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SINTESIS

Introduccion: Los tumores de la base craneal son frecuentes en la practica
neuroquirdrgica. Su histopatologia benigna contrasta con la compleja localizacién
anatomica para la exéresis tumoral. El avance de las técnicas minimamente invasivas
con apoyo endoscépico ofrece resultados posoperatorios destacados; sin embargo, la
incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo es elevada y representa una

complicacion frecuente y temida.

Objetivo: Evaluar la efectividad de una estrategia de reparacion de la base craneal en

los abordajes endonasales endoscopicos.

Metodologia: Se realiz6 una investigacion descriptiva, longitudinal, prospectiva
y de innovacion tecnolégica, en el Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”
entre 2019 — 2022. Incluyd 190 pacientes adultos con diagnostico de tumor benigno
y medial de la base craneal. Se evaluaron las siguientes variables: radioanatomia
nasosinusal, tipo de lecho quirdrgico, efectividad de la barrera de reparacion y
complicaciones. Se utilizd el Ji cuadrado y los analisis de coeficiente de kappa y

componentes principales categoéricos.

Resultados: Los resultados evidencian una alta efectividad de la estrategia de
reparacion de la base craneal con frecuencia minima de fistula de liquido

cefalorraguideo y sus complicaciones.

Conclusiones: La estrategia propuesta ofrece un paradigma en la reparacién de la

base craneal tras los abordajes endonasales endoscépicos.
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INTRODUCCION
Los tumores de la base craneal son frecuentes en la practica neuroquirdrgica segun las
evidencias cientificas consultadas.?? La revisién sistematica y critica de los estudios
epidemiologicos a nivel mundial describen que la prevalencia de estos tumores varia

entre un 30,0 — 40,0 % de los tumores del sistema nervioso central.23

En Cuba, segun Varona y colaboradores, los tumores de la base craneal se comportan
con una incidencia que oscila entre 28,0 — 38,0 % de los tumores del sistema nervioso
central.* A partir de la prevalencia creciente de los tumores en la base del craneal,
las autoridades sanitarias cubanas promueven el estudio de la conducta terapéutica
de estos que generalmente evolucionan hacia un incremento de la tasa de morbilidad
y mortalidad en diferentes edades de la vida. En consecuencia, el Ministerio de Salud
Publica Cubano, ha desarrollado politicas de salud encaminadas al diagndstico
y tratamiento de manera precoz y eficaz de estos tumores. Estas incluyen no sélo las
acciones de prevencion sino de técnicas quirdrgicas de innovacion con minima invasion
cerebral con diversas modalidades terapéuticas para estas lesiones complejas,
con el fin de ofrecer una mejor calidad vida, sobre la base de las buenas practicas
clinicas. A pesar de la existencia de estas politicas, el diagnéstico y la conducta
terapéutica de estos tumores independiente al avance tecnolégico empleado en la
neurocirugia de forma general se asocia a diversas complicaciones que repercuten

en la calidad vida.



Estudios relacionados con la génesis de los tumores benignos de la base craneal
destacan una proporcion alta de meningiomas, seguido en orden de frecuencia
por adenomas hipofisarios y craneofaringiomas.®* Informes histopatolégicos
demuestran que los meningiomas son los tumores primarios mas frecuentes,
representan el 35,2 % localizados en el sistema nervioso central y crecen asociados o
subscritos con depresiones o relieves 6seos de la base craneal como: el surco olfatorio,
el tubérculo selar, el plano esfenoidal, el clivus y la fisura petroclival.2?
Estudios epidemioldgicos sefalan a los adenomas hipofisarios como los segundos
tumores mas frecuentes en la base craneal (15,0 %),>® seguido de los
craneofaringiomas (5,0 %);>¢ sin embargo, estudios histopatologicos revelan amplia

variedad morfolégicas descriptiva y anatémica de estas lesiones.?’

Estudios de series de casos consultados y clasificados en el grado C de evidencia
destacan que el diagndstico clinico es complejo, por su forma clinica variable
de presentacién, en ellos destacan el sindrome cefalalgico, de alteracion
de nervios craneales, neuropsicologico, cerebeloso, de hipertension intracraneal,
de tallo cerebral, entre otros.®® Estas manifestaciones clinicas causados por
compresion o invasién del tumor sobre las estructuras neuroanatomicas adyacentes,

e incluso por obstruccién de la libre circulacién del liquido cefalorraquideo.™

La histopatologia benigna de los tumores de la base craneal contrasta con el dificil
acceso quirdrgico para su exéresis, lo que constituye un desafio por la relacion intima
con estructuras neurovasculares de importancia y con el sistema hidrodinamico
cerebral.'"'2 Evidencias histéricas describen la base craneal como una region

inaccesible asociada a una alta tasa de morbilidad y mortalidad posoperatoria.'>'3



Los abordajes transcraneales implican grandes incisiones, amplias disecciones de
tejidos epicraneales y éseos, asi como una mayor exposicién, retraccién y manipulacion
cerebral. Se asocian de manera frecuente a complicaciones quirlrgicas y a una elevada
morbilidad y mortalidad. Los abordajes quirlrgicos evolucionaron desde técnicas
transcraneales convencionales a técnicas de base de craneo y mas reciente a
abordajes minimamente invasivos a través de corredores naturales.!#16
Entre los abordajes transcraneales mas frecuentes descritos se encuentran:'’-1°
subfrontal transbasal, frontoetmoidal, frontobasal interhemisférico, fronto-naso-orbital,
fronto-orbito-etmoidal, transmaxilar, transoral, pterional, orbitocigomatico, subtemporal,

temporo-cigomatico, transpetrosal, suboccipital, transodontoideo, entre otros.

Con la introduccion de los abordajes endonasales endoscépicos para el acceso
a la base craneal, los resultados son significativos, se describe una exéresis tumoral
con la filosofia de minima invasividad, mayor dinamismo, adecuada visualizacidén y nula
retraccién cerebral.’>'¢ El abordaje endonasal endoscépico a la silla turca y su posterior
expansion al resto de la base craneal permite el desarrollo de los abordajes extendidos
siguientes:?%2! transcribiforme, transplano, transtubérculo, transclival, transpterigoideo,
transodontoideo, entre otros, constituyen abordajes practicados con elevada frecuencia

por los neurocirujanos.

Estudios de series de casos, evidencian la superioridad de los abordajes endonasales
endoscopicos sobre los abordajes transcraneales, asociado al acceso directo al tumor a
través de su punto de origen, asi como a la exéresis quirlrgica mas segura con mayor
visualizacion y maniobrabilidad en zonas neurovasculares criticas sin la necesidad de

retraccion cerebral.?>23 Reportes de series de casos, intervenidos de manera quirtrgica



a través de abordajes endonasales endoscoépicos, evidencian menores incidencias de
complicaciones quirlrgicas, de tasas de morbilidad y mortalidad.'”?2 Sin embargo,
el acceso quirrgico desde una perspectiva caudo-rostral a la base craneal incrementa
la accion de las fuerzas hidrodinamicas sobre el sitio quirargico y por ende mayores
posibilidades de fistula de liquido cefalorraquideo.?2> En este sentido, Konal y
colaboradores,?® manifiestan un 19,6 %; mientras que en el metanalisis de Zamanipoor
y colaboradores,?’ destacan un 16,0 %. Ambos por vias endoscopicas. Instituciones de
grandes volumenes de casos intervenidos quirirgicamente a través de abordajes
endonasales endoscépicos describen cifras que oscilan entre 10,6 - 14,0 %,%%2%°
la fistula de liquido cefalorraquideo constituye una de las complicaciones mas
frecuentes asociada a los abordajes endonasales endoscopicos, que pudiera

desencadenar complicaciones graves para los pacientes.

Este tema representa una linea de investigacién en algunos paises desarrollados
como EE.UU, encaminadas a reducir esta complicacion. Sin embargo, con el elevado
desarrollo biotecnoldgico alcanzado en la neurocirugia es aun un desafio mundial.
Diversos métodos y materiales son empleados en la reconstruccién de la base craneal
con el fin de aislar de manera efectiva y segura el compartimento nasosinusal del
craneal tras los abordajes endonasales endoscopicos, como son los:30-3" materiales
autélogos (hueso, cartilago, grasa, fascia lata iliotibial, mucosa, colgajos libres, colgajos
vascularizados, hemoderivados adhesivos y sellantes) y heterdlogos (pegamentos

biolégicos o de fibrina y hemostaticos).

En Cuba, a partir de 2005 existe una linea de investigaciéon en el

Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos Ameijeiras” acerca del tratamiento



endonasal endoscopico de los tumores de la base craneal bajo tutoria del
DrCs. Omar Lépez Arbolay y del Dr.C. Marlon Manuel Ortiz Machin quienes en sus
evidencias cientificas exponen consideraciones sobre los tumores de la base craneal,
complicaciones relacionadas en la que destaca la fistula de liquido cefalorraquideo y
sus relaciones con el sistema hidrodinamico cerebral (Anexo 1). Desde el afo 2019,
el autor forma parte del equipo de trabajo y se profundiza en la reparaciéon de la base
craneal con vistas a lograr una barrera de reparacion de la base craneal hermética y
eficiente, con consideraciones radioanatémicas nasosinusales para la eleccion del
colgajo nasoseptal idoneo de forma particularizada, se conceptualizan los tipos de
lechos quirtrgicos y sus implicaciones hidrodinamicas, el empleo de la medicina
regenerativa y terapia celular (fibrina rica en plaguetas y leucocitos); razones que
justifican la continuidad y profundizacion de las investigaciones dedicadas a lograr una
barrera de reparacion eficiente en todos los pacientes operados de tumores de la base

craneal a través de abordajes endonasales endoscépicos.

Las evidencias cientificas unidas a las empiricas y clinicas del equipo de trabajo

condujeron a formular el siguiente problema cientifico:

Problema cientifico

Los abordajes endonasales endoscopicos permiten el acceso eficiente a multiples
tumores de la base craneal; sin embargo, la reparacibn hermética y efectiva
constituye un desafio. A pesar de los diversos métodos de reparacidén existentes,
la fistula de liquido cefalorraquideo es una complicacién habitual, que desencadena

otras complicaciones propias e impactan en el incremento de la tasa de morbilidad



y mortalidad. ;Como lograr una estrategia efectiva de reparacion de la base craneal

en pacientes operados mediante abordajes endonasales endoscopicos ?

El analisis critico de la literatura y las evidencias cientificas del equipo de trabajo
del servicio de neurocirugia del Hospital Clinico Quirargico “Hermanos Ameijeiras”,
conllevan a considerar que la reparacion de la base craneal mas que un método,
debe ser una estrategia personalizada y planificada desde antes de la intervencion

quirargica, por tanto, se plantea la siguiente hipétesis:

Hipotesis

La implementacion de una estrategia de reparacién de la base craneal se relaciona
con menor frecuencia de complicaciones en pacientes con tumores en esta regioén
operados mediante abordajes endonasales endoscopicos.

A partir del problema cientifico y la hipétesis formulada se confeccionan los siguientes

objetivos.

Objetivo general

Evaluar la efectividad de una estrategia de reparacién de la base craneal en pacientes
operados de tumores en esta region mediante abordajes endonasales endoscdpicos.
Con el propésito de conseguir este objetivo general se plantean los objetivos

especificos que definen las tareas del proceso investigativo.

Objetivos especificos
- Describir las caracteristicas clinicas, histopatolégicas e imagenoldgicas

de los pacientes.



- Estimar el indice de  seguridad del colgajo nasoseptal vy
el tipo de lecho quirdrgico de forma preoperatoria e intraoperatoria.

- Determinar la eficiencia y vitalidad de la barrera de reparacion.

Métodos de investigacion

- Métodos empiricos: observacional y estadistico; procesamiento estadistico
de la base de datos, historia clinica, estudio de casos, generalizacion inductiva, basada
en las evidencias médicas obtenidas durante el analisis clinico y hallazgos quirdrgicos.

- Métodos tedricos: método histdrico-légico en el estudio de la evolucion clinica

de los pacientes, con un enfoque deductivo, causal y dialéctico.

Originalidad de la investigacion e impacto cientifico

Se presentan resultados cientificos que respaldan la estrategia de reparacion
de la base craneal como una opcién efectiva en pacientes operados de tumores
de esta regibn por medio de abordajes endonasales endoscopicos.
Se introducen los fundamentos tedricos metodologicos de aspectos radioanatémicos e
hidrodindmicos que sustentan la estrategia de reparacion personalizada, con el empleo
de colgajos nasoseptales especificos, métodos diversores de liquido cefalorraquideo, el
empleo de la medicina regenerativa y terapia celular (fibrina rica en plaquetas y
leucocitos), basados en estimaciones de los indices de seguridad del colgajo
nasoseptal y del tipo de lecho quirdrgico. Existe desarrollo del algoritmo de reparacién

personalizado y sustentado en medicina efectiva, personalizada y de precision.

Impacto social
El modelo de estrategia terapéutica que se presenta en la presente investigacion,

expone un patrébn de atencion integral enfocado en una medicina personalizada
7



con transcendencia en el bienestar mental, fisico, social de forma individual y familiar.
Se eleva la expectativa y calidad de vida para pacientes con disminucion
de la discapacidad, morbilidad, reingresos, estadia hospitalaria y de los recursos

de las instituciones de salud encargadas.

Importancia tedrica

Se brindan las bases tedricas metodolégicas de un indice de seguridad que evalua
la relacion entre las dimensiones del colgajo nasoseptal de forma preoperatorias e
intraoperatorias mediante estimaciones radioanatémicas nasosinusales y las
dimensiones necesarias para reparar la base craneal segun el tamano y localizacion
tumoral, lo cual permite determinar el tipo de colgajo nasoseptal idéneo a utilizar en la
barrera de reparacion de forma personalizada. Se desarrolla un analisis teérico con la
aplicacion de la ley fisica de Bernoulli, que sustenta clasificar los lechos quirurgicos en
correspondencia con el sistema hidrodinamico cerebral y su relacion con la barrera de
reparacién. Esto posibilita planificar de forma preoperatoria el empleo de métodos
diversores de liquido cefalorraquideo los cuales, tienen como finalidad, atenuar el
efecto de la presion hidrodinamica cerebral contra la barrera de reparacion,

favorecer la cicatrizacion en la base craneal y disminuir complicaciones posoperatorias.

Importancia econémica

Se desciende los costos hospitalarios con el empleo de abordajes endoscdpicos
con minima invasion cerebral y con la disminucion de la estadia hospitalaria.

Se reducen los costos quirargicos con el empleo de la medicina regenerativa y terapia

celular de facil obtencion, de origen autélogo, seguro, de bajo costo y con una



elevada efectividad, en sustitucion de materiales heterélogos importados que se utilizan

de manera tradicional en la reparacion de la base craneal.

Justificacion

Los recientes desarrollos en el campo de la neurocirugia han estimulado la necesidad
de procedimientos con una filosofia de minima invasién cerebral. En este sentido, existe
una creciente inclinacion de la comunidad cientifica a los abordajes endonasales
endoscopicos para el manejo quirlrgico de los tumores de la base craneal, dado por
sus multiples bondades, entre ellas: exéresis tumoral con minima invasividad,

mayor dinamismo quirdrgico, mejor visualizacidn, y nula retraccion cerebral.

Sin embargo, en los Ultimos anos, existe una considerable atencién y preocupacion
critica en relacion con la elevad incidencia de fistula de liquido cefalorraguideo que
acompana a estos procedimientos. Lograr una reparacion de la base craneal eficiente
en todos los casos constituye un reto. Se utilizan diversos métodos de reparacion de la
base craneal; sin embargo, la fistula de liquido cefalorraguideo constituye Ila
complicacion mas frecuente y temida, que, a su vez, puede desencadenar otras
complicaciones con impacto negativo para la evolucion de los pacientes.
En el Hospital Clinico Quirirgico “Hermanos Ameijeiras”, desde 2019, se realizé una
investigacién protocolizada en pacientes con tumores de la base craneal benignos y
mediales operados por via endonasal endoscépica, con evidencias historicas,
cientificas y empiricas, basada en la reparacién de la base craneal con una estrategia
integral que tiene en cuenta aspectos radioanatomicos nasosinusales, el tipo de lecho

quirargico y el empleo de la medicina regenerativa y terapia celular (fibrina rica en



plaguetas y leucocitos) Unica de su tipo en Cuba y en el mundo, que asegura una

elevada efectividad en la reconstruccion de la base craneal tras la exéresis tumoral.

Por tales hechos, queda justificado este proceso de investigacion,
encaminada a solucionar la complicacion mas frecuente y peligrosa en los
abordajes endonasales endoscdpicos que frustra los resultados del tratamiento

quirdrgico e incrementa la tasa de morbilidad y mortalidad en estos pacientes.

Los resultados obtenidos fueron presentados en Jornada Cientifica del Hospital
“Hermanos Ameijeiras (2020-2023), Congreso Guatemalteco de Neurologia y
Neurocirugia (2023). Resultados publicados en la revista Global Journal of Medical
Research (2023), Anales de la Academia de Ciencias de Cuba (2023), Revista Cubana
de Medicina Militar ( 2023). (Anexo 2 publicaciones, eventos y cursos en los que ha

participado el autor relacionado con el tema.).
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

En este capitulo se exponen las bases tedricas metodoldgicas que sustentan
el problema cientifico, el disefio metodolégico empleado y la garantia tedrica
para la discusién y las conclusiones de la investigacion. Proporciona una descripcién
de la anatomia basica de la base craneal y del compartimiento nasosinusal,
asi como de los principales tumores que se identifican en esta region.
Se brindan las bases historicas y conceptuales de la evoluciéon de los abordajes
quirurgicos a esta regién hasta los abordajes endonasales endoscépicos. Se profundiza
en los diversos métodos y materiales empleados en la reparacion de la base craneal y
su relacién con el proceso de cicatrizaciéon. Se brindan consideraciones matematicas,
fisicas y biolégicas que interfieren en la barrera de reparacion de la base craneal.
Como aspecto fundamental posoperatorio se abordan las complicaciones asociadas

a la fase de reconstruccidon de la base craneal.

1.1 Anatomia basica de la base craneal

La base del craneo se define como una superficie 6sea ondulante que marca
el limite inferior de la béveda craneal y posee multiples vias de comunicacién entre la
superficie intracraneal y extracraneal, por la que transcurren diferentes estructuras
como arterias, venas y nervios.?>3? Se divide en tres fosas: anterior, media y posterior.23
La fosa craneal anterior limita en sentido anterior con el hueso frontal

y de forma posterior con el ala menor del esfenoides, el tubérculo selar

12



y el plano esfenoidal.®* El piso se conforma por el techo de la cavidad nasal
y los senos etmoidales en un sentido medial, asi como por los techos orbitarios
en sentido lateral.®® La fosa craneal media es la mas estrecha de todas y comprende
la porcion del hueso temporal por delante del surco superior del pefasco,
la porcién lateral de la silla turca y el ala mayor del esfenoides.3+3
La fosa craneal posterior ocupa la region infratentorial, a diferencia
de las dos anteriores que se ubican por encima de la hendidura del tentorio,
comprende desde el borde posterior del surco suprapetroso hasta toda
la escama del temporal.?43% En sentido medial, se conforma por el dorso de la silla turca
en la porcidbn mas alta del clivus hasta el foramen magno, mientras que en sentido

lateral, la porcién dorsal del pefiasco y la concha del occipital.®®

1.2 Anatomia basica nasosinusal

-Cavidad nasal

La nariz es considerada la primera estructura del tracto respiratorio superior y tiene
una porcion interna y externa. La porcion interna, la mas significativa en funcion
y anatomia, se divide por el tabique nasal en una cavidad derecha e izquierda.36-3°
Entre sus principales funciones destacan la respiracion, humidificacién del aire
inspirado, olfaciéon, filtracion del polvo, recepcién y eliminacion de secreciones
provenientes de los senos paranasales y de los conductos nasolagrimales.39-40
Las fosas nasales se extienden desde las narinas en sentido anterior hasta las coanas
de forma posterior hasta la nasofaringe.

-Septum nasal

El septum nasal esta conformado por 13 estructuras: la espina nasal del hueso frontal,

las crestas septales de los huesos propios de la nariz, la lamina perpendicular
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del etmoides (posterior), el vomer, la cresta esfenoidal, la cresta nasal del maxilar,
la espina nasal anterior del maxilar, el cartilago cuadrangular (anterior),
el tabigue membranoso, la columela, y el mucopericondrio-mucoperiostio.33-34
El septum nasal constituye la pared medial de la cavidad nasal, de lado a lado

la cavidad nasal se extiende desde la lamina cribiforme hasta el paladar duro.#'-44

- Seno esfenoidal

Es el mas posterior de los senos, se origina del etmoides posterior e invade
el hueso esfenoidal a los tres o cuatro afos.*>" El seno esfenoidal presenta
con mas frecuencia tres tipos de neumatizacion: conchal, que no llega a estar
en contacto con la silla turca; preselar, llega justo al nivel del plano coronal de la silla;
y la selar, se neumatiza bajo la silla.>?6 El tipo selar es mas frecuente.
Su pared superior esta en contacto con la fosa craneal anterior y media en estrecha
relaciéon con el quiasma optico y el foramen dptico.>” € La pared lateral esta en contacto
con el seno cavernoso, la arteria carétida interna, los nervios craneales II, lll, IV, V y

V1.81.62 E| piso se relaciona con el techo de la nasofaringe y la coana.

1.3 Cicatrizacion de los tejidos nasosinusales

La cicatrizacién es un proceso biologico encaminado a la reparacion de las heridas.
Existen tres formas de cicatrizacion: por primera, segunda y tercera intencion.636°
En relacién con las fases de la cicatrizacién de los tejidos nasosinusales, se reportan
cuatro fases interrelacionadas entre si: temprana, inflamatoria, proliferativa y de

maduracion®87 (véase Anexo 3).
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Historia de los abordajes a la base craneal

En el decursar del tiempo, los abordajes dirigidos a la base craneal presentan notables
transformaciones, uno tras otro en el camino del progreso, gracias a la sabiduria y
plausibles esfuerzos de cirujanos consagrados al tratamiento de estas lesiones.

- Inicios de la cirugia transesfenoidal antes de 1900

El interés por las lesiones de la base craneal, se inicié en el afio 420 a.C. por Herodoto,
quien describe la reseccion transnasal del contenido intracraneal durante el proceso de
momificacion.®®

- Evolucion de la cirugia transesfenoidal de 1901 a 1950

En este periodo se inician los cimientos de los abordajes transcraneales
a la base craneal. Entre los afos 1904 - 1906, Sir Victor Horsley fue el primero
en operar 10 pacientes con tumores hipofisiarios. Empleé una via transcraneal
(via subfrontal y subtemproal).?® En 1907, el Dr. Hermann Schloffer, fue el pionero
en la reseccién quirlrgica de tumores hipofisiario por abordaje transesfenoidal.”07!
En 1914, los abordajes clasicos transcraneales fueron perfeccionados

por el neurocirujano mas importante de la primera mitad del siglo XX, Harvey Cushing.

- Evolucion de la cirugia transesfenoidal de 1951 al 2000

Informes historicos sefalan que, durante esta época, se suscitan cambios
transcendentales en la cirugia a la base craneal, con un acercamiento inicial
a los abordajes microquirtirgicos y minimamente invasivos actuales.®®’! En 1967,
Jules Hardy, revoluciondé la cirugia transesfenoidal con la introduccién del microscopio
quirargico para realizar estas cirugias.®®’! En 1960, Guiot fue el primero en introducir

el uso del endoscopio en los abordajes transesfenoidales, pero la iluminacion
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de las oOpticas para esa época era inferior a la obtenida por el microscopio.®872
En 1992, Roger Jankowski, describe la primera cirugia endoscopica pura
para un tumor selar por medio de un abordaje sublabial transesfenoidal.”®
Siguiendo estos pasos, en 1996, Hae-Dong Jho y Ricardo Carrau de la Universidad
de Pittsburgh fueron los primeros en aplicar el concepto de cirugia endoscépica pura
endonasal transesfenoidal.” En 1998, notables contribuciones se le atribuyen
a Paolo Cappabianca y Enrico de Divitiis, quienes fueron los introductores del término

"Cirugia Funcional Endoscdpica de la Hipodfisis™. 74

- Evolucion de la cirugia transesfenoidal del 2001 en adelante.

En este periodo se extienden las fronteras anatémicas de acceso a los tumores
de esta regién, se favorece la visualizacién y exéresis tumoral con menor invasividad y
complicaciones posoperatorias. En 2002, Jho y Carrau, publican la primera evidencia
cientifica de pacientes con el uso del abordaje transnasal endoscépico puro para la
reseccion de lesiones de la base craneal anterior, seno cavernoso y clivus.” En 2005,
Kassam y colaboradores, en el Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh,

incursionan con abordajes endonasales endoscopicos extendidos a la base craneal.20-2!

