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INTRODUCCION

El concepto de cirugia de la base del craneo se aplica al tratamiento quirirgico de
los tumores de la base craneal. Los tumores de la base del craneo se definen como
aquellos que se originan en la base del encéfalo con tendencia a invadir la base
0sea, aquellos originados de los huesos de la base propiamente dicha o los que
crecen justamente debajo del craneo y frecuentemente invaden los senos
perinasales, la fosa infratemporal, o el espacio parafaringeo.

Estas lesiones se originan de estructuras nerviosas, vasculares o meningeas del
sistema nervioso, desde el hueso y cartilago de la base craneal o primariamente
del tejido extracraneal, que invade secundariamente la base, con o sin destruccion
de su barrera 6sea, estableciéndose una comunicacion entre el espacio intra y
extracraneal que permite la extension de estas.

Existen reportes de tratamiento de aneurismas complejos de la base del craneo,
tanto del poligono anterior como posterior, que han sido abordados mediante
sofisticadas técnicas quirurgicas de la base del craneo con resultado exitoso.
Neurocirujanos y cirujanos maxilo faciales también han enfrentado con estas
técnicas el tratamiento de malformaciones congénitas de la base craneal anterior.

Durante las Ultimas décadas ha habido importantes avances en el tratamiento de
las lesiones de la base del craneo. Como resultado, en muchas patologias que se
consideraban inoperables dado la complejidad anatdmica de estructuras
adyacentes, la extirpacién quirlrgica puede actualmente ser considerada la
primera modalidad terapéutica.

Son muchos los factores que han contribuido a este cambio:
e Desarrollo de la neuro imagen y la neuro radiologia intervencionista.
e Introduccion del microscopio y de técnicas microquirdrgicas.

e Nuevos abordajes a la base craneal que minimizan la retraccién cerebral y
aumentan el angulo de visidn del cirujano.

e Introduccion de nuevo instrumental quirdrgico.



e Aplicacién del concepto de Grupo Multidisciplinario con la cooperacion de
neurocirujanos, otdlogos, cirujanos plasticos y cirujanos de cabeza y cuello.

e Desarrollo de neuroanestesia e introduccion de neuromonitoreo
transoperatorio

e Desarrollo del neurointensivismo con la consiguiente mejoria en los
cuidados post-operatorios de estos pacientes.

e Cooperacion entre radioterapeutas y neurocirujanos en la planificacion de la
radiocirugia.

e Desarrollo de la neuro-rehabilitacion.

En nuestro pais las modernas técnicas de base de craneo fueron introducidas a
partir de 1996; hasta el 2002 fueron operados 104 pacientes, de ellos 23 en Italia
y 29 en nuestro Centro. Varios centros también estuvieron implicados en este
convenio: CIREN, CIMEQ y Hospital Provincial de Holguin.

Las patologias mas frecuentemente tratadas fueron: meningiomas, adenomas
Hipofisarios invasivos al seno cavernoso, colesteatomas y schwannomas, entre
otros. Igualmente fueron abordados con éxito, 5 pacientes con lesiones vasculares
aneurismaticas complejas. La morbilidad mayor fue 25 % y la mortalidad 11 %.

El re-equipamiento de nuestro centro impone, que el actuar de todos los recursos
humanos y materiales puestos en funcidon de la atencion a estas lesiones, sea
protocolizado con vistas a garantizar que sean explotados de forma mas eficiente.

OBJETIVOS

e Desarrollar cada una de las técnicas micro quirirgicas modernas de la base de
craneo en el tratamiento de los pacientes con lesiones de esta region.

e Desarrollar paralelamente técnicas minimamente invasivas a la base del craneo.

e Alcanzar indicadores de morbimortalidad comparables a los reportados en la
literatura internacional al respecto.

DESARROLLO
Procedencia de los pacientes

e Consulta externa de neurocirugia del HHA, pacientes remitidos de otras
consultas del hospital o de otros hospitales del pais o el extranjero con
sospecha de Lesion de la Base del Craneo.

