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I. INTRODUCCION



1. Concepto de abordaje endoscopico endonasal expandido a la base

craneal.

Los abordajes endonasales endoscopicos expandidos (AEEE) son un conjunto de técnicas
quirurgicas, completamente endoscopicas, mediante las cuales se abordan lesiones de la base
craneal a través del corredor anatdbmico que supone la cavidad nasal y senos paranasales.
Histéricamente se ha tratado patologia confinada en la region hipofisaria utilizando un abordaje
sublabial o transseptal generando una via transesfenoidal'. No es hasta 1991, cuando Jho y
Carrau? publican el primer abordaje a la region hipofisaria completamente endoscépico, es decir,
ejecutado bajo vision endoscopica en todo momento del procedimiento. Diez afios mas tarde , en
2001, Frank y cols.3 describen el primer abordaje completamente endoscépico fuera de la region
hipofisaria, concretamente a una zona mas rostral, la cisterna supraselar, a través de un abordaje
transplanum transtuberculum. De este modo, el abordaje endoscopico endonasal ha permitido
alcanzar regiones adyacentes a la region selar y expandirse progresivamente a regiones muy
distantes de ésta e incluso permitiendo el tratamiento de lesiones que involucran el espacio
subaracnoideo. El principio basico de los AEEE es el hecho de poder tratar lesiones de la base
craneal, inicialmente del estricto corredor medial, sin la necesidad de manipular las estructuras
neurovasculares fundamentales, ya que éstas se encuentran localizadas lateralmente, de manera
que se eviten las complicaciones postoperatorias secundarias a dicha manipulacion. Por otro lado
la modularidad es una caracteristica muy destacada de los AEEE, de manera que los diferentes
abordajes se pueden expandir, desde el seno esfenoidal afiadiendo y combinando los diferente
modulos (transcribiforme, transorbitario, transpterigoideo, transclival, transmaxilar y

transodontoideo).



2. Caracteristicas fundamentales de los AEEE

Los AEE se diferencian de los abordajes transcraneales clasicos o abiertos en distintos aspectos,
con el objeto de solventar las dificultades y limitaciones de éstos ultimos. La caracteristicas

fundamentales de los AEEE se definen en la figura 1.

A
MINIMIZACION
MANIPULACION CEREBRAL

EVITACION DE ESTRUCTURAS MAXIMA MANIOBRABILIDAD Y
POTENCIAL RESECTIVO

UTILIZACION FOSAS
NASALES

MODULARIDAD

FIGURA 1: Caracteristicas de los abordajes endonasales endoscdpicos expandidos

2.1 Minimizacién de la manipulacion cerebral

El principio fundamental de la cirugia de base de craneo, tanto abierta como endoscépica, es
evitar la retraccion y manipulacién del parénquima cerebral, para lo que el tratamiento de los
tejidos adyacentes aumenta su dificultad. Es la retracciébn cerebral la causante de las

complicaciones mayores de las técnicas neuroquirurgicas, por ello la cirugia endoscopica



endonasal de base de crdneo ha generado una via de acceso mas directa y menos comprometida

que la cirugia de base de craneo clasica.

2.2 Evitacion de las estructuras neurovasculares: corredor medial basicraneal

Anatobmicamente, el corredor medial de la base craneal se encuentra libre de estructuras
neurovasculares mayores, pares craneales y arterias carétidas internas, encontrandose éstas
lateralmente. De este modo, el corredor medial basicraneal ofrece una via de acceso expedita
para el abordaje intracraneal, sin requerir de la manipulacion de dichas estructuras

neurovasculares, y en consecuencia, evitando su lesién.

2.3 Maxima maniobrabilidad y potencial resectivo

Aunque no es estrictamente necesario para definir la cirugia endonasal endoscdpica, la exigencia
de diseccién microquirtrgica cuando extendemos los abordajes, hace necesario que el cirujano
trabaje con las dos manos en el campo operatorio, para garantizar la maxima maniobrabilidad y
potencial resectivo. Esta capacidad viene dada por la “técnica de las 4 manos”. La técnica de las
4 manos es sencilla de ejecutar y ha representado un avance imprescindible en los AEEE-.
Consiste en romper con el concepto donde la cirugia es realizada por un cirujano “principal” y este
es asistido por otro cirujano “ayudante”. Con la técnica de las 4 manos dos cirujanos principales
intervienen en el campo operatorio. Uno de ellos lleva la cdmara con su mano derecha y la
introduce habitualmente por la fosa nasal derecha del paciente; con la mano izquierda se encarga
de que la lente este siempre limpia mediante irrigacion continua de suero fisiolégico. El otro
cirujano, introduce un instrumento por cada narina, teniendo por tanto garantizada la manipulacion
bimanual y por extension, la diseccion exquisita de las diferentes estructuras®. Hasta hace
escasos afnos, la cirugia totalmente endoscoOpica presuponia la ausencia de técnica
microquirtrgica debido a su ejecucidn con una sola mano. Esta situacion ha cambiado desde la

aplicacion de la técnica de las 4 manos?.



2.4 Minimizacion de la agresion a tejidos adyacentes

La cirugia de base craneal tradicional, con el objeto de cumplir su fin fundamental, maximiza la
lesion a tejidos circundantes para minimizar la manipulacion cerebral68. Esto se traduce en
incisiones faciales, osteotomias, grandes fresados con repercusion estética, etc. Por el contrario,
el abordaje endonasal permite evitar estructuras y tejidos no implicados en la patologia,
abordando de una forma mas directa la lesién y reduciendo, en definitiva, la exposicion a riesgos

de complicaciones a los tejidos adyacentes.

2.5 Utilizacion de corredor nasal y senos paranasales

La via de acceso al corredor medial de la base craneal es la fosa nasal y los senos paranasales,
heredada de la cirugia endoscoOpica nasosinusal CENS introducida y realizada por
otorrinolaring6logos para el tratamiento de patologia nasosinusal®1°. El papel fundamental de los
otorrinoaringblogos ha permitido la definiciébn final de los AEEE. La cavidad nasal y senos
paranasales constituyen el espacio natural, a través del cual, realizamos el acceso a una de las
regiones mas complejas de la anatomia humana. La morbilidad nasosinusal de estos abordajes
todavia no ha sido definida de forma consistente, aunque en los Ultimos afios se estan publicando

numerosos trabajos al respecto!-13,

2.6 Modularidad

Los AEEE comienzan conceptualmente desde la prominencia selar, para después expandir a
distancia. De este modo, en general siempre existe una fase transesfenoidal que inicia el
procedimiento, a la que se le sobreafiade la apertura de senos paranasales necesaria
dependiendo de la regidn a la que se desea acceder. Conforme el grado de experiencia del
equipo quirdargico aumenta, los abordajes se pueden realizar de forma mas directa, especialmente
los abordajes transcribiformes415 y transclivales bajos'6.7. El esquema modular de los AEEE se

describe en la figura 2.
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FIGURA 2. Esquema modular de los abordajes endonasales endoscopicos expandidos

3. Clasificacion de los abordajes endoscépicos endonasales

expandidos.

Los AEEE pueden ser clasificados dependiendo de varios criterios: seno paranasal que

involucran, region de la base craneal expuesta o que supone la puerta de entrada intracraneal, y



extensién lateral a estructuras vasculonerviosas's-20. De este ultimo modo podemos diferenciar:
abordajes expandidos en el plano sagital y coronal?'. La clasificacion mas frecuentemente

utilizada se basa en la regidon basicraneal expuesta, detallandose en la tabla |.

Tabla I. Clasificacion de los AEEE

Expansiones en el plano sagital Abordaje transelar

Abordaje transtubérculum

Abordaje transplanum

Abordaje transcribiforme

Abordaje transfovea etmoidalis

Abordaje tranclival alto o transclinoideo posterior
Abordaje transclival medio

Abordaje transclival bajo

Abordaje transodontoideo

Expansiones en el plano coronal Anterior: Abordaje transorbitario
Medio: Abordaje transpterigoideo
al seno cavernoso
suprapetroso (cavum de Meckel)22
infrapetroso (4pex petroso)23
a la sincondrosis
a la fosa pterigopalatina
a la fosa infratemporal
Posterior: Abordaje “far medial24

Abordaje “extreme far medial”25




Algunos autores han propuesto la gradacién de la dificultad y complejidad de los AEEE realizados,
de manera que puedan servir de guia para una curva de aprendizaje segura y ordenada. De este

modo Kassam y cols.2! definen cinco niveles de dificultad que se detallan en la tabla Il.

Tabla Il. Gradacién de los AEEE
segun su complejidad

Nivel | Cirugia endoscoépica nasosinusal
Nivel Il Cirugia hipofisaria y reparacion de fistulas de LCR
Nivel lll Cirugia endoscopica expandida extradural:

transcribiforme
transplanum
transclival
transodontoideo

Nivel IV Cirugia endoscoépica expandida intradural:

- sin implicacién de parénquima cerebral IVa :
transplanum
transcribiforme
craneofaringioma preinfundibular

- con implicacion de parénquima cerebral IVb:
transplanum
transcribiforme
craneofaringioma infundibular
craneofaringioma retroinfundibular
transclival intradural

Nivel V Cirugia endoscoépica expandida cerebrovascular:
plano coronal

aneurismas

malformaciones arteriovenosas

4. Técnicas de reconstruccion de la base craneal

Los AEEE generan extensos defectos basicraneales que a menudo suponen la apertura del
espacio intradural y espacio subaracnoideo por lo que la fistula de LCR postoperatoria es una de

las complicaciones postoperatorias esperables. De hecho, en los AEEE para el tratamiento de



lesiones alojadas en el compartimento subaracnoideo, la fistula de LCR intraoperatoria es
inherente al abordaje. Por otro lado, los AEEE, al utilizar la cavidad nasal como via de acceso,
conllevan intrinsecamente comunicar un espacio contaminado con un espacio estéril como es el
espacio subaracnoideo. Por ambas cuestiones, la capacidad de poder realizar un cierre
consistente y hermético tras los AEEE resulta imperativa para evitar complicaciones

postoperatorias con repercusion muy significativa sobre el paciente.

