta por
Sekhar-Monacci tiene como inconveniente que proyecta los resultados de un estudio de multiples
meningiomas distribuidos en toda la base craneal a pacientes con meningiomas petroclivales.

El grupo de Harmover,*® en un estudio en el cual fueron evaluadas las imégenes de TAC y RM

preoperatoria s para identificar los factores que mayor influencia tuvieron en la morbilidad
postoperat oria. Encontraron que los tumores con crecimiento medial al CAl y aquellos que se
extendian en direccion al agujero magno y yugular en relacion con los NC bajos, tuvieron mayor
indice de dafio de NC que las lesiones con un crecimiento lateral al CAL lgualmente refieren que las
lesiones con extension supratentorial y con pérdida de la interfase tumor-tallo y edema asociado
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presentaron superior indice de dafio de NC. Sin embargo, en su estudio no fue significativo eJ
tamario de la lesion, ni el desplazamiento del TC ni el grado de infiltracion de la lesion.

Litl K y colaboradorest'*

en un estudio de 137 pacientes intervenidos por meningiomas

petroclivales, encontraron que la historia de cirugias previas y la presencia de déficit de NC
preoperatoriamente incrementaron el riesgo de morbilidad neuroldgic a postoperatoria. Sin embargo,
en su estudio otras variables preoperatorias como fueron la edad, la presencia de paresias o ataxias,
el tamafio del tumort la afectacion de mdltiples fosas y la compresion del TC, no impactaron
significativament e en la tasa de déficit postoperatorio. Dentro de las variables transoper atorias las de
mayor significacion fueron; la adherencia del tumor a estructuras neurovasculares y la consistencia
fibrosa. A nuestro juicio algunas de las conclusiones que los investigadores Hegaron pudieran estar
influenciadas por Jo que ellos definieron como una menor agresivid ad quirdrgica en 106 pacientes
de la serie que condujo a un 60% de reseccion parcial.

En la muestra de Lobato,*® los déficit neuroldgicos fueron menores en los pacientes con

meningiomas del APC en comparacion con los meningiomas petroclivales y esfenopetroclivales y
dan como factores predictivos del dafio neuroldgico, el tamafio, la localizacion de la lesion y el
grado de reseccion que se realice.

Sampath,5 en una serie de 611 SV intervenidos quirtrgicamente, detef!lUind que el tamafio (grande y

gigante), la no existencia de plano aracnoideo en lesiones quisticas y las lesiones de situacion medial
con respecto al CAI, reportan un superior indice de morbilidad, incluido el de dafio de NC.
Strauss™ reportd, que la funcién del NF posterior al procedimiento era peor en los pacientes con

lesiones mediales, que el reporte de otros autores de lesiones situadas lateralmente al CAL Un

tamafio grande de la lesién se asocié en todos los estudios de cirugia de Jos SV con peores
resultados. Debido a esto, en los ultimos afios han aparecido series dedicadas al analisis de los
resultados obtenidos en las lesiones mayores de 3 cm. En la serie presentada por Sluyter, '

ocurrieron complicaciones postoperatorias en 47 pacientes, en 23 de ellos no pudo ser conservado
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anatomicamente el NF y el porcentaje de dafio de otros NC y disfunc.iones neuroldgicas no
relacionadas con el dafio de NC fue superior en comparacion con las series que incluyen a lesiones
de todos los tamafios. Lanman,'®® en su articulo coincide en lo planteado por otros autores en que el
tamafo de la lesion es el factor decisivo en los resultados finales que se puedan obtener.

Amautovic y colaboradores*® han sugerido; que los meningiomas situados anteriormente en el
agujero magno y clivus inferior son diferentes por su sintomatologia, peculiaridades neuroldgicas,
abordaje quirdrgico y resultados postoperatorios en cuanto a complicaciones y tasas de mortalidad.

M.Samii*?! refiere como pronostico de peores resultados: los pacientes intervenidos de meningiom as

recurrentes, Jos que no tenian plano aracnoideo los que su base de implantacion se encontraba en la
duramadre intracraneal y los que antes de la cirugia no presentaban déficit de C bajos. A esto
altimo le dan gran valor a partir de que los pacientes con dafio preoperatorio de NC bajos, han
desarrollado mecanismos compensatorios. Esto contradice lo plante.ado por otros autores en cuanto,
a que los pacientes con dafio previo de NC implican un mayor compromiso de este por la
tumoracion, que implicaria una mayor posibilidad de afectacion durante el procedimiento. 192

En la presente serie la edad y el estado neurologico preoperatorio no influyeron de iorma
significativa en los resultados finales. La experiencia anterior del equipo quirtrgico hizo que en los
pacientes mayores de 60 afios o con un indice de Kamofsky < de 60 se estableciera realizar el
procedimiento en 2 o 3 sesiones. Una menor agresividad en Ja extension de la reseccion y un
seguimiento personalizado de los pacientes quizas beneficido que no existieran diferencias con los
pacientes menores de 60 afios y con un indice de Karnofsky superlor a 60 puntos. La historia de
cirugias anteriores tampoco tuvo impacto en la morbilidad postoperatoria; quizas por el numero
reducido de enfermos con esta condicidn, pero cuando es correlacionada esta variable con la
distribucion de las lesiones por regiones (petroclival, APC y agujero magno), se encontrd que en los
pacientes intervenidos de lesiones situadas en el APC existia una correlacion estadisticamente

significativa. Reflexionamos que esto es debido a que la remocion de lesiones en esta localizaci 6n
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realizada en otras instituciones fue de mayor extension que en el caso de lesiones petroclivales, lo
cual provoco una acentuacion local de las adherencias y pérdida del PD que fue comprobado durante
el pr.ocedimiento.

El tamafio de la lesion, es para algunos autores el indicador pronostico de mayor relevancia y la
causa fundamental que genera las disfunciones postoperatorias tempranas. Sekhar 'y
colaboradores, **° proponen que los pacientes sintomaticos y con tumores pequefios 0 medianos
deben ser animados a que se sometan a la intervencion quirdrgica. Sin embargo, en otras series el
tamafio de la lesion no constituye un indicador prondstico de la morbilidad neuroldgica
temprana. °$ 12 En la presente serie el tamafio de la lesion solo influyd en la tasa de disfunciones
neuroldgicas no relacionadas con el dafio de NC. Aunque subjetivamente si advertimos una mayor
manipulacion de los NC en el caso de lesiones grandes o gigantes, no obstante, coincidimos con lo

planteado por otros autores de que entre mas pequefio es el tumor mayores son las posibilidades de

una remocion total y menores las de morbilidad secundaria. 18353

Una consistencia dura y fibrosa de la lesion, provocd un significativo aumento en la tasa de
disfunciones neuroldgicas no relacionadas con los NC en comparacion con aquellas lesiones blandas
no adherentes y que son aspirables durante su remocién. La diseccion de estas lesiones que casi
siempre debe ser realizada mediante electrocorte o con coagulacion y microtijera, entrafia una mayor
retraccion del tejido cerebral adyacente y un mayor riesgo de dafio de estructuras neurovasculares,

que pudieran estar incluidas en la capsula de la lesion. Coincidiendo esto con lo referido por otros