Criterios de inclusion

Sospecha clinica y confirmacién por estudios de imagen de lesién tumoral,
vascular, mal formativa o traumatica con la siguiente localizacion:

e Base craneal anterior, media o posterior.
e Orbita con extensioén intracraneal.
e Region nasal y senos paranasales con extension intracraneal.



Fosa infratemporal con o sin extensién intracraneal.
Lesiones de la unién craneo-espinal.

Criterios de exclusion

Pacientes en fase avanzada de su patologia oncoldgica.
Pacientes con estado general deplorable.
Pacientes que se nieguen a recibir el tratamiento.

Recursos humanos

Team neuro-quirurgico de al menos 3 especialistas.
Neuro-otologo.

Cirujano oncdlogo de cabeza y cuello.
Cirujano maxilo- facial.

Cirujano plastico.
Neuro-anestesidlogo.
Neurorradidlogos intervensionistas.
Neuro-intensivistas.

Neurofisiologos.

Oncdlogos radioterapeutas.
Especialistas en neurorehabilitacion.

Recursos materiales

Tomagrafo helicoidal.
Resonancia magnética con gadolinium.
Angidgrafo.

Salon de operaciones completamente equipado.

Equipos para neuro-monitoreo electro-fisioldgico trans-operatorio.
Cabezal con sistema de retractor automatico de al menos 3 brazos para

cerebro, nervios y vasos.
Mesa neuro-quirurgica.

Drill de alta velocidad con pieza de mano recta y angulada, asi como fresas

y micro fresas diamantadas y no diamantadas.
Cranedtomo eléctrico o neumatico.

Aspirador ultrasénico (Cavitrom)

Microcopio quirdrgico e instrumental adecuado.



Equipo electro coagulador Bipolar de alta eficiencia.

Agentes hemostaticos: surgicel, gelfoam, surgifoam, fluoseal.

Agentes sellantes durales: tisucol, sustitutos durales.

Laboratorio de Base de Craneo completamente equipado.

Equipos de radioterapia convencional (cobaltoterapia) o de radio cirugia.

LESIONES TUMORALES

Dado la variedad histopatoldgica de estas lesiones limitaremos su clasificacién a 3
grupos, basados en la agresividad bioldgica y en 9 territorios seguin su localizacion.

Este sistema de clasificacion no solo esclarece nuestro conocimiento de la
fisiopatologia en la presentacion clinica, sino que también simplifica la eleccion de
la modalidad terapéutica a emplear, asi como los riesgos que la misma impone.

Clasificacion segun agresividad biologica

Tumores benigno

Son los mas frecuentemente tratados en nuestro centro:
Meningiomas

Adenomas hipofisarios
Schwannomas

Neurofibromas

Paragangliomas

Quistes epidermoides
Hemangiomas en seno cavernoso
Angiofibromas juveniles

Displasia fibrosa

B 8 % 8 8 & & & & &

Granulomas de colesterol, entre otros.

Crecen de forma expansiva induciendo sintomas clinicos por efecto de masa
y por la presion ejercido sobre estructuras neurovasculares. La reduccion del
efecto de masa vy si es posible la exéresis total de la lesidon, son los objetivos
primordiales del tratamiento. No obstante, cada caso debe evaluarse
individualmente sopesando los beneficios a largo plazo contra los riesgos
quirurgicos.