1.4 Aspectos historicos en la reparacion de la base craneal

Una de las primeras reconstrucciones craneales quirirgicas realizadas con éxito y
documentada fue descrita en 1926 por Walter Dandy, quien utilizé fascia lata iliotibial
por medio de un abordaje transcraneal subfrontal.”® En 1948, Dohlman empled el
colgajo de mucosa septal por medio de un abordaje extracraneal y una incisién
nasoorbitaria para el cierre de un defecto etmoidal.”” Le dio continuidad a esta linea de

pensamiento, Oscar Hirsch en 1952, quien fue el primero en describir el uso
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de un colgajo septal para la reparacion endonasal de una fistula de liquido
cefalorraquideo por via endonasal.”® Con el decursar del tiempo, se evidencian notables
avances, sin duda alguna, el mas significativo fue la descripcion del colgajo nasoseptal
por Hadad y Bassagasteguy en el ano 2006, disenaron un colgajo nasoseptal
vascularizado de mucopericondrio 'y mucoperiostio del septum nasal.”®
Esto se acompafné de una revolucién de la fase de reparacion de la base craneal

en los abordajes endonasales endoscépicos.”®-80

1.5 Histopatologia de los tumores de la base craneal

Los tumores de la base craneal representan del 30,0 — 40,0 % de los tumores del
sistema nervioso central en la poblacién adulta.! Los tumores de linea media y benignos
en la base craneal mas frecuentes son: meningiomas, adenomas hipofisarios y
craneofaringiomas.'-® Estudios epidemiolégicos,'2? plantean que entre el 40,0 - 50,0 %
de los meningiomas involucran la base craneal, con una incidencia clinica de
7,6 por cada 100,000 por ano. Es mas frecuente en el sexo femenino
con un 2,2:1 sobre el masculino. Series epidemioldgicas,’® estiman a los adenomas
hipofisarios como las segundas lesiones en frecuencia, representan el 15,0 %
de los tumores del sistema nervioso central 'y su incidencia
es de 5,1 x 100 000 habitantes por ano sin diferencia significativa respecto al sexo.
Los craneofaringiomas presentan una menor prevalencia, representan del 2,0 — 5,0 %
de los tumores del sistema nervioso central en adultos, su incidencia oscila

entre 0,1- 0,2 x 100 000 habitantes por afio y son diagnosticados a cualquier edad.58'
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1.6 Principales tumores benignos y mediales de la base craneal
De forma individual, los tumores de la base craneal poseen caracteristicas topograficas,

epidemiologicas y clinicas variadas (véase Anexo 4).

1.7 Estado del arte de los abordajes endonasales endoscopicos

Los abordajes endonasales endoscopicos a la base craneal constituyen
procedimientos quirdrgicos con una filosofia de minima invasividad, en los cuales
el elemento de magnificacion es el endoscopio. Se accede a través de orificios
naturales nasales por medio de diversos corredores (véase Anexo 5) y abordajes
quirargicos (véase Anexo 6), con elevados niveles de complejidad quirdrgica (véase

Anexos 7 y 8).

1.8 Fases de los abordajes endonasales endoscopicos

Los abordajes endonasales endoscopicos constan de cuatro fases: nasal, esfenoidal,
exéresis tumoral y de reparacion o reconstruccién de la base craneal®? (véase Anexo 9).
1.9 Estado del arte de la reparacion de la base craneal

Elementos a emplear en la reparacion de la base craneal

En la literatura cientifica, se describe el empleo de multiples elementos autélogos y
heterdlogos con estos fines. Entre los principales elementos autélogos destacan: hueso,
grasa, colgajos libres, colgajos vascularizados y la medicina regenerativa y terapia
celular (fibrina rica en plaguetas y leucocitos).838” También se utilizan elementos
heterélogos siendo los mas frecuentes: sellantes, hemostaticos y pegamentos
biolégicos derivados de la fibrina.88%% Se describen otros elementos de diversos
origenes como lo son: mallas de titanio, platos absorbibles, impresiones en 3D,

membranas amniéticas y otros.?’%* A pesar de los multiples métodos utilizados en la
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reparacion de la base craneal, en la actualidad no existe consenso sobre cuales

elementos son mejores 3384

1.10.1 Elementos autdlogos empleados en la reparacion de la base craneal

Los colgajos nasoseptales vascularizados restauran el flujo sanguineo alrededor de los
bordes del defecto 6seo en la base craneal y permiten acelerar el proceso de
cicatrizacion, ademas de evitar la migracion histica, se reduce de forma considerable la
incidencia de infeccion y rechazo al injerto.%3-94

Dentro de los colgajos méas usados por su efectividad destacan:%

-Colgajos nasoseptales vascularizados?9:96-%°

a. Colgajo nasoseptal de Hadad-Bassagasteguy.”®
b. Colgajo de cornete medio.%

c. Colgajo de cornete inferior.%”

d. Colgajo de pared nasal lateral con pediculo anterior.%8-9°

-Colgajos regionales (extranasales)
a. Colgajo de pericraneo.'00-102

-Colgajos distantes
a. Colgajo de la fascia lata 0 banda iliotibial
b. Injerto de grasa

Colgajos nasoseptales vascularizados

- Colgajo de Hadad-Bassagasteguy”®

En el afo 2006, existi6 un punto de inflexibn en los abordajes endonasales
endoscépicos con la introduccion por parte del grupo de cirujanos de la Universidad
Nacional de Rosario en Argentina, conformado por Gustavo Hadad,
Luis Bassagasteguy y colaboradores, quienes desarrollaron una técnica novedosa que

revoluciond la reparacion de la base craneal. Esta técnica utiliza un colgajo nasoseptal
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pediculado vascularizado, de mucopericondrio y mucoperiostio del septum nasal
irrigado por la arteria septal posterior. Este colgajo es considerado la estructura mas
importante y efectiva en la reparacién de la base craneal, razén por la cual se posiciona
a la vanguardia de los elementos utilizados en la reconstruccion de la base craneal.

En la literatura cientifica se reporta el empleo de multiples colgajos nasoseptales y

regionales vascularizados empleados con estos fines%-1%? (véase Anexo 10).

Colgajos distantes

- Colgajo de la fascia lata o banda iliotibial'%3

El colgajo de la fascia lata o banda iliotibial ha ganado popularidad para la
reconstrucciéon de la base craneal debido a la minima morbilidad en la zona donante.
La fascia lata puede cubrir considerables déficits durales a lo largo de la base craneal.
Sin embargo, no debe utilizarse de manera aislada, es un tejido no vascularizado,
aspecto que disminuye su fortaleza y favorece su retraccién de forma progresiva.

- Injerto de grasa'®*

Consiste en la transferencia del tejido graso de forma autéloga hacia el defecto dural
en la base craneal. La grasa es un elemento autdlogo seguro, biocompatible,
no inmunogénico e hidrofdbico que posee la capacidad para repeler el agua.

Permite también obliterar el espacio tras la exéresis tumoral y reforzar el cierre dural.

1.10.2 Elementos heterologos en la reparacion de la base craneal'%®

En cualquier procedimiento quirdrgico, la hemostasia es vital para el éxito
de la intervencién. Los cirujanos hoy en dia disponen de una amplia variedad
de agentes y herramientas de ayuda para ese fin. En la reparacion de la base craneal

en los abordajes endonasales endoscopicos, ademéas de los elementos autélogos,
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se puede complementar con elementos heterélogos como los agentes hemostaticos,
sellantes y adhesivos derivados en gran medida de la fibrina humana y/o animal.

- Hemostaticos, adhesivos y sellantes topicos'%°

Tienen como principal funcion estimular el proceso de hemostasia, adhesion y
hermetizacion histica en los lugares empleados. En los anexos 11, 12, 13 se muestran
los elementos heterélogos empleados de forma tradicional en los abordajes

endonasales endoscopicos para la reconstruccion de la base craneal.

1.10.3 Elementos biomédicos de sostén en la reparacion

- Mallas de titanio%®

Provee una barrera de reparacion rigida con adecuado soporte para prevenir la
herniacién de estructuras cerebrales, no asi, la fistula de liquido cefalorraquideo.

- Placas de reconstruccion absorbibles'®”

Estas placas se producen a expensas acido poli-L-lactico, que es un polimero
biodegradable adecuado como material de implante que promueve la regeneracion
O0sea con favorables resultados en estudios pilotos; sin embargo, es necesario

implementarlos en casuisticas mayores.

1.10.4 Elementos de sostén en la reparacion

- Sonda Foley 1%

El empleo de la sonda de Foley ofrece soporte a los elementos que conforman la
barrera multicapa de reparacién y brinda un efecto antigravitacional de los tejidos
favoreciendo la cicatrizacion y hermetizacion de la base craneal posterior a los

abordajes endonasales endoscopicos.
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1.11 Aspectos influyentes en la reparacion de la base craneal

La construccion de una barrera de reparacién hermética y eficiente es obligatoria
en los abordajes endonasales endoscoépicos y los elementos autdlogos son de vital
importancia para este fin.'%-1"1 Sin embargo, los injertos autdlogos, presentan aspectos
anatomicos y clinicos del paciente que pueden modificar e influir en sus diametros y
funcionabilidad (véase Anexo 14).

1.12 Consideraciones matematicas, fisicas y biolégicas en la reparacion de la

base craneal

1.12.1 Consideraciones matematicas

- Radioanatomia nasosinusal

En esta investigacidon se introduce el concepto de radionatomia nasosinusal aplicada a
la reparacion de la base craneal. Se define como el analisis de las dimensiones
radioanatémicas preoperatorias (véase Anexo 15) e intraoperatorias (véase Anexo 16)
propias de cada paciente en largo y ancho del septum nasal, la distancia lateral del
meato inferior y su relacion con las necesidades a cubrir segun las dimensiones del
tumor y de la osteotomia. Estas estimaciones tienen como finalidad conocer el indice de
seguridad del colgajo nasoseptal vascularizado, personalizar las dimensiones del
colgajo nasoseptal ya sea estandar o extendido y relacionar su capacidad de extension

en la base craneal para construir una barrera de reparacion eficiente.

1.12.2 Consideraciones fisicas
- Tipo de lecho quirurgico en relacion con el sistema hidrodinamico cerebral''2
Otro aspecto novedoso de la presente investigacidn lo constituye la introduccion
de una clasificacion en cuatro tipos de lechos quirdrgicos segun su relacion con el

sistema hidrodinamico cerebral (extraracnoideo, subaracnoideo, cisternal y ventricular),
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(véase Anexo 17). Su analisis se realiza de forma preoperatoria (véase Anexo 18) y se
confirma de manera intraoperatoria (véase Anexo 19).

En los abordajes endonasales endoscopicos de manera frecuente existe contacto con
alguno de los puntos del sistema hidrodinamico cerebral. El liquido cefalorraquideo no
se encuentra estatico, fluye desde un centro hidrodindmico de alta presidén y energia
cinética. Por ejemplo, de los ventriculos cerebrales a puntos de menor energia como el
espacio cisternal y subaracnoideo para absorberse en el sistema venoso a través de las
vellosidades aracnoideas (sitio de baja energia). En ocasiones fluye en contra de los

gradientes de presion y velocidad, lo que se estipula en el principio de Bernoulli.''3

¢ Como influyen las leyes de la hidrodinamica?

Primero, si el sitio quirirgico es de alta energia (el sistema ventricular), el efecto
hidrodindmico puede superar la resistencia y hermetizaciéon de la barrera de reparacion,
impedir la cicatrizacion de los tejidos y favorecer la presencia de fistula de liquido
cefalorraquideo. En segundo lugar, la presién del liquido cefalorraquideo en movimiento
aumenta en la cavidad quirdrgica por encima de la presién del punto hidrodinamico
correspondiente. Es decir, la presién en el lecho quirdrgico tipo 3 o ventricular va a ser
mas alta que la presion en el agujero de Monro. Este efecto se produce debido a que
en este espacio quirargico representa una mayor amplitud del sistema hidrodinamico
cerebral. Si se aplica el teorema de Bernoulli o ley de conservacion de la energia,''?
la suma de las energias cinéticas, potencial y de presién de un liquido en un punto dado

es igual al de cualquier otro punto y de manera matematica se expresa:''?

(V1)2 +gh' +P1 =(V2)2 +gh® +P?
2 P 2 P2
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(V1 [velocidad en punto inicial], g [gravedad], h' [altura en punto inicial], P1 [presion en
punto inicial], V2 [velocidad en punto final], h? [altura en punto final], P2 [presiéon en
punto finall.

Estas consideraciones fisicas varian segun la posicion del paciente y la presencia de
alteraciones intracraneales (lesion ocupativa de espacio y la hidrocefalia).
Con incremento de la presién intracraneal y como resultado de la presion hidrodinamica
cerebral. Este aumento hidrodinamico de las presiones del liquido cefalorraquideo en la

cavidad quirurgica explica la mayor frecuencia de fistula de liquido cefalorraquideo.

- Métodos diversores de liquido cefalorraquideo

El empleo de métodos diversores de liquido cefalorraquideo es utilizado con frecuencia
para lograr una reparacion hermética y eficiente de la base craneal.
Entre los mas utilizados destacan el drenaje espinal lumbar y la derivacién ventriculo
peritoneal.

+ Drenaje espinal lumbar continuo

En procedimientos intracraneales el drenaje lumbar se utiliza para proporcionar un
adecuado estado de relajacion cerebral y una disminucién de la presién intracraneal.
En este sentido, el drenaje espinal lumbar en los abordajes endonasales endoscopicos
se utiliza de forma frecuente como complemento en la reparacion de la base craneal,
con el prop6sito de reducir la tensién que pueda producirse en la barrera de reparacién.
Su empleo es entre 3-5 dias y el drenaje de 5-10 mililitros por hora. El objetivo es
reducir la cantidad de liquido cefalorraguideo en el compartimiento cisternal lumbar,
craneal y en el sistema ventricular. Esta disminucion de liquido y presiones contra la
barra de reparacion, favorece a una mayor adherencia y cicatrizacion de los tejidos, con

una disminucion significativa en la incidencia de fistula posoperatoria.
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e Derivacion ventriculo peritoneal
Los tumores de la base craneal con elevada frecuencia estdn en intima relacion
con el sistema hidrodinamico cerebral y pueden acompahan de alteraciones
neurolégicas secundarias a hidrocefalia de forma previa o posterior a la exéresis
tumoral. Es vital considerar que en el periodo posquirtirgico de un abordaje endonasal
endoscopico que se acompana de hidrocefalia, puede existir una aparente calma clinica
e imagenologica debido a un alivio de presiones a través de la durotomia y la
osteotomia. El liquido cefalorraquideo fluird del espacio subaracnoideo a la cavidad
nasosinusal, puede ser deglutido y pasar inadvertido; es pertinente ante un paciente
con hidrocefalia prequirdrgica o posquirdrgica, una actitud enérgica, para evitar las
complicaciones propias de la hipertensién intracraneal y de la fistula nasal de liquido
cefalorraquideo. Esta alteracion en la normal hidrodinamica del liquido cefalorraquideo
no solo interfiere en la hermetizacion de la base craneal de forma posquirdrgica, sino
también, amenaza con la vida de los pacientes, razén por la cual debe de disefiarse
una conducta terapéutica que incluya manejar de forma simultanea tanto el tumor como

la hidrocefalia.

1.12.3 Consideraciones biologicas
- Medicina regenerativa y terapia celular (fibrina rica en plaquetas y leucocitos)
En la dltima década del presente siglo, sucede, como nunca antes, una creciente
conexién entre el laboratorio y la practica clinica, notables avances en el campo
de la regeneracion histica asi lo evidencian.'%111.115 E| yso de la medicina regenerativa
y terapia celular despierta gran interés en los profesionales que optan por aprovechar

sus bondades.



Las terapias autodlogas, implican seguridad, para el paciente y el

personal que procesa la sangre o sus componentes. Dentro de la amplia diversidad de
productos derivados de la medicina regenerativa y terapia celular, la fibrina rica en
plaquetas y leucocitos destaca por ser un elemento adhesivo, hemostatico y sellante
para la reconstruccion de la base craneal.’

- Fibrina rica en plaquetas y leucocitos'""

El francés Choukroun en el afo 2002, utilizé por primera vez la fibrina rica en plaquetas
y leucocitos. Se define como un gran niumero de fibrina, plaquetas y leucocitos en una
pequena cantidad de plasma.

Formacion de la fibrina rica en plaquetas y leucocitos'!®

La fibrina rica en plaquetas y leucocitos presenta en su composicién aproximada de un
97,0 % de plaquetas y un 50,0 % de leucocitos del volumen de sangre total extraida
de manera inicial. Relevante significado se les confiere los mas de treinta factores de
crecimiento, en especial los factores de crecimiento derivados de las plagquetas, el factor
de crecimiento transformante beta 1 y el factor de crecimiento endotelial vascular.
El eje fundamental de la coagulacién plasmatica es la formacion del coagulo de fibrina,
donde, gracias a la cual, ocurre la transformacién de una proteina plasmatica soluble:
el fibrindgeno, en una proteina plasmatica insoluble: la fibrina. La trombina, libera del
fibrinbgeno cuatro péptidos: los fibrinopéptidos A y B de las cadenas a y b,
respectivamente. La molécula restante constituye el mondémero de fibrina.
Particular atractivo tiene el empleo de la fibrina rica en plaquetas y leucocitos en
pacientes gue requieren de una recuperacién acelerada de sus barreras naturales
danadas. Sin embargo, no todos los pacientes son candidatos a este tipo de terapia

celular ya que existen contraindicaciones absolutas y relativas (véase Anexo 20).
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- Barrera de reparacion de la base craneal

En la actual investigacidén se introduce el término de barrera de reparacion de la base
craneal en los abordajes endonasales endoscoépicos, el autor lo define como:
el conjunto de elementos autdlogos y la medicina regenerativa aplicados de forma
armonica para aislar la cavidad nasosinusal del compartimiento intracraneal.
La cavidad nasosinusal es una estructura que ejerce funcién de corredor quirlrgico en
los abordajes endonasales endoscépicos, posee una flora bacteriana local, por lo cual
es considerado un espacio limpio-contaminado, a diferencia del compartimiento estéril
intracraneal; razén por la cual, en la fase de reconstruccion de la base craneal es

obligatorio la construccion de una barrera de reparacion eficiente

1.13 Complicaciones asociadas a la barrera de reparacion

Las evidencias empiricas, practicas y cientificas (véase Anexo 1) del equipo de trabajo
muestran que las complicaciones asociadas a ineficiencias en la barrera de reparacion
se presentan a menudo simultaneas y con gran interrelacion fisiopatogénica.
Con mayor trascendencia es importante profundizar en la fistula de liquido
cefalorraquideo, infeccion del sistema nervioso central y la hidrocefalia. La presencia
de una puede potencializar la aparicidon de las otras, se crea una cascada de efectos

adversos que puede desencadenar en mayor tasa de morbilidad e incluso en la muerte.

-Fistula de liquido cefalorraquideo

La fistula de liquido cefalorraquideo puede evidenciarse en tres escenarios: la primera,
por la construccidon de una barrera de reparacidn ineficiente y fistula; la segunda,
infeccion de la barrera de reparacion o del sistema nervioso central y fistula, y la

tercera, por hidrocefalia y fistula. La construccién de una barrera de reparacién
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ineficiente se debe por alteraciones en las estimaciones radioanatomicas nasosinusal
(deficiencias de tejido del colgajo nasoseptal). Mientras la infeccién en la barrera de
reparacion o del sistema nervioso central y fistula, se relaciona por el deterioro de los
tejidos de la barrera de reparacion con la consecuente necrosis infecciosa del mismo,
comunicacién con el espacio nasosinusal y diseminacion al sistema nervioso central.
La presencia de hidrocefalia puede ser por estimacion erronea en el tipo de lecho
quirargico preoperatorio o intraoperatorio, por obstruccién o trastorno en la absorcion
del sistema hidrodindmico cerebral posterior a exéresis quirlrgica, e incluso en

pacientes que posean sistema derivativo por disfuncion del sistema.

-Infeccion del sistema nervioso central

De existir fistula de liquido cefalorraquideo, esta comunicacién entre el compartimiento
nasosinusal e intracraneal favorece la colonizacién por gérmenes que forman parte
de la flora bacteriana propia del espacio nasosinusal, propiciando infeccién del sitio
quirdrgico e incluso con diseminacion al sistema nervioso central.’'® El riesgo de
infeccion del sistema nervioso central después de un abordaje endonasal endoscépico
es menor a un 2,0 %; sin embargo, se incrementa hasta un 13,0 % con la presencia de

fistula de liquido cefalorraquideo posoperatorio.''®

-Hidrocefalia

Se puede evidenciar en pacientes que, sin tener hidrocefalia previa a la reseccion
quirargica tumoral, durante la diseccién microquirtrgica intraoperatoria, se comunique el
sitio quirdrgico con el sistema ventricular. Posterior a la exéresis tumoral, este espacio
residual se comporta como sitio de depédsito de liquido cefalorraquideo.

Este nuevo compartimiento, de manera inicial servira como sitio de alivio de presiones;
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sin embargo, una vez lleno, la presion cinética que lo acompafna buscara continuar su
normal circulacién y ejerce presiones mayores a nivel del sitio quirirgico y de la barrera
de reparacién (menor resistencia), se debilita la barrera de reparaciéon e incluso si la
misma fuera efectiva. Otra forma de presenciarse la hidrocefalia es en pacientes que
posean una derivacion ventriculo peritoneal (por hidrocefalia secundaria tumoral) y
posterior al abordaje endonasal endoscopico y exéresis tumoral, se presente
hidrocefalia aguda por disfuncion del sistema derivativo. De igual manera, se puede
identificar la hidrocefalia en pacientes con infeccién del sistema nervioso central
(meningitis, meningoencefalitis, ventriculitis, absceso cerebral), ya que la infeccién

favorece los trastornos en la circulacion o absorcién del liquido cefalorraquideo.

En relacién con el tiempo de aparicidén de las complicaciones, estas pueden presentarse
de manera mediata (hasta el quinto dia postoperatorio) y se asocian de forma directa al
abordaje endonasal endoscépico. Sin embargo, si las complicaciones aparecen de
forma tardia (después del dia cinco de la intervencion quirdrgica), estas se asocian
a incremento de presiones intracraneales (hidrocefalia) o debido a ineficiencia de la
barrera de reparacién con comunicacion nasosinusal e intracraneal (fistula e infeccion ).
1.14 Métodos de reparacion de la base craneal en los abordajes endonasales

endoscoépicos
En la actualidad, en la comunidad cientifica existe un elevado interés en vistas a lograr

un cierre eficiente de la base craneal en los abordajes endonasales endoscépicos.
Prueba de ellos, son los diversos elementos y recursos biotecnologicos empleados,
con estos fines; sin embargo, a pesar de los multiples esfuerzos encaminados a una
reparacion eficiente de la base craneal, la incidencia de fistula de liquido

cefalorraquideo es aun elevada (véase Tabla 1).
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Tabla 1, se resumen estudios con diversos métodos de reparacion de la base
craneal en los abordajes endonasales endoscopicos y la incidencia de fistula de
liquido cefalorraquideo posoperatoria.!%117

No. de Fistula de liquido
Autor y afio Método ca s os cefalorraquideo
posoperatoria (%)
K(ggs.ﬁr)n Grasa+ colgajo nasoseptal+ sonda Foley 800 15,9
Kou'zgléqosl;swu Grasa + colgajo nasoseptal + drenaje lumbar 64 21,9
gg?g)r Grasa + colgajo nasoseptal + drenaje lumbar 615 16,7
Park Fascia lata iliotibial suturada a tejidos adyacentes
+ colgajo nasoseptal + espuma de fibrina + 125 10,4
(2020)
sellantes
Alsareh Malla de celulosa + grasa + fascia lata iliotibial +
implantes rigidos + pegamento y sellante de fibrina 45 20,0
(2020) . - 4 ;
+ colgajo nasoseptal + biomaterial de sostén nasal
Cavallo Grasa + pegamento de fibrina + fascia lata iliotibial 103 146
(2014) + colgajo nasoseptal '
ngégtg)s Grasa + colgajo nasoseptal + drenaje lumbar 62 19,0
Grasa + fascia lata iliotibial + malla de celulosa +
Alshareef colgajo nasoseptal + pegamento y sellante de 106 15.6
(2022) fibrina + implantes rigidos + biomaterial de sostén ’
nasal + drenaje espinal
Albonette Sustituto dural + grasa + colgajo nasoseptal + 36 142
(2022) fascia lata iliotibial + drenaje lumbar '
Malla de celulosa + grasa + fascia lata iliotibial +
Kim implantes rigidos + pegamento y sellante de fibrina 193 1.9
(2022) sintéticos + colgajo nasoseptal + biomaterial de ’
sostén endonasal + drenaje lumbar

1.15 Conclusiones parciales

La sistematizacion tedrica realizada con énfasis en los métodos de reparacion de la
base craneal en los abordajes endonasales endoscopicos para los tumores
en esta regién, posibilitd identificar un conjunto de bases teérico-metodoldgicas que
apuntan a la construccién de una estrategia de reparacion de la base craneal
encaminada a una medicina efectiva, personalizada y de precisién, con el fin de lograr
el paradigma de una barrera de reparacion hermética, efectiva y estable en todos los
casos, con la menor morbilidad y mortalidad posible.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO
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CAPITULO Il. DISENO METODOLOGICO
En este capitulo se exponen las caracteristicas del disefio metodoldgico que abarca los
criterios de seleccién de los pacientes, las variables seleccionadas, las técnicas y
procedimientos que permitieron dar respuesta a los objetivos trazados, asi como los

aspectos éticos.

Il.1 Definicion de la enfermedad en estudio

Se contemplé como tumor con criterio para abordaje endonasal endoscoépico, a la lesién
ocupativa de espacio benigna y medial en la base craneal anterior, media y posterior
con los siguientes limites: en la base craneal anterior, los tumores localizados mediales
a las orbitas. En la base craneal media, los tumores localizados entre ambas arterias
cardtidas internas y los senos cavernosos. En la base craneal posterior, los tumores
mediales a los conductos auditivos internos. Se descartaron lesiones con caracteristicas
clinicas, imagenolégicas o histopatolégicas de malignidad y con topografia lateral en la

base craneal.

Il.2 Consideraciones éticas

Este trabajo de investigacidén se desarrolld bajo conceptos éticos, se realizé de acuerdo
con lo establecido en la Ley No.41 de Salud Pulblica y segun las normas de la
investigacion cientifica vigente, estipuladas en la Declaracion de Helsinki.''®
El desarrollo de la investigacién conté con la aprobacion del Consejo Cientifico y del
Comité de Etica del Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”, asi como

con conformidad y autorizacion por escrito del paciente y familiares (véase Anexo 21).
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II.3 Diseno del estudio

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo y de innovacién tecnoldgica
de pacientes con diagnéstico clinico, imagenoldgico e histopatolégico de tumor benigno
y medial de la base craneal, operados a través de abordaje endonasal endoscopico,
durante el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2022, en el Hospital Clinico

Quirurgico “Hermanos Ameijeiras’.