4.1 Evolucidn histérica

Charles Miller26 en 1826 describid por primera vez una fistula espontanea de LCR en un nifio con
hidrocefalia. En 1899, C. Thomson2’ investigd sobre una serie de fistulas de LCR de diferentes
etiologias y acufid el término de rinolicuorrea. Uno de las primeras reconstrucciones quirurgicas
realizada con éxito y documentada fue descrita en 1926 por Walter Dandy?28, cerrando un defecto
dural con fascia lata, a través de una craniotomia frontal. Dohiman2® en 1948, describié un
abordaje extracraneal a través de una incisibn nasoorbitaria para cerrar un defecto en el techo
etmoidal, usando un colgajo de mucosa septal. El primero en utilizar una via estrictamente
endonasal fue Oskar Hirsch30, quien en 1952 cerr6 una fistula de LCR en el seno esfenoidal
usando un colgajo de mucopericondrio septal. empleando una via transseptal-transesfenoidal.
Desde la década de los 80, se ha impuesto una clara tendencia a favor de los abordajes
endoscopicos transnasaless?:32,

Como establecieron Wormald and McDonough33 en 1997, las fistulas de LCR habian sido
manejadas por los neurocirujanos via craniotomia frontal, con un éxito entre el 60 y 80%34.35, pero
se asociaban con una morbilidad significativa asociada a la retraccion del l6bulo frontal36-38,
Inicialmente, el espectro endoscopico de indicaciones incluyd las fistulas de LCR postraumaticas,
espontaneas e iatrogénicas, incluidas las malformaciones de la base craneal, meningo y/o
encefaloceles, silla turca vacia e hipertension intracraneal. Con la mejora técnica, de

instrumentacion y habilidades, en la década de los 90, se pudo alcanzar toda la base de craneo



en relacion con los senos paranasales, alcanzando una asombrosa tasa de éxitos con cierre
primario de entre el 88 y 94%3945. Sin embargo, existen dos areas topograficas de especial
dificultad para el abordaje endoscépico, como son el receso lateral del seno esfenoidal y la tabla

posterior del seno frontal.

4.2 Principios basicos de la reconstruccion de la base craneal.

La reconstruccion consistente y efectiva de la duramadre ha sido un importante reto que ha
condicionado significativamente la extension del abordaje transesfenoidal a regiones distantes de
los senos paranasales. Para que estos abordajes fueran aplicados a la cavidad intracraneal y
llegaran a ser una opcién viable para la reseccion de tumores intradurales, la cuestién de la
reconstruccion deberia ser resuelta. A lo largo de la pasada década, se han producido importantes
avances anatomicos y en lo relativo al instrumental quirdrgico que han facilitado la exposicion y
reseccion de lesiones intradurales a través de abordajes completamente endoscdpicos
endonasales. El objetivo de este apartado es describir la experiencia evolutiva en la
reconstruccidn que se ha sucedido respecto a estos abordajes.

Los objetivos de la reconstruccidn de defectos resultantes de AEE son idénticos a aquellos
generados tras abordajes externos convencionales: separar completamente la cavidad craneal del
tracto nasosinusal, obliterar el espacio muerto y preservar la funcion neurovascular y orbitaria%. El
principio subyacente de la reconstruccidbn multicapa y/o vascularizada es también el mismo,
anteriormente descrito. Las consideraciones preoperatorias son similares para todas las técnicas
reconstructivas. La reconstruccidén requiere de que se consideren varios factores como el érea 'y
volumen de la reseccion, la extensién de la comunicacion entre la cavidad intracraneal y el tracto
aerodigestivo superior, geometria y adecuacion de los margenes durales y 6seos, estado general
del paciente, cirugias previas intranasales o maxilofaciales, asi como la posibilidad de aumento de

la presion intracraneal postoperatoria.
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Hoy en dia, podemos clasificar en dos grandes grupos las técnicas mas habituales de cierre tras

AEEE: por un lado, injertos libres y técnicas multicapa y por otro lado, colgajos vascularizados.

4.3 Materiales de injerto:

Una gran variedad de materiales, tanto autdlogos4’-53 como heterélogos han sido usados en el
cierre de fistulas de LCR y defectos durales. En la literatura existe una preferencia por los
materiales autélogos ya que estos evitan todos los riesgos potenciales de los injertos heterdlogos
como la enfermedad por priones, VIH, hepatitis y otras enfermedades de transmision54-57.

Los colgajos mucoperiosticos o mucopericdndricos pueden ser rotados sobre los defectos
basicraneales, normalmente desde regiones adyacentes5s.

La fascia lata es, de acuerdo a la literatura, el injerto autélogo preferido. Es facil de conseguir,
aunque requiere de incisién externa, y amplias superficies de tejido pueden ser obtenidas. Puede
ser combinado con colgajos rotacionales, pediculados, cartilago o grasa. La fascia lata cicatriza
muy bien, teniendo una textura y consistencia similar a la duramadre.

La fascia temporal es facil de obtener pero mas fina y débil que la fascia lata.

Se puede utilizar también cartilago del septo nasal, del pabellén auricular (concha o trago) o de
las costillas.

El hueso proveniente del tabique nasal o de los cornetes es raramente utilizado en abordajes
endoscopicos ya que se reabsorbe rapidamente.

La grasa puede ser utilizada conforme a la técnica denominada “bath-plug™® consistente en
colocar un fragmento de grasa a nivel intradural de manera que quede encastrado a nivel de la
duramadre quedando el cierre estabilizado superiormente, o0 mediante la técnica de obliteracion.
Los materiales heter6logos como la duramadre liofilizada bovina o humana han sido usados
ampliamente pero actualmente no deberian ser usados rutinariamente dados los problemas antes

descritos.
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Los materiales sintéticos como el Goretex, polietiieno poroso o los sustitutos 6seos, como
hidroxiapatita, son ocasionalmente mencionados en la literatura, aunque el contacto de estos

ultimos con la superficie cerebral deberia ser evitado80-65,

4.4 Colgajos libres y técnicas multicapa aplicadas tras AEEE.

Inicialmente la técnica reconstructiva representaba una extension intuitiva de la experiencia de la
cirugia endoscopica para la reparacion de fistulas de LCR®6-70, asi como de la experiencia en la
reconstruccion tras la reseccidon oncologica realizada usando abordajes externos
tradicionales®8.71.72, Una de las técnicas mas generalizadas consistia en colocar un injerto epidural
inlay, es decir entre la duramadre y el hueso de la base craneal, con el inconveniente de que esto
solo es posible en un numero limitado de casos en los que el injerto puede ser facilmente plegado
bajo el margen 6seo restante. Esta aparentemente simple cuestion a menudo resulta en una dificil
tarea, particularmente en defectos sin un adecuado margen por la proximidad de una estructura
neurovascular, tales como el nervio optico y arteria carétida interna, como ocurre en los abordajes
al plano esfenoidal o a la pared lateral esfenoidal. Como consecuencia el injerto inlay no es
siempre posible. En otras ocasiones se puede utilizar injerto de grasa intradural, con el
inconveniente de la posibilidad de recrear el efecto de masa de la lesidén original. Respecto a los
materiales aloplasticos como el cemento 6seo, las diferentes experiencias en la aplicacién a AEEE
han puesto de manifiesto la alta incidencia de infeccién y formacion de secuestro, por lo que su
uso resulta poco recomendable?s.

El uso de injertos libres de hueso para la reconstruccidbn de la silla turca tras abordajes
transesfenoidales microscopicos se ha generalizado y popularizado enormemente durante las
ultimas décadas. Durante los AEEE, este tipo de reconstruccién se plantea no factible dada la
extensién de la mayoria de defectos generados y la anteriormente mencionada cuestion de la

dificultad de la colocacién epidural del injerto.
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Habitualmente los primeros grupos que realizaban abordajes endoscépicos endonasales,
asumieron los principios generales de la reconstruccion multicapa, es decir la interposicién de
varias capas de diferentes materiales, autélogos y alogénicos a nivel del defecto. Los defectos
generados en los diferentes modulos de los AEEE eran reconstruidos estableciendo una barrera
multicapa con injertos libres.

Las primeras reconstrucciones multicapa descritas tras AEEE73 consistian en: una primera capa
de pericardio de cadaver colocado como injerto inlay en el espacio epidural, anclado en la mayor
cantidad de margen 6seo posible para sellar el defecto y minimizar el riesgo de migracion. A pesar
de esto, se conferia escasa estabilidad y resultaba un procedimiento especialmente tedioso. La
siguiente capa de la barrera, era un injerto onlay, solapado sobre el margen éseo. Inicialmente, se
aplicaba una capa de sellante de fibrina entre estas dos capas para minimizar el riesgo de
migracién de los injertos. Sin embargo, se encontr6 que esta capa intermedia de sellante era
contraproducente porque prevenia el contacto directo de los injertos y a menudo, filtraba
generando separacion entre los injertos y respecto al hueso, evitando la cicatrizacién.
Clinicamente esto conllevaba la aparicion de fistulas de LCR desarrolladas en aproximadamente 2
semanas tras la cirugia, correspondiente al tiempo de degradacion y reabsorcion del sellante de
fibrina. La siguiente capa consistia en un fragmento de grasa abdominal para aportar una
cobertura biolégica capaz de promover la formacion de tejido de granulacion vascularizado. Esta
grasa también tiene un efecto de taponamiento, transmitiendo presion a los injertos inlay y onlay.
El sellante de fibrina se aplicaba para ayudar a estabilizar y sellar los margenes del injerto de
grasa. Posteriormente se podia colocar un taponamiento de esponja para facilitar la estabilidad de
la grasa. Durante este periodo inicial se colocaba, casi de rutina, drenaje lumbar externo durante
3-5 dias para minimizar la presion de del LCR creyendo que eso reduciria el riesgo de
desplazamiento del injerto y minimizaria el riesgo de fistula de LCR. Desafortunadamente esta
técnica inicial extrapolada desde la experiencia de la reparaciéon de fistulas espontaneas de LCR

se mostro ineficaz en muchos casos tras su aplicacion en reconstruccién de AEEE. La incidencia
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de fistulas de LCR tras AEEE constat6 el importante reto que suponia la reconstruccion de estos
defectos. A pesar del gran numero de fistulas que requerian revision, la morbilidad secundaria y
secuelas no fueron clinicamente significativas?!. Especialmente durante estas primeras
experiencias la incidencia de meningitis bacterianas con cultivo positivo en series amplias que
abarcaban cientos de pacientes, fue menor del 3%. Sin embargo la fistula de LCR era una fuente
de frustracion, alargaba la necesidad de ingreso hospitalario y resultaban en tasas altas de
reingresos. Era excepcional requerir de un procedimiento transcraneal de rescate, pudiéndose
resolverse via endonasal mediante reexploracion, recolocacion y aumento de los injertos.