Existen lesiones practicamente asintomaticas que por su localizacion,
extension o por enfermedades asociadas del paciente implican un alto
riesgo; en esos casos debe valorarse como otras modalidades terapéuticas,
la simple observacién con seguimiento clinico-imagenoldgico estrecho o la



radioterapia (en cualquiera de sus modalidades) para el control del
crecimiento tumoral.

e Lesiones malignas de bajo grado y crecimiento lento
Se encuentran:
# Cordomas
# Condrosarcomas
#+ Estesioneuroblastomas
& Carcinomas adenoquisticos que invaden el hueso temporal

Estas lesiones son invasivas o infiltrativas y generalmente se acompafan de
osteolisis de la base craneal. La modalidad terapéutica recomendada en
estos casos es la combinacidn de la remocién quirlrgica agresiva con
margen oncoldgico libre de tumor; siempre que sea posible, acompafiado de
radioterapia convencional fraccionada o radio cirugia estéreo tactica post-
operatoria. En algunos de estos tumores el tratamiento con quimioterapia
pre o post operatorio esta justificado.

e Lesiones malignas de alto grado

No suelen ser tratadas por nuestro servicio. Las patologias mas frecuentes
son:

# Carcinomas
» Adenocarcinomas
» Escamosos
» Indiferenciados
# Sarcomas
» Rabdomiosarcomas
» Osteosarcomas
» Fibrosarcomas
» Sarcoma de Ewing
Linfomas
Estesioneuroblastomas de alto grado

B & #

Mielomas
%  Metastasis
Clasificacion de la lesion segun localizacion

La localizacion influye significativamente en la estrategia quirdrgica. Las areas mas
complejas por su estructura anatdémica y profundidad son el seno cavernoso y la



region petroclival. De ahi que existan controversias entre los estudiosos del tema
sobre el manejo de las mismas (Tabla No 1).

Tabla 1: Clasificacion de la lesion segun localizacion

Localizacién Tumores comunes
eMeningioma eCarcinoma escamoso
Central tuberculoselar nasal paranasal
Base eEstesioneuroblastoma Osteoma
anterior eEncefalocele
eFibroma osificante eMeningioma surco
Lateral . . . :
eAngiofibroma juvenil olfatorio
eAdenoma hipofisario eCarcinoma esfenoidal
Central eMeningioma eMucocele
eCraniofaringioma
Base Paracentral (seno eMeningioma eCordoma
media cavernoso) eSchwannoma eHemangioma cavernoso
eMeningioma eAngiofibroma juvenil
Lateral eSchwannoma eCarcinoma
eNeurofibroma adenoquistico
Central superior eMeningioma eQuiste epidermoide
(petroclival-clival) eShwannoma eCondrosarcoma
eCordoma eGranuloma colesterol
Central inferior eMeningioma
(foramen magnum) eSchwannoma *Cordoma
Lateral superior eSchwannoma eQuiste epidermoide
Base (angulo eMeningioma eQuiste aracnoideo
posterior | pontocerebeloso) eNeurofibroma
Lateral inferior .
(foramen yugular) eSchwannoma eParaganglioma

Modalidades terapéuticas

e Observacion: se valorara en aquellos pacientes con lesiones tumorales
benignas asintomaticas o minimamente sintomaticas que por su localizacién
o tamano, una conducta quirurgica, represente mas riesgos que beneficios.
Seran monitoreados con tomografia y evaluacién clinica periddicas.

e Cirugia: se aplicara en el resto de los pacientes con lesiones tumorales
benignas o malignas sintomaticas, independientemente de su localizacion.
Se valorara el grado de reseccidn aconsejable: biopsia, reseccidon parcial,
subtotal, o total asi como el plan para lograr la remocién completa el cual
puede incluir el tratamiento endovascular y procederes multiples.

Objetivos de la cirugia de la base craneal
& Extirpacion de la lesion.
# Proteccion de estructuras vitales.



#+ Restauracion de las barreras anatomicas criticas.
& Reconstruccion funcional y estética.

Terapias adyuvantes

Tratamiento endovascular. se recomienda el uso de la embolizacion 48
horas antes de la cirugia para tumores altamente vascularizados
principalmente a expensas de carétida externa.

Radioterapia convencional o estéreotdctica: como tratamiento adjunto
a la cirugia de tumores malignos y algunos casos de tumores benignos con
reseccion parcial, previa consulta con el especialista radioterapeuta.

Quimioterapia concurrente o no. pre 0 post operatoria en tumores
malignos.