I1.4 Universo
Estuvo conformado por 223 pacientes con diagndstico de tumor de la base craneal

atendidos en el Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos Ameijeiras”.

1.5 Muestra
Estuvo constituida por 190 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, en el

periodo y lugar antes mencionado.

1.6 Criterios de seleccion

11.6.1 Criterios de inclusion
Se definieron los siguientes criterios:

-Mayores de 19 anos

-Pacientes con sospecha clinica e imagenolégica de tumor de la base craneal.
11.6.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes que presentaron las siguientes condiciones:
-Pacientes con tumor en topografia lateral en la base craneal.

-Pacientes con confirmacién de tumor maligno de |la base craneal.

-Enfermedades agudas o cronicas descompensadas.
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11.6.3 Criterios de salida
Se definieron los siguientes criterios:

- Pacientes que abandonaron el estudio por razones médicas y/o personales.

1.7 Definicion de las variables y su operacionalizacion

Para dar salida a los objetivos trazados se categorizaron las siguientes variables:

I1.7.1 Variables sociodemograficas
- Edad: segun anos cumplidos, agrupados en: < 20, 21-40, 41-60, > 61.

- Sexo

I1.7.2 Variables clinicas

-Antecedentes personales: segun enfermedades en los pacientes: hipertension
arterial, obesidad, diabetes mellitus, tabaquismo y otras (epilepsia, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica e insuficiencia renal).

-Sintomas y signos: segun los sintomas o signos en los pacientes: cefalea, disfuncion
de nervios craneales; I-IV / V-VIII / IX-XIl, hemianopsia bitemporal, hipopituitarismo
parcial, ceguera uni o bilateral, obesidad asociada a hiperfagia, panhipopituitarismo,

defecto motor periférico, déficit cognitivo, convulsiones, diabetes insipida.

11.7.3 Variable histopatolégica

- Histopatologia del tumor: segun resultado histopatolégico se categorizaron en:
adenoma hipofisario, meningioma, craneofaringioma y otros tumores (tumores
dermoides y epidermoides).

I.7.4 Variables imagenoldgicas craneo-encefalicas (evaluadas por resonancia

magnética de craneo simple y contrastada).
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- Localizacion tumoral en las fosas craneales: en dependencia de la relacion con las
fosas craneales. Se categorizd en fosa craneal anterior, media, posterior y combinada
(en dos o mas fosas craneales).

- Tamano: segun estimaciones tumorales en estudio de resonancia magnética nuclear.

Se categorizé en: < 25 milimetros, 26 — 49 milimetros, = 50 milimetros.

I.7.5 Variable abordaje quirurgico realizado: se categorizé6 en abordaje endonasal
endoscopico estandar y extendido. Abordaje endonasal endoscoOpico estandar para
tumores intraselares o con extension supraselar hasta la cisterna quiasmatica.
Mientras que en abordaje endonasal endoscopico extendido para tumores con
crecimiento encima de la cisterna quiasmatica o con extension en fosa craneal anterior,

media, posterior o combinada.

I.7.6 Variables radioanatomicas nasosinusales preoperatorias: (evaluada por
tomografia axial computarizada de craneo y senos paranasales).

- Largo estimado del colgajo nasoseptal: se evalué con la medicién del largo del
septum nasal en los segmentos superior, medio e inferior (desde el receso
esfenoetmoidal hasta la espina nasal) y se calculd la media aritmética.
Se categorizdé en: 59-62 milimetros, 63-66 milimetros, 67-70 milimetros

(véase Anexo 15.1).

- Ancho estimado del colgajo nasoseptal estandar: se evalud con la medicién de la
altura del septum nasal en los segmentos anterior, medio y posterior (a 1,5 cm del techo
al piso de Ila cavidad nasal) y se calculd la media aritmética.
Se categorizé en: 31-34 milimetros, 35-38 milimetros, 39-42 milimetros

(véase Anexo 15.2).
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- Ancho estimado del meato inferior: se evalud con la medicion de la distancia lateral
del meato inferior (media aritmética de la distancia lateral del meato inferior en su
segmento anterior, medio y posterior). Se categorizd de la siguiente manera:

9-10 milimetros, 11-12 milimetros, 13-14 milimetros (véase Anexo 15,3).

- Ancho total estimado del colgajo nasoseptal extendido: se determind por la
sumatoria del ancho estimado del colgajo nasoseptal estandar con la distancia lateral
del meato inferior (media aritmética de la distancia lateral del meato inferior en su
segmento anterior, medio y posterior). Se agrupé en 40-44 milimetros, 45-49 milimetros,

50-54 milimetros.

-indice de seguridad del colgajo nasoseptal: se calculé la relacién entre las
dimensiones del colgajo nasoseptal estimadas y las dimensiones del colgajo nasoseptal
necesarias para cubrir la osteotomia a través de la siguiente formula:

indice de seguridad = _Dimensién del colgajo estimada
Dimension del colgajo necesaria

Para determinar las dimensiones del colgajo nasoseptal necesarias para la reparacion
de la base craneal, se tuvieron en cuenta los diametros antero-posterior y lateral
de la osteotomia estimada, su relaciéon con los diametros antero-posterior y lateral del
tumor, asi como la localizacion del pediculo del colgajo a nivel del receso

esfenoetmoidal. Se determiné de la siguiente manera:

-Largo necesario del colgajo nasoseptal: la sumatoria de Ila distancia
pediculo-osteotomia, mas el diametro anteroposterior de la osteotomia,

mas 6 milimetros de seguridad (véase Anexo 15.4).
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-Ancho necesario del colgajo nasoseptal: diametro lateral de la osteotomia,

mas 6 milimetros de seguridad.

El indice de seguridad se calcul6 tanto para el largo como el ancho del colgajo

indice de seguridad en largo = Largo estimado del colgajo
Largo necesario del colgajo

indice de seguridad en ancho- Ancho estimado del colgajo
Ancho necesario del colgajo

Se categorizO de manera preoperatoria en: < 1, inseguro; >1, seguro;
con la siguiente descripcién: el colgajo nasoseptal < 1 o inseguro, fue cuando el largo
estimado del colgajo nasoseptal era inferior al largo necesario, este colgajo no cubria
los bordes 6seos y durales. Mientras que el colgajo nasoseptal > 1 o seguro,
fue cuando el largo estimado del colgajo nasoseptal era mayor al largo necesario,
este colgajo cubria los bordes 6seos y durales.

- indice de seguridad del colgajo estimado integrado: se unificaron los indices de
seguridad en largo y ancho del colgajo nasoseptal. Se consideré como indice
de seguridad = 1 o inseguro, todo aquel colgajo nasoseptal que presentaba un indice de

seguridad < 1 ya sea en ancho o en largo. De forma similar al > 1 o seguro.

I.7.7 Variables radioanatémicas nasosinusales intraoperatorias: (evaluada durante
el acto quirurgico por medio de instrumental quirirgico de medicion).

-Largo del colgajo nasoseptal: se utilizd instrumental de medicion para comprobar la
distancia anteroposterior del colgajo nasoseptal desde el pediculo hasta el borde
anterior del mismo (véase Anexo 16.1).

-Ancho del colgajo nasoseptal: se utilizé instrumental de medicion para comprobar la

distancia lateral del colgajo nasoseptal desde sus extremos (véase Anexo 16.2).
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-indice de seguridad del colgajo nasoseptal: se calculd la relacién entre las
dimensiones del colgajo nasoseptal intraoperatorias y las dimensiones del colgajo

nasoseptal necesarias para cubrir la osteotomia a través de la siguiente féormula:

indice de seguridad = Dimensién del colgajo intraoperatorio
Dimensién del colgajo necesaria

Para determinar las dimensiones del colgajo nasoseptal intraoperatorias necesarias
para la reparacion se midieron los diametros antero-posterior y lateral de la osteotomia

realizada, asi como las dimensiones del colgajo a través de instrumental de medicion.

-Largo necesario del colgajo: es la sumatoria de la distancia desde el pediculo del

colgajo al borde anterior de la osteotomia anadiendo seis milimetros de seguridad.

-Ancho necesario del colgajo: lo constituye el diametro lateral de la osteotomia,

mas seis milimetros de seguridad.
El indice de seguridad se calculé tanto para el largo como el ancho del colgajo

indice de seguridad en largo = Largo del colgajo intraoperatorio
Largo necesario del colgajo

indice de seguridad en ancho - Ancho del colgajo intraoperatorio
Ancho necesario del colgajo

Se categorizd en: £ 1: inseguro, >1: seguro (véase acapite de variables

radioanatémicas nasosinusales preoperatorias).

indice de seguridad del colgajo intraoperatorio integrado: (véase acépite de

variables radioanatdmicas nasosinusales preoperatorias).

I.L7.8 Tipo de lecho quirurgico preoperatorio: se evaludé por visualizacion de

imagenes de resonancia magnética de craneo segun la localizacion del tumor y su
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relacion con el sistema hidrodinamico cerebral: tipo 0, extraracnoideo; tipo 1,

subaracnoideo; tipo 2, cisternal; y tipo 3, ventricular (véase Anexo 17 y 18).

11.7.9 Tipo de lecho quirurgico intraoperatorio: se categorizé segun relacion del area
de diseccion tumoral con el sistema hidrodinamico cerebral. Se categorizd6 en:
tipo 0, extra-aracnoideo; tipo 1, subaracnoideo; tipo 2, cisternal; y tipo 3, ventricular
(véase Anexo 19).

1.7.10 Estado funcional de la barrera de reparacion: se determind a través de una
valoracion endoscopica posoperatoria entre el quinto y séptimo dia, asi como a los tres
meses (posoperatoria tardia) (véase Anexo 22). Se categorizé en:

- Barrera de reparacion eficiente: cubre todo el defecto dural, adherida,
no comunicacion intracraneal, pulsatil, coloracién global roja del colgajo,
no salida de liquido cefalorraquideo.

- Barrera de reparacion ineficiente: no cubre de manera total el defecto dural,
presencia de comunicacién intracraneal, falta de adherencia y/o salida de liquido

cefalorraquideo, con necrosis parcial o total del colgajo nasoseptal.

I.7.11 Signos de vitalidad de la barrera de reparacion: se determind por medio de
una valoracion endoscopica posoperatoria, entre el quinto y séptimo dia (posoperatorio
mediata) y a los 3 meses (posoperatoria tardia) (véase Anexo 23). Se categorizo en:
-Adherencia de la barrera de reparacion: se determiné segln la adhesion de los
tejidos y se catalogé de la siguiente manera:

Global: adhesion de manera completa (360°) entre los tejidos de la barrera de

reparacion y los bordes 6seos.

Parcial: adhesion incompleta de tejidos de la barrera de reparacion y bordes 6seos.
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-Granulacion de los tejidos de la barrera de reparacion: se determind segun la
presencia de tejido de neoformacién. Se categorizé de la siguiente manera:
Global: presencia completa (360°) de tejido de neoformacién entre los tejidos
de la barrera de reparacion y los bordes 6seos.
Parcial: presencia incompleta de tejidos de neoformacion entre la barrera

de reparacion y los bordes 6seos.

-Angiogénesis de los tejidos de la barrera de reparacion: se determind segun la
coloracion de los tejidos de la barrera de reparacion y su sobreposicidon sobre los
bordes 0seos de la base craneal. Se categorizo en:
Global: presencia de coloracién rojiza de forma completa (360°) de los tejidos de la
barrera.

Parcial: presencia de coloracién violacea de los tejidos de la barrera.
Ausencia: presencia de coloracion negra de los tejidos de la barrera.

-Costras de los tejidos de la barrera de reparacion: se determind segun la presencia
de costras en los tejidos de la barrera de reparacidén y su sobreposicién de los bordes
6seos de la base craneal. Se categorizd de la siguiente manera:

Ausencia: no presencia de costras en la barrera de reparacion.

Global: presencia de costras de forma global (360°) en los bordes de la barrera.

Parcial: presencia de costras de forma aislada de los tejidos de la barrera.

-Infeccion de los tejidos de la barrera de reparacion: se determiné segun
la presencia signos de infeccidén (inflamacién y presencia de secreciones) entre los

tejidos de la barrera de reparacién y sus bordes. Se categorizé en:
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-Ausencia: no signos de infeccion en los tejidos de la barrera de reparacion.

-Presencia: existencia de signos de infeccion de la barrera de reparacion.

I.7.12 Complicaciones: se determinaron segun la presencia de eventos adversos
relacionados en su fisiopatogenia con la barrera de reparacion y fueron:
fistula de liquido cefalorraquideo, infeccién del sistema nervioso central, hidrocefalia,
neumoencéfalo, nasosinusales (sinusitis, rinitis costrosa, obstruccion nasal) y muerte.

1.7.13 Evaluacion de la efectividad de la estrategia de reparacion de la base

craneal

Desde el proceder quirlrgico hasta los tres meses, se realizd una evaluacion de la
efectividad de la estrategia de reparacién de la base craneal de forma clinica,
endoscépica e imagenolédgica. La estrategia se categorizé en: efectiva e inefectiva.
Las efectivas a su vez se dividieron en éptimas y subdptimas. Se categorizé en:
-Efectiva optima: pacientes sin evidencia clinica, endoscépica e imagenolégica de
fistula de liquido cefalorraquideo, infeccién del sistema nervioso central o hidrocefalia,
hasta tres meses del posoperatorio. No se evidencia trastornos del olfato ni otra
alteracién nasosinusal.

-Efectiva subéptima: pacientes que presentaron una barrera de reparacion eficiente,
sin evidencia clinica, endoscopica e imagenologica de fistula de liquido cefalorraquideo,
infeccion del sistema nervioso central o hidrocefalia. Presencia de alteraciones a nivel
nasosinusal permanente como: obstruccidon nasal, trastornos del olfato y episodios
recurrentes de rinitis costrosas.

-Inefectiva: pacientes que presentaron una barrera de reparaciéon ineficiente,
con evidencia clinica, endoscopica e imagenolégica de fistula de liquido

cefalorraquideo, infeccidén del sistema nervioso central, hidrocefalia o haber fallecido.
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1.8 Técnicas y procedimientos

Los pacientes ingresaron 48 horas previas a la intervencion quirlrgica,
tiempo necesario para la confeccion de la historia clinica, reevaluacion anestésica,
estimacién de la radioanatomia nasosinusal, indices de seguridad del colgajo
nasoseptal y tipo de lecho quirdrgico. Finalizado el procedimiento quirdrgico
los pacientes se trasladaron a sala de recuperacion posoperatoria. Al dia siguiente
se realizd6 un examen clinico neuroléogico y un estudio de tomografia axial
computarizada simple de craneo control. Segun la complejidad del abordaje realizado,
se determind la necesidad de traslado a sala de terapia intensiva durante al menos
48 a 72 horas, 0 de no ser necesario, se trasladaron a sala de neurocirugia, en la cual
continu6 la atencidbn y seguimiento evolutivo. Los pacientes permanecieron
hospitalizados por un tiempo promedio de cinco a siete dias posterior a la intervencién
quirargica y fueron egresados con indicaciones médicas especificas, asi como con un
seguimiento por consulta externa.

La estrategia de reparacion de la base craneal en los abordajes endonasales
endoscépicos, se desarrolld a través de un algoritmo de trabajo construido por el autor

subdividido en tres etapas: preoperatoria, operatoria y posoperatoria (véase Figura 1).

1.8.1 Procedimientos de la etapa preoperatoria

Tiene como objetivo determinar el estatus clinico, paraclinico e imagenoldgico de los
pacientes.

11.8.1.a Determinacion del estado clinico

Se realizd en la consulta externa de manera interdisciplinaria, se reflejé en las historias

clinicas ambulatorias e incluyé las siguientes acciones:
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Algoritmo de accion en la reparacion de la base craneal
en abordajes endonasales endoscopicos

=) pacientes.

Fase preoperatoria

Objetivos: Identificar estado clinico, paraclinico e imagenolégico de los

-Neurolégico
-Chegueo preoperatorio

Determinacion del estado clinico y
paraclinico

-Chequeo clinico y paraclinico por servicio de
) banco de sangre (para la obtencion de la
fibrina rica en plaquetas y leucocitos)

Determinacion del estado radiologico

-Tamario tumoral

-Abordaje a realizar segin tumor
-Radioanatomia nasosinusal

-indice de seguridad en largo y ancho
-Tipo de lecho quirtrgico.

-Estrategia de reparacién a emplear

Etapa operatoria

Objetivos: Construir una barrera de reparacion hermética y eficiente

preoperatorias

-Correlacion del indice de seguridad del colgajo
nasoseptal y el tipo de lecho quirlrgico
intraoperatorio con las estimaciones

-Construccion de una barrera de reparacion
de la base craneal de forma personalizada

base craneal

Etapa posoperatoria y de seguimiento
Objetivos: Evaluar la efectividad de la estrategia de reparacion de la

Evaluacion clinica
inmediata, mediata y
tardia

-Presencia de fistula de
liquido cefalorraquideo y
otras complicaciones
-Efectividad de la estrategia

Evaluacion radioldgica
inmediata, mediata y
tardia

- Tomografia axial
computarizada de craneo y
senos paranasales
(inmediata)

-IRM de craneo (mediata y
tardia)

-Efectividad de la estrategia

Evaluacion endoscopica
inmediata, mediata y
tardia

-Presencia de fistula de
liquido cefalorraquideo y
otras complicaciones
-Efectividad de la estrategia

Figura 1. Algoritmo de accion en la reconstruccion de la base craneal en los

abordajes endonasales endoscopicos.
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-Valoracion clinica: realizada por los neurocirujanos y comprendié: interrogatorio,

examen fisico general, regional y por sistemas.

-Valoracion anestésica: se realizé por especialistas de anestesiologia y se evaluo:
estado nutricional, enfermedades asociadas y tratamiento habitual, habitos toxicos,

factores de riesgo anestésicos y resultados de estudios paraclinicos preoperatorios.

11.8.1.b Determinacion del estado paraclinico (chequeo preoperatorio)
-Hematologia: hemograma completo, grupo sanguineo y coagulograma completo.
-Hemoquimica: glicemia, urea, creatinina, acido Urico, transaminasa glutamica
oxalacético y piravico, fosfatasa alcalina, proteinas totales, albumina, colesterol,
triacilglicéridos, fibrinbgeno y ionograma.

-Pruebas especificas: electrocardiograma, ecocardiograma y prueba funcionales

respiratorias (segun enfermedades de base de los pacientes).

11.8.1.c Determinacion del estado clinico y paraclinico por servicio de banco de
sangre

Se realizd por especialistas del servicio de hematologia, se evalud: enfermedades de
base y su tratamiento habitual, factores de riesgo y enfermedades que contraindiquen
para la elaboracion de fibrina rica en plaguetas y leucocitos. Se evaluaron los

resultados paraclinicos (hemoglobina, hemograma completo y coagulograma completo).

11.8.1.d Determinacion del estado imagenoldgico craneo-encefalico
Se efectué una resonancia magnética de craneo simple y contrastada en todos los
casos, se evalud la localizacién anatémica del tumor en la base craneal, el tamafo y

relaciones neurovasculares.
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11.8.1.e Determinacion del abordaje quirurgico a realizar:
Se planificaron abordajes endonasales endoscopicos estandares y extendidos a la base

craneal (véase acapite operacionalizaciéon de las variables).

11.8.1.f Determinacion del estado imagenoldgico nasosinusal

Se analizé de forma preoperatoria a través de imagenes craneoencefdlicas y
nasosinusales en tomografia axial computarizada simple, fueron visualizadas en el
programa Philips y estimadas a través de las herramientas métricas del programa.
Se estim6 el largo y ancho del colgajo nasoseptal estandar o extendido y se calculd el

indice de seguridad (véase acapite operacionalizaciéon de las variables).

11.8.1.g Tipo de lecho quirurgico
Se determin6é segun su relacién con el sistema hidrodinamico cerebral a través de
imagenes de resonancia magnética de craneo simple y contrastado (véase acapite

operacionalizacion de las variables).

11.8.1.h Obtencion de fibrina rica en plaquetas y leucocitos

El dia planificado para la intervencién quirdrgica en el quiréfano, se realizé una
extraccion de sangre venosa periférica a cada paciente, la misma se deposito en bolsas
estériles (Terumo BCT, México, 2022). La cantidad de sangre extraida oscilé entre
50-100 ml y dependié del tamarno del defecto a cubrir, del tipo de lesién y del abordaje
empleado. De forma inmediata, se realizé una centrifugacion ligera en centrifuga
refrigerada para banco de sangre (Hettich Zentifugen, Rotixa 50), para la obtencién del
coagulo de fibrina. Este proceso de centrifugacion, separa la sangre en la bolsa en tres
capas: glébulos rojos en la parte inferior, coagulo de fibrina rica en plaquetas y
leucocitos en la parte media y plasma acelular o pobre en plaguetas en la porcién
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superior. Se obtuvo un coagulo de fibrina rica en plaquetas y leucocitos listo para su

utilizacion (véase Anexo 24).

-Analisis de la pureza de la fibrina rica en plaquetas y leucocitos

Para evaluar la pureza del producto final, se determind los niveles de leucocitos y
plaguetas en la muestra obtenida previo a la centrifugacién mediante un hemograma
completo. De igual manera, posterior a la centrifugacion, se determinaron los niveles
de leucocitos y plaquetas en la capa de globulos rojos o capa inferior y en la capa de
plasma acelular o capa superior contenidos en la bolsa, se corroboré la disminucién de
leucocitos y plaquetas en 43,0 % y 86,0 % respectivamente, en lo que se refiere a la
sangre periférica inicial, lo cual apunta a la concentracion esperada de dichos

elementos en la capa media en forma de coagulo de fibrina.

-Analisis de seguridad de la fibrina rica en plaquetas y leucocitos

Se realizd analisis del producto en el departamento de microbiologia del Hospital
“‘Hermanos Ameijeiras”, y se demostro la esterilidad del biomaterial en los pacientes.
-Caracterizacion macroscopica e histologica de las membranas de fibrina rica en

plaquetas y leucocitos

Su apariencia macroscopica fue de color blanco nacarado, con una consistencia firme y
flexible. Desde una visidn histolégica, se visualizd una densa red de fibrina
acompanandose de plaquetas, leucocitos, tejido de neoformacion y escasos residuos

de eritrocitos por tincion con hematoxilina-eosina (véase Anexo 25).
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I.8.1.i Empleo de derivacion ventriculo peritoneal de forma preoperatoria a
exéresis tumoral.

Se realizé la colocacién de una derivacion ventriculo peritoneal una vez identificada la
presencia de un lecho quirdrgico ventricular ya sea de urgencia (evidencia de
hidrocefalia aguda) o de forma electiva (evidencia de hidrocefalia crénica) entre

7 dias - 3 meses previo a la exéresis quirlrgica tumoral.

11.8.2 Procedimientos de la etapa operatoria
Tiene como objetivos determinar el indice de seguridad del colgajo nasoseptal, tipo de

lecho quirdrgico, la estrategia de reparacion y el estado de la barrera de reparacion.

II.8.2.a Dimensiones anatomicas nasosinusales intraoperatorias

Se estimaron las dimensiones del colgajo nasoseptal y las dimensiones necesarias para
cubrir la osteotomia. Se determiné el indice de seguridad lo cual permitié confirmar las
estimaciones radioanatémicas y definir el empleo de la estrategia trazada de forma
preoperatoria 0 la necesidad de modificarse para garantizar una reparacién eficiente

(véase acapite operacionalizacion de las variables).

11.8.2.b Tipo de lecho quirurgico intraoperatorio

Se identificé la relacidbn con el sistema hidrodinamico cerebral segun el grado de
diseccion tumoral y se clasificd segun el tipo de lecho quirdrgico. Se realiz6 una
evaluacion con la estimacién preoperatoria para determinar el empleo de la estrategia
trazada de forma preoperatoria o la necesidad de modificarse con la utilizaciéon de
métodos diversores de liquido cefalorraquideo y elementos accesorios (véase acapite

operacionalizacion de las variables).
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11.8.2.c Obtencion de grasa y fascia lata iliotibial intraoperatoria

Estos elementos se obtuvieron de forma autéloga una vez confirmada la necesidad de
su empleo seguln las estimaciones en la radioanatomia nasosinusal y del tipo de lecho
quirargico en el intraoperatoria (véase tabla 2), la obtencion se describe a continuacion.
-Grasa

Se realizd una incision en piel (3 centimetros) en el muslo izquierdo del paciente a nivel
de la mitad posterior, y en la unién del tercio superior y tercio medio. Se decolo y extrajo
aproximadamente el doble en dimensiones del tamano de la osteotomia.

-Fascia lata iliotibial

Acto seguido a la obtencién de la grasa, se profundizé en planos hasta identificar la
fascia iliotibial, se realizd diseccion de la fascia lata, corte y extraccion.
Las dimensiones fueron dos centimetros mayores al defecto de la osteotomia
(radioanatomia intraoperatoria) para su sobreposicion en los tejidos de la base craneal.
11.8.2.d Reparacion de la base craneal

En la presente investigacién la estrategia de reparacion de la base craneal se disefié
de manera preoperatoria basada en la estimacién del tipo de lecho quirtrgico y en el
indice de seguridad del colgajo nasoseptal preoperatorio; sin embargo, la estrategia
final a utilizar se definid de forma intraoperatoria con las estimaciones del tipo de lecho
quirargico y en el indice de seguridad del colgajo nasoseptal ya que es probable la
existencia de diferencias en ambos tiempos quirdrgicos (véase acapite 11.8.2.e.
Diferencias entre las estimaciones preoperatorias e intraoperatorias).

En el algoritmo de reparaciéon propio del autor para esta investigacion (véase Tabla 2),
se consideraron como elementos esenciales: el tipo de lecho quirtrgico, indice de

seguridad y tipo del colgajo nasoseptal, nUmero de capas de fibrina rica en plaguetas y
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leucocitos, empleo de métodos diversores de flujo de liquido cefalorraquideo,

elementos accesorios en la reconstruccion y se determind de la siguiente manera.