autores. 196,192

Una desventaja de esta conclusion, es que la consistenc-ia dura de la lesién no es un
factor predecible de una alta confiabilidad en estudios de imagenes preoperatorios. Aunque
recientemente algunos autores han hecho énfasis en que las imé&genes de RM en ponderacion de T2;

pueden ser un factor predictivo de la consistencia de la lesion, sefiales intensas en T2 sugieren que el

tumor es de consistencia blanda y cuando la sefial es de baja intensidad indica que la consistencia es

dura por existir tejido fibroso asociado a calcificaciones. 156198
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La extension secundaria no influyd de fonna significativa en la morbilidad  neuroldgica
postoperatoria; tal vez debido a que la extension secundaria de estas lesiones mayonnente ocunio
hacia la region del seno cavernoso en el caso de los tumores clivales o petroso anteriores o a hacia
los agujeros de la base como el golfo de la yugular en el caso de las lesiones del APC o del agujero
magno. La definicion inicial de que la remocion de esta porcion es altamente compleja y entrafia una
elevada morbilidad, hizo que desde un inicio se determinara no intentar la reseccion radical de estas

extensiones secundarias. 1828

Igualmente los pacientes con atrapamientos o0 encarcelamientos
vasculares parciales o totales visualizados en imégenes y que durante la cirugia presentaron una
elevada complejidad durante su diseccion, por pérdida secundaria del plano aracnoideo o en lesiones
de consistencia dura, con el vaso incluido en su interior, condujo en algunos casos a la
determinacion de detener la cirugia. Pero debido a la baja frecuencia de ocurrencia (27%) y a la
decision de ser conservadores con esta situacion no es estadisticamente significativa en la serie.

Las otras variables determinadas en los estudios de imagenes y transoperatoriamente; como la
ausencia de PO parcial o total, el desplazamiento del TC y la presencia de edema del TC en las
imagenes de T2 de RM presentaron una tendencia a ser directamente proporcional a la ocurrencia de
dafios neuroldgicos postoperatorios. Coincidiendo esto con lo planteado recientemente por el gmpo
de Hannover,™® de que la presencia de edema peritumoral o del. TC en imagenes de T2, se
correlaciona con la disrupcién de la interfase tumor-cerebro y con peores resultados postoperatorios.
En el estudio reaHzado por ellos, donde fueron analizadas multiples variables, reveld, que solamente
la presencia de edema peritumoral influye significativamente en los resultados a largo plazo. En la
presente serie, la presencia de edema en el TC y la ausencia de plano aracnoideo en la interfase
tumor-estructuras neurovasculares, fueron las variables de mayor significacion estadistica en el

estudio realizado de correlaciones bivariadas o cuando fueron analizadas mdltiples caracteristicas

imagenologicas. Objetivamente se pudo apreciar que resultaba en una menor morbilidad. la
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reseccion total de una tumoracién con un buen plano aracnoideo y sin edema asociado, en
comparaci 6n con una lesion de menor tamafio pero sin plano aracnoideo y edema asociado.

IV-4 Estimulacion eléctrica transoperatoria Yy conservacion anatomica-funcional del nervio
facial.

La conservacion anatomica y funcional del NF es compleja en la ciru&ria de lesiones de la base
craneal, que lo involucren o que para acceder a estas sea necesario la aplicacion de un abordaje que
implique su posible dafio. Sampath y colaboradores®”" concluyeron, en su revisjon de Jos principales
estudios en esta materia, que el funcionamiento del NF después de la operacion es la detemlinante

més importante de la calidad de vida. No obstante, un gran nimero de autores coinciden, en que en

muchos casos, se obtienen buenos resultados quirdrgicos con la extirpacion completa del tumor al
51173 165181

precio del funcionamiento del NF.

La conservacion funcional y anatomica del NF comenzd a ser una realidad a partir de 1970 con la

introduccién del neuromonitoreo transoperatorio por Delgado % Los resultados en grandes series

publicadas en los ultimos 10 afios de pacientes con lesiones que lo involucren. son verdaderamente
alentadores. La mayoria de los autores refieren una conservacion funcional del NF superior al 80%,

2122 7515758 73 _
520, « )+ + . snn El grupo de Hannover, lider en la cirugia de los

al afio del procedimiento.”“".
SV, que son las lesiones mas propensas a que sea dafiado el NF durante su remocién, reporta en una
serie de 1000 pacientes intervenidos, una conservacion anatomica del 93%. En las series reportadas
que solamente incluyen lesiones de gran tamafo; los pacientes mostraron un funcionamiento normal
del facial entre el 60-90%, con una conservacion anatémica del 80% y en algunos casos superior al
90.% 296573 165180 5 . i . i i

7%« « Sampath, en su serie de 611 pacientes intervenidos de SV, refiere un 62,5% de

afectacion facial inmediatamente a la cirugia en lesiones grandes, contra un 35% en lesiones

menores de 2,5cm. Sue O’ en su serie de 18 casos, reporta empeoramiento de la funcion del facial

en 8 (44%) pacientes.
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En la presente serie la conservacion anatémic-a del NF pudo ser lograda en el 75%. Inmediato a la
cirugia el 52% de Jos pacientes exhibian un buen funcionamiento del NF grado I-11 de HB vy al afio
de la cirugia el 62,5 de los pacientes mostraban un fWicionamiento grado HB I-1I. Como se puede
ver nuestros resultados se encuentran en el limite inferior de lo reportado en series internacionales.
Nosotros nos encontrabamos en un inicio en una situacion compleja, por una parte los pacientes que
Ilegaban a nuestra institucion, poseian grandes lesiones donde la cirugia era incuestionable y por
otro lado no contamos con la posibilidad de realizar monitoreo transoperatorio. Para que se tenga
una idea, Tonn C y colaboradoresn en una serie de 508 pacientes intervenidos por presentar SV,
reporta una funcion excelente del NF en el 88,7% de los pacientes en los cuales se us6 monitoreo
transoperatorio y en s6lo un 69% de los pacientes que fueron intervenidos antes de la introducc.ion
de esta tecnologia. A esto se suma, que la remocion subtotal de la lesion con el objetivo de intentar
conservar el NF vy posterionnente aplicar radiocirugia al tumor residual. que es uno de los
algoritmos disefiado y aceptado por un gran ndmero de autores, no puede ser tomado en
consideracion para ser aplicado a nuestra serie por la no existencia de esta tecnologia en nuestro

pais. 29J11-34,5359,76

Ante esta situacion, en el afio 2001 se decidié comenzar a utilizar la estimulacion transoperatoria en
la remocion de estas lesiones; se sabe que este no es el método ideal, pero el objetivo fue delimitar si
el uso de la estimulacion transoperatoria como método de localizacion del NF facial era preferible a
no usar ningdn método de localizaci 6n. Los resultados obtenidos en el uso de la estimulacién
transoperatoria en 33 pacientes con lesiones que estaban en Ultima relacion con el NF; de ellas 17
SV.Demostrd, que la estimulacion transoperatoria del NF es un meétodo Util en la identificacion del
nervio en el interior del CAI y en delimitar posterior a la remocion de la lesion, su funcionabilidad.
Pero posee una baja eficacia, cuando es utilizado con el objetivo de localizar el NF en su relacion
con la capsula de la lesion, sobre todo en tumores grandes y no puede ser usada como guia libre

durante el procedimiento. Debido a que su respuesta estd subordinada a que el cirujano divise o
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sospeche donde se encuentra el nervio. No obstante, a nuestro juicio. es un método util en nuestro
medio y superior a no usar ningun método, sobre todo si es aplicado en lesiones pequefias y
medianas donde su eficacia se eleva.

