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RESUMEN

Se realiza de forma simultanea un abordaje endonasal endoscépico extendido transpla-
no transtubérculo y uno subtemporal tipo “llave-cerradura” a un paciente con diagndéstico
de craneofaringioma gigante que crecia en la region supraselar con extension lateral al
seno cavernoso Y la fosa media derecha. Se utilizaron 2 moédulos videos endoscopicos y
2 equipos quirurgicos que operaron de forma simultdnea accediendo a la lesion tumoral
desde 2 perspectivas anatémicas diferentes y confluyendo en un drea anatdmica por
encima de la cardtida cavernosa, con lo que se logré una reseccion macroscopica total.
El paciente fue dado de alta a los siete dias con una evolucion clinica satisfactoria.

Concurrent Endonasal and Subtemporal Approach to a
giant craniopharyngioma. Case Report

ABSTRACT

An Endonasal Endoscopic Approach Extended to Tubercle and Planum Sphenoidal and
a Key Hole Subtemporal were performed simultaneously to a giant craniopharyngioma
localized in suprasellar area with lateral extension to cavernous sinus and right middle




fossa. Two endoscopic modules and two surgical teams approached the tumors simultaneously
from two different anatomical positions to coincide in an anatomical area above the cavernous ca-
rotid segment obtaining a gross total resection of the tumor. The patient was discharged seven days
later with a satisfactory clinical evolution.

INTRODUCCION

Desde la introduccion de los abordajes combinados ex-
tracraneales e intracraneales por Ketcham y colaboradores®
en 1963, la cirugia de la base craneal ha avanzado de mane-
ra notable, especialmente en las Ultimas décadas gracias a la
introduccion de los nuevos métodos endoscopicos, que am-
pliaron las fronteras anatdmicas de la base del crdneo y su
reparacion. La introduccion y maduracion de los abordajes
endonasales endoscopicos estandares a la silla turca permi-
tieron extenderlos a otras regiones de la base craneal, tanto en
el plano sagital como en el coronal. Ello hizo posible el aborda-
je de lesiones que se encontraban desde la cresta galli hasta
la segunda vértebra cervical (C2), con extensiones en el plano
coronal en la fosa anterior hasta la mitad del techo orbitario, en
la fosa media en el seno cavernoso y fosa infratemporal y en
la fosa posterior medial al conducto auditivo interno (CAI).234

Uno de los puntos de mayor controversia es la capaci-
dad resectiva que ofrecen las técnicas endoscopicas, ya que
la extension lateral todavia no ha sido bien establecida de
forma cientifica.®”) Este es un punto critico en la discusion
sobre la conveniencia de aplicar una técnica endoscoépica o
una transcraneal.

A partir de 1970 se comienza a introducir en la literatura
neuroquirdrgica el término key hole para hacer referencia a
abordajes tan pequefios como sean posibles y tan grandes
como sean necesarios, lo cual realmente revolucionaba los
conceptos de la minima invasion aplicados a la neurocirugia.
® Axel Perneczky desarrollo este concepto que implicaba un
cambio en la mentalidad del cirujano, describiendo los abor-
dajes key hole supraorbitario, subtemporal, retrosigmoideo,
suboccipital, interhemisférico y a la region pineal.©

El objetivo del trabajo actual es presentar el caso de pa-
ciente a quien se le practico un abordaje endoscopico com-
binado endonasal y key hole subtemporal para extraer un
craneofaringioma mayor de 5 cm, con gran crecimiento selar,
supraselar y hacia la fosa media derecha.

CASO CLiNICO

Se presenta un paciente del sexo masculino, con 25 afos,
antecedentes personales de craneofaringioma adamantino-
matoso operado hace 6 afios a través de un abordaje endona-
sal endoscopico extendido al tubérculo selar y plano esfenoi-
dal, con una reseccion casi total (volumen residual menor de

0,5 cm?®).'° El paciente tuvo una evolucién clinica satisfactoria
en los primeros 4 afos, pero a partir de los 2 ultimos afos
experimentd un crecimiento acelerado que invadia la region
selar, la supraselar y la fosa media.