Tabla 2. Algoritmo de la estrategia de reparacion de la base craneal en los

abordajes endonasales endoscopicos.

Tipo de - . . Método
Indice de Tipo de Numero .
Grado de lecho . . diversor de Elementos
. D seguridad colgajo de capas L -
estrategia | quirargico . L liquido accesorios
. estimado nasoseptal de fibrina ,
estimado cefalorraquideo
0 > 1
A Extraracnoi Sin colgajo 2 No -Sonda Foley
deo =1
1 >1 Estandar 3 -(Iizrasa! -
B Subaracnoi No i a_sc_la aa
d ] iliotibial
eo <1 Ampliado 5 -Sonda Foley
>1 Estandar 3 . . -Grasf':l
c 2 Drenaje espinal | -Fascia lata
Cisternal ) lumbar iliotibial
=1 Ampliado 5 -Sonda Foley
> 1 Estandar 3 Derivacion -Grasa
3 . - Fascia lata
D . ventriculo o
Ventricular < . eritoneal iliotibial
<1 Ampliado 5 P -Sonda Foley

I1.8.2.e Diferencias entre las estimaciones preoperatorias e intraoperatorias

De existir diferencia entre las estimaciones del tipo de lecho quirargico o del indice de
seguridad del colgajo nasoseptal preoperatorio e intraoperatorio, se actuara en base
con la confirmacién intraoperatorio segun algoritmo de la estrategia de reparacién de la
base craneal (véase Tabla 2).

Técnicas vascularizadas de reconstruccion empleadas’™

En los pacientes en que fue necesario el empleo de colgajo nasoseptal vascularizado

(tipo de lecho quirdrgico 1, 2 y 3) se utilizaron dos variantes: el colgajo de Hadad y
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Bassagasteguy estandar y el colgajo de Hadad y Bassagasteguy ampliado al piso del
meato inferior, el cual incrementa su anchura en sus segmentos medio-distal similar al

descrito por Hadad y Bassagasteguy.

-Empleo quirurgico de fibrina rica en plaquetas y leucocitos

La fibrina rica en plaquetas y leucocitos presentd un tamafo y grosor diverso en los
pacientes, segun caracteristicas propias del individuo (niveles de hemoglobina
plaquetas y leucocitos). La fibrina rica en plaquetas y leucocitos se recibe en el
quiréfano en bolsa de transfusion de sangre estéril.

Se realizd un corte en la porcidon superior de la bolsa y con pinzas estériles se procede
a la extraccion del coagulo de fibrina para su colocacién en la mesa quirlrgica,
de manera habitual la fibrina se obtuvo de forma rectangular de mas de un centimetro
de grosor, mas de 10 centimetros de largo y mas de 10 centimetros de ancho.
Segun la estrategia de reparacion asignada al paciente y el tamafo de la osteotomia,
el coagulo inicial se fragmenté en capas de forma personalizada en relacion con las
necesidades a cubrir, con un margen que sobrepas6 al menos un centimetro los limites
de la osteotomia. El niumero de capas dependid del indice de seguridad del colgajo
nasoseptal, en los < 1; se utilizaron cinco capas, mientras que en los > 1 se utilizaron
tres capas.

En pacientes en los que se emplearon tres capas la distribucion fue la siguiente: la
primera capa, de manera intradural; la segunda capa, de forma epidural con
sobreposicion de forma general de un centimetro sobre el defecto dural; la tercera capa,
sobre los bordes del colgajo nasoseptal con sobreposicion sobre los tejidos adyacentes.

De igual manera, se colocaron capas de fibrina rica en plaguetas y leucocitos que
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recubrieron el piso y paredes laterales de la cavidad nasal, asi como sobre los bordes
de la sonda Foley (véase Anexo 26).

En pacientes en que se emplearon cinco capas la distribucién fue la siguiente:
la primera capa, intradural en el sitio quirlrgico; la segunda capa, de forma epidural con
una sobreposicion de forma general de un centimetro sobre el defecto dural; la tercera
capa, sobre la fascia lata iliotibial con una sobreposicion de forma general de un
centimetro de la misma; la cuarta capa, sobre el colgajo nasoseptal con una
sobreposicion de un centimetro sobre los bordes del mismo; la quinta capa, sobre los
bordes del colgajo en relacién con los tejidos adyacentes. De igual manera, se colocan
capas de laminas finas que recubren el piso y paredes laterales de la cavidad nasal, asi

como sobre los bordes de la sonda Foley.

11.8.2.f Colocacion y relacion de la fibrina rica en plaquetas y leucocitos, grasa y
fascia lata iliotibial.

En los pacientes se construyd una barrera de reparacion multicapa conformada de la
siguiente manera: Se inici6 con el empleo de capas de fibrina rica en plaquetas y
leucocitos a nivel intradural para hemostasia local. Se continué con capa de grasa
a nivel de la osteotomia y encima de la grasa se empled una capa de fibrina.
Luego, se colocod la fascia lata iliotibial y otra capa de fibrina por encima.
Antes de colocar el colgajo nasoseptal vascularizado se verificO que los tejidos
previamente colocados cubrieran los bordes durales y de la osteotomia.
Se colocd el colgajo nasoseptal y de forma seguida otra capa de fibrina en los bordes
del colgajo nasoseptal. Por ultimo, se utilizd una sonda Foley nasal nimero 16 inflado

con 10 mililitros de cloruro de sodio 0,9 %.
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11.8.2.g Empleo de drenaje espinal lumbar

Este sistema se utilizé al concluir el abordaje endonasal endoscépico en pacientes con
confirmacion intraoperatoria de lecho quirargico cisternal. Se utilizo un trocar

Tuohy numero 18 y un catéter espinal numero 16. Una vez garantizada la
funcionabilidad del catéter se cerrd hasta su traslado a la sala de recuperacion. Se
utilizé un colector cerrado y se coloco a una altura de 10 centimetros de agua por
encima del canal lumbar para un drenaje aproximado de 10 mililitros por hora y no mas
de 240 mililitros en 24 horas. El tiempo maximo fue de cinco dias, posterior a este

tiempo se retird el sistema y se envid el extremo proximal a cultivo microbiolégico.

1.8.2.h Empleo de derivacion ventriculo peritoneal posoperatoria a exéresis
tumoral

De forma posoperatoria a la exéresis tumoral en pacientes con estimacion preoperatoria
de tipo de lecho quirlrgico cisternal que de forma intraoperatoria se determiné un
tipo de lecho ventricular (sin derivacion ventriculo peritoneal previa) se utilizé un drenaje
espinal lumbar durante cinco dias. En este quinto dia se planifico la colocacion de una

derivacion ventriculo peritoneal definitiva.

11.8.2.i Estado funcional y vitalidad de la barrera de reparacion.

En todos los pacientes la cirugia terminé al construir una barrera de reparacién en la
que el colgajo nasoseptal cubriera los bordes de la osteotomia con sobreposicion
de al menos un centimetro sobre los bordes de la base craneal (véase acapite
operacionalizacion de las variables).

11.8.3 Procedimientos posoperatorios inmediatos
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La finalidad fue lograr la hermeticidad, efectividad y estabilidad de la barrera de

reparacion.

11.8.3.a Evaluacion clinica inmediata
Al concluir el acto quirlrgico los pacientes se trasladaron a la unidad de cuidados
postanestésicos donde se mantuvieron en el posoperatorio inmediato bajo vigilancia
intensiva a cargo de especialistas de anestesiologia y enfermeros intensivistas con
monitorizacion continua del medio interno, parametros hemodinamicos y hoja de
balance hidromineral. Se realizd un seguimiento simultaneo cada cuatro horas por el
servicio de neurocirugia donde se evalud: estabilidad de la sonda nasal Foley,
presencia de complicaciones siendo las mas importantes: fistula de liquido
cefalorraquideo nasal, empeoramiento visual por sobre empaquetamiento por los

elementos empleados en la reparacion, presencia de fiebre o signos meningeos.

11.8.3.b Evaluaciéon imagenolégica inmediata
En las primeras 24 horas de operados, a los pacientes se les realizé6 un estudio
de tomografia axial computarizada simple de craneo y senos paranasales para evaluar
los resultados quirdrgicos, asi como para descartar posibles complicaciones.
De ser necesario, tanto por la complejidad de la lesion o por el estado clinico de los
pacientes, se evalud la necesidad de traslado a unidad de cuidados intensivos durante
el tiempo necesario para la resolucion de la condicion. De no presentar criterio
de traslado a terapia o al lograrse la estabilidad necesaria en dicho servicio, los
pacientes se trasladaron a sala de neurocirugia, donde se continué con evaluacion

continua del estado neuroldgico, diuresis horaria y medio interno.
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11.8.4 Evaluacion mediata

11.8.4.a Evaluacion clinica mediata
Esta etapa comprendi6é posterior a las primeras 24 de la intervencion quirdrgica hasta
los 30 dias. Durante la estadia hospitalaria de los pacientes, se realizé un seguimiento
cada cuatro horas por el servicio de neurocirugia en busqueda de: estabilidad clinica y
presencia de complicaciones (véase evaluacion clinica mediata). Posterior al alta

existid un seguimiento en consultas ambulatorias de forma continua.

11.8.4.b Evaluacion imagenoldgica mediata
Se realiz6 una resonancia magnética de craneo simple entre el quinto y séptimo dia de
la intervencién quirlrgica para conocer la estabilidad craneal y de la barrera de
reparacion.

11.8.4.c Evaluacion endoscopica mediata

11.8.4.c.1 Evaluacion funcional y vitalidad de la barrera de reparacion

Entre el quinto y séptimo dia posoperatorio, posterior a retirar la sonda Foley y realizar
una cura de la cavidad nasosinusal bajo visualizacion endoscopica, se realizd una
valoracion endoscépica para determinar el estado funcional y los signos de vitalidad de

la barrera de reparacion (véase acapite operacionalizacién de las variables).

11.8.4.d Complicaciones
Se determinaron segun la presencia de eventos adversos relacionados en su
fisiopatogenia con la barrera de reparacion posterior a las primeras 24 horas de la
intervencion quirdrgica hasta los 30 dias (véase acapite operacionalizacion de las

variables).
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En esta etapa, de existir estabilidad clinica, imagenolégica y endoscépica, se concedid
alta médica hospitalaria. Los criterios para el alta hospitalaria fueron:
- Clinicos: ausencia de complicaciones y parametros vitales normales.
- Imagenoldgicos: sin hidrocefalia ni otra complicacién detectada en tomografia axial
computarizada de craneo.
- Endoscopicos: revision endoscopica del sitio quirdrgico donde se confirmé un estado
eficiente de la barrera de reparacion.
11.8.5 Evaluacion posoperatoria tardia
I1.8.5.a Evaluacion clinica tardia

Al alta hospitalaria, el paciente se planifico para el primer encuentro de seguimiento en
consulta externa a los 15 dias del procedimiento quirurgico, se continué a los 30 dias y
mensual hasta los tres meses (tiempo de seguimiento a los pacientes en esta
investigacion). De manera continua en las consultas de seguimiento hasta el tercer mes
posoperatorio, se realizd una evaluacién clinica y se evalué la presencia de
complicaciones: fistula de liguido cefalorraquideo nasal, presencia de fiebre o signos
meningeos. De manera posterior, el seguimiento en los pacientes fue al sexto mes y al
ano. Después del afno, las consultas se planifican una vez al ano.

11.8.5.b Evaluacion imagenologica tardia
Se realizé un estudio de resonancia magnética de craneo simple a los tres meses del
procedimiento quirdrgico (tiempo de seguimiento a los pacientes en esta investigacion).
De forma continuada se indico estudio de resonancia magnética de craneo hasta

completar un ano de la exéresis quirlrgica para conocer estabilidad tumoral.
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11.8.5.c Evaluacion endoscopica tardia
A los tres meses de la intervencion quirurgica se realizé una revision endoscopica
endonasal para evaluar el estado funcional y vitalidad de la barrera de reparacion
(véase acapite operacionalizacion de las variables).

11.8.5.d Complicaciones
Desde la intervencion quirdrgica a tres meses, se estimaron segun eventos adversos
relacionados con la reparacion de la base craneal (véase acapite operacionalizaciéon de
las variables).

1.8.6 Evaluacion de la efectividad de la estrategia de reparacion de la base
craneal

Desde finalizado el procedimiento quirdrgico hasta los tres meses, se realizd una
evaluacion de la efectividad de la estrategia de reparacion de la base craneal a través
de evaluacioén clinica, endoscépica e imagenoldgica (véase acapite operacionalizaciéon
de las variables).

11.9 Técnica de recogida de la informacion

La fuente de informacién fue el registro de pacientes con diagnéstico de tumores
de la base craneal ingresados y operados en el servicio de neurocirugia del Hospital
Clinico Quirargico “Hermanos Ameijeiras”, a través de abordajes endonasales
endoscopicos, las  historias clinicas ambulatorias y de hospitalizacion.
El interrogatorio, examen fisico, los informes de los estudios imagenoldgicos realizados
(resonancia magnética nuclear y tomografia axial computarizada), se recolectaron en un
modelo de recogida de informacion registrados en la base de datos electronica que
incluyd las variables objeto de estudio con el programa Microsoft Excel 2019 disponible

para su consulta, previa coordinacién con el autor del estudio.
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I.10 Control de los sesgos

Para disminuir los sesgos de seleccion y de informacion en la presente investigacion,
todos los pacientes fueron examinados en consultas especializadas creadas a estos
efectos por el investigador principal. Los pacientes fueron incluidos en un protocolo de
evaluacion y con seguimiento normado en el proyecto que lo precedid, aplicable sin
distincion para todos los que cumplieron por igual con los criterios de inclusion.

II.11 Técnica de procesamiento y analisis estadistico

La informacién recolectada de cada paciente fue introducida en una base datos
relacional, confeccionada en el software IBM SPSS STATISTCS 23.0 (IBM, Armonk,
Nueva York, EE.UU.), donde se procedié al procesamiento estadistico. La introduccién
de los datos se vio facilitada mediante la codificacién y asignacion automatica
de etiquetas, gracias al meticuloso diseno inicial de las planillas de recogida de datos,
que tomd en cuenta el procesamiento, la validacién y el andlisis en este sistema.
Los datos incorporados fueron revisados para detectar errores de codificacion,
redundancias o casos duplicados, entre otros. Toda la informacion fue procesada

en ambiente grafico Windows 10 Microsoft Office version 2019 y el software Epidat v4.2.

Se utilizaron medidas de resumen para describir los datos; las variables cualitativas se
representaron en conteo y porcentaje, en las variables cuantitativas se utilizé la media

con su desviacién estandar.

Para conocer la significacion estadistica entre las variables preoperatorias e
intraoperatorias, se utilizd la prueba de chi cuadrado (X2) de Pearson con correccion de
Yates. Mientras que, para evaluar el grado de concordancia, se utilizdé el

Coeficiente kappa de Cohen, con un valor de al menos 0,75, lo que indica una
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concordancia adecuada. En el caso de utilizar una tabla de contingencias de 2 x 2, si en
el 20,0 % de las casillas se observd una frecuencia esperada inferior a cinco, se utilizé

la prueba exacta de Fisher.

Todas las pruebas de hipotesis utilizadas fueron de dos colas. Se consideraron

significativas con un p-valor bilateral < 0,05.

En un primer momento, se utilizé el analisis de componentes principales categoéricos
para evaluar la relacion entre el diagnéstico histopatolégico, tamario tumoral y el tipo de
lecho quirdrgico preoperatorio. Luego se empleé un analisis de componentes
principales categoricos para explorar la asociacion entre las barreras de reparacion
ineficiente y las complicaciones posoperatorias evidenciadas en los pacientes. Este es
un método multivariado de interdependencia, para las mejores combinaciones lineales
de las variables para explicar la variabilidad de los datos e identificar las dimensiones
de las variables que caracterizan a la poblacion. Cada componente principal yj quedd
definido por la ecuacidon yj = aj1 *z1 + aj2 * z2 + ... + ajp * zp, donde los ajp son
coeficientes que expresan la variabilidad de los datos dentro de cada componente y las
zp son las variables estandarizadas. Las variables dentro de cada componente principal
se correlacionaron de manera estrecha, mientras que los componentes estan
correlacionados entre si. El analisis de componentes principales categoricos se basé en
la matriz de correlaciones y se extrajeron los dos primeros componentes.
Se consideraron significativas las variables con cargas 2 0,60 o < -0,60.

Se analiz6 evidencias cientificas relacionados con la incidencia de fistula de liquido
cefalorraquideo mediante abordajes endonasales endoscépicos para los cuales se

utilizd la prueba de chi cuadrado y prueba Z para la comparacion de dos proporciones
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(de muestras independientes), expresadas como porcentaje con conjunto de datos
comparativos: N=190; No. fistulas LCR=5 (2,6 %).

I1.12 Limitaciones del estudio

La siguiente estrategia de reparaciéon de la base craneal no es aplicable en los
pacientes con tumores malignos de la base craneal. Es una investigacién realizada en

adultos, no se conoce la efectividad en la edad pediatrica.

I.13 Conclusiones parciales

Esta investigacion se clasific6 como descriptiva, longitudinal, prospectiva y de
innovacion tecnolégica. Se expusieron de forma detallada tres momentos:
preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio; desde una perspectiva clinica,
imagenoldgica y endoscépica que correspondid con los objetivos propuestos para cada
uno de ellos. Se seleccionaron y operacionalizaron las variables y se describieron los
procedimientos utilizados. Se puntualizaron las fuentes de informacién, asi como la
recoleccion y andlisis de los datos. Se detalld el andlisis estadistico realizado que

incluyeron métodos paramétricos y no parameétricos.
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CAPITULO lil. RESULTADOS
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CAPITULO Ill. RESULTADOS
En este capitulo se muestran los resultados de la investigacion y se argumentan dada
la estrategia de reparacién de la base craneal en los abordajes endonasales
endoscopicos para tumores de la base craneal. Se presentan en forma de tablas y
graficos. Se muestra un analisis de correspondencia multiple que muestra la relacion
entre el diagnostico histopatolégico, tipo de lecho quirdrgico y tamafio tumoral.
Se describen la presencia de signos de vitalidad y la efectividad de la barrera de
reparacion. Existe un analisis de componentes principales categoricos para explorar la
asociacion entre la barrera de reparacién ineficiente y las complicaciones.
Se empled prueba de chi cuadrado y la prueba Z para la comparacion de dos
proporciones (de muestras independientes) a evidencias cientificas de reparacion de la
base craneal, evaluando la incidencia en fistula de liquido cefalorraquideo en

comparacién con actual investigacion.

lll.1 Comportamiento de las caracteristicas clinicas, histopatoldgicas e
imagenoldgicas

En la tabla 3, se presenta la distribucion de los pacientes segun caracteristicas
sociodemograficas y clinicas. En relacidn con los antecedentes personales existio
predominio de la hipertension arterial (28,9 %) y de la obesidad (20,0 %). Se identifico
mayor frecuencia de pacientes en edades comprendidas entre 41-60 anos (46,8 %).
En relacion con el sexo, se reporte predominio de en el sexo femenino (54,7 %).

Las manifestaciones clinicas mas relevantes fueron: cefalea (87,9 %) y disfuncién de
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nervios craneales (83,2 %). En relacién con las afectaciones de los nervios craneales

predomind la hemianopsia heterdnima bitemporal (53,7 %).

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun las variables clinicas preoperatorias

Variables clinicas preoperatorias n=190 Y%
Hipertension arterial 55 28,9
Obesidad 38 20,0
Antecedentes personales | Diabetes mellitus 34 17,9
Tabaquismo 16 8,4

Otras 10 53

<20 18 9,5
Edad (afios) 21-40 55 28,9
41-60 89 46.8
> 60 28 14,8
Sexo Femenino 104 54,7
Masculino 86 45,3
Cefalea 167 87,9
Disfuncion de nervios craneales 158 83,2

I-IV 118 62,1
VI-VIII 36 13,7
IX-XII 14 7,4
Hemianopsia bitemporal 101 53,7
Hipopituitarismo parcial 33 17,4
*Sintomas y signos

Ceguera uni o bilateral 29 15,3
Obesidad asociada a hiperfagia 26 13,7
Panhipopituitarismo 19 10,0

Defecto motor piramidal 16 8,4

Déficit cognitivo 16 8,4

Convulsiones 14 7.4

Diabetes insipida 12 6,3

* El nimero de sintomas y signos no se corresponde con el total de casos pues un paciente pudo
presentar dos 0 mas sintomas y signos.
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En relacion con la distribucion de los pacientes segun la histopatologia del tumor
(Figura 2), se evidencia predominio de adenomas hipofisarios (55,8 %), seguido de
meningiomas (31,6 %) craneofaringiomas (11,1 %) y en menor presencia de

otros tumores (tumores dermoides y epidermoides) (1,6 %).

50 106 (55,8 %)

50

40
60 (31,6 %)

30

20
21 (11,1%)

-
I
Adenomas

hipofisarios Meningiomas  Craneofaringiomas otros

10

[a=]

Figura 2. Distribucion de los pacientes segun histopatologia del tumor (n=190)

En la tabla 4, se expone la distribucién de los pacientes segun caracteristicas
imagenologicas del tumor, imagenolégicas nasosinusales y el abordaje quirdrgico
realizado. Existi6 en cuanto a la localizacion en las fosas craneales un marcado
predominio de tumores en la fosa craneal media (64,2 %). Se muestra una elevada
presencia de tumores con tamafno entre 26-49 milimetros (62,6 %). Segun el tipo de
abordaje realizado, la mayoria de los abordajes fueron abordajes endonasales
extendidos a la base craneal (85,8 %). Al evaluar la radionatomia nasosinusal, el largo

del septum nasal, la mayor proporcion de casos presentd dimensiones entre
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63-66 milimetros (52,1 %). En relacion con la altura del septum nasal, existié
predominio de tamario entre 35-38 milimetros (70,5 %). El ancho del meato inferior,
mostré mayor frecuencia en las dimensiones entre 11-12 milimetros (66,8 %).

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun caracteristicas imagenolégicas

preoperatorias y abordaje realizado

Caracteristicas imagenoldgicas n= 190 %
Media 122 64,2
Localizacion Anterior 32 16,8
anatomica (fosas) Posterior 20 10,5
Combinada 16 8,4
<25 39 20,5
Tamaho tumoral 26-49 119 62,6
>50 32 16,8
Abordaie Quirtrgico Abordaje endonasal endoscoépico extendido 163 85,8
Abordaje endonasal endoscopico estandar 27 14,2
Largo del septum nasal 59-62 28 14,7

(milimetros) 63-66 99 52,1

67-70 63 33,1
31-34 38 20,0

Altura del septum nasal

Radioanatomia (milimetros) 35-38 134 705
nasosinusal 39-42 18 3.5
Ancho del meato 9-10 21 11,1
inferior 11-12 127 66,8

(milimetros) 13-14 42 22,1

l1l.2 Evaluacion del indice de seguridad del colgajo nasoseptal y el tipo de lecho
quirurgico

Al evaluar la distribucién de los pacientes segun el analisis de seguridad en largo
del colgajo nasoseptal empleado en la reparacién de la base craneal y su relacion con
la histopatologia del tumor (Tabla 5), se estimé segun las dimensiones del septum nasal
un largo del colgajo nasoseptal en los adenomas hipofisarios de 67,31 milimetros,
mientras que la necesidad del colgajo nasoseptal para la reparacion fue de

49,34 milimetros, y un indice de seguridad > 1 (1,40). En lo que se refiere a otro tipo de
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lesiones, se estimé un colgajo en largo de 67,8 milimetros, la necesidad para la
reparacién del colgajo de 58,75 milimetros y el indice de seguridad > 1 (1,20).
En los craneofaringiomas se estimdé un colgajo en largo de 68,14 milimetros,
las necesidades estimadas del colgajo para la reparacion fueron de 62,933 milimetros,
y con indice de seguridad > 1 (1,18). Respecto a los meningiomas, se estimoé un largo
del colgajo nasoseptal de 67,69 milimetros, con una necesidad del colgajo nasosepal

para la reparacién de 65,99 milimetros y con indice de seguridad cercado a 1 (1,02).

Tabla 5. Anadlisis del indice de seguridad en largo del colgajo nasoseptal seguln
histopatologia del tumor (n=190)

Largo promedio del colgajo [media (DE)] .
) o Indice de .
Diagndstico Estimado por Necesario para la . P
seguridad
radioanatomia (mm) reparacion (mm)
Adenomas 67,31 = (1,71) 49,34 + (4,82) 1.40
Otros 67,83+ (1,12) 58,75 * (5,73) 1,20
Craneofaringiomas 68,14 * (1,24) 62,93 * (2,03) 1,18 < 0,001
Meningiomas 67,69 * (1,33) 65,99 * (3,58) 1,02
Total 67,57 = (1,54) 54,34 * (8,18) 1,20

Leyenda: DE: desviacién estandar. mm: milimetros. *Valor p del estadigrafo F de Fisher.

En relacién con la distribucion de los pacientes segun la radioanatomia nasosinusal
(tabla 6), se analizo el ancho del colgajo nasoseptal empleado en la reparacion de la
base craneal y su relacion con la histopatologia del tumor. Se estimé en los adenomas
hipofisarios un colgajo nasoseptal en ancho de 42,41 milimetros, una necesidad para la
reparacion del colgajo de 30,84 milimetros y un indice de seguridad > 1 (1,37).
Para otro tipo de lesiones se estimdé un colgajo en ancho de 41,12 milimetros, una

necesidad para la reparaciéon de 35,56 milimetros y el indice de seguridad > 1 (1,32).
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En los craneofaringiomas se estimé un colgajo nasoseptal en ancho de 42,28
milimetros, con una necesidad para la reparacion de 34,72 milimetros y el indice de
seguridad > 1 (1,21). Respecto a los meningiomas, se estimé un colgajo nasoseptal en
ancho de 43,03 milimetros, una necesidad del mismo para la reparacion de
39,82 milimetros, y el indice de seguridad muy cercano 1 (1,08).