Técnicas quirurgicas de base de craneo segun localizacion de la lesion

Lesiones de base craneal anterior central
# Abordaje subfrontal supraorbitario.

# Abordaje transbasal frontal extendido.
Lesiones de base craneal anterior lateral
# Abordaje subfrontal supraorbitario unilateral.
% Abordaje fronto-6rbito-zigomatico (FOZ).
Lesiones orbito craneales

# Abordaje fronto-orbitario de Maroon.

& Abordaje fronto-6rbito-zigomatico (FOZ).

Lesiones de region nasal y senos paranasales que invadan la base
craneal anterior

# Abordajes combinados craneofaciales: paralateronasal de Ferguson -
Weber, Le-Fort I, Le-Fort II, Swing mandibular.

Lesiones de base craneal media central

% Abordaje fronto-orbito-témporo-zigomatico (FOTZ) con clinoidectomia
extradural (técnica de Dolenc).

# Abordaje pterional.

& Abordajes extracraneales: trans-septoesfenoidal, abordajes combinados
craneo-faciales.

# Abordaje petrosal presigmoideo.

Lesiones de base craneal media paracentral (seno cavernoso)



% Abordaje fronto-drbito-témporo-zigomatico (FOTZ) con técnica de
Dolenc (reseccion extradural de la clinoides anterior). La exposicién
puede ser intradural o extradural. Existen 5 triangulos principales para la
entrada al seno cavernoso segun la localizacion de la lesidon dentro de
mismo, ellos son:

Triangulo medial de Hakuba

Triangulo paramediano (entre III y VI NC)

Triangulo de Parkinson (entre IV y V R1)

Triangulo anterolateral de Mullan (entre R1 y R2 V NC)

YV V V V V

Triangulo anteromedial

% Abordaje combinado subfrontal extendido con osteotomia Orbito-
zigomatica.

# Abordaje combinado fronto-temporal y osteotomia orbitaria one-and-a-
half

# Abordaje a la fosa infratemporal.

# Abordaje pterional

# Abordaje petrosal

Lesiones de base craneal media lateral

# Abordaje pterional.

% Abordaje fronto-Orbito-témporo-zigomatico (FOTZ)
% Abordaje sub-temporal trans-zigomatico.

Lesiones de base craneal posterior central-superior (regiones clival
y petroclival)

# Abordaje petrosal presigmoideo. Variantes:
> Abordaje petrosal, apicectomia petrosa, laberintectomia parcial: PLPA
> Abordaje petrosal con laberintectomia total (translaberintico).
> Abordaje petrosal presigmoideo retrolaberintico.

% Abordaje combinado petrosal presigmoideo y fronto-témporo-zigomatico
(FT2)

# Abordaje combinado petrosal presigmoideo y suboccipital retro
sigmoideo.

# Abordaje trans-esfenoidal trans-clival.

Lesiones de base craneal posterior central-inferior (foramen
magnuim)



# Abordaje lateral extremo retrocondilar.
# Abordaje lateral extremo transcondilar.
# Abordaje transoral-transfaringeo.

Lesiones de base craneal posterior lateral superior (region del
angulo ponto-cerebeloso)

& Abordaje suboccipital retrosigmoideo.
# Abordaje suboccipital retrosigmoideo transmeatal.

Lesiones de base craneal posterior lateral inferior (region del
foramen o fosa yugular)

# Abordaje lateral (infratemporal de Fish tipo A o B)
# Abordaje posterior (transmastoideo transyugular)
# Abordaje inferior (lateral extremo)

# Abordaje anterior (subtemporal infratemporal)

% Combinacion de estos abordajes.

Lesiones vasculares

Cada caso debe ser discutido y analizado detalladamente, limitando el empleo de
estos abordajes a:

Aneurismas situados profundamente: An. de la cuadrificacion basilar, An.
medio basilar, An. de la union vertebro-basilar y de la arteria vertebral.

Aneurismas gigantes ya sean de la circulacidon anterior o posterior.