IV-4.1 Variables asociadas a la conservacion anatomica-funcional del nervio facial.

Otras variables deben tenerse en cuenta cuando se va a pronosticar la conservacion anatomica -
199

funcional del NF:

Tamafio de 1y lesion- Es la variable de mayor importancia a tener en cuenta y tiene una relacion
directa con la posibilidad de conservar la funcién d 1 NF.® 7 Mientras mayor es el volumen

tumoral, menor es la posibilidad de conservar anatdmicamente el 1'\F. Los resultados en la presente
serie coinciden con lo planteado por otros autores, existié una correlacion altamente signilicati\a
entre lesiones mayores de 4cmy el daf.o anatomico-funcional del NF. Cuamo rnayor fue el volumen
de la lesion, rnés afinado estaba el NF a nivel de su relaci 6n con la cépsula tumoral: e inclusive

impresionaba como si este, estuviera incluido en su interior. mayor diticultad en su localizacion,
J 73.165.180 181200

diseccidn ysuperior indice de dafio anatomico - funciona

Situacion del NF con relacion al tumor- El conocimiento por parte del cirujano de estudios
realizados en grandes series; donde ha sido efectuada una correlacion por imagenes y hal\a7gos
transopcratorios de las zonas de posible localizacion del NF con respecto a la lesion. apoya a evitar
un dafio inadvertido del NF.*° 200 El cirujano puede predelcmlinar apoyado en las imégenes. las
zonas de trabajo de mayor o menor riesgo Y utilizar esta planificacion durante el procedimiento. Con
frecuencia para mayor seguridad se recomienda incidi_r la cépsula inicialmente en su tercio
posteromeclial (localizacion menos frecuente del facial). En ninguno dt: los casos de la presente serie
el NF tenia una situacion posterior con respecto a la lesion. Igualmente es referido que lograJa una
reseccion intracapsu lar considerable. el resto del procedimiento debe ser realimdo bajo monitoreo )
electroestimulacion y se recomienda localizar el NF en su emergencia a nivel dd TC o al entrar en eJ
CAI antes de disecado de la capsula tumoral. No obstante a todas estas disposiciones hay que tener
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en cuenta que existen localizadones atipicas del NF o la variante de que este se encuentre rodeado
en toda su extension por la lesion o que esta infiltre su vaina, en las referidas situaciones el dafio de
estees inevitable.”® En la presente serie existi6 un caso donde el NF transitaba por el interior del
twnor o estaba envuelto totalmente por este y su lesidn fue inadvertida. Pensamos que en ocasiones
por )as caracteristicas morfologicas de la lesion, localizacion y gran tamario, la posible localizacion
del facial se vuelve impredecible.

.Morfologia de la lesion- La consistencia de la lesion es un factor a tener en cuenta. La solidez o
vascularizacion acrecentada de la lesion puede determinar el uso de coagulacion excesiva o asa de
platino, lo cual puede influir de manera directa en la posibilidad de elevar el dafio del NF, sobre todo
si no es usado monitoreo transoperatorio. EXxiste una variante especifica a tener en cuenta, que son
los llamados SV quisticos, que se asocian a un elevado dafio del nervio durante la cirugia por
pérdida del plano de diseccion entre la lesion v las estructuras que la rodean, incluido el F.*%° 197
M. Samii,”® refiere en un total de 979 pacientes intervenidos; una conservacion del NF de un 88% en
las lesiones quisticas contra un 93% en pacientes portadores de lesiones solidas de igual volumen.
En la presente serie, existieron 2 casos de lesiones de tipo quisticas y los resultados quirtrgicos
fueron inferiores en todos los parametros en comparacion con lesiones solidas de igual volumen.
Situacion de la lesion y direccion de crecimiento- Existe un tipo especifico de SV, el cual tiene
una situacion medial con respecto al CAl, nombrado SV mediales. Los cuales fueron reportados por
primera vez en el afio 1992 por Tos y colaboradores ** y su frecuencia en grandes series oscila entre
un 6 - 12%, asociandose la cirugia de estos tumores a una elevada incidencia de dafio del NF.
Debido fundamentalmente al gran volumen que alcanzan y a una frecuencia elevada de
localizaciones atipicas del NF, lo que provoca que los resultados quirdrgicos sean pobres tanto en la
conservacion del NF como en lograr una reseccion total de la lesion. Inamasu y colaboradores, *

refieren conservacion del facial en el 67% de los pacientes portadores de SV medlales en

comparacion con un 86% en pacientes portadores de lesiones no mediales. La presente serie incluyd
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a 3 pacientes portadores de lesiones tumorales de situac-ion medial y los resultados son semejantes a
lo reportado en la literatura.'*

Técnica quirurgica -Todos los abordajes quirtrgicos tienen ventgas Yy desventajas en lo referente a
la conservacion del NF. Los abordajes translaberinticos, transcocleares y sus variantes tienen como
ventaja, el control del NF medialmente y la posibilidad de ser reconstruido si fuese dafiado y la tasa

02

de preservacion del NF oscila alrededor de un 90%7?-“ El abordaje suboccipital retrosjgmoideo y a

traves de la fosa media, reporta en la literatura una conservacion del NF entre un 80-90%, tienen

como ventaja la posibilidad de abordar lesiones de cualquier volumen.*** .13 El primero de estos.
popularizado por Samii, el cual por esta via realiza reseccion de lesiones de cualquier tamafio con un
elevado porcentaje de conservacion de la funcién del NF.I~" Por altimo, los abordajes combinados
en cualquiera de sus variantes, incluyendo los transpetrosos, quedan reservados para lesiones de
gran tamafio o de situacion medial en los cuales el indice de dafio del NF es superior.

Factores secundarios que pueden influir en la consenacion 0 restablecimiento de la funcion

deiNF:

. Uso de técnicas de reconstruccion y reanimacion del facial - El conocimiento y uso de
técnicas de reconstruccion, reanimacion y transplante nervioso ha pasado a ser en la actualidad, un
anna importante para ser usada en aquellos pacientes en los cuaJes a conservacion anatomica del
NF no es posible o cuando existe un dafio funcional demostrado por estudios neurofisiol6gicos. Las
técnicas de mayor uso son la reconstruccion microquirurgica, la reanimacion por combinacion
hipogloso-facial o facio-facial y las técnicas de cirugia plastica. Los mejores resul tados son
obtenidos con la reconstruccion nerviosa intracraneal y la reanimacion hipogloso-facial, que

reportan una taza de recuperacion de un 70% que corresponde a un grado Il de HB.®2% En nuestro

centro no poseemos experiencia en estas técnicas por lo que no fue utilizado en la serie. pero es un

elemento de gran importancia que debe ser el paso a dar en futuros trabajos.