Clinicamente presentaba cefalea retroocular persistente,
signos clinicos de panhipopituitarismo, hemianopsia hetero-
nima bitemporal, ptosis palpebral y dilatacion pupilar derecha,
expresion de dafo del tercer nervio craneal derecho, asi como
una hemiparesia izquierda (ASIA 3/5) con incapacidad parcial
para la marcha.

Se realizd un abordaje endoscdpico simulténeo combina-
do a través de una via endonasal endoscopica extendida al
tubérculo selar y al plano esfenoidal y una via subtemporal
tipo key hole endoscopico. Esto comprendia un cambio en la
distribucion de los componentes del salén de operaciones (fi-
guras 1y 2).

Fig. 1. Imagenes preoperatorias de resonancia magnética nuclear
contrastada en T1, donde se aprecia el crecimiento del craneofaringio-
ma que ocupaba la regién selar, supraselar y la fosa media derecha.

Se traz6 una linea imaginaria transversal que pasaba por
el punto medio del tumor y el mentdn del paciente. Se pudo
definir dos campos quirdrgicos: el equipo quirdrgico 1 se lo-
calizé a la izquierda del paciente y desarrolld el abordaje en-
donasal endoscdépico extendido al tubérculo selar y al plano
esfenoidal, mientras que el equipo quirdrgico 2 se coloco a la
derecha del paciente y desarrollo el abordaje key hole subtem-
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poral endoscoépico, con los mdédulos videoendoscopicos Karl
Storz colocados en puntos opuestos a los cirujanos principa-
les (véase la figura 1).

El abordaje endonasal endoscopico es clasificado como
cirugia limpia contaminada, y el abordaje key hole subtempo-
ral endoscopico como una cirugia limpia, por lo cual es impor-
tante que el instrumental quirdrgico no se mezcle y se evite el
contacto fisico entre los dos equipos quirdrgicos.

Ambos abordajes permitieron acceder a la lesién tumoral
desde 2 perspectivas anatdmicas diferentes, confluyendo en
un drea anatémica por encima de la cardétida cavernosa. Con
la visualizacion endoscépica por via endonasal se pudo con-
fluir con la ruta quirdrgica subtemporal, y se logré acceder a
la zona de transicion anatdmica con excelente visualizacion y
de forma segura (figuras 3y 4).

Con el abordaje endoscopico combinado se logré una
diseccion simultanea del tejido tumoral desde 2 angulos ana-
témicos diferentes, y se logré la exéresis tumoral macrosco-
pica total. El paciente fue dado de alta a los 7 dias con una
evolucion clinica satisfactoria, sin cefalea y con mejorias del
defecto motor y el trastorno visual.

|Instrumental 1 |

|
l¢| Instrumental 2

DISCUSION

Las lesiones tumorales que se originan en la region se-
lar o supraselar, como los craneofaringiomas, que posterior-
mente se extienden a otras regiones vecinas como el seno
cavernoso y la fosa media, son lesiones complejas que gene-
ralmente no pueden ser retiradas satisfactoriamente a través
de un abordaje quirdrgico Unico debido a su gran extension y
la invasion de diferentes compartimentos anatémicos.

En la planeacion prequirdrgica se deben considerar 3 re-
giones anatémicas en relacion con el tumor (figura 7):

e Zona 1: parte del tumor mas cercana al abordaje o ruta
quirdrgica, consiste en la primera aproximacion al tumor.

e Zona 2: parte del tumor en un mismo compartimiento
craneal que se encuentra en contacto con las estructuras
neurovasculares criticas. Para el trabajo en esta zona se
necesita una diseccién quirurgica meticulosa.

e Zona 3: parte tumoral que se encuentra en un area de
transicion entre 2 compartimientos de la base craneal,
por ejemplo, seno cavernoso, region petroclival y region
craneoespinal.