Tabla 6. Analisis del indice de seguridad del ancho del colgajo ampliado en la
reparacion de la base craneal segun histopatologia del tumor (n=190)

Ancho promedio del colgajo [media (DE)] .
) o Indice de R
Diagnostico Estimado por Necesario para la . P
seguridad
radioanatomia (mm) reparacion (mm)
Adenomas 42,41 + (0,66) 30,84 +(1,18) 1,37
Otros 41,12 = (1,00) 35,56 * (0,58) 1,32
Craneofaringiomas 42,28 +(1,10) 34,72 £ (0,66) 1,21 < 0,001
Meningiomas 43,03 £ (1,02) 39,82 £ (1,51) 1,08
Total 43,80 = (1,72) 35,53 * (3,84) 1,23

Leyenda: DE: desviacién estandar. Mm: milimetros. *Valor p del estadigrafo F de Fisher.

En la tabla 7, se expone el indice de seguridad del colgajo nasoseptal empleado en los
meningiomas. Se evidencié predominio del indice de seguridad > 1 (91,7 %), mientras
el indice de seguridad < 1 se identificé en cinco pacientes (8,3 %), de los cuales cuatro

se situaron en la fosa craneal anterior y solo uno en la media y posterior.

Tabla 7. indice de seguridad del largo del colgajo segun la localizacién de los
meningiomas de la base craneal (n= 60 pacientes con meningiomas de la base craneal)

indice de seguridad del colgajo
Localizacion del nasoseptal Total P
meningioma =1 >1
n % n % n %
Fosa Anterior 4 6.6 28 46,7 32 53,3 0,002
Fosas media y posterior 1 1,6 27 45,0 28 46,7
Total 5 8,3 55 91,7 60 100,0

*Valor p del estadigrafo F de Fisher.
66




En el grafico inferior (Figura 3), se muestra la distribucion de pacientes segun el indice
de seguridad del colgajo nasoseptal vascularizado estimado de forma preoperatoria.
Existi6 marcado predominio del indice de seguridad > 1 o seguro (106 colgajos)

(96,4 %) y una baja incidencia del £ 1 o inseguro (4 colgajos) (3,5 %).

4 (3,6 %)
106(964%)
#>1: seguro < 1:Inseguro

Figura 3. indice de seguridad estimado preoperatorio del colgajo nasoseptal
(n= 110 por ser el numero de pacientes en quienes se empled el colgajo nasoseptal
véase tabla 2 y tabla 9).

En relacién con la concordancia entre el indice de seguridad del colgajo nasoseptal
(Tabla 8), de forma intraoperatoria en su mayoria los colgajos nasoseptales
presentaban un indice de seguridad > 1 o seguro (105 colgajos) (95,5 %) mientras el
restante presentd un indice de seguridad < 1 o inseguro (5 colgajos) (4,5 %).
Por otra parte, y de forma preoperatoria, el comportamiento del indice de seguridad fue
muy similar a la intraoperatoria, se incrementé en un solo colgajo > 1 (106 colgajos)
(96,4 %) esto demuestra una elevada concordancia con indice de Kappa de 0,884 y con

significacion estadistica (p < 0,001).
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Tabla 8. Concordancia del estado del colgajo nasosinusal estimado preoperatorio y el
intraoperatorio con el indice de seguridad del colgajo (n= 110 por ser el numero de
pacientes en quienes se empleé el colgajo nasoseptal véase tabla 2 y tabla 9).

o . indice de seguridad del colgajo .
Indice de seguridad . . Indice de Kappa
] intraoperatorio Total
del colgajo
estimado >1 <1 Estadistico P
preoperatorio n % n % n %
=1 105 95,5 1 0.9 106 96,4 0,884 < 0,001
<1 0 0 4 3,6 4 3,6
Total 105 95,5 5 4,5 110 100,0

Leyenda: *Valor p del estadigrafo F de Fisher.

En la figura 4, se evidencia la distribucién de pacientes segun el tipo de lecho quirtrgico
estimado preoperatoria (n=190). De forma general, se aprecioé una elevada relaciéon del
lecho quirargico en contacto con el sistema hidrodindmico cerebral (56,3 %). De estos,
predomind el tipo de lecho quirdrgico 2 (34,7 %), seguido del tipo 1 (15,8 %) y en menor
frecuencia del tipo 3 (5,8 %). Se estimo6 que, en el resto de la muestra, el tipo de lecho

quirargico no estuvo en contacto con el sistema hidrodinamico cerebral (43,7 %).

11 (5,8 %)

83 (43,7 %)
66 (34,7 %)

30 (15,8 %)
0 1 2 3

Extraracnoideo Subaracnoideo Cisternal Ventricular

Figura 4. Tipo de lecho quirGrgico estimado preoperatorio (n=190)
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Al analizar la concordancia del tipo de lecho quirirgico estimado preoperatorio con el
intraoperatorio (Tabla 9), existieron discretas modificaciones en ambos momentos
quirargicos. En el tipo 0, se estimo en el preoperatorio (83 pacientes) (43,7 %), mientras
que en el intraoperatorio (80 pacientes) (42,1 %).

En el tipo 1, no se apreciaron

cambios en ambos momentos de la evaluacion, (30 pacientes) (15,8 %),

respectivamente. En el tipo 2, se identifico en el preoperatorio estimado (66 pacientes)
(34,7 %), y el intraoperatorio (65 pacientes) (34,2 %). En el tipo 3, se estimo6 en el

preoperatorio (11 pacientes) (5,8 %) y en el intraoperatorio (15 pacientes) (7,9 %).

El indice Kappa fue de 0,905 y una significacion estadistica (p < 0,0001).

Tabla 9. Concordancia del lecho quirlrgico estimado preoperatorio con el

intraoperatorio (n=190)

Tipo de Tipo de lecho quirdrgico intraoperatorio i
Total Indice Kappa
lecho 0 1 2 3
quirargico
. n % n % n % n | % n % Estadistico *p
preoperatorio
0 80 (42,1 3 1,6 0 0 0 0 83 43,7
1 0 0 |27 | 142 | 3 1,6 0 30 15,8
2 0 0 0 0 61 (321 | 5 |26 | 66 34,7 0,905 < 0,001
3 0 0 0 0 1 0 10 | 5,3 | 11 58
Total 80 (42,1| 30 | 15,8 | 65 | 342 | 15 | 7,9 | 190 | 100,0

Leyenda: *Valor p del estadigrafo F de Fisher.
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En la figura 5, se aprecia un analisis de correspondencia mdultiple que muestra la
relacion entre el lecho quirdrgico, el diagnéstico histolégico y el tamano tumoral.
En el tipo de lecho quirirgico 0 o extraracnoideo y en el tipo 1 o subaracnoideo,
se aprecido una relacion con los adenomas hipofisarios y con tumores con tamano
< 25 milimetros. El tipo 1 o subaracnoideo y el tipo 2 o cisternal, se relacioné con
meningiomas y otros tumores con tamanos tumorales entre 26-49 milimetros.
Teniendo en cuenta el tipo 3 o cisternal, existi®6 una asociacion con los

craneofaringiomas con tamarios > 49 milimetros.
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Figura 5. Analisis de correspondencia multiple que muestra la relacién entre el tipo de
lecho quirdrgico, la histopatologia del tumor y el tamafo tumoral (n=190)
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1ll.3 Evaluacion de la eficiencia posoperatoria de la barrera de reparacion

Al analizar el estado funcional de la barrera de reparacion posoperatoria (Figura 6),
existi6 una elevada presencia de barreras de reparacion eficiente en un 97,9 %
(186 pacientes), mientras las barreras de reparacion ineficiente en el restante 2,1 %

(4 pacientes).

S 4(2,1%)

186 (97,9 %)

0] 20 40 60 80 100 120

= Ineficiente = Eficiente

Figura 6. Estado funcional de la barrera de reparacion de la base craneal (n=190)

En la tabla 10, se muestra la presencia de signos de vitalidad de la barrera de
reparacidén con el empleo de la fibrina rica en plaquetas y leucocitos. En relacidén con la
infeccion, se identificé ausencia en la barrera de reparacion en el 98,9 %.
Se muestra presencia de tejido de granulacién global del 98,9 % de los tejidos que
conforman la barrera de reparacion. Los tejidos mostraron adherencia de forma global
en el 97,9 %. Se identific6 angiogénesis global en el 97,4 % de las barreras de

reparacion. Respecto a la presencia de costras, se reporta ausencia en el 91,6 %.
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Tabla 10. Vitalidad de la barrera de reparacion con la utilizacion de fibrina rica en

plaquetas y leucocitos (n=190)

Signos de vitalidad n % *p
Infeccién Ausenm.a 188 98,9 < 0,001
Presencia 2 1,1

.. Global 188 98,9
Granulacidon Focal 4 21 < 0,001
. Global 186 97,9
Adherencia Focal 4 2.1 < 0,001
s Global 185 97,4
Angiogénesis Focal 5 26 < 0,001
Ausencia 174 91,6
Costras Global 3 1,6 0,749
Focal 13 6.8

Leyenda: *Valor p del estadigrafo F de Fisher.

Las complicaciones posoperatorias relacionadas con la reparacién de la base craneal
(Tabla 11), fueron encontradas en 13 pacientes, de forma aislada: ocho pacientes con
alteraciones nasosinusales (4,2 %). Mientras de forma simultanea: cinco pacientes con
fistula de liquido cefalorraquideo (2,6 %), de los cuales cuatro pacientes presentaron
neumoencéfalo (2,1 %), tres pacientes con hidrocefalia (1,6 %), dos pacientes con
infeccion del sistema nervioso central y en similar frecuencia de pacientes fallecidos
(1,1 %), respectivamente.

Tabla 11. Distribucién de las complicaciones posoperatorias relacionadas con la

reparacién de la base craneal (n=190 total de pacientes del estudio, n=24 total de

complicaciones y n=13 pacientes con complicaciones)

Complicaciones posoperatorias n=13 %
Nasosinusales 8 472
Fistula de liquido cefalorraquideo 5 2,6
Neumoencéfalo 4 2,1
Hidrocefalia 3 1,6
Infeccion del sistema nervioso central 2 1.1
Muerte 2 1.1

El nimero de complicaciones no se corresponde con el total de casos pues un paciente pudo presentar
dos 0 mas complicaciones.
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En la figura 7, se representa un analisis exploratorio de componentes principales
categéricos con vistas a establecer asociaciones entre las barreras de reparacién
ineficientes (n=5) y sus complicaciones. Se observo en la dimensién 1, asociacion entre
la barrera de reparacion ineficiente y las complicaciones quirldrgicas siguientes:
infeccion del sistema nervioso central, hidrocefalia, neumoencéfalo, fistula de liquido
cefalorraquideo. No se encontré asociacion en ninguna de las dimensiones con barrera

de reparacion eficiente.
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Figura 7. Analisis de componentes principales categoéricos de la variable barrera de

reparacion ineficiente (n=5) y sus complicaciones.

73



Al evaluar la efectividad de la estrategia de reparacion de la base craneal (Figura 8),
se aprecia un predominio importante de estrategias efectivas (97,4 %), de estas,
la distribucion fue la siguiente: efectiva éptima (93,3 %) y efectiva subdptima (4,2 %).
En relacién con la estrategia inefectiva, se identificd solo en cinco pacientes (2,6 %).

185 (97,4 %)
Efectiva
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Figura 8. Efectividad de la estrategia de reparacion de la base craneal en los abordajes

endonasales endoscopicos (n=190)
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En la tabla 12 se muestran evidencias cientificas de reparacion de la base craneal y sus
incidencias de fistula de liquido cefalorraquideo. En los estudios que se muestran en la
tabla inferior existe una incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo entre
10,4 — 56,3 %.

Tabla 12. Estudios de reparacion de la base craneal, frecuencia de pacientes
e incidencia de fistula de liguido cefalorraquideo posoperatorio.''®'"” Prueba de chi

cuadrado y prueba Z para la comparaciéon de dos proporciones (de muestras

independientes)

Autor v No. de Fistula de Iic!uido Xt/ p* Ztest/p*
y aio casos cefalorraquideo
n/%

Kassam (2011) 800 127 (15.9 %) 23,458 / <0,0001 4,7086 /0,0000
Gardner (2008) 16 9 (56,3 %) 67,088 / <0,0001 7,6669 /0,0000
Koutourousiou (2013) 64 14(21,9 %) 25,720/<0,0001 | 4,7865/0,0000
Cavallo (2014) 103 15 (14.6 %) 15,086 / 0,0001 3,6240/0,0003
Jeswani (2016) 19 5 (26,3 %) 21,322/ <0,0001 4,0480 / 0,0001
Fraser (2018) 615 103 (16.7 %) 24,881/<0,0001 4,8683 /0,0000
Park (2020) 195 13 (10.4 %) 8,514/0,0035 2,6580/0,0079
Alsareh (2020) 45 9 (20,0 %) 19,657 / <0,0001 4,0758 / 0,0000
Algattas (2020) 62 12 (19,4 %) 20,926 / <0,0001 4,2671/0,0000
Konan (2021) 56 10 (17.9 %) 17,651 / <0,0001 3,8669 / 0,0001
Alshareef (2022) 106 16 (15,1 %) 16,113/0,0001 3,7681/0,0002
Albonette (2022) 36 5 (13.9 %) 9,147/0,0025 2,5696/0,0102
Kim (2022) 193 23 (1.9 %) 12,226 / 0,0005 3,2940/0,0010

X2 Prueba de chi cuadrado para la comparacion de dos proporciones (de muestras independientes),
expresadas como porcentaje. *Valor p del estadigrafo F de Fisher.

Z test Prueba Z para la comparacién de dos proporciones (de muestras independientes).
Conjunto de datos comparativos: N=190; No. fistulas LCR= 5 (2,6 %)

75



CAPITULO IV. DISCUSION
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CAPITULO IV. DISCUSION

La presente investigacion se elabor6 con la finalidad de evaluar la efectividad de una
estrategia de reparacion de la base craneal en los abordajes endonasales
endoscopicos, la incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo y sus complicaciones.
Este capitulo muestra el comportamiento de los resultados alcanzados en la
investigacion a la luz de las evidencias cientificas y a los nuevos conocimientos
relacionados sobre este tema, algunos resultan novedosos, otros se comportan segun
los resultados evidenciados en la literatura analizada.

IV.1 Analisis de las caracteristicas clinicas, demograficas, histopatologia del

tumor e imagenologicas preoperatorias

Las evidencias cientificas demuestran la influencia que tienen las enfermedades
cronicas en la evolucién de los pacientes operados de tumores de la base craneal, tanto
en la evolucion neurolégica como en la cicatrizacion de los tejidos.!'®120 Los resultados
obtenidos en de la presente investigacion muestran una elevada incidencia de
enfermedades crénicas dentro de ellas: la hipertension arterial, obesidad y la diabetes
mellitus, lo cual refuerza lo descrito en la bibliografia consultada.!!®120

Estas enfermedades asociadas de forma frecuente se presentan en la edad media
de la vida y se corresponde con el momento del diagnéstico tumoral en la mayoria
de los casos. Estudios de series de casos evidencian alteraciones microvasculares e
histicas que originan las mismas, lo cual puede interferir en el proceso de cicatrizacion

tisular en la barrera de reparacion.''®12! Estas consideraciones apuntan a la necesidad
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de utilizar elementos autélogos que aceleren y favorezcan la cicatrizacion de los tejidos

que forman parte de la barrera de reparacién multicapa en la base craneal.

En el presente trabajo de investigacion se aprecid que los pacientes con fistula de
liquido cefalorraquideo y barrera de reparacion ineficientes existia como antecedente
personal la obesidad. Estos resultados refuerzan lo argumentado por Fraser y
colaboradores,’® Sun y colaboradores,'®' quienes muestran una alta incidencia de

fistula de liquido cefalorraguideo en pacientes con obesidad.

En la actualidad la obesidad se relaciona de manera frecuente a la obesidad con la
aparicion de hipertensiéon intracraneal.'® La hipotesis mas aceptada senala que el
aumento de la presion intrabdominal en estos pacientes conduce al aumento de la
presién de llenado de las cavidades derechas del corazoén vy, por tanto, de la presion
venosa central y al final, de la presiéon intracraneal. Autores como Vasconez y
colaboradores,'?? plantean que los adipocitos secretan potentes factores liberadores de
mineralocorticoides, como la aldosterona, lo cual es un factor de riesgo para la
hipertension intracraneal. El autor de este trabajo de investigacion es del criterio que en
estos pacientes, los picos de incremento de presion intracraneal influyen en la presién
del lecho quirargico y en la barrera de reparacion, teniendo como resultado una elevada

incidencia de fistula de liquido cefalorraguideo posoperatoria.

En una revisién sistematica de la literatura, los tumores de la base craneal pueden
presentarse en diversos grupos etarios.?% En la actual investigacion predominaron los
pacientes comprendidos entre la cuarta y sexta década de la vida. Estudios descriptivos,
epidemiolégicos y observacionales’>? en relacion con la edad, describen una incidencia
similar en meningiomas y adenomas, entre 40 y 60 anos, mientras que en los
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craneofaringiomas el comportamiento es bimodal: entre 5-15 afios o entre 45-60 afnos.?
La edad es un factor importante a tener en cuenta en relacion con la barrera de
reparacion, las evidencias muestran que el envejecimiento conduce a la pérdida de la
reserva fisiologica histica para la cicatrizacion y reduce la tolerancia al estrés fisiologico
y patolégico como sucede durante una intervencion quirdrgica.'?#126 En este sentido,
en la muestra se relaciond con mayor frecuencia la aparicion de complicaciones en
pacientes con edad mayor de 60 anos.

En la bibliografia consultada referente a los tumores de la base craneal,’ no se plantea
predileccidn por algun sexo en los tumores benignos de la base craneal. Sin embargo,
evidencias cientificas muestran una mayor incidencia en el sexo femenino para los
meningiomas, igualdad en los adenomas hipofisarios y discreta prevalencia el sexo
masculino en los craneofaringiomas.'? En la presente investigacién predominaron los
tumores en el sexo femenino. Una posible explicacion para esto, es por la elevada
incidencia de meningiomas de la base craneal. Estos resultados se corresponden con la

literatura cientifica.!!-1417

En relacion con las manifestaciones clinicas presentadas en los pacientes, estas fueron
diversas, tanto en la esfera neuroldgica, hipofisaria, oftalmolégica, hipotalamica y
neuropsicolégica. Los sintomas y signos pueden manifestarse de froma temprano o
tardia, en dependencia de la relacidon del tumor con estructuras neuroanatémicas de
gran elocuencia; como los tumores de la regidén selar y su estrecha relacién con el
nervio éptico y sistema neuroendocrino; sin embargo, existen otros tumores como los
meningiomas de la base anterior que originan alteraciones neuropsicoldgicas una vez
que el tumor alcanza grandes dimensiones. Estudios de series de casos'?/-'30 muestran

en la base craneal anterior, la presencia de cefalea frontal, convulsiones, trastornos en
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el gusto y la olfaccion; en la base craneal media, cefalea inespecifica, trastornos
visuales campimeétricos, afectaciones endocrino-metabdlicas e hidrocefalia; mientras
que, en base craneal posterior, cefalea suboccipital, sindrome cerebeloso, disfuncién de
nervios craneales, compresion del tallo cerebral e hidrocefalia. En la actual
investigacién, existi6 predominio de sintomas neurolégicos como la cefalea y
afectaciones de nervios craneales. Cabe destacar, que el sintoma cardinal dependi6 del
origen del tumor y su relacion anatomica: en los adenomas hipofisarios fue la
hemianopsia heterénima bitemporal, en los meningiomas del tubérculo selar el defecto
campimétrico asimétrico, mientras que en los tumores clivales y petroclivales la
diplopia. Estos resultados se corresponden con estudios descriptivos clinicos y de

series de casos identificados en la literatura cientifica.126-128

Teniendo en cuenta la histopatologia del tumor, estudios epidemiol6gicos y de series
de casos destacan una elevada incidencia de tumores benignos en la base craneal,
con predominio de adenomas hipofisarios, meningiomas y craneofaringiomas.27:130
En revisiones sistematicas en la literatura reportan que estos tres tipos de tumores
son los méas frecuentes.’313% En la presente investigaciéon, se muestra predominio
de los adenomas hipofisarios en mas de la mitad de los pacientes, seguido
de los meningiomas y craneofaringiomas. Se identificaron en menor frecuencia

otros tumores como quistes dermoides y epidermoides.

Estudios de series de casos evidencian una relacion significativa entre la histologia
tumoral y la incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo posoperatoria.’?’.136
La histologia tumoral tiene estrecha relacion con la localizacién anatémica del tumor y

sus dimensiones en el momento del diagnéstico, en relacion con la cercania a zonas
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de mayor elocuencia clinica. En este sentido, Castafio-Leon y colaboradores,'?®
reportan en adenomas pequefos un 2,1 % de fistula de liquido cefalorraquideo
posoperatoria. Sin embargo, Roca y colaboradores,® reportan en adenomas gigantes,
meningiomas y craneofaringiomas entre 1,6 - 33,0 %; mientras que Fraser y
colaboradores,’?® en los meningiomas hasta un 24,1 %; Algattas y colaboradores,'!”
Albonette y colaboradores,'®” en los craneofaringiomas hasta un 19,0 % y un 14,2 %,
respectivamente. Estos estudios evalian la incidencia de fistula de liquido
cefalorraquideo y su relacién con la ineficiencia en la reparacion de la base craneal,
consideran un vinculo directo con mayores aperturas 6seas y durales para acceder y
diseccionar los tumores. El autor de esta investigacion, es del criterio que las
dimensiones de la apertura dural y dsea en la base craneal influyen en la incidencia de

fistula de liquido cefalorraquideo.

El lecho quirdrgico no se encuentra ajeno a las presiones hidrodinamicas y
gravitacionales, estas son mas elevadas en los espacios cisternales y ventriculares.
En la actual investigacion al aplicar métodos diversores de liquido cefalorraquideo, no
existié diferencia significativa entre el tipo de lecho quirirgico y la incidencia de fistula

liquido cefalorraquideo, lo cual constituye una novedad.

La localizacién de los tumores en la base craneal y su tamano representan aspectos
esenciales para la planificacién preoperatoria de la estrategia de reparacién.
Estas dimensiones preoperatorias permiten estimar el tipo de reparacién segln las
estimaciones de la osteotomia y durotomia, mientras de forma intraoperatoria se realiza
una confirmacién de las dimensiones, ya que entre ambos momentos pueden existir

modificaciones y ser necesario efectuar cambios a la estrategia de reparacion.
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En la literatura cientifica se da a conocer una relacién directa entre la topografia de los
tumores en la base craneal y la incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo.30-133
Autores como Di Perna y colaboradores, ' manifiestan una mayor incidencia de fistula
de liquido cefalorraquideo en lesiones localizadas en la base craneal anterior.
Fraser y colaboradores,’?® y Marchioni y colaboradores'® constatan una mayor
incidencia de fistula de liguido cefalorraquideo en la fosa craneal posterior, seguido de
la fosa craneal anterior y con menor incidencia en la fosa craneal media.
Riley y colaboradores™? reportan una mayor presencia de fistula de liquido
cefalorraquideo en pacientes con tumores en la fosa craneal media, seguido de fosa
anterior, posterior y en menor incidencia de forma combinada. En la actual investigacion
no existidé diferencia significativa en relacién con la localizacion anatémica en la base
craneal del tumor, la estrategia de reparacién contempla la estimacién de dimensiones
del colgajo nasoseptal de forma individualizada, con mayor 0 menor niumero de capas

de fibrina, grasa y fascia lata iliotibial colocados de manera arménica y personalizada.

En relacion con el tamafo tumoral, en la presente investigacion predominaron los
tumores grandes entre 26-49 mm, superior a lo mostrado en los paises desarrollados
donde los procesos diagnédsticos son mas rapidos; por tanto, cobra aun mayor
importancia la presente estrategia de reparacion de la base craneal.
Kim y colaboradores,® describen dimensiones promedio de 30,4 milimetros; Park y
colaboradores,'' de 30,6 milimetros; Hajdari y colaboradores,'*? 34,0 milimetros. Otros
autores muestran tamanos inferiores; Kuan y colaboradores,'® 19,6 milimetros; Nayak
y colaboradores,'* 23 milimetros. Estos estudios determinan que, a mayor tamafio
tumoral, mayor es la posibilidad de fistula de liquido cefalorraquideo posoperatoria, y se

corresponde con los resultados de la presente investigacion, a mayores dimensiones
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tumorales, mayor es el lecho quirlrgico resultante de la exéresis tumoral y, por tanto,

mayor es la influencia de las presiones hidrodinamicas en la barrera de reparacion.