111



Capitulo 111 Analisis de los resultados.
2. Tecnologia disponible Y experiencia del equipo quirdrgico- Cirujanos reconocidos con grandes
casuisticas, reportan en la actualidad una conservacion anatdmica del NF por encima del 80%, esto
motivado por el uso de microcirugia. neuromonitorco y electroestimulacion Iransopcratoria del NF.
aspiracion ultrasonica y el uso de técnicas de reconstruccion y reanimacion del nervio en caso de ser

212237 1 758657273

<.lafiado anatémicamente o funcional mente durante el procedimiento.s® . . S.§. . . .
IV-S Factores determinantes para -eleccionar la mejor opcién de tratamiento (Al oritmo de
tratamiento).
Es insoslayable que el cirujano evalle cuidadosamente cudl seria la mejor opcion de tratamiento
para recomendarsela a un paciente con un tumor de base de craneo. ¢D be el paciente ser operado.
ser sometido a radioterapia 0 a una combinacion de ambas terapias. o no se le debe poner ningun
tratamiento, sino un seguimiento cuidadoso de monitoreo por imagenes Yy valorac iones clinicas
periodicas?. ¢Debe la intervencion quirdrgica ser una biopsia. una remociin subtotal o una remocion
total. que pudiera incluir tratamiento endovascular?.;Si la radioterupia se planifica como
tratamiento, deberia ser terapia convencional fraccionada, gamma knifc, aceleracion lineal o la de
proton unico?.
¢C'émo elegimos entre tanta<; opciones de tratamiento el m jor método para cada paciente en
particular?. En primer lugar debemos poseer tm conocimiento actualizado tanto de la historia nantral
como de las diferentes alternativas de tratamiento. Lamentablement muchos de los conocimientos
que se poseen sobre la historia natural pueden ser anecddticos o subjetivos. por lo que debe ser
r::alizada en un inicio una revision de la literatura. El tipo histologico de la lesion y su localizacion
en la base craneal e5 por supuesto el comienzo del anélisis. Los meningiomas y los SV constituyen
el 80% (N 35) de la serie presentada por lo que las consideraciones van a girar alrededor de estas
lesiones.
Es dificil comparar los estudios rcali7ados en cuanto a tasas de crecimiento y tasas de recurrencia
posterior a la cirugia de anlbas patologias. a causa de las diferencias en la duracion de los
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seguimientos, en la definicion de recurrencia como imagenologica o sintomatica y a la utilizacion de

diferentes modalidades de tratamiento. No obstante estas pueden estar influidas negativamente por

182842 .6y y resultados histopatolégicos que indiquen malignidad o
1231

una menor reseccion

agresividad.160.167,1%-197

Se puede definir en un inicio que ambos tipos de lesiones tienden a crecer. En diferentes serie el
crecimiento  oscila entre un  10-60%, dependiendo esto de mdltiples factores.
1418 628 5424344474851 773

ee 2+ 3+« « « ... L0s SV crecen aun ritmo mayor que los meningiomas basales por qué
algunas lesiones lo hacen a un ritmo mayor, otras se quedan como detenidas en el tiempo y algunas
con posterioridad a periodos de estancamientos presentan un crecimiento acelerado, es aln
desconocido.» Para algunos autores el patron de crecimiento de estas lesiones es impronosticable y
muy variable y los factores que influyen sobre su crecimiento siguen todavia sin esclarecerse.

El analisis preoperatorio de los hallazgos imagenoldgicos, en particular las caracteristicas integrales
de la lesion, su relacion con estructuras neurovasculares y la morfologia individual de la base
craneal en relacion con esta, es un elemento definitorio para elegir el método de tratamiento en un
determinado paciente. Si el método elegido es la cirugia, seria de gran ayuda el poder pronosticar si
es posible una reseccion de la lesion, oportunidad de conservacion de NC y posibles resultados
postoperatorios. En los mdltiples trabajos sobre el tema; la mayoria de los autores coinciden en que
la existencia de plano aracnoideo y el edema asociado en la interfase tumor-estructura s neurales, son
los factores de mayor relevancia para poder predecir la extension de la reseccion y la morbilidad

asociada. r,s43,.i3,57,65.72.7J,121,123tS6, 160,16 tso,t81,91193,t94 Factores como el desplazamiento del TC, el

encarcelamiento vascular y la extension secundaria son mé&s bien dependientes del tamafio de la
lesion y de los objetivos planificados preoperatoriamente.

Con toda esta informacion se esta entonces en condiciones de elegir una modalidad de tratamient o:
tomando en consideracion adicionalmente factores como la edad, debut clinico y el estado general
preoperatorio. La modalidad ideal y Unica no existe aun, la controversia existente aln sobre la
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modalidad de tratamiento dptima entre grupos de expertos es sorprendente. Las variantes existentes

son el seguimiento clinico-imagenoldgico, la radioterapia corno primera opcion, la cirugia con

543577073
18'21.| 33

reseccion total o subtotal y radiocirugia o seguimiento del tumor residuai.

18(,,187.204-209

La presente investigacion propone el seguimiento clinico-imagenoldgico en pacientes jovenes con
lesiones pequefias asintomaéticas o en pacientes mayores de 65 afios asintomaticos. Parece 16gico
intentar la remocion quirdrgica en pacientes jovenes sintomaticos en que los estudios
imagenologicos indiquen crecimiento de la lesion. En este grupo una variante seria la radiocirugia si
latumoracion es de tamafio pequefio o mediano, segun los reportes existentes la radiocirugia parece
ser una modalidad de tratamiento promisoria en el control de meningiomasy SV.

En cuanto a la decision de si realizar remocion subtotal o total, que es uno de los puntos de mayor
controversia. El autor es de la opinion que la remocién radical puede ser la cura de laenfermedad en
un elevado porcentaje de pacientes, pero debe ser realizada en funcion de no elevar la morbilidad ya
existente, aunque indiscutiblemente estas lesiones conllevan en su remocion, ya sea total o parcial
cierto grado de morbilidad que en el mayor porcentaje de las veces es de tipo transitoria.

59111721 54043 180 181

De esta fomla, en un inicio se intento una remocion radical en lesiones con
interfase tumor tejido neurovascular conservada. En aquellas tumor ciones que en los estudios de
imé&genes o transoperatoriamente sean detectados factores que puedan elevar la morbilidad
postoperatoria; como por ejemplo infiltracion del NF por un SV, o encarcelamiento de la AV por un
meningioma del agujero magno o perdida del PD parcialmente entre un meningioma petroclival y el
TC, etc., es preferible a nuestro j uicio una reseccion parcial y rad ioterapia 0 seguimiento
irnagenologico secundariamente.

La infiltracion del seno cavernoso es igualmente otro tema controversial. Nuestra experiencia,
aunque limitada, indica que la remocion de la lesion en el interior del seno cavernoso es de una

elevada complejidad. En ocasiones la remocion radical de este fragmento de lesion, puede
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contemplar la posibilidad de by-pass extra-intracraneal de la ACI, en lo que no poseemos
experiencia. Igualmente, remover parcialmente esta extension, no mejora la expectativa a largo
plazo del paciente en tanto que seguramente agregara una disfuncion oculomotora permanente, por
lo que se prefiere practicar una cirugia menos agresiva en este caso, como lo evidencia el presente
estudio.

IV-5.1 Relacién entre el abordaje quirdrgico, grado de reseccién y morbilidad.