La experiencia de aprendizaje resulté fundamental en estas primeras fases, pudiéndose identificar
ciertos factores claves durante la reexploracion. Los hallazgos mas comunes eran: el desarrollo de
un pequefo, pero persistente canal fistuloso de LCR o la migracién de los injertos respecto al
margen 6seo superiormente. También se observd que la tasa de fistulas vario significativamente
dependiendo del habito corporal del paciente, la enfermedad tratada, la localizacion de la cirugia y
la apertura de cisternas aracnoideas o el ventriculo durante la cirugia. Los defectos que
involucraban a la base craneal anterior eran mucho mas probables de presentar fistula de LCR
que los clivales, postulandose que podria estar relacionado con el efecto de la gravedad durante
la bipedestacién, haciendo a los injertos mas vulnerables a la separacién. Por otro lado el tamafio
del tumor no se correlacionaba con la incidencia de fistulas de LCR tras AEEE. Empiricamente se
observd que la apertura amplia de cisternas aracnoideas, a menudo requerida para la reseccion
tumoral, resultaba el mayor predictor de probabilidad de fistula de LCR. Durante las
reexploraciones, se encontraba invariablemente que la mayoria de los margenes habian sellado
pero existia una pequefia area, normalmente Unica que no habia cicatrizado. Esta area fue
normalmente localizada inmediatamente inferior al punto de maxima presion, o superiormente al
lugar donde el injerto es mas vulnerable a migrar. Bajo estas circunstancias, habitualmente no era
necesario quitar la parte del injerto que habia sanado, evitando comenzar de nuevo el proceso

completo de cierre. De este modo se retiraba solamente la parte en la que el injerto subyacente no
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habia cicatrizado y que habia generado el canal fistuloso persistente. Una vez la fistula fue
identificada, era reparada con nuevos injertos inlay y onlay, seguidos de retaponamiento con
grasa. Esto resultaba adecuado en muchas ocasiones. En casos de elevacion de la presion del
LCR vy fistula persistente, frecuentemente visto en craneofaringiomas, se requeria de derivacion
permanente de LCR.

Posteriormente se postuldé que el mayor riesgo para el injerto probablemente ocurria muy
precozmente, por ejemplo durante la secuencia de extubacion, cuando las maniobras de Valsalva
resultan esfuerzos dificiimente evitables. También se cree que el injerto era més vulnerable al
fracaso precoz, si la aracnoides habia sido abierta ampliamente y por tanto, no era capaz de
ofrecer resistencia. Durante las fases mas precoces de desarrollo de los cierres tras AEEE, se
trataron las fistulas postoperatorias con drenaje lumbar externo, con la esperanza de promover la
cicatrizacion del punto fistuloso, pero se mostro futil en la mayor parte de casos. Basado en las
primeras observaciones de las reexploraciones, se crey6 que el fracaso estaba asociado a la
significativa fistula que habia sido creada, evitando el contacto entre de los tejidos residuales,
requerido para que se generara vascularizacion y cierre. Incluso se plante6 que a pesar del DVE
era menos probable el cierre de la fistula ya que los margenes de los tejidos colapsarian evitando
el contacto y la adherencia necesaria para la cicatrizacion.

Basados en estas observaciones, se plante6 importantes modificaciones a la técnica inicial. Se
planteé cambiar la eleccidén y la posicion de los materiales de injerto, de manera que se paso a
colocar injerto inlay subdural entre el cerebro y la duramadre. Normalmente se preferia el uso de
matrices de colageno (Duragen®; Integra Life Sciences, Plainsboro, NJ) dado que permite un muy
buen manejo del tejido como injerto inlay, gracias a sus propiedades. Este injerto subdural deberia
ser ligeramente redundante para extenderse mas alla de los margenes durales, idealmente unos
5-10mm en todas las direcciones. La flexibilidad de la matriz de colageno permite la manipulacion
fina alrededor de estructuras neurovasculares criticas, evitando las dificultades previamente

indicadas de los injertos inlay. Una segunda capa de injerto epidural debe ser afiadida onlay,
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siendo bastante frecuente el uso de dermis acelular con este fin. este tipo de injertos aportan un
facil manejo y disponibilidad, sin requerir extraccibn o nuevas incisiones, asi como importante
capacidad de rapida reepitelizacion y crecimiento de tejido fibroso, lo que le otorga una muy
destacable capacidad para prevenir migracion del injerto o separacion temprana mientras se
produce la cicatrizacion7475. Los injertos moderadamente gruesos, entre 0,3 y 0,7mm, son
preferidos ya que resultan mas manejables. El injerto deberia ser adecuadamente empapado en
suero salino para optimizar su manejo. Resultaba imperativo usar un Unico injerto, que fuera
redundante para extenderlo méas alla del margen del defecto 6seo. Antes de colocar el injerto, toda
la mucosa deberia ser resecada del hueso en la superficie en la que el injerto onlay fuera a
asentar, para permitir el contacto critico, que es requerido para la vascularizacién. En las fases
mas precoces del desarrollo de las técnicas multicapa se utilizaban fragmentos pequenos de
injerto que conllevaban la separacion y la formacién de grietas entre ellos, lo que favorecia la
fistula de LCR. De este modo posteriormente se prefirié la utilizacion de un injerto Unico colocado
sin pliegues y que estuviera completamente plano, permitiendo el maximo contacto con el hueso y
reduciendo el riesgo de formacion de canales fistulosos. Tras este paso el seno paranasal
implicado era obliterado con grasa. Durante la colocacion de la grasa, existe el riesgo de
desplazamiento de los injertos colocados anteriormente, in y onlay. En general, se recomendaba
estar especialmente vigilante para evitar estos desplazamientos de las diferentes capas barrera,
segun colocamos una sobre la previa. La grasa no solo ofrece cobertura bioldgica sino que
promueve la vascularizacion y la cicatrizacion, pero también aplica presidén y reduce el riesgo de
migracién del tejido suprayacente.

Para mitigar los efectos de la migracion de injertos y el desarrollo de canales fistulosos
persistente, se planted la utilizacion de sondas de Foley para aplicar presion sobre el injerto de
grasa. Habitualmente la sonda se colocaba en la porcion superior de la nasofaringe, lo que

permite que el globo se aplique entre el tabique residual y el injerto de grasa.
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La grasa oblitera el seno paranasal y el globo debia quedar externo al seno para evitar
compresiones y dafo a cualquier estructura neurovascular expuesta. El globo acaba recreando la
pared anterior en inferior del seno paranasal implicado. El hinchado del balén se realizaba
cuidadosamente bajo vision endoscdpica, usando un maximo de 5 ml de suero salino. Un inflado
demasiado importante podria resultar en compresién de estructuras neurovasculares, por lo que el
paciente requeria de examen diario para asegurar que esto no ocurre. Las sondas Foley suelen
ser retiradas tras 3 o 5 dias postcirugia. Otra ventaja de las sondas Foley es permitir al cirujano
deshincharlas antes de ser retiradas, lo que previene la presidn negativa que puede ser creada
cuando se retiran otras formas de taponamiento como las esponjas. El uso de sondas Foley
ayudaba a reducir la incidencia de fistulas de LCR pero diferentes configuraciones geométricas de
sondas, asi como diferentes presiones de inflado podrian ser deseables para adaptarse a cada

paciente.

4.5 Colgajos vascularizados

Las técnicas reconstructivas inicialmente utilizadas en el cierre de defectos generados tras AEEE,
estuvieron basadas en la experiencia previa acumulada con las reparaciones endoscopicas de
fistulas de LCR. Mdltiples estudios han validado que las pequenas fistulas de LCR pueden ser
reconstruidas con una amplia variedad de injertos libres como hemos visto en apartados
anteriores, alcanzado del cierre con éxito en el 95% de los pacientes®. Cuando estas mismas
técnicas se aplican a defectos mas amplios y mas complejos (figura 3), como los generados tras
AEE, dichas técnicas se muestran inadecuadas y la tasa de fracasos es alta. Posteriormente un
refinamiento de las técnicas con colgajos libres, tal como las técnicas multicapa, redujeron las
fistulas de LCR, pero las tasas de fistulas siguieron resultando inaceptablemente altas?3.76-79,

Tras la adopcion de las colgajos vascularizados para la reconstruccion de la base craneo tras

abordajes tradicionales abiertos , una rapida y reproducible reduccion de las tasas de fistulas de
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LCR se evidenci68. Emulando esta evolucion, mudltiples colgajos pediculados han sido

desarrollados para la reconstruccion de los defectos basicraneales resultantes tras AEEE.