En la siguiente investigacion, se muestra predominio de los abordajes endonasales
extendidos a la base craneal necesarios para la exéresis de tumores con grandes
dimensiones. Es necesario aclarar que, a pesar de la prevalencia de adenomas
hipofisarios, estos presentaron grandes tamanos, y fue necesario para su reseccion
quirdrgica, abordajes endonasales extendidos a la base craneal. Este comportamiento
se corresponde con lo reportado por Alshareef y colaboradores,' quienes emplearon
en el 94,8 % abordajes extendidos con una incidencia de fistula de 15,6 %.
Sin embargo, en otros estudios describen predominio de abordajes estandar.!46-147

IV.2 Analisis de las estimaciones del indice de seguridad del colgajo nasoseptal

y el tipo de lecho quirurgico

En la presente investigacion se enfatiza en la relaciébn con el lecho quirdrgico
(extraracnoideo, subaracnoideo, cisternal y ventricular) y la fistula de liquido
cefalorraquideo. El liquido cefalorraquideo circula por una diferencia de energias, en la
cual, la presion y la energia cinética son parte de ella. Esto explica por qué en
ocasiones fluye en contra del gradiente de presiones.'48149 Estudios hidrodindmicos
sefalan que el liquido cefalorraquideo circula desde puntos hidrodinamicos cerebrales
centrales de alta energia.''®'48 Por ejemplo, los ventriculos cerebrales, hasta puntos de
menor energia como las cisternas de la base craneal y el espacio subaracnoideo hasta
su absorcién en los senos venosos durales.!13148.149 | os tumores intracraneales en
especial los de la base craneal pueden estar en contacto con alguno de los puntos

donde circula el liquido cefalorraquideo. Las evidencias anatomicas senalan que el
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acceso quirurgico desde una perspectiva mas caudal aumenta la accion de las fuerzas
hidrodindmicas sobre el area quirdrgica y, por tanto, incrementa la incidencia de fistula

de liquido cefalorraquideo posoperatoria.!!3:148.149

En la actual investigacion el autor considera de vital importancia, estimar el tipo de
lecho quirdrgico de manera preoperatoria e intraoperatoria, ya que en la fase diseccién
microquirargica para la exéresis del tumor pueden existir modificaciones en el tipo de
lecho quirtrrgico y requerir del empleo de métodos diversores de liquido cefalorraquideo
no planificados de forma preoperatoria y con ello también el empleo de elementos

accesorios (grasa y fascia lata iliotibial).

En este sentido, se muestra la distribucién de los lechos quirdrgicos, asi como una
elevada concordancia entre el lecho quirargico estimado y el lecho quirdrgico
intraoperatorio con un indice de Kappa que expresa una elevada concordancia (0,905),
con significacion estadistica (p=<0,001). Autores como Kutlay y colaboradores, > Simal
y colaboradores,'®! observaron, en revisiones endonasales endoscépicas de pacientes
operados por via endonasal endoscopica’ la existencia de pacientes con fistula de
liquido cefalorraquideo a pesar de presentar de forma posoperatoria inmediata una
barrera de reparacion eficiente, al profundizar en los casos, dichos autores identificaron

comunicacion del area quirlrgica con el compartimiento nasosinusal.

En la evidencia cientifica, se identifican varias clasificaciones de la fistula de liquido
cefalorraquideo en relacién con el flujo intraoperatorio, la mas relevante descrita por
Esposito y colaboradores,'? quienes proponen el tipo 0, ausencia de fistula de liquido
cefalorraquideo intraoperatorio; tipo 1, pequeno flujo de liquido cefalorraquideo a las
maniobras de Valsalva; tipo 2, moderado flujo de liquido cefalorraquideo por apertura
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del diafragma selar y con procedencia de cisternas de la base craneal; y el tipo 3, con
alto flujo de liquido cefalorraquideo por apertura del diafragma selar, y el liquido
procede de las cisternas de la base craneal o del tercer ventriculo en abordajes
extendidos supra diafragmaticos. Esta clasificacion es muy subjetiva al cirujano,
se enfoca de manera esencial en el flujo de liquido cefalorraquideo y no en el tipo de
lecho quirtrgico, por tanto, no aplica la ley de conservacion de la energia o ley de
Bernoulli."'3153 En el presente estudio predominaron los tipos de lechos quirtrgicos en
contacto directo con el sistema hidrodinamico cerebral; subaracnoideo, cisternal y/o

ventricular, con respecto a los lechos quirlirgicos extraracnoideos.

La estrategia de reparacion de forma personalizada con la utilizacion de diversores de
liquido cefalorraquideo como el drenaje espinal lumbar, en los tipos de lecho
quirargico 2; y derivaciones ventriculo peritoneal, en los tipos 3; permitid que no
existiera diferencia significativa en la frecuencia de fistula de liquido cefalorraquideo,
lo cual constituye un aspecto novedoso de la investigacién. Estos resultados contrastan
con el comportamiento historico descrito para los lechos quirdrgicos en contacto
ventricular. Kim y colaboradores,'>* sefalan una incidencia de fistula de liquido
cefalorraquideo de 7,2 %, Lee y colaboradores,'® 9,6 %; Esposito y colaboradores,'>?

12,0 %; Hannan y colaboradores,'¢ 19,0 %.

De acuerdo con la ley de conservacion de la energia o ley de Bernoulli,''31%3 |a cantidad
de liquido que fluye en un tiempo determinado en un punto del sistema es igual
al que fluye en otro punto.’®149 Es decir, la presiéon del liquido en el lecho quirlrgico
va a ser mayor, esto explicaria que si existiese una fistula de liquido cefalorraguideo

seria de elevada presidn, por tanto, en este tipo de tumores se debe construir una
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barrera de reparacién multicapas (grasa, fascia lata iliotibial y colgajo vascularizado), y
la medicina regenerativa y terapia celular para acelerar y favorecer la cicatrizacién
histica de la base craneal, asi como el efecto antigravitacional que provee la sonda
Foley. El incremento hidrodinamico de las presiones en el lecho quirlrgico y la barrera
de reparacion, no ocurre inmediato a la intervencion quirdrgica, pues durante la misma
se evacua liguido cefalorraguideo del compartimiento cisternal y/o ventricular, este
efecto se alcanza entre las 48 a 72 horas posterior a la misma y puede incluso influir en

la exacerbacion de los sintomas y complicaciones posoperatorios.

En cuanto a los métodos de reparacion multicapa en los abordajes endonasales
endoscopicos, la comunidad cientifica reconoce que el colgajo nasoseptal
vascularizado de Hadad y Basagasteguy’® representan la estructura de vanguardia
en la reconstruccion de la base craneal, pues ha revolucionado las opciones para lograr
una mejor reparacién de la base craneal; sin embargo, de manera infrecuente se realiza
un analisis particularizado del mismo, asi como una correlacion entre las capacidades
de extension del colgajo nasal y las necesidades para cubrir el defecto éseo y dural
segun el tamafno y topografia tumoral, tanto de forma preoperatoria y aun mas
importante en el intraoperatorio. Se desconoce la estimacidén en cuanto al largo y ancho
del mismo, se utiliza el colgajo nasoseptal de forma rutinaria sin contemplar las
caracteristicas tumorales e hidrodinamicas, asi como se ignora su posible capacidad de

extension una vez colocado y forme parte de la barrera multicapa de reparacion.

La radioanatomia nasosinusal permite de forma preoperatoria, estimar el colgajo
nasoseptal idéneo; y de manera intraoperatoria, confirmar las dimensiones con las

estimaciones preoperatorias, con estos conocimientos se puede conocer si el paciente
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requiere de un colgajo nasoseptal vascularizado estandar/extendido o requerir de otros
elementos en la barrera de reparacién multicapa. En este sentido, pueda que se
requieren de variaciones a la estrategia de reparacién con el empleo de mas capas de

fibrina rica en plaguetas y leucocitos (véase material y método).

La confeccién del colgajo nasoseptal depende de las variables radioanatémicas largo y
altura del septum nasal, asi como de la distancia lateral del meato inferior (véase
material y método). Segun las variables radioanatémicas estudiadas, el largo del
septum nasal varid de 59 milimetros a 70 milimetros (media de 67,5 milimetros).
Los resultados obtenidos refuerzan los criterios de otros autores como: Moreno y
colaboradores,'®” media de 64,5 milimetros; Shah y colaboradores,!®® media de 62,2
milimetros. Sin embargo, es inferior a lo reportado por Pinheiro-Neto y colaboradores,>?
media 74,5 milimetros, en este caso tomaron en cuenta limites mas amplios, desde la
espina nasal hasta el agujero esfenopalatino. Esto puede originar un colgajo menos

uniforme y deformidades nasales.

Estudios radioanatémicas asiaticos estiman valores medios de longitud del septum
nasal inferior a los de la presente investigacién. Park y colaboradores,'®® en una serie
retrospectiva de 100 pacientes coreanos, sefialan una media de 63,7 milimetros,
lo cual puede ser explicado por las menores dimensiones craneométricas de los

pacientes asiaticos con respecto a los americanos.

Otras variables a considerar lo constituyen la altura del septum nasal y distancia lateral
del meato inferior, de las cuales depende el ancho del colgajo nasoseptal estandar o
ampliado. En la actual investigacion, las dimensiones se expresan de forma unificada
entre ambas estructuras las estimaciones en ancho total oscilaron entre 42.0 - 47,6
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(media 43,8 milimetros). Estos resultados se corresponden con los obtenidos por Park y
colaboradores,'®? quienes reportan una anchura maxima del colgajo de 43,4 milimetros.
Otros autores como Pinheiro-Neto y colaboradores,'®® describen valores superiores a
los del presente estudio con 49,1 milimetros, estos autores se extienden lateral en el
meato inferior donde se utiliza |la parte del cornete inferior; sin embargo, se incrementa
el riesgo de perforacion del colgajo en la diseccién de las curvaturas que realiza la
mucosa a este nivel, y como resultado ineficiencia en la barreara de reparacion.

Teniendo en cuenta el diagndstico histopatolégico del tumor cabe destacar que
en los meningiomas existe una mayor necesidad en largo y ancho del colgajo
nasoseptal. Al profundizar en los pacientes en relacién con el indice de seguridad,
en los meningiomas se evidencié el menor indice de seguridad del colgajo nasoseptal
en largo 1,02 y un ancho 1,08. Una explicaciéon a estos resultados es por la topografia
mas ventral en la base craneal y mas distal del pediculo vascularizado del colgajo,
asi como por los mayores diametros tumorales que alcanzan en esta regién
(mayores de 6 centimetros), por tanto, necesitan de colgajos de mayor longitud
que otros tumores de la base craneal. Este hallazgo tiene implicaciones importantes
para lograr una barrera de reparacion eficiente, pues el colgajo nasoseptal
vascularizado constituye el elemento cardinal para esta funcion y de no sobrepasar
los margenes necesarios del defecto dural y no tenerse en cuenta este aspecto, la

barrera de reparacién sera vulnerable y puede convertirse en ineficiente.

De forma tradicional, el corte superior del colgajo nasoseptal vascularizado se realiza
entre 1 y 2 cm del borde superior del septum nasal, con la finalidad de preservar
la olfaccién. En relacién al corte inferior se realiza de forma rutinaria en la unién

entre el septum nasal y el piso nasal. Se debe considerar que, en dependencia
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de las dimensiones tumorales seran los diametros de la osteotomia y durotomia, siendo
asi, puede requerirse un colgajo mayor en anchura por lo que la incisién inferior
necesita extenderse en direccion al meato inferior. En estudio con especimenes
cadavéricos realizado por Peris-Celda y colaboradores,'®' consideran que con un
colgajo ampliado en largo y ancho, puede garantizarse un colgajo nasoseptal adecuado

para alcanzar lesiones en la base craneal anterior y posterior.

En la literatura cientifica, se sefiala que existe hasta un 20,0 % de retraccion del colgajo
nasoseptal vascularizado posterior a su confeccién,'®? aspecto que el autor considera
importante y se incluyd al momento de determinar el indice de seguridad del colgajo
nasoseptal y su posibilidad de cubrir el defecto dural. En este sentido, en la presente
investigacion a las estimaciones en largo y en ancho segun las necesarias del colgajo
nasoseptal, se agregan 6 milimetros de margen de seguridad al colgajo nasoseptal
(véase material y método), para garantizar una sobreposicion sobre los tejidos de la
base craneal, margen de tejido para que la fibrina rica en plaquetas y leucocitos,
con sus propiedades y presencia de factores de crecimiento pueda estimular la
regeneracion tisular y con ello una mejor hermetizacion de la barrera de reparacion.
Esa filosofia es apoyada por otros autores como Stippler y colaboradores,'®? quienes
recomiendan realizar el colgajo nasoseptal hasta un 25,0 % mas grande que las
estimaciones necesarias para cubrir el defecto 6seo y agregan a sus colgajos un

margen de seguridad de 5 milimetros.

En esta investigacion, las estimaciones radioanatdmicas preoperatorias vy
su concordancia de forma intraoperatorias presentaron una elevada importancia.

Se obtuvo un indice de seguridad mediante calculos matematicos. La matematica es
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una ciencia exacta sin rango de error a diferencia de la biologia (cuerpo humano).
En estas estimaciones en ocasiones existe discordancia y margen de error entre lo
imagenologico y anatémico por alteraciones identificadas de forma quirdrgica en la
conformacion del colgajo nasoseptal (deformaciones, desviaciones, perforaciones y
alteraciones o6seas). De presentarse cambios en las estimaciones entre ambos
momentos operatorios, es necesario la modificacion en la estrategia de reparacion
pudiendo ser necesario modificar el colgajo nasoseptal y el nimero de capas de fibrina

(véase Tabla 2).

El calculo de un indice de seguridad, permiti6 de forma preoperatoria identificar si las
dimensiones del colgajo eran suficientes para cubrir los diametros de la osteotomia.
De forma inicial a los pacientes se planifico un colgajo nasoseptal estandar,
de presentar un indice de seguridad < 1 o inseguro, se realizé el calculo con un colgajo
nasoseptal ampliado. Esta accién permite particularizar a los pacientes al momento de
del empleo del colgajo nasoseptal. Se muestra que el colgajo nasoseptal de forma
general tuvo un indice de seguridad estimado >1 (con colgajo extendido) en la mayoria
de los casos, lo cual demuestra su relevancia en la barrera de reparacion. En la tabla 7
se mostr6 una concordancia significativa entre el indice estimado y el indice
intraoperatorio, lo cual refuerza el valor de las estimaciones preoperatorias en ambos
momentos de evaluacidon, con un indice de kappa que expresa una elevada

concordancia (0,884), asi como con significacién estadistica (p= < 0,001).

En la presente investigacion, se evidencia que independiente de la histopatologia del
tumor los indices de seguridad con un colgajo nasoseptal fueron >1, sin embargo, en

los meningiomas los indices de seguridad fueron los mas cercanos a 1, incluso con el
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empleo del colgajo nasoseptal ampliado. Al profundizar en la localizacién anatomica, se
identificd que los meningioma localizados en la fosa anterior eran los de mayor riesgo,
lo cual se explica por estar situados mas alejados de la base o pediculo vascularizado
del colgajo nasoseptal, para lo cual requieren de mayores dimensiones en el colgajo
nasoseptal. En estos casos, la estrategia de reparacidon a través de colgajos ampliados
y la utilizacién de fibrina rica en plaquetas y leucocitos en mas capas permitio alcanzar

una barrera eficiente, lo cual constituye un aspecto relevante de la estrategia.

IV.3 Analisis de la eficiencia posoperatorio de la barrera de reparacion

Multiples elementos heterélogos se describen para la conformacion de la barrera de
reparacion de la base craneal en los abordajes endonasales endoscépicos.®6-108
Estos elementos permiten una construccién de la barrera rigida con un tiempo aun
desconocido de la durabilidad de dichos elementos, asi como la asociacién con
procesos alérgicos, transmisién de enfermedades, sin olvidar el importante impacto
econdémico para adquirirlos.’® En esta investigacién, se descarté el empleo de
elementos heterdlogos para la reparacion de la base craneal (por ausencia de
disponibilidad de los mismos). En un metandlisis de 29 estudios y 2275 pacientes
liderado por Abiri y colaboradores,?® se preconiza el empleo en la barrera de reparacion
con elementos autélogos, encontrandose indices muy bajos de complicaciones.
En la actual investigacién, un elemento fundamental para lograr una barrera de

reparacion hermética y eficiente lo constituyd la fibrina rica en plaquetas y leucocitos.

En los ultimos 10 afos, se aprecia una evolucion y mejoria en los métodos
encaminados al tratamiento de la cicatrizacién; con el advenimiento de la medicina

regenerativa y terapia celular, en la neurocirugia y mas especifico en la reparacion de la
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base craneal, se muestra resultados alentadores con esta finalidad.!'
Dentro de la medicina regenerativa y terapia celular, la fibrina rica en plaquetas y
leucocitos es un producto autélogo obtenido a través de la centrifugacion de una
muestra de sangre propia del paciente. El concepto de estas tecnologias es recolectar
los componentes mas activos de la muestra de sangre y prepararlos en una forma
clinica y quirlrgica utilizable. La importante participacion en el desarrollo de los
mecanismos que intervienen en la regeneracion histica esta sustentada en la accion de
las mdultiples proteinas consideradas por muchos como un coctel de moléculas
bioactivas, de las que no deben dejar de citarse proteinas adhesivas, citocinas,
quimiocinas, factores de la coagulacion, proteinas antimicrobianas, glicoproteinas
(fibronectina y vitronectina, activas durante la primera semana post implante), proteasas
y antiproteasas, condroitina, albimina, inmunoglobulinas y otras proteinas basicas,

como el factor 4 plaquetario, la tromboglobulina y endostatinas.*

Relevante significado se les confiere a los mas de 30 factores de crecimiento
con importancia de los factores de crecimiento derivados de las plaquetas, el factor de

crecimiento transformante beta 1 y el factor de crecimiento endotelial vascular.!4115

Importantes e imprescindibles funciones presentan la fibrina, las plaguetas y los
leucocitos, estos elementos formes son los responsables del color casi blanco que
adquiere la fibrina rica en plaquetas y leucocitos. Los leucocitos ejecutores de multiples
funciones, responden a la presencia de las integrinas, glicoproteinas que participan de

forma activa, entre otras acciones, en la adhesion del endotelio vascular.!10.111.115

Entre las principales bondades de |a fibrina rica en plaguetas y leucocitos se encuentran

ser un: acelerador regenerativo endotelial y epitelial, estimulador de la angiogénesis y
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sintesis de colageno, promotor en la curacion de heridas, disminuye las costras y
cicatrices, inhibe las respuestas inflamatorias en los tejidos y efecto fagocitico por

elevada concentracion de leucocitos.'1:11°

En la figura 6 y tabla 10 se analiza el estado funcional y la vitalidad de la barrera de
reparacién. Con la estrategia aplicada casi la totalidad de los pacientes tuvieron una
barrera de reparacion eficiente y en la mayoria de los casos se identificaron signos
globales de adherencia, granulacion y angiogénesis con menor frecuencia de costras y
casi nula infeccién local con una significaciébn estadistica (p= < 0,001) (véase
Anexo 23). El autor es del criterio que el empleo de forma personalizada del colgajo
nasoseptal personalizado, la identificaciéon del tipo de lecho quirdrgico con la utilizacién
0 no de métodos diversores de liquido cefalorraquideo y la utilizacion armdnica

multicapa de fibrina fueron determinantes en los resultados de esta investigacion.

Recientes estudios en terapia regenerativa, evidencian que la fibrina rica en plaquetas y
leucocitos es un elemento biocompatible, efectivo y seguro en la regeneracion local
en los tejidos de la reparacién de la base craneal en los abordajes endonasales
endoscépicos.’ 112 Los resultados de la presente investigacién, refuerzan lo

identificado en la literatura cientifica. 111.112,163-165

La conformacion multicapa con membranas de fibrina rica en plaguetas y leucocitos
junto al colgajo nasoseptal seria una explicacién a estos resultados. El autor de esta
investigacién considera que una barrera de reparacion eficiente es indispensable tras
los abordajes endonasales endoscopicos; sin embargo, la estabilidad de la barrera no
solo depende del empleo armoénico de tejidos en el defecto 6seo y dural, de la
adherencia y regeneracion tisular, sino también de la relacion que tiene el tipo de lecho
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quirargico adyacente a la barrera de reparacién con el sistema hidrodinamico
intracraneal (subaracnoideo, cisternal o ventricular), por tanto, la reparacion debe

constituir mas que una fase de la operacion, una estrategia personalizada.

Al analizar las complicaciones posoperatorias, en la presente investigacion se muestran
baja frecuencias con la estrategia aplicada. La fistula de liquido cefalorraquideo
fue inferior al 3,0 %, mientras que la hidrocefalia e infeccién del sistema nervioso fue
inferior al 2,0 %. Estos resultados contrastan con descrito en la literatura cientifica, en el
analisis critico y sistematico se reportan incidencias de fistula de liquido cefalorraquideo

que varian del 5,0 % al 35,0 %. 131145156

En relacion con la fistula de liquido cefalorraquideo entre los abordajes endonasales
endoscépicos y el abordaje transesfenoidal microquirdrgico, se asocia a una mayor tasa
de fistula de liquido cefalorraquideo posoperatoria en la via endonasal endoscépica
(19,5 % endoscopio / 14,4 % microscopio). Para autores como Lépez-Garcia y
colaboradores, 0 esto se debe a que en los abordajes endonasales endoscopicos se

tratan lesiones mas complejas y con mayores variantes topograficas en la base craneal.

En el estudio realizado por Konan y colaboradores,?® reportan una tasa de fistula de

liquido cefalorraquideo de un 18,4 % en los abordajes endonasales endoscopicos.

Los resultados de la actual investigacién, son inferiores a lo reportado por: Alsaleh y
colaboradores,’™" 20,0 %; Fraser y colaboradores,'?® 16,7 %; Alshareef vy
colaboradores,'* 15,6 %; Soliman y colaboradores,’?® 14.3 %; Kim y colaboradores,®®
11,9 %; Park y colaboradores,'*' 10,4 %; Kutlay y colaboradores,’™® 8,4 %; Hajdari y
colaboradores,'*? 8,2 %; Van Gerven y colaboradores,’” 7.3 %; Rojas y

colaboradores,'*” 7,3 %. En la tabla 12 se comparan estudios de reparacion de la base
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craneal donde emplean un método de reparacion de la base craneal, sin contemplar el
tipo de lecho quirdrgico y su relacion con el sistema hidrodinamico cerebral, con
incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo superior a lo reportando en la presente
investigacién, con prueba de chi cuadrado y Z test para la comparacién de dos

proporciones con significacion estadistica (p= 0,0001).

En la actual investigacion se identificaron un total de 13 pacientes con complicaciones.
Entre ellos ocho pacientes con afectaciones nasosinusales de forma aislada como
unicas complicaciones. Los restantes cinco pacientes se acompafaron de fistula de
liquido cefalorraquideo que concomitaron con otras complicaciones como:
neumoencéfalo (cuatro pacientes), hidrocefalia (tres pacientes), infeccion del sistema
nervioso central y muerte (2 pacientes), respectivamente. Estos resultados refuerzan la
importancia de evitar a través de una barrera de reparacion eficiente la presencia de

estas complicaciones.

Se presenta una baja incidencia de pacientes que presentaron barreras de reparacion
ineficientes, se caracterizaron por la presencia de fistula de liquido cefalorraquideo,
infeccion o hidrocefalia. Estos resultados refuerzan la necesidad de lograr una barrera
eficiente en todos los pacientes. Al profundizar en los casos que presentaron estas
complicaciones, de los cinco pacientes con fistula de liquido cefalorraquideo
posoperatoria, tres fueron secundaria a hidrocefalia. De estos, dos pacientes
presentaron una barrera de reparacion ineficiente (posterior al alta hospitalaria) por
carencia de tejidos por infeccidon del sitio quirdrgico (necrosis séptica del colgajo
vascularizado) y diseminacion al sistema nervioso central con ventriculitis e hidrocefalia

obstructiva. El otro paciente con hidrocefalia se traté de un paciente con un meningioma
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del tubérculo selar que de manera inadvertida en el intraoperatorio y fase de diseccién
microquirdrgico se contacté con el sistema ventricular. Posterior a retirar la sonda Foley
y revisidbn endonasal endoscopica, inici6 con fistula de liquido cefalorraquideo y
necesidad de colocacion de una derivacion ventriculo peritoneal en las primeras
12 horas del diagnostico. Valor especial lo constituyd la identificacién temprana de esta
complicacion para la evolucién favorable del paciente. El cuarto paciente que se
identifico con fistula de liquido cefalorraquideo, fue operado por meningioma del surco
olfatorio. El paciente durante crisis de agitacion psicomotora se retir6 la sonda Foley
nasal en las primeras 72 horas del procedimiento quirirgico, con pérdida del efecto
antigravitatorio que ejerce la sonda e ineficiencia de la barrera de reparacion. Mientras
que el ultimo paciente por una comunicacion independiente a la barrera de reparacion
al realizar la turbinectomia en sentido muy superior. En la presente investigacion, esta
cascada fisiopatogénica compuesta por barrera de reparacion ineficiente, infeccién del

sistema nervioso central e hidrocefalia obstructiva ocasiond la muerte en dos pacientes.

El autor es del criterio que, en los casos con hidrocefalia, el incremento de las presiones
en el lecho quirlrgico fueron determinantes en la inefectividad de la barrera de
reparacién, por tanto, el diagnéstico precoz de hidrocefalia es determinante en la
evolucion futura de los pacientes. En este sentido, Cavallo y colaboradores,'®® dan a
conocer que el riesgo de fistula de liquido cefalorraquideo es considerable mayor en
lesiones en contacto con el sistema ventricular (27,8 %) que en lesiones en relacién

cisternales (8,9 %).

En la siguiente investigacion, la colocacion preoperatoria en los pacientes con lechos

quirargicos tipo 3 de derivaciones ventriculo peritoneales como métodos diversor de
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liguido cefalorraquideo fue a juicio del autor de gran importancia en la disminucion de la
frecuencia de hidrocefalia. Esta filosofia de trabajo es también empleada por
Lam y colaboradores,'®” Alshareef y colaboradores,'*® quienes argumentan que el
empleo de sistemas de derivacion ventriculo peritoneal en sus pacientes, influyeron de
manera positiva en la reduccion de fistula de liquido cefalorraquideo y en la evolucion
posoperatoria de sus pacientes.'?® Kim y colaboradores,® reportan en el grupo de
pacientes con fistula de liquido cefalorraguideo a pesar de haber empleado drenaje
espinal lumbar continuo, posterior a retirar dicho sistema los pacientes se acompanaron
de fistula de liquido cefalorraguideo posoperatoria, razon por la cual decidieron realizar

una derivacién ventriculo peritoneal, con una evolucién satisfactoria.