Este constituye unos de los temas de mayor controversia en la actualidad. Aunque los novedosos
abordajes a la base craneal vienen usandose aproximadamente hace 30 afios, todavia existen
detractores de este procedimiento. A criterio del autor la esencia de esta problematica, radica en el
hecho de la no existencia de estudios comparativos en enfemlos. Los abordajes de base craneo
nacieron de la inconformidad de algunos cirujanos con el bajo grado de reseccion Yy la elevada
morbilidad que acarreaba la cirugia de estas lesiones, 1o que condujo a la realizacién de estudios de
laboratorios con piezas anatomicas, donde fueron innovadas rutas hacia la base craneal, mediante

una remocion Osea cuantificada, la que creaba un corredor quirdrgico de mayor amplitud que los que

proveia un abordaje convencional.67810'12_9495-u9 De esta fonna se fueron introduciendo los

diferentes abordajes con el decursar del tiempo.

La primera interrogante seria de si el abordaje tiene influencia sobr la extension de la remocion.
Segun los reportes historicos existentes, la introduccién de los abordajes a la base craneal fue la
llave, junto a la microcirugia, que logré elevar los porcentajes de remocion en estas lesiones.”® &
Esta mejoria a nuestro juicio se relaciona con todas las ventajas que poseen los abordajes de base
crdneo sobre los abordajes convencionales en cuanto a amplitud de exposicion corredores de
trabajo, angulos de visualizacion, desvascularizacion inicial y control de estructuras nerviosas. A
pesar de esto, existen reportes que intentan demostrar que se pueden obtener los mismos resultados

1789 10B3210 gjn embargo, aunque el reporte de sus tasas de

con abordajes convencionales. a
" .J .34 . .

reseccion radical sea aceptable, no justifican las elevadas tasas de morbil idad presentadas en estos
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estudios. Bricolo, por ejemplo, reportd una serie de 33 meningiomas petroclivales intervenidos por
la ruta retrosigmoidea convencional, pero un 80% de los pacientes salieron del salén con nuevos
déficit o exacerbacion de los ya existentes. En otros casos son detalladas modificaciones a las

técnicas convencionales, por ejemplo, M Samii'? refiere que los meningiomas situados en la region

anterior del agujero magno pueden ser resecados por el abordaje suboccipital de linea media
convencional, pero en 7 pacientes de su serie fueron realizados abordajes extremolaterales. Goel y
colaboradores*®® han sugerido igualmente que los meningiomas anteriores del agujero magno

pueden ser resecados por un abordaje suboccipital convencional, pero su abordaje implica la

remocion en parte del condilo occipital lo que basicamente es una modificacion del abordaje ELA y

no un abordaje posterior convencional.

El otro factor a determinar seria la morbilidad asociada a estos procedimientos, Fukushima en el
comentario realizado sobre el articulo del profesor A. Bricolo sugiere que la mayoria de las
complicaciones en los meningiomas petrocJivales son atribuidas a la técnica microquirdrgica de cada
cirujano o la remocién de la capsula adherida al TC y a los vasos perforantes y no al abordaje en

si.™™ Consideracion con la cual concordamos totalmente y lo hacemos extensible a todas las lesiones

de la base craneal que sean intervenidas por un abordge convencional o de base craneo. El cirujano
que aplique un abordaje de base craneo se encuentra al final en mejores condiciones para trabajar la
lesion que si hubiera utilizado una ruta convencional. Esto es un incentivo a intentar una mayor
remocion de la tumoracion y es durante esta etapa del procedimiento que ocurren la mayoria de las
complicaciones.

En 12 pacientes de la presente serie el procedimiento fue realizado en 2 tiempos. Estos pacientes
poseian las lesiones de mayores complejidades y se les realizaron los abordajes mas complicados y

extensos. La morbilidad asociada al abordaje en estos casos fue el dafio anatomico del NF en el

transcurso de un abordaje transpetroso en 2 casos Y la fistula de LCR en otros cuatros. Al concluir el
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estudio, a 10 de estos 12 pacientes les correspondid el 40% de la morbilidad total de la serie. pero de
estael 10% le correspondio al abordaje y el 90% ocurrio durante el trabajo sobre la lesion.

Lo ideal fuera que pudiera realizarse un estudio comparativo entre estos dos tipos de variantes
quirdrgicas, que aportara las evidencias concluyentes de que el abordaje haya sido el factor decisivo
de la remocion. Tendria que ser un estudio de dos grupos de pacientes con caracteristicas lo mas
semejantes posible e intervenidos por el mismo cirujano en iguales condiciones. Algo muy dificil de
realizar y ademas seria también antiético en la actualidad cuando a nuestro entender los
denominados abordajes de base craneo ya conquistaron su lugar por derecho propio.

En realidad pensamos que el proximo avance en términos de mejoria de los resultados finales en
estos pacientes descansa mas en lograr un diagnostico precoz que permita una cirugia radical con
una minima morbilidad y en la identificacion de elementos preoperatorios altamentes c.onfiables que
puedan auxiliar en la eleccion de la mejor opcion de tratamiento, que en la reali zacion de maés

operaciones audaces y seguras.
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CONCLUSIONES

I. Fueron empleadas y consolidadas 8 variante de abordajes quirdrgicos combinados a la hase
craneal posterior, que permitieron el tratamiento de 44 lesiones de gran complejidad.

2. La aplicacion personalizada de combinaciones de corredores extremobasales en asociacion con
abordajes convencional es mostré poseer una elevada eficacia. Los abordajes combinados
proveen una amplitud superior en la exposicion, con la ganancia de nuevas rutas de trab jo. un
acercamiento al campo quirdrgico y una multiciplicidad en los &ngulos de vision que son
esenciales en el tratamiento de lesiones situadas en la base craneal, permitiendo de esta fonna
elevar el porcentaje de reseccion con una menor morbilidad.

3. Los estudios de imégenes de Ultima generacion son esenciales para determinar las caracteristicas
integrales de la lesion y las particularidade s anatomicas de la base c-raneal que pennitan
seleccionar el corredor quirdrgk.o apropiado en cada paciente. La situacion, el tamafio y la
direccion predominante de crecimiento de la lesi 6n, constituyeron los elementos que mas
influyeron en la eleccién del abordaje o ruta quirdrgica.

4. EI desplazamiento del tallo cerebral, la pérdida de la interfase lesion-estructuras neurovascul ares
y la presencia de edema en el tallo cerebral, son signos prondsticos de una menor remocién y
mayor morbilidad.

5. La estimulacion eléctrica transoperatoria del nervio facial es un método eficaz para lograr
identificar el nervio facial en el interior del conducto auditivo interno y detenninar su posible
dafio al concluir el procedimiento, sin embargo su valor.es limitado en evitar un datio anatomo-

funcional del nervio durante la remocién de la lesion.
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RECOMENDACIONES

1. Modernizar nuestro laboratorio de cirugia de la base craneal, con el objetivo de lograr el
desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y la realizacion de estudios morfométricos de la base
craneal.

2. Impartir conferencias y realizar simposios con el objetivo que los médic.os conozcan y adquieran
conciencia de la importancia de realizar un diagnéstico temprano de estas lesiones y de esta
fonna lograr disminuir la morbimortalidad asociada a su tratamiento.

3. Introducir el monitoreo neurofisiolégico transoperatorio con estimulacion eléctrica de fonna
rutinaria en el tratamiento quirudrgico de las lesiones de base craneo en la institucion, con vistas a
lograr una disminucion de la morbilidad postoperatoria y elevar la calidad de vida de estos
enfermos.