FIGURA 3. Defectos durales generados por los AEEE. A: Visién endoscopica con dptica de 0°
mostrando el defecto dural y aracnoideo (flecha negra) generado por un AEEE transplanum-
transtuberculum en el que se ha expuesto el quiasma Optico (cabeza de flecha negra), y el
craneofaringioma infra y retroquiasmatico. B: Vision endoscopica con Optica de 0° mostrando el
defecto dural y aracnoideo amplios generados por un AEEE transplanum-transtubérculum para el
tratamiento de recidiva de craneofaringioma (cabeza de flecha blanca) en el que se ha expuesto el
complejo de la arteria comunicante anterior (asterisco blanco). C: Vision endoscdpica con optica
de 0° mostrando la apertura del Ill ventriculo durante el tratamiento mediante AEEE de un
craneofaringioma con componente intraventricular, exponiendo el plexo coroideo (cabeza de
flecha blanca), masa intertalamica (cabeza de flecha negra) y acueducto de Silvio (asterisco
blanco). D: Vision endoscdopica con dptica de 0° mostrando el defecto dural generado durante un
AEEE al clivus bajo para el tratamiento de un cordoma clival, exponiéndose la arteria vertebral
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izquierda(asterisco blanco), bulbo raquideo (asterisco negro) y protuberancia (cabeza de flecha
negra).

4.5.1 Colgajo vascularizado cornete medio

El uso del cornete medio como injerto libre ha sido previamente descrito en la literaturat481. Sin
embargo no es hasta que Prevedello y cols.8 establecen una novedosa y técnica sistematica para
levantar un colgajo mucoperiéstico que maximizara el area disponible de cornete medio. Mas
tarde Simal-Julian y cols.8 adoptaron esa técnica y la aplicaron a una serie de 10 pacientes a los
gue se les habia realizado un AEEE obteniendo un 100% de éxitos.

El colgajo de cornete medio puede alcanzar un area de 5-6 cm2 de manera que puede cubrir de
forma efectiva, incluso, la porcion mas rostral del seno esfenoidal. El arco de rotacién del colgajo
de cornete medio vascularizado no es tan tenso como en el colgajo nasoseptal y por tanto, la
movilizacién es mas facil e intuitiva. Por otro lado, la turbinectomia media es algo relativamente
frecuente durante los AEEE, sin fines reconstructivos, de manera que podria ser aprovechado,
permitiendo disponer de un colgajo vascularizado20.84,

Dado que el colgajo nasoseptal, el mas frecuentemente utilizado, no puede siempre estar
disponible, es muy interesante disponer de otros colgajos vascularizados con los que poder
reconstruir la base craneal. La obtencion del colgajo pediculado de cornete medio exige de
entrenamiento especifico, idealmente en especimen cadavérico. Tras este entrenamiento, el
tiempo necesario para su realizacion, no es significativamente mas largo que el requerido para
levantar un colgajo nasoseptal. Ademas, levantar el colgajo pediculado de cornete medio facilita la
exposicion pero también la exposicion del campo operatorio, ahorrando el tiempo necesario para
obtener fascia lata o grasa autélogas. La fundamental dificultad de esta técnica esta en relacién
con el patron de neumatizacién del cornete medio, el cual es altamente variable entre individuos.
En los casos mas desfavorables, los cornetes medios bullosos pueden conllevar una diseccidon

especialmente tediosa y complicada®. Cabe sefalar que la funcionalidad del cornete medio no
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debe ser obviada, de manera que los pacientes a los que se les realiza una turbinectomia media
podrian requerir de un seguimiento mas prolongado y cercano, especialmente en casos de
procedimientos agresivos o bilaterales. En la serie publicada por Simal y cols,88 no existid
necesidad de una especial atencion a estos pacientes, encontrando una tasa de complicaciones
relacionadas con este colgajo baja.

Técnica quirtrgica: El cornete medio es identificado e inspeccionado bajo visidbn endoscopica. El
cornete medio derecho es normalmente elegido, ya que, es mas facil su manejo cuando el
cirujano se encuentra en el lado derecho del paciente. La cara anterior del cornete medio es
incindida verticalmente y coagulada utilizando electrocoagulacidn monopolar. La mucosa es
levantada usando diseccién subperidstica a lo largo de la superficie lateral y medial del cornete.
La cola del cornete es alcanzada dejando el mucoperiostio integro. A continuacion el hueso del
interior del cornete es resecado en fragmentos (figura 4). Después la mucosa del cornete es
cortada a lo largo de la axila tan cerca como sea posible de su insercion. La traccion es evitada ya
que podria conducir a una fractura incontrolada de la celdas etmoidales que podria, a su vez
generar una inadvertida fistula de LCR. De este modo, la mucosa y el mucoperiostio por un lado,
es aislada del hueso, pudiendo ser completamente separado y desdoblado como si se tratara de
un libro abierto. Este paso es especialmente importante para preservar el pediculo vascular
posterior del colgajo, que contiene la rama del cornete medio de la arteria esfenopalatina.

Finalmente el colgajo es movilizado para cubrir el defecto dural.
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FIGURA 4. Técnica quirdrgica de realizacion del colgajo vascularizado de cornete medio. Vision
endoscopica con optica de 0° de la fosa nasal derecha mostrando el cornete medio derecho al que
se le ha resecado su esqueleto 6seo para generar el colgajo vascularizado de cornete medio.
Mucosa que una vez cortada superiormente dara lugar a la superficie de cobertura del colgajo
(flechas blancas)

4.5.2 Colgajo vascularizado nasoseptal

Los tejidos vascularizados favorecen la rapida y completa cicatrizacion del lecho operatorio. Por
esta razon, los colgajos pediculados tales como la fascia temporoparietal, el pericraneo y los
colgajos galeopericraneales son frecuentemente usados para reconstruir la base de craneo tras la
reseccion craneofacial46.7!. Estos colgajos reconstructivos requieren de una incision externa, por
tanto su uso para la reconstruccidn de defectos tras AEEE es contrario a los objetivos de las
técnicas minimamente invasivas.

Hadad-Bassagasteguy y cols.6” describieron un colgajo pediculado vascularizado extraido del
mucopericondrico y mucoperiéstico del septo nasal que podia ser levantado desde un abordaje
puramente endonasal endoscopico87:86, Es un colgajo robusto, pero a la vez facilmente plegable y
manejable. Goza de una muy importante vascularizacion y proporciona una gran superficie con un

arco de rotacion superior, cualidades que son muy ventajosas para la reconstruccion de defectos
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tras AEEE. Entre los diferentes colgajos vascularizados disefiados, el colgajo nasoseptal es uno
de los més utilizados dada su baja morbilidad y alta eficacia. El cierre con el colgajo nasoseptal
tras AEEE en los que ha existido fistula intraoperatoria de LCR alcanza unas tasas de éxito del
94%:280, Esta tasa es similar a la tasa global de éxitos obtenidos utilizando una gran variedad de
técnicas en la reconstruccion de pequenos defectos de la base de craneo ventral®?. A diferencia de
otros colgajos vascularizados, como el pericraneal transglabelar o el de fascia temporoparietal
transpterigoideo, el colgajo nasoseptal no requiere de incisiones externas y/o osteotomias. El
colgajo nasoseptal inicialmente descrito por Hadad-Bassagasteguy ha sido modificado
posteriormente por Kassam y cols 88,

Técnica quirdrgica: tras la inspeccion de la fosa nasal, los cornetes medio e inferior son
fracturados y luxados lateralmente para facilitar la visualizaciébn completa del septo nasal. En
muchas ocasiones se lleva a cabo la reseccion del cornete medio, mas cominmente del cornete
medio derecho, para facilitar el conocido como abordaje a dos narinas/ dos cirujanos/ 4 manos. La
reseccion del cornete medio ipsilateral también facilita la visualizacion del pediculo vascular del
colgajo nasoseptal, asi como su diseccidn. El colgajo es disefiado de acuerdo con el tamafno y
forma de del defecto basicraneal previsto, aunque esto requiere habitualmente de una
sobreestimacion de las dimensiones del colgajo, ya que, se levanta el colgajo antes de la fase
resectiva del tumor. El levantamiento del colgajo nasoseptal, durante los pasos iniciales del
procedimiento es requerido, puesto que el abordaje normalmente supone una septectomia
posterior que lesiona el pediculo vascular. Los criterios mas habituales para decidir la realizacion
del colgajo nasoseptal son la necesidad de disecciébn subaracnoidea, la posibilidad de una
inesperada fistula de LCR intraoperatoria, la necesidad de exposicion de la arteria cardtida
interna, el antecedente de irradiacion previa y la expectativa de radiacion postoperatoria. La
decision final de levantar o no el colgajo depende del cirujano por lo que no es una decisidon
infalible. Por otra parte, el colgajo nasoseptal puede ser levantado en ambos lados, pero merece

tener en cuenta algunos aspectos a este respecto. Resulta ventajoso levantarlo del mismo lado
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que se realiza la turbinectomia media, dado que mejora la visualizacion: También es mas
favorable realizarlo en el lado contralateral a la lesion, para obtener menor interferencia en los
movimientos de diseccién tumoral y evitar dafar el pediculo vascular en abordajes
transpterigoideos o que involucran el rostrum. Habitualmente se utiliza coagulacién monopolar con
una punta fina y angulada para incidir los tejidos blandos del septo nasal. Se realizan dos
incisiones paralelas siguiendo el plano sagital del septo. Una sigue la cresta maxilar y la incision
paralela sigue una linea de 1 a 2cm bajo la regiobn mas superior de septo (surco olfatorio). La
preservacion de esta tira de mucosa septal podria preservar el epitelio olfatorio y su funcion.
Ambas lineas paralelas se unen anteriormente mediante una incision vertical que normalmente
esta localizada anteriormente respecto a la cabeza del cornete inferior. Posteriormente, la incisién
superior es extendida lateralmente para alcanzar el rostrum del seno esfenoidal a nivel del margen
inferior del ostium natural del esfenoides. La incisiéon inferior se extiende cefalicamente siguiendo
el borde libre del septo nasal, después, lateralmente cruza la coana justo por debajo del suelo del
seno esfenoidal (figura 5). Estas incisiones podrian ser modificadas teniendo en cuenta areas
especificas de reconstruccion o para proporcionar unos adecuados margenes oncologicos.