Fig. 2. Distribucion de los dos equipos quirlrgi-
cos en el salén de operaciones. Se traza una linea
imaginaria transversal al punto medio del tumor
y menton, con la cabeza lateralizada a la izquierda
15° y en flexién de 10°. El equipo quirdrgico 1 (en
verde) se coloca a la izquierda del paciente y realiza
el abordaje endonasal endoscépico, mientras que
el equipo quirdrgico 2 (en amarillo) se coloca a la
derecha y practica el abordaje key hole subtemporal
endoscopico. Se coloca el sistema de neuronaveg-
acion en la cabecera del paciente y los componentes
de anestesia hacia los pies.

Fig. 3. Colocacion de los dos equipos quirdrgicos, con
los médulos videoendoscopicos Karl Storz situados
en puntos opuestos a los cirujanos principales.
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Fig. 4. Presencia de las 2 rutas quirurgicas: endonasal y subtemporal, sin
mezclar los equipos quirdrgicos y enfatizando en la asepsia y la antisepsia.

Esta drea tumoral es tan importante que las lesiones que
ocupan las zonas de transicion adoptan su nombre propio,
aunque el mayor resto del tumor crezca en un compartimien-
to vecino. La mayoria de los cirujanos abordan la zona 1; para
trabajar en zona 2 se necesita una exquisita habilidad micro-
quirdrgica, mientras que en la zona 3 es necesario una vasta
experiencia y gran conocimiento anatémico.

Los abordajes endoscopicos combinados permiten si-
multaneamente rodear la zona de transicion desde perspec-
tivas quirdrgicas diferentes, y por tanto aclarar los puntos

Fig. 6. Reseccion tumoral macroscopica
amplia y evolucion clinica a los 15 dias de
la operacion: el paciente no tiene cefalea
ni defecto motor.
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Fig. 5. Confluencia de ambos abordajes en un area anatémica por en-
cima de la cardtida cavernosa y exéresis quirurgica total de la lesion.

anatémicos invisibles y tener el control de estructuras neuro-
vasculares no visualizadas ante un abordaje uUnico. Para reali-
zarlo se necesita de un doble equipo quirdrgico.

El abordaje endonasal endoscopico simultdneo con un
abordaje key hole endoscoépico subtemporal (abordaje com-
binado de Arbolay-Ortiz) estaria indicado para acceder a las
lesiones de gran tamafio que ocupen la region selar y se ex-
tiendan lateralmente al seno cavernoso y la fosa temporal,
principalmente para tratar adenomas hipofisarios invasores,
craneofaringiomas y meningiomas del seno cavernoso, y con



Fig. 7. Representacion de 3 zonas tumorales: la zona 1 es la mas cer-
cana al abordaje; la zona 2 representa el contacto con las estructuras
neurovasculares en un mismo compartimiento craneal, y la zona 3 es
el drea tumoral localizada en una zona de transicion anatémica.

él se logra realizar una exéresis tumoral amplia en un mis-
mo tiempo quirdrgico, con la menor morbilidad posible. Se
necesita como principio basico el drenaje previo del liquido
cefalorraquideo a través de una ventriculostomia transitoria,
con vistas a ganar el mayor espacio posible con la minima re-
traccion cerebral. Para su realizacion en este caso se necesitd
un doble equipo quirdrgico, con dos mdédulos videoendoscoé-
picos Karl Storz colocados de forma armadnica en el salén de
operaciones y en concordancia con todo el sistema y modu-
los de anestesiologia.

Hasta donde conocen los autores, se han practicado
abordajes simultaneos para extraer tumores de la base cra-
neal, sobre todo de la fosa anterior, pero usando uno trascra-
neal clasico con uno endonasal endoscopico. En esta ocasion
se utilizan por primera vez abordajes endoscoépicos simulta-
neos.

Conclusiones

El abordaje combinado endonasal endoscopico extendi-
do y key hole endoscdpico subtemporal es una opcién qui-
rdrgica prometedora para la exéresis de lesiones tumorales
complejas que ocupen la regidn selar, supraselar y se extien-
dan lateralmente al seno cavernoso y la fosa craneal media.
Con él se consigue una excelente visualizacion y una disec-
cion simultédnea desde 2 perspectivas anatdomicas diferentes.
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