Aneurismas complejos de la arteria cardtida distal y de la arteria
comunicante anterior

Cirugia precoz después de hemorragia sub-aracnoidea.

Algoritmo para el manejo de pacientes portadores de lesiones de la base
del craneo

Al ingreso

Evaluar estado clinico y neuroldgico del paciente haciendo hincapié en
enfermedades asociadas, estado nutricional y metabdlico, puntuacién segun
escala de capacidad de accion de Karnofski y déficit neuroldgico presente.

Estudios al ingreso:

% Hemograma completo, glicemia, creatinina, serologia, proteinas totales,
albumina sérica, grupo y factor, Rx de torax, ECG.

% Tomografia helicoidal: simple, contrastada y angiografica con
reconstruccidn tri-dimensional y técnica de ventana dsea.



&

Resonancia magnética con o sin intensificaciéon con gadolinio.

o

Angiografia con sustraccion digital que incluya fase venosa o angio-
resonancia.

% Test de oclusion carotidea para aquellas lesiones en las que se requiera
oclusion temporal o definitiva de la carétida.

# Audiograma, EMG facial, blink reflex, PEATC, PESS en dependencia del
sitio de la lesion.

Se discutira cada caso con el grupo multidisciplinario de base de craneo
para determinar modalidad terapéutica.

En el trans- operatorio

Profilaxis antimicrobiana: cefuroxima (Bbs 750 mg). Dosis recomendada:
1,5 g (2 Bbs) EV en bolo o en infusion 30 a 60 minutos antes de la
induccién anestésica. Se recomienda por ser procederes largos. Dosis de
mantenimiento: 750 mg (1 bb) a las 8 y 16 horas.

En su defecto recomendamos el uso de ceftriaxona (Bb. 500 mg o 1 g)
dosis 2 g EV en bolo o infusién 30 a 60 minutos antes de la cirugia y repetir
igual dosis a las 12 horas.

Colocacién de catéter espinal lumbar en espacio subaracnoideo. Para
drenaje de LCR durante la cirugia si fuera necesaria y para prevenir la
fistula de LCR cuando se mantiene en el postoperatorio. Este proceder sera
realizado por el anestesidlogo una vez que el paciente este anestesiado y
colocado en decubito lateral. El catéter se dejara cerrado durante la
apertura 0sea y segun consideracion del neurocirujano se procedera a la
evacuacion de LCR inmediatamente antes de la apertura dural.

Colocacion de catéter de drenaje epidural por 24 horas.

En el postoperatorio

Ingreso en Unidad de Terapia Intensiva por 24 horas.
TAC de craneo el primer dia del post- operatorio.

Anticonvulsivantes: difenilhidantoina sodica (Bb. 250 mg): administrar
125 mg EV cada 6-8 horas las primeras 48 horas y luego se pasara a 100
mg cada 8 horas durante un aho.

Deshidratantes cerebrales segun valoracion del cirujano.

# Manitol 20 %b: se empleara en dosis de 0,25-1 g/kg de peso.
# Furosemida: 1-2 mg/kg de peso

Anti- inflamatorios esteroideos

& Metilprednisolora (Bb. 500 mg): diluir en 5 mL de solucién salina 0.9
% y pasara 2,5 mL (250 mg) cada 6 horas las primeras 24 horas; luego



250 mg cada 8 horas y se disminuird progresivamente hasta retirar al
5to dia.

# Dexametasona (Bb. 4 mg): de inicio 12 mg EV; continuar con 4 mg EV
cada 6 horas segun requerimientos.

e Analgésicos

e Protectores de la mucosa gastrica: ranitidina 150 mg cada 12 horas o 1
a.m. de 300 mg cada 24 horas, o cimetidina (300 mg): dosis 1 200 mg
(4 4mp) en infusion continua a durar 24 horas.

e Profilaxis de trombosis venosa profunda: fraxiheparina sodica (jeringa de
0.3 mL): dosis 0.3 mL SC por dia mientras el paciente este encamado.

e Catéter espinal lumbar en espacio sub-aracnoideo. Se podra mantener para
prevenir la fistula de LCR por no mas de 5 dias. Se drenara hasta un
maximo de 300 mL por dia, fraccionado a 50 mL cada 4 horas.