El levantamiento del mucopericondrio se realiza con un disector de Cottle, en una direccién
anteroposterior después de que el cirujano se asegure de que las incisiones tienen la profundidad
adecuada, alrededor de 1-2 mm, alcanzando el periostio y el pericrondrio. Durante la elevacion
del colgajo es dificil mantener la orientacion y la tension de este para completar las incisiones.
Tras levantar el colgajo, el pediculo vascular contenido en la tira de mucosa que esta entre el
ostium natural del seno esfenoidal y la coana posterior es preservado. El disefio y el
levantamiento del colgajo requieren habitualmente entre 10 y 45 minutos de cirugia dependiendo
de la complejidad anatdmica de la cavidad nasal y de la presencia de tejido cicatricial de
operaciones previas. Este tiempo es parcialmente recuperado, en el computo global de la cirugia,
porque, en muchos casos, no se requiere de la extraccion de fascia ni grasa, ademas de que la

colocacién del colgajo es méas sencilla que la colocacion inlay de injerto. EL colgajo nasoseptal
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mas extenso incluye todo el mucoperiostio septal ipsilateral y el mucopericondrio localizado
anteriormente, hasta alcanzar practicamente el margen posterior de la columella. Es importante
también, levantar el pediculo a un nivel tan cercano como sea posible al agujero esfenopalatino
para ganar la maxima longitud. Si se extiende la incision inferior lateralmente, para incluir el
mucoperiostio del suelo nasal, puede obtenerse un colgajo mas ancho. Habitualmente el colgajo
nasoseptal es alojado en la nasofaringe, a través de la coana, hasta que la fase de extirpacion del
tumor haya concluido, con el fin de que no moleste durante las maniobras de diseccién tumoral.
En caso de reseccion de tumores clivales o de nasofaringe, el colgajo suele alojarse en el seno
maxilar, ya que, de otro modo podria interferir con la visualizacion de la region a tratar. Para ello
se crea una amplia ventana tras resecar el proceso uncinado e identificar el ostium natural del
seno maxilar, que se amplia inferior y posteriormente hasta que la ventana alcanza la pared
posterior del antro. El levantamiento del restante mucoperiostio de la pared lateral nasal, justo
posteriormente a la ventana antes generada, pone en evidencia el agujero esfenopalatino y las
arterias esfenopalatina y nasal posterior. La arteria esfenopalatina es normalmente sacrificada y la
arteria nasal posterior puede ser movilizada fuera del agujero, después de resecar la pared
posterior del seno maxilar, que es anterior a las arterias. Este paso mejora el arco de rotacion del
colgajo y en consecuencia facilita el alojamiento del colgajo en el seno maxilar. Otra importante
modificacidn es necesaria en caso de procedimientos en dos tiempos, en los que el abordaje y la
reseccion son realizados en diferentes dias, como en extensos meningiomas o cordomas clivales.
Tras completar el abordaje, el colgajo debe ser suturado sobre su propio lecho y protegido por
separadores de silicona. El fracaso en la sutura del colgajo en su posicidon inicial resulta en
importantes contracciones de éste, por tanto, otorgando unas dimensiones inadecuadas para la
reconstruccién. Durante la reconstruccion, el colgajo debe estar en contacto con las paredes
denudadas del tracto nasosinusal y cubrir el defecto. En los casos en los que fracase la
colocacion de la superficie periostial contra la superficie denudada 6sea, el espacio aéreo nasal

somete al colgajo a la fuerza de la gravedad haciendo que el pediculo se afecte. El periostio
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expuesto necesitara cicatrizar por segunda intencion y la contraccién resultante combinada con la

fuerza de la gravedad, desplazaran el colgajo conduciendo a la fistula de LCR postoperatoria.

FIGURA 5. Esquema de los cortes posteriores del colgajo nasoseptal. Vision endoscopica con
Optica de 0° de la fosa nasal derecha que muestra el dibujo de los diferentes cortes del colgajo
nasoseptal en la porcion posterior del tabique nasal. Coana (circulo de linea de puntos). Pediculo
del colgajo nasoseptal (linea discontinua).

El colgajo nasoseptal podria utilizarse solo o con injerto subdural como matrices de colageno o
fascia lata. El colgajo debe aplicarse sobre el defecto solapandose sobre el hueso denudado
circundante. Es importante evitar la interposicién de cualquier cuerpo extrano o no vascularizado
entre el colgajo y los bordes circundantes del defecto. El colgajo nasoseptal puede elevarse
bilateralmente, por tanto disponiendo de una doble superficie vascularizada, conocido como
colgajo de Janus 8°.

El aislamiento del espacio intracraneal es un objetivo critico durante la reconstruccion tras la
cirugia de base craneal. Multiples factores podrian influir en la eleccién reconstructiva y en su
éxito evolutivo. Entre ellos se pueden distinguir el area especifica del abordaje, la extension de la

reseccion y por consiguiente la extension de la comunicacion entre la cavidad craneal y el tracto
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nasosinusal, la geometria y presencia de la duramadre restante, el estado general del paciente, la
cirugia previa nasal o maxilofacial, el antecedente de irradiacion, la posibilidad de elevacion de la
presion intracraneal postoperatoria y la necesidad de terapias adyuvantes como quimioterapia y
radioterapia postoperatorias 66.:67.68.70,

En 1952, Oscar Hirsch 30 fue el primero en describir el uso de colgajos rotacionales para la
reparacion de las fistulas de LCR. Mas tarde, otros modificaron su descripcion original y disefiaron
diferentes colgajos tales como los basados en cornete medio para la reparacién extracraneal de
fistulas de LCR8188.90-93, Todos estos colgajos tienen una aleatoria vascularizacion que limita su
potencial superficie y determina la necesidad de preservacidbn de una amplia base que crea
fuerzas rotacionales que retraen el colgajo descubriendo el defecto. Por su parte, el colgajo
nasoseptal es un colgajo pediculado vascular suplido por la arteria nasal posterior, que es una de
las ramas terminales de la arteria maxilar interna. Las arterias nasoseptales posteriores suplen por
completo el septo nasal y anastomosan con las arterias etmoidales superiormente, con la arteria
palatina mayor inferiormente y la arteria facial anterior anteriormente®4-99. La arteria nasoseptal
proporciona un pediculo que suple fielmente el colgajo nasoseptal, un arco de rotacién amplio, un
gran alcance y una superficie de cobertura de las mayores que pueden facilitar colgajos nasales.
Es mas, el colgajo nasoseptal proporciona suficiente area como para reconstruir cualquier parte

de la base de craneo tratada por un médulo de los abordajes endonasales.

4.5.3 Colgajo pediculado posterior de cornete inferior

El colgajo pediculado posterior de cornete inferior® es suplido por la arteria del cornete inferior, la
cual es una rama terminal de la arteria nasal posterolateral, que nace de la arteria esfenopalatina.
Técnica quirdrgica: Levantar este colgajo del pediculo posterior del cornete inferior, requiere de la
identificacion de la arteria esfenopalatina saliendo por el agujero esfenopalatino y de su recorrido
posterior, donde se dirige inferiormente para dar la arteria nasal posterolateral. De este modo, se

realizan dos incisiones paralelas siguiendo el eje del cornete inferior. Uno es hecho en la pared
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lateral nasal, justo por encima del cornete inferior, mientras que la inferior se realiza a lo largo de
su margen caudal o incluso en su superficie lateral. Un corte vertical hecho anteriormente a lo
largo de la cabeza del cornete inferior conecta ambas incisiones. Su mucoperiostio medial es
elevado proporcionando unos 5cm2 de area de cobertura'@l. Dada la posicion posterolateral de su
pediculo arterial, el colgajo pediculado de cornete inferior debe ser mejor seleccionado para
defectos caudales, como aquellos que afectan a la silla turca o al clivus. Su uso, sin embargo, es
limitado por su tamafo y configuracion. Es un colgajo largo pero estrecho y significativamente
menor que el colgajo nasoseptal, aunque se puede disefiar un colgajo mayor realizando la incision
inferior en el lado medial del cornete o incluso en el suelo nasal. Para aumentar su cobertura es

eficaz levantar bilateralmente este colgajo o utilizarse asociado a otro colgajo.

4.5.4 Colgajo vascularizado extendido de cornete inferior.

Descrito por Choby y cols.192 supone un colgajo de una superficie mucho mayor al colgajo de
cornete inferior antes descrito, pero conservando su pediculo arterial fundamentalmente.

Técnica quirargica: Como paso previo resulta necesario realizar una antrostomia maxilar
levantando la mucosa que cubre el proceso ascendente del hueso palatino. Una incision superior
es llevada a cabo desde la porcidén inferior de la antrostomia maxilar anteriormente, hacia la
cabeza del cornete inferior. Justo anteriormente a la cabeza del cornete inferior, el corte superior
es rotado 90 grados inferiormente hacia el suelo nasal y se progresa con el corte medialmente
hacia el septo nasal. En el punto donde la incision superior gira 90 grados, se realiza otra pequefia
incisiobn a lo largo de la anchura de la cabeza del cornete inferior y dirigida hacia su borde
inferomedial. Este corte facilita la apertura del cornete inferior, reflejando la mucosa del cornete
inferiormente. Se realiza, ademas, una incisidbn posterior en los margenes superior y lateral del
arco coanal, posteriormente a la cola del cornete inferior. Esta incisibn es prolongada
inferiormente y cruza el suelo nasal a través del paladar duro hacia el margen posterior del vomer.