Los resultados de esta investigacion en relaciéon con la incidencia de fistula de liquido
cefalorraquideo posoperatoria, son inferiores a lo sefialado en centros de referencia
mundial en cirugia endoscépica de la base craneal por autores como: Konan y
colaboradores,®® 196  %; Zamanipoor y  colaboradores,?’” 16,0  %;

Zhou y colaboradores, %8127 %.

IV.4 Efectividad de la estrategia de reparacion

En el presente trabajo de investigacion para determinar la estrategia de forma
personalizada se tuvo en cuenta tres elementos fundamentales: tamafno y topografia
tumoral en la base craneal, la radioanatomia nasosinusal, asi como el tipo de lecho
quirargico y su relacién con el sistema hidrodinamico cerebral. Se utilizaron como
elementos principales en la reparacion: el colgajo nasoseptal vascularizado, grasa,
fascia lata iliotibial, la fibrina rica en plaguetas y leucocitos y los métodos reductores de

liquido cefalorraquideo.
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Al realizar un analisis integrador de la efectividad de la estrategia de reparacion
en el que se consideran la barrera de reparacién, las complicaciones posoperatorias,
asi como la morbilidad nasosinusal, se pudo apreciar una en elevada frecuencia de
pacientes con estrategia de reparacién efectiva éptima, lo cual se caracteriz6 por una
estrategia de reparacion eficiente, sin complicaciones y sin trastornos a largo plazo del
gusto y el olfato; sin embargo, un menor porciento de pacientes presentaron una
estrategia de reparacién suboOptima, pues a pesar de tener una barrera eficiente,
sin complicaciones intracraneales, presentaron morbilidad nasosinusal permanente
como obstruccion nasal, trastornos del olfato y episodios recurrentes de rinitis
costrosas. Los cinco pacientes en el que la estrategia fue inefectiva presentaron
evidencia clinica, endoscdpica e imagenologica de fistula de liquido cefalorraquideo,

infeccién del sistema nervioso central e hidrocefalia.

IV.4 Conclusiones parciales

El analisis del comportamiento clinico, imagenologico craneal y nasosinusal, el indice
de seguridad del colgajo nasoseptal, el tipo de lecho quirlrgico, la evaluacion
posoperatoria de la barrera de reparacion y las complicaciones, constituyen el hilo
conductor de la discusién realizada. Se analizan signos de vitalidad de la barrera de
reparacion resultado de las bondades de la medicina regenerativa y terapia celular con

el uso de la fibrina rica en plaguetas y leucocitos.

Los resultados alcanzados contribuyen al avance de la neurocirugia endoscoépica,
proporcionan evidencias trascendentales sobre una estrategia de reparacion de la base
craneal prometedora que pueden mejorar los resultados quirdrgicos, con bajos indices
de complicaciones posoperatorias entre ellas, la fistula de liquido cefalorraquideo.

98



CONCLUSIONES

Los tumores benignos y de linea media de la base del craneo predominan en
pacientes en la cuarta década de la vida, del sexo femenino, con prevalencia de
los adenomas hipofisiarios, con grandes tamarnos tumorales y afectaciones de
nervios craneales, los cuales requirieron de abordajes endonasales

endoscopicos extendidos a la base craneal.

Existe alta concordancia preoperatoria e intraoperatoria del indice de seguridad

del colgajo nasoseptal y del tipo de lecho quirurgico.

La estrategia de reparacion personalizada al tener en cuenta aspectos
radioanatémicas nasosinusales, tipo de lecho quirdrgico y el empleo accesorio de
fibrina rica en plaquetas y leucocitos se asocia con barreras de reparacion

eficientes y vitales.

Las barreras de reparacion eficientes se relacionan con un menor indice de
complicaciones posoperatorias, de manera principal en la fistula de liquido

cefalorraquideo.
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RECOMENDACIONES

- Proponer al Grupo Nacional de Neurologia y Neurocirugia realizar estudios
multicéntricos y evaluar el empleo de la estrategia de reparacion de la base

craneal en pacientes operados mediante abordajes endonasales endoscopicos.

- Extender la nueva estrategia de reparacion de la base craneal en centros del

pais, donde se realicen abordajes endonasales endoscopicos.
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1.3 Cursos

-Curso nacional de Cirugia Endonasal Endoscopica de Region Selar, con duraciéon de

1500 horas con evaluacion de excelente. (1-09-2021)

-Curso nacional de Cirugia Endonasal Endoscopica de Base de Craneo, con duracion
de 1500 horas con evaluacion de excelente. (1-12-2022)
-Curso nacional de Neurocirugia Microquirdrgica Vascular, con duracién de 1500 horas

con evaluacién de excelente. (1-10-2023)
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Anexo 3. Fases de la cicatrizacion de los tejidos nasosinusales®®

-Fase temprana o celular (0-3 dias)

Se produce el coagulo inicial. Al producirse una lesién desde las células danadas
se liberan sustancias vasoactivas que provocan una constriccion de los vasos, se evita
una mayor pérdida de sangre hasta que la aglomeracién de trombocitos consiga una
primera obliteracion vascular.

-Fase inflamatoria (3-10 dias)

Existe una invasién de células inflamatorias y fibroblastos. La inflamacién representa
una compleja reaccién de defensa del organismo ante la accion de diferentes
agentes nocivos de procedencia mecanica, fisica, quimica o bacteriana. El objetivo es
eliminar agentes nocivos, o en su defecto, su inactivacion, limpiar el tejido y establecer
las condiciones Optimas para los sucesivos procedimientos proliferativos.

-Fase proliferativa (7-40 dias)

Se caracteriza por la neoangiogénesis y la formaciéon del tejido de granulacién.
Se inicia a partir de una disminucion de las células inflamatorias en el medio.

-Fase de maduracion y remodelacion (14 dias-3 meses)

Aqui se transforma el tejido conectivo y se integra en la mucosa circundante.

En esta fase comienza la maduracion de las fibras de colageno.
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Anexo 4. Principales tumores benignos y mediales de la base craneal

- Meningioma del surco olfatorio’*

Los meningiomas del surco olfatorio representan el 10-15% de los meningiomas
intracraneales, se originan en la lamina cribosa del etmoides, la sutura fronto-esfenoidal
y el plano esfenoidal.’® Son méas frecuentes en el sexo femenino entre la quinta y sexta
década de la vida, pueden ser simétricos 0 con un mayor crecimiento hacia un lado. Los
sintomas mas frecuentes son la cefalea aislada, anosmia, trastornos

neuroconductuales, convulsiones, y alteraciones en los campos visuales.

- Meningioma del planum-tubérculo selar'?

Estudios anatémicos reportan que estos tumores nacen del plano esfenoidal, tubérculo
selar, surco quiasmatico, limbo esfenoidal y diafragma selar, con una base de
implantacion por detrds de la sutura etmoido-esfenoidal, por delante del surco
quiasmatico y delimitados en sentido lateral por el nervio éptico en su curso por el canal
Optico hasta el dpex de la orbita. Representan el 5,0 — 13,0 % de todos los
meningiomas. Desde una vision clinica, se caracterizan por presentar disminucion
progresiva asimétrica de la agudeza visual del tipo hemianopsia bitemporal, dichas
alteraciones de manera inicial son asimétricas, por compresion de un nervio 6ptico y
luego se extiende al quiasma Optico pudiéndose encontrar alteraciones de forma
bilateral, alteraciones psicolégicas, trastornos endocrinologicos, cefalea retro-orbitaria,
se asocia también con un sindrome quiasmatico con atrofia Optica primaria,
hemianopsia bitemporal, puede aparecer de manera tardia disfuncién hipofisiaria y
alteraciones endocrinologicas.

- Adenomas hipofisarios'’*
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Estudios de series de casos, reportan a los adenomas hipofisarios como los tumores
mas comunes en la regidén selar, se caracterizan por ser benignos, de crecimiento lento
y constituyen entre un 10,0 — 15,0 % de las neoplasias intracraneales. De acuerdo al
tamano, se clasifican en microadenomas (menores a 10 mm) y macroadenomas (10
mm o mas). Desde una perspectiva clinica, estudios de series de casos clasifican a
estos tumores como funcionantes (activos en relacion a hormonas) y no funcionantes
(sin hipersecrecion hormonal) y segun el tipo de células que los originan se denominan
prolactinomas, somatotropinomas, corticotropinomas, gonadotropinomas 0

tirotropinomas.

- Adenomas hipofisarios secretores de hormona del crecimiento1°

Los somatotropinomas son adenomas secretores de GH, aunque a veces pueden
también secretar prolactina (oscilan entre 20,0 — 30,0 %). Se localizan de manera
fundamental en las porciones laterales de la adenohipdfisis. Suelen diagnosticarse
entre la cuarta y quinta década de la vida sin existir predileccion por sexo. Estudios
clinicos reportan a estos tumores que se caracterizan por un fenotipo derivado del
aumento de GH (gigantismo en edad pediatrica, acromegalia en la edad adulta), asi

como por manifestaciones locales en el caso de los macroadenomas.

- Adenomas hipofisarios secretores de hormona adrenocorticotropina’-1?

Los adenomas hipofisarios corticotropos son la causa del 70,0 % de los sindromes de
Cushing endogeno y representan el 10,0 -15,0 % de todos los tumores hipofisarios,
siendo cinco veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres. Estudios clinicos
reportan que estos adenomas suelen diagnosticarse con mayor precocidad a causa de
las manifestaciones clinicas del sindrome de Cushing, por lo cual la mayor parte son
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microadenomas. No obstante, también se observan macroadenomas secundarios a un
retraso en el diagnéstico del mismo o a casos de adenomas secretores de

adrenocorticotrépina silenciosos.

- Adenomas hipofisarios secretores de Prolactina’*

Estudios clinicos epidemiolégicos reportan que las prolactinomas son los tumores
hipofisarios secretores observados con mayor frecuencia. En los microprolactinomas
(adenomas productores de prolactina inferiores a 10 milimetros) la relacion mujeres:
hombres es de 20:1, en los macroprolactinomas (mayores de 10 milimetros) es similar.
Desde una perspectiva clinica, los pacientes pueden experimentar en la mujer: cefalea,
trastornos oftalmoldgicos, galactorrea, trastornos menstruales, disminucién de la libido,
infertilidad. Mientras que en el hombre: cefalea, trastornos oftalmolégicos, galactorrea,

disminucion de la libido, disfuncién eréctil, hipogonadismo, infertilidad.

- Adenomas hipofisarios no secretores51°

La definicibn de adenoma no secretores es una definicién clinica por ausencia de
sintomas o signos asocia dos a hipersecrecién hormonal, aunque la mayoria secretan
gonadotrofinas o alguna de sus subunidades. Se estima un 25,0 — 35,0 % de los

adenomas hipofisarios son no secretores.

- Craneofaringioma'®

Los craneofaringiomas representan del 2,0 — 5,0 % de los tumores del sistema nervioso
central en adultos." Se reconocen dos subtipos de craneofaringiomas: el
adamantinomatoso (mas frecuente y de peor prondstico) y el escamoso papilar; aunque
se reportan formas mixtas de la lesion. Estudios de series de casos evidencian que los

craneofaringiomas se manifiestan por tres sindromes clinicos: visual campimétrico,
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neuroendocrino y de hipertension endocraneana. Este ultimo se origina por la

obstruccién del flujo normal del liquido cefalorraquideo.’3-63-65

- Meningioma del seno cavernoso'#

Los meningiomas del seno cavernoso son tumores que nacen de la pared meningea del
seno cavernoso 0 con un crecimiento hacia el seno cavernoso, ala del esfenoides,
Orbita, region selar, clivus y apex petroso del temporal. Representan el 1,0 % de los
meningiomas intracraneales. La sintomatologia dependera de la localizacion, tamafo y
afectacion neurovascular que produzca el meningioma. Puede verse, déficit individual
del Il nervio craneal (ptosis, diplopia, anisocoria, oftalmoplejia) sindrome de Horner,
proptosis, neuralgia trigeminal, alteracion en los campos visuales, alteraciéon del IV o VI
par craneal, o un sindrome del seno cavernoso. Alteraciones en el funcionamiento

hipofisarias pueden ocurrir, aunque son menos frecuentes.

- Meningiomas clivales y petroclivales'*

Los meningiomas clivales poseen un nacimiento cerca de la linea media de los 2/3
superiores del clivus y desplazan el tallo cerebral en sentido posterior. Mientras que los
meningiomas petroclivales poseen igual un nacimiento en las 2/3 superiores del clivus,
pero se encuentran adheridos a la sincondrosis esfeno-occipital. Estudios
epidemioldgicos reportan que estos tumores constituyen del 3,0 al 10,0 % de los
meningiomas de la fosa posterior. La sintomatologia dependera del tamano y del grado
de extension sobre estructuras neurales locales. Puede acompafarse de cefalea
occipital, trastornos de la marcha, paralisis de nervios craneales, compresion de tallo

cerebral e hidrocefalia.
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-Meningiomas de la union craneo-espinal®:'!

Representan hasta el 3.2 % de los meningiomas intracraneales. Los pacientes pueden
experimentar sintomas que asemejen a una gran variedad de lesiones, se acompafnan
de antecedentes de molestias o dolor a nivel suboccipital y region cervical subaxial, que
empeora con esfuerzos fisicos, pueden desarrollar déficit motor o sensitivo en
miembros superiores e inferiores, ademas de trastornos troficos de manos y afectacion

de nervios craneales bajos.
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Anexo 5. Corredores quirurgicos en los abordajes endonasales endoscopicos 6

- Corredor transnasal

A pesar de que todos los corredores inician por un corredor transnasal, es posible
alcanzar la base craneal donde se utiliza el corredor transnasal sin necesidad de
acceder los senos paranasales en estos abordajes. Los bordes del corredor transnasal
son: el plato cribiforme en sentido superior, septum nasal de forma medial, los cornetes
superior, medio e inferior en sentido lateral, el paladar duro de manera inferior. Este
corredor quirtrgico puede extenderse de forma bilateral, con la finalidad de acceder a
lesiones a nivel de la base craneal anterior (surco olfatorio), o lesiones paralelas a la

coana y paladar duro (2/3 inferiores del clivus y odontoides).

- Corredor transesfenoidal

El corredor transesfenoidal provee una de los corredores endoscépicos mas versatiles
de la base craneal. Inicia con una apertura del seno esfenoidal a nivel del ostium del
esfenoides de forma unilateral o bilateral. Con este corredor, se puede acceder al
planum esfenoidal, tubérculo selar, seno cavernoso en una perspectiva lateral y 1/3

superior del clivus.

- Corredor transetmoidal

El corredor transetmoidal, proporciona acceso a lesiones mas laterales que el corredor
transnasal (lateral a una linea vertical respecto a los cornetes medios). El corredor
transetmoidal, con frecuencia se combina con otros corredores para alcanzar lesiones

complejas en la base craneal.
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- Corredor transmaxilar
El corredor transmaxilar para el cual se accede a través de la fosa pterigopalatina, es la
ruta endonasal para lesiones mas laterales en la base craneal. Con este corredor, se

puede acceder a la fosa infratemporal y el cavum de Meckel y la porcion medial del

apex petroso.
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Anexo 6. Abordajes endonasales endoscopicos'”?

Abordaje estandar transelar

El abordaje transelar utiliza el corredor transesfenoidal para acceder a la silla turca.
Este abordaje es mas adecuado para lesiones intraselares con poca o discreta
extension supraselar. Se emplea el corredor transnasal, en ocasiones solo es necesario
la lateralizacion del o los cornetes medios para al seno esfenoidal, realizar la

osteotomia, durotomia y exéresis tumoral.

Abordajes extendidos en el plano sagital

-Abordaje transcribiforme
El abordaje transcribiforme utiliza el corredor transnasal, es empleado para reparar
encefaloceles y meningoceles que producen fistula de liquido cefalorraquideo y para

extirpar tumores propios 0 con crecimiento hacia la base craneal anterior.

-Abordaje trans plano-transtuberculo
El abordaje transplano-transtuberculo utiliza el corredor transesfenoidal para acceder a
la cisterna supraselar. Este abordaje es Util para extirpar meningiomas del tubérculo
selar y planum esfenoidal, asi como craneofaringiomas supraselares que se extienden

hacia el tercer ventriculo.

-Abordaje transclival
El abordaje transclival puede utilizar el corredor transesfenoidal o transnasal, esto
depende de la extension rostral-caudal del tumor. Este abordaje es Util para disimiles

tumores alojados a nivel del clivus, siendo los mas frecuentes: los cordomas y los
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condrosarcomas, asi como para la patologia intradural, como los quistes dermoides,

epidermoides y los meningiomas petroclivales de la linea media.

-Abordaje transodontoideo
El abordaje transodontoideo es la extension inferior del abordaje transclival. Es
empleado para el acceso a patologia del diente de C2, siendo mas frecuente: en la
artritis reumatoide, metastasis o invaginacién basilar, y puede extenderse intradural

para acercarse a meningiomas ventrales del foramen magnum.

Abordaje extendido en el plano coronal
-Abordaje transorbitario

El acceso medial a la érbita, se puede alcanzar con el empleo del corredor
transetmoidal combinado con el corredor transesfenoidal. Es uatil no solo para la
descompresion del nervio Optico y apex orbitario, sino también para la extraccion o
biopsia de otra patologia en este lugar, siendo mas frecuente: pseudotumores de la
orbita, hemangiomas, osteomas y angiofiboromas, asi como patologia maligna que
puede extenderse en esta area, como estesioneuroblastomas, carcinomas de células

escamosas o linfomas.

-Abordaje transcavernoso
Es Util para tumores del seno cavernoso y patologia laterales al seno esfenoidal, como
meningiomas, adenomas hipofisarios, encefaloceles del canal de Sternberg vy

cordomas.

-Abordaje transpterigoideo
El abordaje transpterigoideo usa el corredor transmaxilar en combinacién con los

corredores transetmoidal y transesfenoidal. Algunas veces se emplea el corredor
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transnasal, para facilitar la exposicién y del objetivo quirtrgico. Tiene como principal

objetivo quirurgico, exponer el vértice petroso a nivel del apex petroso.

Anexo 7. Principales corredores, abordajes y objetivos de los abordajes

endonasales endoscopicos’'®®

Corredor Abordaje

Objetivo

Transcribiforme

Surco olfatorio

Transnasal Transclival 2/3 Inferiores del clivus
Transodontoideo Union craneo-espinal
Transelar Silla turca
Transtubérculo Cisterna supraselar
Transesfenoidal Transplano Cisterna supraselar
Transclival 1/3 Superior del clivus
Transcavernoso Porcién medial del seno cavernoso

Transfovea etmoidal

Fosa anterior

Transetmoidal Transorbitario Apex de la orbita
Transesfenoidal Seno cavernoso
Fosa pterigopalatina
Fosa infratemporal
Cavum de Meckel
Transmaxilar Transpterigoideo

Apex petroso

Porcién lateral del seno esfenoidal

Porcioén lateral del seno cavernoso
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Anexo 8. Niveles de complejidad de los abordajes endonasales endoscépicos'®?

Nivel

Tipo de proceder

-Abordaje endonasal endoscépico nasosinusal

-Abordaje endonasal endoscopico estandar
-Abordaje endonasal endoscdpico para reparacion de fistulas de liquido

cefalorraquideo.

-Abordaje endonasal endoscépico extendido extradural:

transcribiforme, transplano, transclival, transodontoideo

-Abordaje endonasal endoscopico extendido intradural:

- IVa: sin implicacién de parénquima cerebral: transplano,
transcribiforme.

- IVb: con implicacion de parénquima cerebral: transplano,
transcribiforme (craneofaringioma infundibular, craneofaringioma

retroinfundibular, transclival intradural)

Cirugia endonasal endoscépica extendida cerebrovascular:

plano coronal (aneurismas, malformaciones arteriovenosas)
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Anexo 9. Fases de los abordajes endonasales endoscopicos®?

-Nasal

Se inicia al introducir el endoscopio dentro de la fosa nasal. El objetivo primordial
es identificar reparos anatémicos esenciales como: cornete inferior, medio y superior,
piso de la fosa nasal, coana, receso esfenoetmoidal y ostium esfenoidal.
Esta fase es fundamental para acceder al seno esfenoidal y realizar el tallado

o confeccion del colgajo nasoseptal vascularizado.

- Esfenoidal

Una vez situado en el seno esfenoidal, el objetivo es preparar el campo quirdrgico para
las fases posteriores. Un principio lo representa el realizar una esfenoidotomia amplia
con denudacién de la mucosa del seno esfenoidal para identificar prominencias y

reparos neurovasculares que orienten durante las fases siguientes.

- Exéresis tumoral

Se inicia con la apertura dural segun la extensién del abordaje. Esta durotomia
debe ser tan amplia como sea necesaria para una visualizaciéon, maniobrabilidad
y tan pequena como pueda ser. El objetivo es realizar una reseccion maxima segura de
la lesién con una diseccidn con filo y sin traccion del tejido.

- Reparacion

En el afio 2002 se conceptualiza la reparacion como la cuarta etapa de los abordajes
endonasales endoscdpicos.?? Sin embargo, en un andlisis critico de la literatura, para el

autor de esta investigacion, la reparacion de la base craneal comienza desde la etapa
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preoperatoria con el analisis radioanatomico nasosinusal y la estimacion del colgajo de
mucosa mas adecuado. Se continla en la etapa operatoria inicial (fase nasal), con el
disefio y confeccién del colgajo estimado y culmina tras la exéresis tumoral (fase
tumoral) con la colocacion arménica multicapas de elementos autdlogos (colgajo
nasoseptal vascularizado, grasa, fascia lata iliotibial) y la medicina regenerativa y
terapia celular. En este sentido, la reparacion de la base craneal constituye un concepto
mas amplio y ocupa varios momentos del proceso quirlrgico preoperatorio e

intraoperatorio.
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Anexo 10. Otros colgajos nasoseptales vascularizados

Colgajo de cornete medio®

Prevedello y colaboradores, introdujeron el uso del colgajo de cornete medio
como método para la reparacion de la base craneal. Este colgajo esta pediculado
a la arteria turbinal media que emerge en la mayoria de los casos de la arteria nasal
posterolateral en la salida del agujero esfenopalatino. Este tipo de colgajo,
es una alternativa al colgajo nasoseptal para la reconstruccion de pequefios defectos
quirargicos en la region selar donde se emplean los abordajes transtubérculo,
transplano o transcribiforme unilaterales y para el tratamiento de la fistula de liquido

cefalorraquideo postraumatica o espontanea.

- Colgajo de cornete inferior®”

Fortes y colaboradores, describen el uso del colgajo de cornete inferior como método
de reparacion en la base craneal. La irrigacion de este colgajo se basa en las ramas
de la arteria angular, una rama de la arteria facial y de la arteria del cornete inferior,
ramas terminales de la arteria nasal lateral, que a su vez es la rama terminal
de la arteria esfenopalatina. Sin embargo, al disponer de un limitado angulo de rotacion

solo permite reconstruir de manera segura defectos en la region clival.

- Colgajo de pediculo anterior de pared lateral nasal®:%
El colgajo de la pared lateral nasal de pediculo anterior fue desarrollado por Hadad,

Bassagaisteguy y colaboradores, en el afio 2011. Su pediculo anterior se basa
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en ramas de la arteria facial (angular y nasal lateral) y etmoidal anterior. Se utiliza

para la reconstruccion de grandes defectos ventrales de la base del craneo.

Colgajos regionales

- Colgajo regional pericraneal (con apoyo endoscopico)'00-102

El colgajo pericraneal con apoyo endoscoOpico proporciona ofra opcién
para la reconstruccién endonasal de defectos de la base del craneo. El pericraneo
es una estructura compuesta por membranas fibrosas que recubren el craneo;
es versatil, maniobrable y resistente, por lo que los colgajos pericraneales representan
la segunda linea de colgajos a utilizar para la reparacion de la base craneal.
Tiene un suministro de sangre axial basado en las arterias supraorbitales vy
supratrocleares. Hay una morbilidad minima en el sitio donante. Debe ser considerado
ante la ausencia o dano del septum nasal, en pacientes ya operados,

en lesiones extensas donde el colgajo nasoseptal vascularizado sea insuficiente.
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Anexo 11. Sistema de clasificacion de hemostaticos de uso topico empleados en la reparacion de la base

craneal'%
Eficiencia/
Categoria Clase Producto Fabricante Seguridad aplicabilidad Costo
Mecanicos Gelatina Gelfoam (esponjay | Pfizer, New York, NY -Su principal problema -Eficaces con Bajo costo

porcina polvo*) Ethicon/J&J, Somerville, es el incremento del sangrado minimo.