4. EIl entrenamiento del grupo quirdrgico en tecnicas de reconstruccion, reanimacion y transplante
nervioso, para ser usadas en aquellos pacientes en los cuales la conservacion anatomica del
nervio facial no sea posible.

5. Incrementar el nimero de pacientes intervenidos con estos abordajes quirdrgicos, con el objetivo
de validar las ecuaciones de pronostico construidas con la ayuda de la regresion logistica.

6. Adquirir e introducir el uso del aspirador ultrasonico en el tratamiento de las lesiones de la base
del craneo como método para mejorar los resultados finales.

7. Incorporar de forma experimental a las técnicas microquirdr gicas ya existentes, la
neuroendoscopia y la neuronavegacion con la finalidad de evaluar el uso de las mismas en el
tratamiento de estas lesiones, y de esta forma de minimizar la apertura quirdrgica e ir avanzando

a la cirugia de minima invasion en lesiones de la base del craneo.
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salud

e Abordajes combinados de la base craneal en lesiones tumorales y vasculares. (Conferencia)
XVI1 Simposio internacional fijacion externay técnicas afines.

» Ostcocoodroma de la articulacion atlantoccipital. Reporte de un caso. (Postres)
1Taller Nacional de Cirugia de la Ba e Craneal.

e Abordaje cxtremolateral consideracionestécnicas. (conferencia)

e Conservacion del facial en In cirugia se los schwannomas vestibulares. (conferencia)

e Angioma cavernoso del tallo cerebral. Presentacion de un caso. (Tema libre)

e Petroscctomia anterior. ( Video)
XXI Conferencia Cientifica del CIMEQ

e Abordaje retrosigmoideo transmcatal en Jos neurinomas del 8vo par. (video)

e Abordaje retrosigmoidco transmeatal en los neurinomas del 8\'0 par. (conferencia)

e Cirugia de la base craneal. Reporte de una serie.
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Presentacién del tema en eventos.

VIl Congre o Cubano de "NeuJ-ocirugia

= Impacto de laimagen en la cirugia de las lesiones de la base craneal.

» Consenacion del facial en la cirugia de los sclmannomas \'estibulares.
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Presentaciones del tema en eventos.

INTEHNACIONALES

L \N 2002 XXX Congreso Latino Americano de : eur-ocirugia realiLado en Peru.
= Abordajes combinados en lesiones de la base crancai.(Conferencia)
e\bordaje extremolateral rranscondilar en It:!)iones del agujero magno. Nuestra experiencia.
(Conferencia)
XVII Congreso Mexicano de Cirugia eurol6 ic ¢ celebrado en Monterrey 2003.
= Abordajes combinados de la base del crinco I'n leiones tumorales y vasculares.
e Abord< je extremolateral en lesiones del agujl:ro magno. Nuestra experiencia.
VI I Congreso de la Sociedad Espafiola de Neurocirugia Espaila 2003

= Abordajes combinados a las lesiones de la hase craneal. Nuestra experiencia.
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ANEXO 1

SINTESIS DE LA PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

1- Dalosgenerales

Nombre. Edad Sexo Raza Oirccceon particular : Tdélbno
Ant«edenre.s:
Patologtt05 personales
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11- Vnltlraci(jn clinica:
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OoppterVB
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1 1 1
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Tigero Moderado T SEVETO T AUsente T
1 1 1
VIoTToTogia de 1a Tesion
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CAl Cl BYA ese
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BCP
Piramide petrosa Chnoide Poste.nor Otros
ACI ACE AB
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= DTEMZ € VENoS Uer Tonuio emporar | DTenaeCcompreJo sigmoreo-yogotar |
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1
1

1
1

V Discusion drl Grupo Basico dt Trabajo:
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Primer tkmpo quirdraico
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ANexo.

A X002

Escala de Hou e Brackmann

Si tcma de graduacion de la recuperacion del nenio facial.

EN MOV IMIENTQ
__ GRADOS A la inspecci6n REPOSO FRENTE 0JO | BOCA
f-uncion nonnal en todas las
.Q rado-1"ormal 4reas Normal Normal Nonnal Nomlal
Cierre
completo
Ligera debilidad apreciable a [Normal funcion con
Grado-11 la inspeccion. Puede tener|simctriay |moderada a | minimo Ligera
Dillfunfcion leve ligeras sincinesias —Ttore_ thuena esfuerzo nsirnetria
Obvia pero no desfigurada Cierre
diferencia entre los dos lados. completo Ligera
Grado-111 Notable pero no graves, [Normal Ligero ha con debilidad con
Disfuncion sincincsias,  contractura  o|simetriay |moderado minimo csfucl!7o
m odlerada—————— espasmo hemifacial. oambos | tone——— movimientor—esfueno maxnt
Grado- IV
i funcion 1\ormal Asimétrica
moderadamente [Debilidad obYia o asimetria simetria y Cierre | con esfuerw
gntvc desfiguraliva-o-ambos tono Nada incom Jetq maxint
Gntdo-V _
g'}Dr!allvlefun cton ggég@%r]g% t@%\é'r@és{]lb% Asimetria 1\ada inc%l%réFeto Mol\_(li?T?ircon 0
Grado-VI o - |
Panilisis total No maovimiento - - - -




Anexos.

ANEXO03

Escala de Karnofsky

raprdo de enfermedad

CATEGORIAS | GRADO
GENERALES
100 ActiVidad normal Sm evidencia de enfermedad
Capaz de realizar - ;
actividades normales, 90 Actividad normalL S1gnos Y sintomas leves de enfermedad
norequiere culdados Actividad normal con esfuerzo Algunos s1gnos o sintomas de
especiales 80 enfermedad
Cuida de si mismo pero es 1ncapaz de llevar a cabo una
70 actividad o trabaJo normal
Incapaz_ de tr?baiar‘ Neceslta ayuda ocastonal de otros peroes capaz de culdar de
puede vivtr el' casay ,
autocutdarse con oU si mtsmo para la mayor parte de sus necesidades
ayuda variable Requiere ayuda considerable de otrosy cuidodos espectales
50 frecuentes
I itado Requi idad ial
Incapaz de 40 ncapacitado Requiere cuidados especiales
autocuidarse Severamente incapacttado. Indicaddn de hospttahzacion
Requtere cuidados 30 aunque no 1layind1ctos de muerte inminente
especlales,
susceptible de 20 | Gravemente enfermo Necestta aststencla activa de soporte
hosprtalizaclon Moribundo
Probable avance 10

0

1 Fallecido




ANl XO

Ellcala de Gardncr -Robertson

No identificable

Grado Descripcién Audiometria Di ;criminacion de La
Perdida de palabra.(%)
- L audicion(dB)
1 Buena funcion 0-30 70-100
2 Funeton-tri 31-50 50-69
. 3 funcion no dtil 51-90 5-49
- =~ Pobre >091 1-4
S Ninguno

0




Anexos.

AN XO S

Escala britanica de cuantificacién de la fuerza muscular.

No mueve

Contraccion, no moviliza

Moviliza, pero no contra la gravedad

Moviliza contra la gravedad, no contra la resistencia

wl~d R o

Moviliza contra la resistencia, pero no presenta fuerLa
normal

N

Fuerza normal




AnNexos.