Finalmente el corte mas medial del colgajo es realizado a lo largo de la unidn entre el septum y el
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suelo nasal, de posterior a anterior. Cabe resefar que el limite superior del colgajo corresponde
con el limite inferior de la antrostomia. Este colgajo puede ademas incluir la mucosa septal, de
manera que en resumen, este colgajo podria abarcar la mucosa del cornete inferior, el suelo nasal
y la parte anterior del septo. Después de realizarse los cortes como han sido descritos, la mucosa
meatal del cornete inferior fue disecada del hueso del propio cornete. La mucosa es
posteriormente abierta como un libro y el hueso es resecado en varias piezas para evitar dafarlo
dada su fragilidad. Se requiere de una diseccion cuidadosa para evitar rasgar el colgajo en la linea
de union entre la mucosa meatal y la mucosa medial del cornete inferior. Tras la reseccion
completa del hueso del cornete inferior, se realiza un corte agudo a lo largo del conducto
nasolacrimal donde éste se abre en el meato inferior. La mucosa de la pared lateral del meato
inferior es elevada en continuidad con la mucosa del cornete inferior. En este momento, el colgajo
extendido de cornete inferior es levantado del suelo nasal siguiendo un plano subperidstico en
una direccion anteroposterior, hacia el pediculo del colgajo. Se debe procurar un especial cuidado
para proteger la mucosa que incluye la arteria del cornete inferior, rama de la arteria nasal
posterolateral y que entra en su canal 6seo cerca del margen posterior del cornete inferior. Tras el
levantamiento de este colgajo, una amplia y bilateral esfenoidotomia es llevada a cabo, fresando
el suelo esfenoidal hasta el clivus y resecando todas las tabicaciones septales. La mucosa de la
nasofaringe es resecada para exponer el clivus inferior. El colgajo extendido de cornete inferior es
rotado hacia el clivus para valorar el arco de rotacion y cobertura del colgajo. Para los colgajos
del lado izquierdo, el arco de rotacién es a favor de las agujas del reloj. Mientras que para los
colgajos derechos, el arco de rotacion es antihorario respecto a las agujas del reloj. En ambas
situaciones se obtiene un arco de rotacidn mas favorable y menor que el del colgajo tradicional de
cornete inferior.

Mientras la superficie del colgajo de cornete inferior otorga una superficie de 5,4cm de longitud y
2,2cm de anchura'?l, la longitud de la variante extendida es muy superior, siendo su anchura de

un 250% mas. Esta importante diferencia se gana al incluir el suelo nasal dentro del colgajo, por
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tanto consiguiendo una superficie reconstructiva de 27cm2. Esta area es suficiente para cubrir los
defectos clivales desde una arteria carétida paraclival a la contralateral. El colgajo extendido de
cornete inferior, incluso proporciona una superficie mayor que la del colgajo nasoseptal, calculada
en unos 25cm286.100,103 Cuando la mucosa septal se encuentra disponible y se puede incluir en el
colgajo extendido de cornete inferior, su superficie aumenta hasta 40cm2, por consiguiente una
superficie mucho mayor que de la proporcionada por el colgajo nasoseptal. La adicion de mucosa
nasal también disminuye el arco de rotacion. Lo que todavia no se ha podido explicar es como la
arteria nasal posterolateral suple la mucosa del colgajo extendido de cornete inferior. Es probable
que la mayoria de la mucosa septal tenga una vascularizacidén aleatoria que se beneficiaria de un
amplio pediculo que incluyera el suelo nasal.

Aunque la vascularizacién de la parte distal del colgajo podria ser aleatoria, esto no evita su uso
como colgajo reconstructivo efectivo 194105, Por tanto la mucosa del cornete inferior funciona como
un colgajo vascularizado pediculado con una extension (suelo nasal y mucosa septal) que
probablemente se beneficie de un aporte vascular aleatorio. La diseccion del colgajo extendido de
cornete inferior puede resultar técnicamente demandante, especialmente dada la importante
adhesion de la mucosa al hueso del cornete inferior. Sin embargo, gracias al grosor de la mucosa
del cornete inferior las perforaciones no son excesivamente frecuentes. En pacientes a quienes se
le habia realizado un colgajo nasoseptal, el pediculo vascular del colgajo de cornete medio suele
estar conservado en el lado del primer colgajo. Si se realiza una cirugia de revisién y una nueva
técnica reconstructiva es necesaria, el colgajo extendido de cornete medio proporciona una
adecuada cobertura para la mayoria de los defectos infraselares y de fosa craneal anterior. El
colgajo extendido podria también ser combinado con un colgajo nasoseptal del mismo lado o del
contrario para proporcionar dos colgajos reconstructivos separados. Por otro lado, los fendmenos
de generacion de costras de este colgajo parecen ser bastante similares a los producidos tras

reconstrucciones con el colgajo nasoseptal.
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4.5.5 Colgajo vascularizado palatal.

En 2008 Oliver modificd el colgajo palatal. Este colgajo transpone el tejido periostial vascularizado
del paladar duro hacia la cavidad nasal a través del agujero palatino mayor106.107,

Técnica quirurgica: Se realiza una incision alrededor del paladar duro extendiéndose a 2-5mm del
borde alveolar lateralmente y en el limite del paladar duro posteriormente. EI mucoperiostio del
paladar duro es elevado subperidésticamente preservando uno de los fasciculos neurovasculares
palatinos mayores. Usando el motor de alta velocidad o kerrison, el agujero palatino es agrandado
para permitir el paso del colgajo. Intranasalmente, una amplia antrostomia maxilar permite la
reseccion de la pared posterior del seno maxilar para exponer la unidon entre la arteria
esfenopalatina y las arterias palatinas descendentes en la fosa pterigopalatina. Una incision
horizontal localizada 2,5-3cm posterior al agujero piriforme permite la elevacioén de la mucosa del
suelo nasal. El hueso del canal pterigopalatino es abierto y la arteria palatina descendente es
liberada del canal. Después el colgajo se pasa a la cavidad nasal y se moviliza para cubrir el
defecto. Este colgajo ofrece una superficie de entre 12 y 18 cm2. Su largo pediculo permite un
gran arco de rotacion que puede alcanzar multiples areas de la base craneal. Trabajos anatomicos
y radioldgicos han revelado que la longitud del pediculo es adecuada para potencialmente poder
reconstruir defectos del plano esfenoidal, silla turca y clivus'96.107. E| colgajo palatal es una
excelente alternativa cuando el AEEE previo o la cirugia de base craneal abierta han eliminado
otras opciones reconstructivas. Una potencial complicacién de este procedimiento es la posible
persistencia de una fistula oronasal. Para evitar esta complicacion, la mucosa del suelo nasal es
elevada y preservada en un colgajo diferente. Otro potencial problema es que el colgajo palatal

introduce flora bacteriana oral en el campo quirargico.
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4.5.6 Colgajo vascularizado de pericraneo transglabelar

El colgajo pericraneal y galeopericraneal'® son las opciones reconstructivas mas comunmente
utilizadas para abordajes tradicionales de fosa craneal anterior. Estos son colgajos basados en las
arterias supraorbitarias y supratrocleares que permiten obtener una gran superficie
reconstructiva’®®, Su uso tras AEEE requiere de la introduccion del colgajo en la cavidad nasal a
través de una ventana 6sea, realizada en la porcion alta del nasion. El colgajo de pericraneo
puede ser levantado mediante una incision coronal estandar o utilizando una técnica asistida por
endoscopia. Esta ultima técnica implica la realizacién de varias incisiones que son hechas a lo
largo del plano coronal del cuero cabelludo que permiten la diseccion asistida del colgajo. La
arteria supraorbitaria y supratroclear son localizadas mediante ultrasonografia doppler y son
incluidas en un pediculo de unos 3cm de ancho. Una incision a nivel glabelar de
aproximadamente 1cm es realizada, generandose un tunel subperidstico para comunicar con el
plano subperiostial de la diseccidn del colgajo. Esta incisidn es obviada si se realiza el colgajo via
abierta tradicional mediante una incisidn coronal. La realizacion de una ventana dsea sobre el
nasion permite la transposicion del colgajo, a través del receso nasofrontal en el campo operatorio
endonasal. Se requiere de una sinusotomia frontal Draf Il1'10, para crear el corredor y asegurar el
drenaje del seno frontal. Dada la localizacion de su pediculo, el colgajo pericraneal asistido podria
ser el mejor para el cierre de la lamina cribosa y de los defectos del plano esfenoidal, pudiendo

ser extendido para cubrir defectos de la silla y el clivus (figura 6).
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FIGURA 6. Cobertura del colgajo vascularizado de pericraneo transglabelar. Visiébn endoscopica
con optica de 0° de la reconstruccion de la base craneal anterior tras la reseccion de un
estesioneuroblastoma Kadish C. CVPT: colgajo vascularizado de pericraneo transglabelar. Or:

orbita. FPtP: Fosa pterigopalatina.