Surgifoam (esponja | NJ tamarno en el sitio

y polvo*) quirdrgico. -Facil de preparar y

_ : _ : - No usar en lugares usar.
Colageno Avitene (esponja y Bard, Murray Hill, NJ
, ) donde es necesario la
bovino polvo*) Intregra, Plainsboro, NJ
. . . compresidn de tejidos.
Helistat, Helitene J&J, Somerville, NJ
-Posibles reacciones
Instat, Instat MCH,
alérgicas.

y Ultrafoam
Celulosa Surgicel J&J, Somerville, NJ
oxidada
regenerada
Esferas de Arista AH Medafor, Minneapolis,
polisacaridos Hemostase MN
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Vitasure Cryolife, Kennesaw, GA
Orthovita, Malvern, PA
Ceras BoneWax Ethicon/J&J, Somerville,
Ostene NJ
Baxter International,
Deerfield, IL
Activos Trombina Thrombin-JMI King Pharmaceuticals, -Transmisién de -Eficaces para Alto costo
bovina Bristol, TN enfermedades: virus, sangrado
Trombina Evithrom Ethicon/J&J, Somerville, priones (humana). localizado y difuso.
procedente de NJ -Mismos problemas que | -Es facil de
mezcla de los mecanicos preparar y usar.
plasmas (aumento de tamairio). .
-Pueden aplicarse
humanos (x -Reaccién alérgica a .
combinados con
esponja o polvo proteinas animales. )
esponjas.
de gelatina
porcina)
Trombina Recothrom Zymogenetics, Seattle,
recombinante WA
Espumas Gelatina bovina | Floseal Baxter, Fremont, CA Mismos problemas que | -Muy eficaces para | Muy
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y trombina para los hemostaticos sangrado costosos
procedente de mecanicos (incremento | localizado y en
mezcla de de tamafo) y activos combinacion con
plasmas (transmision de esponjas.
humanos enfermedades). -Son facil de
Gelatina Surgiflo J&J, Somerville, NJ preparar y usar.
porcina
(xtrombina
procedente de
mezcla de
plasmas
humanos)
Sellantes de | Mezcla liquida Tisseel Baxter, Westlake Village, | -Transmisién de -Eficaces para el Muy
fibrina de plasmas Evicel/Vistaseal CA enfermedades (mezcla | control del costosos
humanos. J&J, Somerville, NJ de plasmas de origen sangrado (sobre
Plasma Vitagel Orthovita/Stryker, humano). localizado y difuso | todo los
autélogo (PA), Cryoseal Malvern, PA -Formacién de porque pueden parches)

(xcolageno

bovino y

Thermogenesis, Rancho

Coérdova, CA

anticuerpos (trombina

bovina).

aplicarse de

manera local con el
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trombina

bovina)

Mezcla de
plasmas
humanos y
parche de
colageno

equino

Tachosil

Baxter, WestlakeVillage,
CA

Mezcla de
plasmas
humanos y
parche de
celulosa
oxidada

regenerada

Evarrest

Ethicon/J&J, Somerville,

NJ

-Incremento del tamano
(colageno equino y
bovino).

-Necesidad de un
sistema de coagulacién

intacto.

empleo de una
jeringa o spray.
-Méas complejos de

preparar y de usar.
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Anexo 12. Sistema de clasificacion de sellantes tisulares empleados en la reparacion de la base craneal'%

Eficiencia/

Categoria Clase Producto Fabricante Seguridad aplicabilidad Costo
Sellante de | Mezcla liquida de Tisseel Baxter, Westlake | -Transmision de -Sellado moderado. Muy costoso
fibrina plasmas humanos Evicel Village, CA enfermedades (mezcla | Mas complejos de

J&J, Somerville, de plasmas humanos). | preparar y de usar.
NJ -Formacion de ,
-Eficaces para el
Mezcla de plasmas Tachosil Baxter, anticuerpos (trombina
control del sangrado
humanos y parche de WestlakeVillage, bovina). . .
ye g ) localizado y difuso
colageno equino CA -Incremento del
porque pueden
Mezcla de plasmas Evarrest Ethicon/J&J, tamario (colageno .
aplicarse de manera
humanos y parche de Somerville, NJ equino y bovino).
local con el empleo
celulosa oxidada o
de una jeringa.
regenerada
Polimeros Dos PEG Coseal Baxter, Fremont, -Aumento del tamafio | -Sellado moderado. Muy costoso
de CA (Coseal hasta el -Es facil de preparar
polietilen- PEG vy trilisina amina Duraseal Covidien, 400 %) no siendo y usar.
glicol Mansfield, MA aconsejable su uso en | -Pueden aplicarse
NHS-PEG y colageno | Hemopatch Baxter AG, lugares cerrados para | combinados con
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(PEG)

bovino

Vienna, Austria

evitar efectos
indeseados de la
presién, por ejemplo,
en nervios.
Sensibilizacion en la
piel en animales
(Coseal). Respuesta
hipersensible a
proteinas bovinas
(Hemopatch) y
alérgica por el
colorante azul FD&C
(Duraseal y

Hemopatch).

esponjas.

-Sellado moderado.
-Facil de preparar y
usar.

Pueden aplicarse
combinados con

esponjas.

Albumina y
glutaraldehi

do

AlbUmina de suero
bovinoy 10,0 %

glutaraldehido

Bioglue

Cryolife,

Kennesaw, GA

-Potencial darno en
tejidos (nervio, ndédulo
sinoauricular).

-Necrosis local del

-Sellado destacado.
-Necesita especial
atencién durante su

uso.

Muy costosos
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tejido.
-Pseudoneurisma.
-Embolia.
-Reacciones de
hipersensibilidad.
-Riesgo de irritacién

en mucosas.

-Se debe proteger
con gasas los
lugares cercanos a la

aplicacion.

Cianocrilato

2-octil y

butillactoilcianocrilato

Omnex

Ethicon/J&J,

Somerville, NJ

-Son seguros.
-Pueden presentarse
casos de
hipersensibilidad a los
cianocrilatos o sus
productos de
degradacién

(formaldehido).

-Sellado destacado. -
-Moderado en el
cierre de la piel.
-Fécil de preparar y
de usar.

-Primer cianocrilato
absorbible aprobado
por la FDA. Indicado
para uso vascular,
no sustituye suturas

o grapas.

Econdmicos
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Sellante de | Mezcla liquida de Artiss Baxter, Westlake | -Transmision de -Sellado moderado. Se encuentran
fibrina plasmas humanos Village, CA enfermedades (mezcla | -Eficaces para el entre los mas
de plasma humano). control del sangrado | costosos
-Riesgo de embolia localizado y difuso. dentro del
gaseosa si se usa con | -Se aplica de manera | grupo.
pulverizadores a local con una jeringa.
presién. -Mas complejos de
-Posible reaccion preparar y de usar.
alérgica.
Albuminay | Alblmina de suero Bioglue Cryolife, -Potencial dafo en -Fécil de preparar y Muy costoso
glutaraldehi | bovinoy 10,0 % Kennesaw, GA tejidos (nervio, nédulo | usar.
do glutaraldehido sinoauricular). -Necesita especial

-Necrosis local del
tejido.
-Pseudoneurisma.
-Embolia.
-Reacciones de
hipersensibilidad.

-Riesgo de irritacion

atencion durante su

uso.

-Proteger con gazas
los lugares cercanos
a la aplicacion.

-Atencidén al retirar.
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en mucosas.

Cianocrilato

2-Octil cianocrilato SurgiSeal Adhezion Biomed
(+ malla de poliéster) Dermabond Wyomissing, PA
Ethicon/J&dJ,
Somerville, NJ
Butil-2-cianocrilato Indermil U.S. Surgical
Histoacryl Norwalk, CT

Histocryl blue

TissueSeal, Ann

Arbor, Ml

-Recomendado para
uso externo.
-Producen dafio
ocular.

-Pueden presentarse
casos de
hipersensibilidad a los
cianocrilatos, al
formaldehido o al
violeta D&C n92

(Histoacryl blue).

-Facil de preparar y
de usar.
-Indicados para uso

tépico externo.

Cianocrilato
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Anexo 13. Sistema de clasificacion de adhesivos tisulares empleados en la reparacion de la base craneal'%

Eficiencia/

Categoria Clase Producto Fabricante Seguridad aplicabilidad Coste
Sellante de Mezcla liquida de | Artiss Baxter, Westlake | -Transmisién de -Sellado moderado. | Se encuentran
fibrina plasmas Village, CA enfermedades -Eficaces para el entre los mas

humanos (mezcla de plasma control del sangrado | costosos dentro

humano). localizado y difuso del grupo.
-Riesgo de embolia porque se aplica de
gaseosa si se usa manera local con
con pulverizadores a | una jeringa.
presion. -Mas complejos de
-Posible reaccion preparar y de usar.
alérgica.

Albumina y Albdmina de Bioglue Cryolife, -Potencial dafo en -Fécil de preparary | Muy costoso

glutaraldehido

suero bovino y
10,0 %

glutaraldehido

Kennesaw, GA

tejidos (nervio,
nédulo
sinoauricular).
-Necrosis local del

tejido.

usar.
-Necesita especial
atencion durante su
uso.

-Proteger con gazas
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-Pseudoneurisma.
-Embolia.
-Reacciones de
hipersensibilidad.
-Riesgo de irritacién

en mucosas.

los lugares cercanos
a la aplicacion.

-Atencién al retirar.

Cianocrilato

2-Octil SurgiSeal Adhezion

cianocrilato Dermabond Biomed.,

(x malla de Wyomissing, PA

poliéster) Ethicon/J&J,
Somerville, NJ

Butil-2- Indermil U.S. Surgical,

cianocrilato Histoacryl Norwalk, CT

Histocryl blue

TissueSeal, Ann

Arbor, Ml

-Recomendado para
uso externo.
-Producen dano
ocular.

-Pueden presentarse
casos de
hipersensibilidad a
los cianocrilatos, al
formaldehido o al
violeta D&C n92

(Histoacryl blue).

-Fécil de preparar y
de usar.
-Indicados para uso

topico externo.

Econdmicos
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Anexo 14. Aspectos influyentes en la reparacion de la base craneal'”'-173

Se clasifican en anatomicos y clinicos del paciente

Anatéomicos del paciente

Existen factores anatomicos que pueden alterar la reparacion de la base
craneal, entre estos los mas importantes a considerar se encuentran:
rinosinusitis cronica, traumas nasales, procederes quirdrgicos previos
(turbinoplastias, septoplastia, abordaje endonasal endoscopico), antecedentes

de procesos malignos nasosinusales previos y o radioterapia local.

-Rinosinusitis crénica
Los procesos infecciosos o inflamatorios de los senos paranasales son
entidades respiratorias que aparece con relativa frecuencia y afecta la calidad
de vida de los pacientes. Dichas cavidades son estructuras neumatizadas
donde una alteracion en los orificios de drenaje produce edema e inflamacion
con acumulo de secreciones. La obstruccion persistente del complejo
osteomeatal produce mayor edema, hipoxia y discinesia ciliar secundaria,
favoreciendo la colonizacion bacteriana. Estos procesos contraindican los
abordajes endonasales endoscoépicos por la elevada posibilidad de infeccién por

continuidad intracraneal.

-Traumas nasales
Las lesiones trauméaticas que formar parte del macizo facial son en especial de
la cavidad nasosinusal. Presentan una elevada frecuencia y las agresiones

fisicas, accidentes deportivos y de trafico las etiologias con mas prevalencia,
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pudiendo estas lesiones alternar la anatomia nasal y con ello la reconstruccion
en los abordajes endonasales endoscopicos, debido a que el colgajo nasoseptal

vascularizado se obtiene de la mucosa que recubre el septum nasal.

-Procederes quirargicos previos (turbinoplastia y septoplastia)
También conocida como cirugia endoscépica nasosinusal funcional, son
técnicas de minimo acceso que permiten beneficios a los pacientes con
alteraciones infecciosas, obstructivas y tumorales benignas nasosinusales.
Estos procederes modifican la anatomia nasosinusal normal, pudiendo también
alternar la anatomia nasal y con ello la reconstruccion en los abordajes

endonasales endoscoépicos.

-Antecedentes de procesos malignos nasosinusales previos
Los tumores de cavidad nasal y senos paranasales son neoplasias poco
frecuentes, que representan el 0,2-0,8 % de todos los tipos de cancer y el
2,0 -3,0 % del cancer de cabeza y cuello.! El sitio mas frecuente de localizacion
son las cavidades nasales, seguidas del seno maxilar, que se afecta tres veces
mas que el resto de los senos paranasales, seguido por el seno etmoidal y
esfenoidal, respectivamente. De existir necesidad de una reparacion de la base,
no se recomienda el empleo de los tejidos propios nasosinusales
(fundamentales para la reconstruccién) y se aconseja empleo de elementos

distantes al mismo.
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-Empleo previo de radioterapia
La radioterapia para procesos oncolégicos, constituye un elemento fundamental
en el proceso de tratamiento de los pacientes con estas enfermedades. Altas
dosis de ondas de alta energia, destruye las células oncolégicas deteniendo el
crecimiento. Al mismo momento, destruye células locales normales y tejido
sano localizados a nivel nasosinusal, siendo mas importante la mucosa que
forma parte del septum nasal, mismo del cual se obtiene el colgajo nasoseptal

vascularizado, elemento cardinal para la reparaciéon de la base craneal.

Elementos clinicos a considerar

A los pacientes con lesiones de la base del craneo que son candidatos a un
abordaje endonasal endoscopico, de manera frecuente se realiza un estudio
clinico y paraclinico profundo. En ocasiones existen ciertas condiciones clinicas
y anatomicas de los cuales dependen el éxito de un proceder quirlrgico,
debiendo estos ser el primer eslabén en la cadena a evaluar de forma
preoperatoria. Entre los aspectos clinicos a considerar se encuentra los
factores de riesgo no modificables como lo es la edad y dentro de los
modificables los mas significativos se encuentran: el tabaquismo, diabetes
mellitus, hipertensidén arterial, obesidad, déficits nutricionales, uso crénico de

esteroides entre otros.

-Edad
El proceso de envejecimiento se acompana de multiples cambios sistémicos

generalizados dado por modificaciones genéticas de un programa hereditario de
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envejecimiento, cabe destacar que entre estos el sistema inmunoldgico no esta
exento de estas alteraciones progresivas repercute de manera considerable en
la evolucion de los pacientes. Esta afectacion de las defensas contra las

infecciones, siguen siendo la causa principal de muerte en los ancianos.

-Tabaquismo
A nivel del arbol respiratorio, la accién continua irritante del humo produce
cambios microvasculares y epiteliales responsables de procesos como lo es la
bronquitis crénica del fumador, faringitis, laringitis, disnea y enfisema. De igual
manera, se afecta la calidad anatémica y funcional las estructuras
nasosinusales, que formaran parte elemental de la reparacion de la base del
craneo. Por tanto, se producen cambios de la calidad de los tejidos nivel
nasosinusal tanto en grosor, vascularizacion, vitalidad y estado funcional en

general.

-Diabetes mellitus
Las alteraciones microvasculares de la diabetes mellitus tiene manifestaciones
importantes porque afecta el proceso de cicatrizacion de los tejidos de la base
craneal mientras que el descontrol de la enfermedad repercute desde el punto
de vista inmunolégico, se incrementa la aparicion de focos infecciosos en

cualquier érgano o sistema.

-Hipertension arterial
La hipertension arterial es un factor de riesgo modificable que su control

inadecuado repercute en la evolucidn intraoperatoria y posoperatoria por los
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danos en los diferentes 6rganos y sistemas en una persona. Razén por la cual
se debe realizar una profunda evaluacién preoperatoria en blusqueda de lesion
a 6rganos diana, asi como la compensacién de la misma, con la finalidad de
evitar la hipotension e hipertensiones mantenidas. En los abordajes
endonasales endoscopicos, se asocian al proceder quirdrgico como lo son los
sangrados posoperatorios del lecho quirdrgico, epistaxis postquirirgico mismas
que pueden comprometer la evolucién y la vida de estos pacientes.
-Obesidad

Existe una fuerte asociacién entre el depdsito de grasa abdominal y los
pacientes con hipertension intracraneal dada la teoria que plantea que a nivel
abdominal este exceso de grasa incrementa la presion intrabdominal, la cual
aumenta la presién intratoracica, esto produce como resultado una elevacién de
la presién venosa cerebral con hipertensién intracraneal. Todos estos factores,
favorecer para la mayor incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo de
forma postquirirgica, no permitiendo una adecuada hermetizacion de la
reparacion de la base del craneo y asociandose también a incremento de

complicaciones.

-Déficits nutricionales

La desnutricion como tal es la razén primaria de un déficit inmunolégico, mismo
sistema que sera necesario un adecuado funcionamiento en el proceso de
cicatrizacion, fagocitosis y procesos inmunometabdlicos frente a la agresion
quirdrgica. En estado deficitario nutricional se favorece las infecciones, asi
como puede aparecen mala cicatrizacion de heridas o dehiscencia.
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-Uso cronico de esteroides
El empleo de alguna terapia esteroidea en pacientes con lesiones de la base
del craneo, es una medida frecuente empleada en estos pacientes. Los mismos
ejercen accion antiinflamatoria, antialérgica, modulador de la insuficiencia
adrenal e inmunosupresor. El efecto antiinflamatorio es una funcion favorable
en la sintomatologia de estos pacientes, pero de igual manera en dosis elevada
y en uso prolongado de los mismos existira efectos adversos como miopatia,
trastornos psiquiatricos, osteoporosis, trastornos endocrinolégicos y la

inmunosupresion.
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Anexo 15. Radioanatomia nasosinusal preoperatoria
15.1 Largo estimado del colgajo nasoseptal segun septum nasal: media
aritmética de la distancia anteroposterior del septum nasal en los segmentos

superior, medio e inferior.

Longitud anteroposterior del septum nasal en sus segmentos superior, medio e
inferior. A) superior, B) medio, C) interior.

15.2 Ancho estimado del colgajo nasoseptal segun septum nasal: media
aritmética de la distancia vertical del septum nasal en los segmentos anterior,

medio y posterior.

Altura del septum nasal, en sus segmentos anterior, medio y posterior.
A) anterior, B) medio, C) posterior.
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15.3 Ancho estimado del colgajo nasoseptal segun meato inferior: media
aritmética de la distancia lateral del meato inferior en su segmento anterior,

medio y posterior.

Distancia lateral promedio del meato inferior en sus segmentos
anterior, medio y posterior. A) anterior, B) medio, C) posterior.

15.4 Distancia pediculo-osteotomia: distancia del inicio del colgajo hasta el

borde posterior de la osteotomia.

Distancia pediculo osteotomia. El vértex de la flecha termina
en el borde posterior de la osteotomia segun el tipo de abordaje.
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Anexo 16. Radioanatomia nasosinusal intraoperatoria

16.1 Largo del colgajo nasoseptal: se utilizé instrumental de medicion de

manera intraoperatoria para conocer la distancia anteroposterior del colgajo

desde el pediculo hasta el borde anterior del mismo.

16.2 Ancho del colgajo nasoseptal: se utilizd instrumental de medicion de
manera intraoperatoria para conocer la distancia lateral del colgajo en sus

extremos.
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Anexo 17. Descripcion de tipo de lecho quirargico'?

Cavidad

NI Descripcion Principales tumores
quirurgica
Sin contacto con el
Tioo 0 sistema Adenomas con diseccion intracapsular, cordomas del clivus
P hidrodinamico y tumores nasosinusales sin invasion intracraneal
Subaracnoidea Adenomas con ruptura de la aracnoides, meningiomas del
Tipo 1 (contacto y diseccion | surco olfatorio, pequenos meningiomas del tubérculo selar
subaracnoidea)
. Adenomas con diseccion extracapsular, grandes
Tioo 2 %Iisst:ccggrf%?sqgﬁgl)y meningiomas de la tuberosidad selar, craneofaringiomas
P cisternales, meningiomas o colesteatomas del clivus y
petroclival, cordomas con invasidn intracraneal
Ventricular (contacto | Craneofaringiomas con invasion ventricular, adenomas
Tipo 3 y diseccidn gigantes con invasion ventricular, gliomas y hamartomas

intraventricular)

hipotalamicos
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Anexo 18. llustracion del tipo de lecho quirtrgico preoperatorio!?
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Anexo 20. Contraindicaciones de la fibrina rica en plaquetas vy

leucocitos???

Entre las contraindicaciones absolutas para la aplicacion de plasma rico en

plaquetas y leucocitos se encuentran:

- Discrasias sanguineas.

- Trombocitopatias.

- Trombocitopenias.

- Patologia oncolégica local y/o reciente.
- Sindrome de Pool de deposito.

- Sindrome de Bernard Soulier.

- Trombastenia de Glanzmann.

Entre las contraindicaciones relativas para el uso de concentrados plaquetarios
se encuentran:

- Pacientes en tratamiento con medicaciones antiagregantes y/o
anticoagulantes.

- Embarazo.

- Historia de infeccidn activa / fiebre.

- Enfermedad de Von Willebrand.

- Dificultad en la canalizacion de vias venosas periféricas.

- Paciente portador de enfermedades infecciosas transmisibles por via
sanguinea: sifilis, virus de la inmunodeficiencia humana, virus de la hepatitis,

entre otros.
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Anexo 21. Modelo de consentimiento informado
Hospital Hermanos Ameijeiras

Servicio de Neurocirugia

Consentimiento informado

Yo, , estoy de acuerdo

con participar en la investigacion titulada: estrategia de reparacion en la base
craneal en los abordajes endonasales endoscopicos. Se me ha explicado que
este estudio tiene como objetivo determinar la efectividad de una estrategia de
reparacion de la base craneal tras los abordajes endonasales endoscépicos que
suelen presentarse en pacientes con estos antecedentes, segun reportes
internacionales y nacionales.

La investigacién se propone, relacionar el empleo de la radioanatomia
nasosinusal, los tipos de lechos quirdrgicos, métodos diversores de liquido
cefalorraquideo, empleo de elementos autélogos (grasa, fascia muscular,
colgajo nasoseptal) y la medicina regenerativa y terapia celular (fibrina rica en
plaquetas y leucocitos), con el fin de lograr en mi un estudio integral que
permita a los médicos que me atienden tomar las medidas necesarias para
evitar futuras complicaciones en relacion con la reparacion de la base craneal
por via endonasal endoscoépica. De los resultados de las investigaciones, se
elaboraran opciones terapéuticas y medidas para mejorar la atenciéon de
quienes sufrimos de esta condicién o enfermedad.

Se me realizara una entrevista personal con preguntas que he de responder

con la mayor sinceridad posible, al igual que un examen fisico neurolégico.
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Tengo conocimiento de que se me realizaran procederes de acuerdo con la
sintomatologia que presento, como tomografia axial computarizada vy
resonancia magnética nuclear de craneo, se me realizard un abordaje
endonasal endoscopico y se me ha explicado en qué consiste la técnica que se
llevara a cabo. También tengo conocimiento de los posibles efectos adversos,
como accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico, inflamacién cerebral,
infeccion del sistema nervioso central, hidrocefalia, fistula de liquido
cefalorraguideo e incluso la muerte.

Mi participacion es voluntaria, por lo cual, y para que asi conste, firmo el
presente

consentimiento informado junto al médico que me brinda las explicaciones y me
atiende Dr. Carlos Roberto Vargas Galvez. En caso de no desear continuar en
la

investigacion puedo voluntariamente retirarme de ella, sin que esto constituya
motivo de represalia.

A los dias del mes de de 20

Firma del médico

Firma del paciente
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Anexo 22. Estado funcional de la barrera de reparacion

A) Barrera de reparacion eficiente, B) Barrera de reparacion ineficiente.
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Anexo 23. Signos de vitalidad de la barrera de reparacion con el empleo de

la fibrina rica en plaquetas y leucocitos

A): barrera de reparacion (* barrera de reparacion sin L-PRF). B): barrera de
reparacién (* empleo de fibrina rica en plaquetas y leucocitos sobre colgajo
nasoseptal). C): barrera de reparacion (* Signos de adherencia del colgajo
nasoseptal). D): barrera de reparacién (* signos de granulacién del colgajo
nasoseptal). E): barrera de reparacion (* signos de angiogénesis del colgajo
nasoseptal). F): barrera de reparaciéon (* signos de granulacién - angiogénesis
del colgajo nasoseptal). G): barrera de reparacion (* presencia de yemas
capilares y signos de granulacién - angiogénesis del colgajo nasoseptal y la
periferia). H): barrera de reparacién (* presencia de costras). |): barrera de
reparacion (* signos de infeccion local).
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Anexo 24. Obtencion de fibrina rica en plaquetas y leucocitos
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A): sitio de venopuncion. B): venopuncion y recoleccion de la sangre en bolsa
colectora de sangre estéril. C): centrifugado 2500 revoluciones por minuto en
centrifuga Hettich Zentifugen. D): reposo por 2 horas en gabinete de seguridad
Airtech. E): coagulo de fibrina rica en plaguetas y leucocitos en bolsa colectora
de sangre: hematies (porcion inferior), coagulo de fibrina rica en plaquetas y
leucocitos (porcidon media), plasma acelular (porcidon superior). F): coagulo de
fibrina rica en plaguetas y leucocitos, la parte roja de la membrana representa la
cara donde se concentran mas plaquetas y leucocitos. G): procesos de corte y
confeccién del coagulo de fibrina rica en plaquetas y leucocitos en membranas.
H-1): corte y confeccidn del codgulo de fibrina rica en plaquetas y leucocitos en

membranas.
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Anexo 25. Caracterizacion histologica de membranas de fibrina rica en

plaquetas y leucocitos (hematoxilina-eosina)

A): las areas rosadas oscuras corresponden a residuos de eritrocitos (globulos
rojos), en estrecho contacto con areas violaceas que representan capa de
leucocitos, las areas rosada palidas, se corresponden con matriz de fibrina
(aumento original X4). B): integracion de leucocitos a la red densa de fibrina y
leucocitos (aumento original X4). C): las areas rosadas palidas se corresponden
con matriz de fibrina y en la periferia tejido de neoformacioén (aumento original
X4). D): entramado denso de la red de fibrina polimerizada (original aumento
X4). E): grupos de plaguetas entre capas de células nucleadas, en estrecha
interrelacion con las redes de fibrina (aumento original X4). F): distribucién de
los componentes descritos en el espesor de la membrana (aumento original
X4).

190



Anexo 26. Empleo quirurgico de fibrina rica en plaquetas y leucocitos en

la reparacion de la base craneal

A): area de osteotomia (* quiasma éptico). B): empleo de membranas de fibrina
rica en plaquetas y leucocitos intradural. C): capa de fibrina rica en plaquetas y
leucocitos intradural. D): capa de membrana de fibrina rica en plaquetas y
leucocitos extradural. E): colgajo nasoseptal vascularizado. F): capa de
membrana de fibrina rica en plaquetas y leucocitos sobre colgajo nasoseptal
vascularizado. G): colocacién de sonda Foley (*membranas de fibrina rica en
plaguetas y leucocitos de refuerzo). H): barrera de reparacion al momento de la
revisidn endonasal endoscépica (* fibrina rica en plaquetas y leucocitos).
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