ANEX06

Abordaje transpetroso posterior. (Craneotomia Convencional).

La remocion del hueso temporal posterior incluye las variantes retrolaberintico, translaberintico y
transcoclear, estas son extensiones de la mastoidectomia basica. el abordaje retrolaberintico es el
minimo de los tres, mientras que el translaberintico y el transcoclcar representan un incremento
gradual de la remocion 6sea del hueso temporal con unaumento de las ganancias quirurgicas.
Craneotomia subtemporal y retrosigmoidea: La misma se realiza de la forma convencional o con

laayuda de un nimero limitado detrépanos y un crane6tomo de alta velocidad, de vital importancia

evitar dafiar el seno ensu union sigmoideo lateral.(Fig. 43)

Fig. 43 Figura representativa de la localizacion de los trépanos en la
craneotomia combinada subtemporal-retrosigmoidea en vista a la
realizacion de un abordaje transpetroso posterior, 2 area de la
cranieclomfa retromastoidea. 3 area de la craneotomia subtemporal. 4
area que corresponde con la remocidn dsea que se realiza en eJ abordaje
transoetroso.

Mastoidectomia y esgoeletizacién del tercio superior del seno sigmoideo: Inicialmente se
decortica la mastoides inferiormente hasta la punta, através de las celdas aéreas supralaberinticas es
expuesta Ja unién sigmoideolateral y el seno sigmoideo en su trayectoria hacia el bulbo de la

yugular, anteriormente el limite esta dado por la remocién del hueso cortical de la pared posterior

del CAE.



AI'EXO 6.1

Canal semicircular
posterior

Seno sigmoideo

Fig. 4-1 Cxposicion lograda con el abordaje
rctrolaberintico, es realizada una remocion parcial de la
mastoide con preservacion de las estructuras que se
cncuemran eo el interior de la porcién posterior del
hueso petroso (CSC} canal del NF) (156)

An exos.

Exposicion  Retrolaberintica- Una \cz

expuesto el angulo sigmoideotransverso: la
proxima tarea es identificar el antro mastoideo a

nivel de las celdas aéreas mastoideas, el cual se

localizo posterior a la espina de llenle y

prolundo en el tridngulo de Maceren.
Consecutivamente se procede a exponer el CSC
lateral mediante remocion de las celdas aéreas
mastoidca supralaberintlcas: el cual esta situado

medialmente al piso cortical del antro} paralelo

al plano de la fosa posterior. EI segmento \ICrtical mastoideo del 1\f corre en el borde inferior del

€SE€ lateral, el cual es esqueletizado con extremo cuidado sin llegar a destecharlo totalmente, una

delgada capa de hueso es dejada sobre este. Se sigue infcriormcnte a través de las celdas aéreas

infrninbcrinticas para exponer el bulbo de la yugular; el €S€ superior se orienta perpendicular ul

lateral y pnralelo al piso, este se expone por un seguimiento del angulo senodural a través de hls

celdas at.!rcas supralaberinticas y del borde petroso. en In unién d los planos de la fosa media y

posterior. hasta exponer los tres CSC. De esta forma queda expuesto el triangulo de 1raulmann.

(Fig. 44).



ANexos.

ANEXO 6.2

Seno sigmoideo

Cresta
N.Vestibular (A"SVersa N vestibular
inferior $uperior

rig. 4S E:>.po:;icion lograda con el abordaje
translabcnnuco. en el cual se realiza una remocion
de los € T, (a) el I'-.I' es expuesto hasta nivel de 1>u
rodilla. (b) la identificacion del NF es facilitada por
la vi uilliL.acion de la cresta transversa. (156)

E\.pO icién Tran laberintica- Es realizada una
r mocion adicional del maleolo. el uncu ) los C5(.
guedando abierto totalmente el vestibulo. La pard
supcrolatcral del CAl es entonces removida hasta
guese logra lavisualizacion de lacrestatrans\crsa,
la barra vertical de Bill y una exposicion del NF
hasta su rodilla. Los limites de la diseccion son, el
segmento mastoideo del NF en el plano lateral. el
BY inlcriomlente y la fosa media en el pl.mo
anterior (fig. 45). La remocion del hueso de la
pared superior del CAIl debe ser realizado con
C\trcmo cuidado )8 que el F se encuentra situado

muy superficial debajo de la duramadre ) pudiera

ser da ado durante el procedimiento. Una ventaja del abordaje translaberintico radica: en 4Uc los

nervios vestibulares son encontrados antes que el Cacinl, esto disminuye el riesgo de su dafio. T ner

en cuenta que aunque este abordaje incrementa el acceso a In region anterior del TC cerebral y

petroclival, la remocién de los €S€ trae consigo una perdida total de la audicion. Una 'arinntc

utilin.H.Ja :n este caso fue la de realizar un abordaje translabcrintico parcial (abordaje transcrusal): t!l

cual requi re una cuidadosa esquelelizacion €SE lateral o mt=dial (en dependencia de si el corredor

de trabajo esta dirigido al clivus superior o inferior) y un laponarnit=nto de este si fuera abierto para

evitar la perdida de la endolinfa.



Anc\OS.

A EXO 6.3

E\po icién Transcoclear- Este abordaje representa una extension en el plano anterior del abordaje
translaocnntico )' requiere de la remocion del CAE y la coclea. Ohisién de la cuerda del umpano:
del nnio petrosa! superficial ma)Or. con exposicion di.! la ACI intrapetrosa (Fig. -t6). Dc"icrito
clasicamente como que incluye la transposicion del NF. Nosotros utilizamos una variante de este
abordaje descrito en la literatura como transotieo, donde el hueso por delante del NF y de la ACI

intrapelrosa es resecado sin rotar el NF, esla variante puede disrninuir el riesgo de paralisis ftciul

permanl!nlc.

NC' Vil

Seno petroso
geniculado superior

Fig. 46 I':--posicién lograda con el abordaje transcoclear, el nervio
facial es rotado y la ACI intrapetrosa es expuesta (156).



ANEX0S.

ANEXO
-

Petrosectomia anterior- La ruta de la fosa media garantiza la exposicion del apice petroso y el
acceso apequefias lesiones que asienten anteriormente al CAl. Se realiza una craneotomia centrada
en dos tercios por delante del CAE y un tercio por detras de este el hueso de la escama temporal es
removido hasta exponer la base de la fosa media, se realiza una retraccion cuidadosa de la cara
mesial del I6bulo temporal y esqueletizacion de V2 y V3. La arteria meningea media es incidida a
nivel del agujero espinoso, el nervio petroso superficial mayor es localizado anterior alaeminencia
arcuata, puede ser cortado o no, lo primero evita el dafio que puede producirse por traccion del

gangliogeniculadoylosegundopuedeevitare]denominado ojosecoposterioralprocedimiento.

Fig. 47 (a) Variante de incision quirdrgica y craneotomia

para cuando va a ser realizada un petrosectomia anterior

~ variante tipo Kawase, (b) y (€) imagenes de diseccion en
cadaveres del profesor Rhoton, en b se observa
referencias anatdmicas a tener en cuenta para la
realizacion de la petrosectomia anterior (arteria.
meningea media, eminencia arcuata y nervio petroso
superficial mayor, e se observa la exposicion de la ACT y
el VIIY VM NC posterior a laremocion 6sea (67).