4.5.7 Colgajo vascularizado de musculo temporal transpterigoideo

El colgajo de fascia parietotemporal’! es un colgajo pediculado basado en la rama anterior de la
arteria temporal superficial. Su aporte arterial viene de la arteria temporal superficial, que es una
de las ramas terminales de la arteria carétida externa. Ha sido utilizado como opcion
reconstructiva en una gran variedad de defectos en cabeza y cuello, incluyendo defectos
intraorales, y fistulas oronasales y nasocutaneas, ademés de defectos de base craneal tras
resecciones craneofaciales tradicionales. Es necesario generar un corredor transpterigoideo que
permite la transposicion del colgajo en la cavidad nasal. Por tanto, es posible la aplicacion de este
colgajo a la reconstruccion de defectos tras la realizacién de abordajes endonasales expandidos.
Técnica quirurgica: La realizacion de una gran antrostomia facilita la identificacion de la arteria
esfenopalatina y la arteria nasal posterior, las cuales son posteriormente coaguladas y/o ligadas

en su salida del agujero esfenopalatino. Estas arterias son disecadas proximalmente en la fosa
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pterigopalatina, resecando la pared posterior del seno maxilar. Una amplia comunicacién con la
fosa infratemporal es abierta, una vez la pared lateral del seno maxilar es también resecada. Los
tejidos blandos de la fosa pterigopalatina son movilizados para exponer la cara anterior de las
placas pterigoideas. Este hueso es posteriormente reducido utilizando un motor de alta velocidad
para agrandar el tunel con el fin de realizar la transposicién del colgajo de fascia parietotemporal.
El levantamiento del colgajo de fascia sigue una incision hemicoronal convencional. Después, la
capa superficial de la fascia temporal profunda es incindida verticalmente y elevada del masculo
temporal subyacente. Esta diseccion se extiende inferiormente para elevar el periostio de la cara
lateral del arco cigomatico. La transposicién del colgajo de fascia parietotemporal en la fosa
infratemporal sigue un tunel creado mediante separacion del muasculo temporal respecto a la
pared lateral orbitaria y a la fisura pterigomaxilar. Este tinel conecta la fosa temporal, la fosa
infratemporal y el abordaje transpterigoideo. La utilizacion de dilatadores de traqueotomia
percutaneos puede facilitar la dilatacion de dicho tanel. El colgajo de fascia parietotemporal es
atado a una guia de alambre y llevado a la cavidad nasal. Gracias a su largo pediculo vascular,
permite la reconstruccion de grandes defectos del plano esfenoidal, silla turca, clivus e incluso
unién craneocervical.

Las potenciales limitaciones de este colgajo incluye su capacidad para dafar la rama frontal del
nervio facial, alopecia y necrosis isquémica del cuero cabelludo, aunque estas complicaciones son

raras.

5. Patologia subsidiaria de ser tratada mediante AEEE.

Los AEEE son técnicas con un potencial de utilizacién enorme, dado que aunque las patologias
que afectan la base craneal y tracto nasosinusal son poco frecuentes individualmente, en

conjunto, suponen una incidencia no despreciable. Por otra parte, la morbilidad de los
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tratamientos clasicos, hace que la indicacion terapéutica a favor de la endoscopia sea

progresivamente mayor.

5.1 Tumores nasosinusales benignos.

Los tumores benignos del tracto nasosinusal son un grupo de neoplasias muy diverso
histolégicamente, que pueden a su vez ser divididos en varios subgrupos: fibro6seos (osteoma,
condroma, fibroma osificante y displasia fibrosa), tumores neurales (schwannoma, neurofibroma y
meningioma), hamartomatosos (hamartoma adenomatoide de epitelio respiratorio), odontogénico
(ameloblastoma y tumor epitelial calcificante de Pindborg), vascular (hemangioma,
hemangiopericitoma, angiofibroma nasofaringeo juvenil y granuloma piogénico) y epiteliales como

el papiloma invertido'2.

5.1.1 Tumores nasosinusales benignos epiteliales

5.1.1.1 Papiloma invertido.

El papiloma invertido es un tumor epitelial benigno relativamente infrecuente de la cavidad nasal
que generalmente tiene un interés considerable dado que son localmente agresivos, tienen una
tendencia a recurrir y se asocian a malignizacién. Los pacientes con papiloma invertido deberian
ser sometidos a cirugia que resecara toda la mucosa enferma y en todos los casos se debe
examinar la muestra para descartar atipia o malignidad sincrona. La enfermedad recurrente vy el
carcinoma metacronico se pueden desarrollar en unos pocos afos tras la cirugia. El seguimiento a
largo plazo es recomendado para detectar recurrencias, ya que la enfermedad puede llegar a ser
muy extensa antes de dar sintomas. El papiloma invertido supone de un 0,5 a un 4% de todos los
tumores nasales resecados quirdrgicamente'3.114. L a duracion de los sintomas varian desde 5
meses a 20 afios con una media de 3,9 afios''5. La frecuencia de papiloma invertido en pélipos

normales es inferior al 1%. La incidencia de papiloma invertido en enfermedad recurrente de
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poliposis nasal es rara, siendo esta tasa similar a la de pacientes en los que se ha hecho una
primera cirugia. Edad, género y numero de recurrencias no influyeron la frecuencia de este
diagnostico'6. Dado que multiples localizaciones se ven involucradas en estos tumores, resulta
dificil determinar el origen de la lesién, sin embargo, la region etmoidal, la pared lateral de la fosa
nasal y el seno maxilar son los lugares mas frecuentes de origen de estos tumores. El seno
frontal es afectado raramente, alrededor de un 2,5% de casos, mientras que el etmoides se afecta
en un 48%, el seno maxilar en un 28%, el seno esfenoidal en un 7,5%, el cornete inferior en un
2,5 % y el septo nasal en un 2,5%. Los papilomas invertidos son generalmente unilaterales,
mientras que la afectacidn bilateral de tracto nasosinusal es rara, habiéndose recogido solo en un
1-9% de los pacientes. Las numerosas publicaciones sobre papilomas invertidos difieren
ampliamente en la tasa de asociacion de carcinoma, variando entre el 0 y el 53%117. La poblacion
base en estas series es incierta, dado que la mayoria de estos trabajos corresponden a series
recogidas en centros terciarios, donde los casos problematicos y recurrentes es probable que se
encuentren sobrerrepresentados. Mirza y cols.''® encontraron que las tasas de carcinoma
sincrono o metacrono por transformaciéon de papiloma invertido era de 7,1 y 3,6%
respectivamente y 11% de transformacién maligna en enfermedad recurrente. El tiempo medio

para desarrollar un carcinoma metacrono fue de 52 meses.

5.1.2 Tumores nasosinusales benignos 6seos
Las lesiones fibrodseas pertenecen a un amplio espectro de anomalias benignas del hueso, que
pueden afectar a todas las regiones de los senos paranasales'®. La displasia fibrosa, el fibroma

osificante y el osteoma son las tres clasicas entidades de este grupo de tumores 6seos.

5.1.2.1 Displasia fibrosa

Las lesiones fibro6éseas son un heterogéneo grupo de lesiones y la lesion fibro6sea mas comun

del tracto nasosinusal junto con el fibroma osificante y la displasia fibrosa. Otras lesiones incluidas
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en este grupo son el granuloma de células gigantes, el fibromixoma y el osteoblastoma.
Normalmente la displasia fibrosa se presenta en las dos primeras décadas'20. Hay dos formas:
poliostéticas (15-30%), involucrando mas de un hueso, y monostética (70-85%), afectando a un
solo hueso. El sindrome de McCune-Albright (forma poliostética de displasia fibrosa que asocia
pubertad precoz y manchas café con leche) es la forma mas rara y preferentemente afecta a
mujeres jovenes'?!. El 25% de las formas monostéticas asientan en el esqueleto facial. La
mandibula y el maxilar son los lugares mas comunes de afectacién en la cabeza y cuello. La
displasia fibrosa asintomatica es a menudo un hallazgo incidental en las pruebas de imagen
obtenidas por otro motivo como un traumatismo o el estudio de audicion. El hueso esfenoidal y la
base de craneo central son frecuentemente afectados en estos casos. El crecimiento es variable y
normalmente se enlentece después de la pubertad'?2. La displasia fibrosa tiene una tasa de
transformacion maligna baja'23. Dicha transformacion ocurre en un 0,5% de las formas

poliostéticas y en un 4% de las lesiones con sindrome de McCune-Albright'24.

5.1.2.2 Fibroma osificante

El fiboroma osificante es normalmente diagnosticado en la tercera o cuarta década. Es mas
comunmente encontrado en la mandibula (75%) o el maxilar (10-20%). Lesiones de este tipo en la
regidbn nasoetmoidal son raras'®. Existe una variante mas agresiva llamada fibroma osificante
juvenil que ocurre en los joévenes. El fibroma osificante juvenil es como una lesidén localizada

destructiva y creciente de forma activa que afectaba fundamentalmente a nifios.

5.1.2.3 Osteoma

El osteoma es la lesidbn tumoral benigna nasosinusal mas comun y ha sido establecida su
presencia en un 1% de las radiografias rutinarias de senos, mas comunmente localizado en el
seno frontal'25. La incidencia global de los osteomas de los senos paranasales en los pacientes

con tomografia computerizada de senos paranasales con sintomatologia asociada es de un 3%.

36



Los osteomas se presentan habitualmente entre la segunda y la sexta décadas con una
predileccién por la quinta y sexta. La relacibn hombre/mujer es de 1,3-2:1. El seno frontal es el
mas frecuentemente involucrado (57%). de las cuales el 37% se localizan en la vecindad
inmediata del conducto frontonasal y 21% por encima y lateral al ostium. Al seno frontal le siguen
por frecuencia el seno maxilar, el etmoides y el esfenoides. El seno maxilar se afecta en un 20%
de los casos 26, mientras que la afectacion esfenoidal es extremadamente rara'?”. Los osteomas
pueden ocurrir en conjuncion con el sindrome de Gardner, que tiene un patron hereditario
autosdémico dominante consistente en osteomas, normalmente mudltiples, tumores de partes
blandas (tales como inclusiones quisticas epidérmicas o tumores fibrosos subcutaneos) y
poliposis de colon. Esta triada de sintomas justificaria la remisién del paciente a los servicios de
gastroenterologia, ya que la degeneracién maligna de estos po6lipos de colon ocurrira en el 40%

de los pacientes.

5.1.2.4 Tumor de células gigantes
Los tumores de células gigantes de los huesos craneofaciales son también raros. Las

localizaciones mas frecuentes donde asientan son el hueso etmoidal y esfenoidal.