Al alta
e Se evaluara el estado de capacidad de accién de Karnofski.
Seguimiento

Se realizara en consulta externa de neurocirugia al mes, 3, 6, 9 meses, al afio y a
partir de entonces segln agresividad bioldgica de la lesion, las lesiones benignas
se evaluaran 1 vez al afio durante 5 afios y las lesiones malignas se seguiran
observando trimestralmente de por vida. Ademas de la valoracidon clinica, se
realizara seguimiento imagenoldgico a través de TAC y RMN.

En los tumores malignos se hara corte evaluativo a los 6 meses, 1 afio, 2 y 5 afios.
En el resto de las lesiones tumorales, a los 5 anos. En cada corte se evaluara la
Respuesta Clinica Antitumoral (segun los criterios de la OMS):

e Remision completa

% Desaparicion de todo sintoma relacionado con la enfermedad, determi-
nada por dos observaciones separadas por no menos de 4 semanas.

& Desaparicion de toda la enfermedad mensurable.

% Normalizacidon de examenes radioldgicos.

# Medulograma normal en caso de positividad al inicio.
e Remision parcial

& Disminucién de al menos 50 % del producto de los dos didmetros de
todas las lesiones mensurables.

e No cambios o enfermedad estable
# La enfermedad se mantiene sin cambios apreciables.

e Progresion



# Toma de nuevos sitios.
# Recurrencia en sitios originales.
% Aumento de mas de 25 % del volumen tumoral.
&% Recaida de medula ésea.
e Muerte precoz debida a la neoplasia.
e Muerte precoz debida a toxicidad.
e Muerte precoz debida a otras causas.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura | Plan% Bueno | Regular | Malo

Recursos Personal que compone el grupo
T . ; 95 95 -- < 80
humanos de trabajo asistencial segun PA
Aseguramiento |nstru,rnental y o5 o5 . <80
equipos medicos segun PA
Recursos Disponer de los medicamentos .
materiales | expuestos en el PA 2 2 sl
Disponer de los recursos para la 95 95 _ < 80
aplicacion de investigaciones
Organiza- Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100
tivos Base de datos electrénica 100 100 - < 100
Indicadores de procesos Plan % | Bueno | Regular | Malo

% pacientes con posible HSA/A a quienes se
realizd de urgencia TAC si correspondia

% pacientes con HSA/A a quienes fue posible
Reintervenir de urgencia si correspondia

% pacientes con HASA/A operados atendidos

en el post en cualquiera de las UCIP

100 =95 90-94 <90

100 =95 90-94 <90

100 295 90-94 <90

Indicadores de resultados | Bueno | Regular
% pacientes operados de HSA/A con mejoria
en la escala de Karnofsky respecto a los >80 >80 70-80 <70

valores de esta en el preoperatorio
% pacientes operados HSA/A con estadia

. >90 >90 80-90 <80
segun el PA
% pacientes operados HSA/A con complicacio <16 <16 16-20 - 20
nes segun modalidad terapéutica empleada
% mortalidad <7 <7 7-10 >10

*Si se dispone de la tecnologia

Informacion al paciente y sus familiares



Los pacientes recibieron informacidn suficiente sobre los procederes diagndsticos y
terapéuticos, sus riesgos y complicaciones, asi como sus ventajas, se les comunico
que formaron parte de una investigacion y solo se procedid a su inclusion cuando
dieron su consentimiento (cada variante terapéutica se aplicara siempre que se
cuente con el consentimiento informado del paciente y Familiares).

La informacidn personal se conserva confidencialmente y el paciente que deseara
apartarse del protocolo de investigacion podia hacerlo sin que eso afectara la
dedicacion del personal médico a su atencion.
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