Se localiza y expone el canal carotideo, la duramadre de la tercera rama del nervio trigémino y del
ganglio de gaser es retraida para exponer el apice petroso, el cual es removido en su totalidad por
delante del limite de la ACI intrapetrosa. Este paso puede ser realizado en 3 etapas (triangulo de
Kawase, triangulo de Glasscosk y esqueletizacion adicional del caracol (Fig. 47), dependiendo de la

planificacion preoperatoria y de las caracteristicas de la lesion.



An cos,

ANEXO 8

Abordaje combinado extremolateral transcondilar

Esqudctizncion en dos direcciones. por una parte s e'\pOne las laminas de €1. C2. C3 el area
occipltomastoidea, por otro lado se reali7a exposicion del pequefio proceso transverso de CL De
estu manero se realiza diseccion en los dos sentidos hasta lograr una identificacion temprana de lo
AV tanto por encima del arco posterior del alias. como en su curso ascendiente a nivel del paso del
aguje ro transverso de C2 al agujero o canal siluudo en C | . Se procede a realizar rotacion de esta.
después de abrir con fresa de alta velocidad Ja porcion posterior y lateral del agt ero transverso de
C I. hemilam incctomia total de C1 lo mas lateral posible. mayormente se realiza hemicranicctomia
suboccipilal que sobrepasa la linea media y lateralmente se extiende hasta la articulaciéon. La
apertura dura! es realizada lo mas lateral posible. dejando libre a la AV en su entrada ) realizando

una rotacion de estajunto con el plexo \enoso que la acompafa en direccién lateral. (Fig. 50)

Fig. 50 (u) Representa la inciion de piel en forma de

herradura que es retraida lateroinferiormente. (b) reseccion
tolal del arco de €1 ) hemicraniectomia suboccipilal

extrcmolalcml con exposicion ) rotacion del complejo
venebral, (e) e obsen.a expostcion y remocedn condilar)
con puntos discontinuos una de las variantes n aplicae
durante laapcnura dural. (158).




Anexos.
ANEX09
Abordaje retrosigmoideo transmeatal :
Craniectomia de fosa posterior de aproximadamente 4 X 4 cm con exposicion del borde del seno
transverso, angulo transverso- sigmoideo y seno sigmoideo en toda su extension. Apertura de la
duramadre en forma de punta de lanza con su base anterior hacia el seno sigmoideo, se retrae el
colgajo de duramadre con puntos de seda 4-0 con lo que se expone el cerebelo en la unién de su cara
lateral con lacara superior.
Sedepleta el LCR de lacara superior del cerebelo; con lo cual se observan la tienda del cerebelo y la
cara posterior de la del hueso temporal. Esta maniobra debe ser suave y con lentitud, ya que los

movimientos bruscos conllevan el riesgo de lacerar el cerebelo, edematizarlo o hacer sangrar las

venas petrosas, lo que dificulta lacirugia

Fig. 49 {a) Esquema que representa la
incision de piel en el abordaje
rctromastoideo, (b) areade la cranicclomfa
de aproximadamente 4 X 4 cm, (e) imagen
donde se visualiza lalllicroanatomfa normal
del APC, (d) apertura del CAl y exposicion
de los nervios en su interior.

Generalmente se aprecia el complejo venoso petroso que nace en la cara tentorial del cerebelo y que
drena en el seno petroso superior, el cual se electrocoagula e incinde cerca del cerebelo para asi
evitar un sangrado en su porcion tentorial. Con este abordaje se pueden ver con facilidad losNC V, VI,

VI VI X, X, XlyocasionalmenteeJ V.



procede a localizar la lesion tumoral y el CAL se coagula e incide la duramadre sobre este en
lomla de ventana. en dependencia del tamafio del (Al. e rcali7a reseccion dsea con rr sa de la
par d posterior del CAIl hasta exponer entre 9-11mm (Fig. 9). Debe tenerse precaucién con la
posibilidld de dmlo del €S€ posterior o dél golfo de la yugular durante este procedimiento (de
AIn.:ma a>uda es la TAC en ventana 0sea con reconstruccién para determinar preopcratoriamcntc
porcentaje dlI! reseccion y angulo de entrada seguro). EI NF es identificado mediante estimulacion

directa y la lesion localizada en el interior del CAl es extirpada en un inicio.



Presentaciones del tema en eventos.

ANE 'O IO

Gnldodee'\tirpaciondelosmeoingioma eguin .impson:

Grado 1 - 1 'tirpacion total del tumor y de la duramadre si esta estu\. iera infiltrada
Grado 11 - Extirpacion total del tumor> coagulacion de la duramadre.

Grado 111 - Extirpacion total del tumor sin coagulacion de la duramadre.

Grado IV - Reseccion parcial

Grado V - Descompresién o biopsia.

Escala de re cccion utilizada en nuestra crie:

Tot.tl (completa)- Cuando no quedan restos\ isiblcs de Icsion al concluir la cirugia y labase de

implantacion del tumor ba sido resecada o cauterizada.

Subtotal Cuando més del 90% de la lesion ha sido extirpada pero quedaron restos visibles de

tumor alrededor de vasos, NC o adheridas a la duramadre o ni hueso.

Parcial Cuando la cirugia no Jogro remover al menos el 90% del tumor.



Presentaciones del tema en eventos.

ANF'XO 11

CON EI'NTIMIENTO 11\F'ORVADO

POR \1EDIO DEL PRESENTE SE LE DIFOR\tiA AL PAC1ENT I + 10DO
LO Rl LACIO ADO CON SU E-JFER DAD. PARA LO CUAI SI REQL IER.I: LA REALIZACION DEL
SIGIUMTI PROCEDIMIENTO:

IN 1 ERVf CION QuUiRURGICA O PROCEDIMIL-N 1'0 DIAG\;Ol:) T ICO:

Dr ACIIrRDO AL PROCEDIMIENTO ANTERIOR PUCDEN OB fENERSE LOS SIGU IENTES RESULTADOS:

- MI-JORII\ DEL CUADRO CLINICO DE. DIFERENTCS GRADOS
O LOGRO DE NINGUN TIPO DE VARIACIO?\ DCI. CUADRO CLi ICO
I>Ri ST NIACIO?\ DE COMPLICACIOIES. QuL I:vtPIICARii\ LA REALIZACION DE O 1RO PROCLDIMII-
\; TOS NECESARIOS PARA LLLUAR i\ UN DIAGNOS 1JCO FI"JAL. IALES COMO NUEvOS 1)1l DIOS.
RI:.INTERVENCTO;-..ES O TCROP<iiA

Y PARA QUE ASi COSTE. SE ACEPTA PLENAMENTE POR LOS ABAJO FIRGANTIS 10
AN 1ERIOR:VtENTL I::.XPUESTO.

11 PRFSEN1r DOCUMENTO HA SIDO EMITIDO E- LA SCDC DEL CENTRO TNTCRACIONAL 01

RI-ST \UR \CIO\; \JEUROLOGICA, A LOS OIAS DEL 1ES DI DEL-------- .
PACICN TE:
FIRMA
FAMILIAR-
\JOMBRE Y APELLIDOS 1 IRMA
1EDICO: — — — — — — —

NOMBRE Y APELLIDOS FIRMA:
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