5.1.2.5 Osteoblatoma
El osteoblastoma es un tumor benigno con una presentacion clinica similar a otras lesiones

fibro6seas 127,

5.1.2.6 Quiste 6seo aneurismatico
Menos del 5% de los quistes 6seos aneurismaticos ocurren en los huesos craneofacilaes'28. La
mandibula esta implicada en el 66% de los casos mientras que el maxilar en el 33%. Los quistes

0seos aneurismaticos son muy raros en el complejo orbitoetmoidal, son ligeramente mas
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frecuentes en mujeres y se desarrollan en el 90% de los pacientes durante las dos primeras

décadas de la vida.

5.1.3 Tumores nasosinusales benignos vasculares

5.1.3.1 Angiofibroma juvenil

El angiofibroma juvenil es un raro tumor vascular que supone el 0,5% de todos los tumores de
cabeza y cuello y su incidencia general es aproximadamente 1: 150.000 habitantes'?®. La edad
media al diagnéstico es de 15 afnos con un rango entre 10 y 24 afos. Se suele diagnosticar
hombres adolescentes. A pesar de ello, la influencia hormonal en el angiofiboroma juvenil es
controvertida. Los hallazgos en los recientes andlisis genéticos de pérdida parcial o completa del
cromosoma Y , ganancia del gen de receptores androgénicos asociada a la ganancia del
cromosoma X indican una relacidbn androgénica fisiopatolégica del proceso. La reseccidn
quirargica es el tratamiento de primera eleccion. Al tratarse de pacientes jovenes, la aplicacién de

abordajes minimamente invasivos juega un papel fundamental.

5.2 Tumores nasosinusales malignos

Las neoplasias nasosinusales son infrecuentes, solo suponen el 1% de todas las neoplasias
malignas y el 3-5% de todas las neoplasias malignas de tracto respiratorio superior's0. Se
establece, en algunas series, los canceres nasosinusales suponen un 1,57% de todas las
enfermedades rinolégicas. El 75% de todos los tumores malignos ocurren en personas mayores
de 50 afos'3.

El tumor maligno nasosinusal mas frecuente es el tumor epitelial primario seguido por el tumor
maligno no epitelial. En el grupo de tumores nasosinusales malignos epiteliales predomina el
carcinoma de células escamosas, mientras que en los no epiteliales es el linfoma el tumor mas
comun. La prevalencia de los diferentes tumores malignos en la literatura es extremadamente

variable. La incidencia, localizacion y tipo histolégico pueden variar en las diferentes éareas

38



geograficas, lo que se podria relacionar con factores sociales, ocupacionales y genéticos. En
general, para todos los tumores de nariz y senos, la cavidad nasal es el lugar primario en un 25%,
los senos paranasales en el 75% y el 60-80% de las neoplasias de senos se originan en el seno
maxilar'3'. Sin embargo, en casos de grandes tumores es dificil establecer el lugar de origen del

tumor por lo que este hecho puede influir en la variabilidad de la literatura.

5.2.1 Tumores nasosinusales malignos epiteliales.

El carcinoma de células escamosas es el tumor maligno nasosinusal mas comun.
Aproximadamente el 60-73% de los carcinomas escamosos se originan del seno maxilar, 20-30%
en la cavidad nasal, 10-15% en el seno etmoidal y 1% en los senos esfenoidal y frontal. Entre los
carcinomas de la cavidad nasal y senos paranasales, los carcinomas glandulares nasosinusales
representan el segundo tipo de tumor epitelial maligno mas frecuente, siendo los senos
paranasales la localizacidbn mas comun de afectacion de los tumores de glandula salivar menor?33.
El carcinoma adenoide quistico supone menos del 1% de los tumores malignos de cabeza y
cuello, y el 10% de todos los tumores malignos de glandula salivar'34. Los carcinomas adenoides
quisticos nasosinusales suponen el 10-25% de todos los carcinomas de este tipo que afectan a la
cabeza y cuello. El seno maxilar (47%) y la cavidad nasal (39%) son las localizaciones primarias
mas comunes. Presentan una marcada tendencia a la diseminacion perineural y a la invasion
Osea, que puede conducir a una afectacibn muy significativa de la base craneal e incluso

intracraneal.

5.2.2 Tumores nasosinusales malignos no epiteliales

De acuerdo con la clasificacion de la OMS de tumores de cabeza y cuello'35, los tumores
nasosinusales malignos no epiteliales estan constituidos por el adenocarcinoma y los tumores tipo
glandula salivar. Suponen el 10-20% de todas las neoplasias primarias de la cavidad nasal y

senos paranasales. El carcinoma de células escamosas es el carcinoma mas comun, excepto en
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las regiones con una significativa exposicion al polvo de madera, donde el adenocarcinoma es

mas comun.

5.2.2.1 Adenocarcinoma

El adenocarcinoma es el tercer tumor maligno de la mucosa mas frecuente encontrado en esta
area, tras el carcinoma escamoso y el carcinoma adenoide quistico, representando
aproximadamente 8-15% de todos los canceres nasosinusales's. En el norte de Espafa, la
incidencia es 0,19 casos/100.000habitantes por afio. En aquellos lugares con exposicion a la
madera, la edad de presentacion es mas precoz. Los hombres desarrollan adenocarcinomas
cuatro veces mas frecuentemente que las mujeres, reflejando la implicacibn de factores
ocupacionales'. Su localizaciébn mas frecuente es el seno etmoidal y el techo de la cavidad
nasal. Un estudio en el que se utilizaba la cirugia endoscopica mostré que los trabajadores de la
madera desarrollaban los adenocarcinomas en el surco olfatorio, pareciendo como masas
similares a los pdlipos con formaciones bien definidas'38. La visualizacion en un TAC de senos
paranasales de opacidad expansiva unilateral de la cavidad olfatoria orientaria hacia
adenocarcinoma. Es excepcional que se origine de otras localizaciones de la cavidad nasal (seno
maxilar 10%), siendo estos casos no relacionados generalmente con la exposicidbn a polvo de
madera. La asociacion entre exposicion a polvo de madera y adenocarcinoma sinusal ha sido bien
establecida, estimandose que es 500 veces mas probable en trabajadores de la madera que en la

poblacién masculina y 900 veces mas probable que en la poblacion general.

5.2.3 Neuroectodérmico

5.2.3.1 Estesioneuroblastoma o neuroblastoma olfatorio.

El neuroblastoma olfatorio es una neoplasia maligna poco frecuente. Se cree que se origina del
epitelio olfatorio. El origen histologico del estesioneuroblastoma es incierto y ha derivado en el uso

de varios nombres para este tumor, pero los dos nombres antes referidos, son los usados en la
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literatura reciente. Desde que se describiera inicialmente el neuroblastoma olfatorio en 1924, mas
de 1025 casos de este tumor han sido recogidos en la literatura mundial, mayoritariamente como
series de casos cortas 0 casos Unicos'39. La actividad biolégica de este tumor es muy variada,
abarcando desde crecimientos indolentes con supervivencias largas hasta crecimientos rapidos y
altamente agresivos pudiendo generar metastasis con supervivencia de escasos meses. Puede
ser facilmente confundible con tumores indiferenciados de cavidad nasal. Actualmente no se
encuentra disponible un sistema de estadiaje universalmente aceptado, aunque la clasificacién de
Kadish es la mas frecuentemente utilizada, refiriéndose su estadio C a la afectacion
intracraneal0. La incidencia de estesioneuroblastoma es dificil de establecer, pero no es tan raro
como a menudo se refiere y probablemente represente mas del 5% de todos los tumores malignos
nasales. Devaiah y cols.#! revisaron la literatura realizando un metaanalisis respecto al resultado
terapéutico del estesioneuroblastoma y evidenciaron que el tratamiento endoscopico tenia una

mejor tasa de supervivencia (figura 7 y 8).
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FIGURA 7. Imagenes de RM preoperatorias de estesioneuroblastoma. Imagenes preoperatorias
de RM craneal T1 con contraste en la que se muestra un estesioneuroblastoma con invasion
intracraneal y afectacion amplia de la base craneal anterior (A), asi como de ambas fosas
pterigopalatinas (B y C), extendiéndose hasta la rinofaringe y clivus (C).

FIGURA 8. Imagenes de RM postoperatorias de estesioneuroblastoma intervenido mediante
AEEE. Imagenes postoperatorias de RM craneal T1 con contraste, en la que se muestra el
resultado postoperatorio del caso expuesto en la figura 7 intervenido mediante un AEEE. Imagen
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sagital de la reconstruccion vascularizada con colgajo de pericraneo transglabelar (A). Imagen
axial y coronal en las que se evidencia la reseccion completa (B y C).

5.2.3.2 Melanoma maligno

El melanoma maligno de la mucosa nasosinusal es también una enfermedad infrecuente y su
supervivencia es pobre'42. El diagnostico habitualmente se retrasa porque el debut de los
sintomas es insidioso y los pacientes se presentan con enfermedad muy avanzada. La rareza y la
historia natural de las lesiones malignas hacen dificil conseguir cohortes para comparar
resecciones endoscopicas con la reseccion craneofacial, hasta hoy el gold estandar'43. Los
melanomas malignos primarios de tracto nasosinusal suponen entre el 0,3 y el 2% de todos los
melanomas y alrededor del 4% de los melanomas de cabeza y cuello. La cabeza y cuello
representa la localizacibn mas frecuente de melanoma maligno de mucosas. En el tracto
nasosinusal es una enfermedad mas letal en pacientes mayores de 60 afos, lo que ocurre
igualmente en el melanoma cutaneo. Los tumores originados en los senos paranasales son
menos comunes que los que se originan en la cavidad nasal, pero habitualmente crecen
asintomaticamente hasta avanzada la enfermedad. Un tercio de los pacientes presentan
metastasis en cuello, que a menudo preceden a metastasis a distancia, siendo estas ultimas

rapidamente fatales en muchos casos.

5.2.4 Tumores nasosinusales malignos de hueso y cartilago

5.2.4.1 Condrosarcoma

Los condrosarcomas son infrecuentes como la gran mayoria de las lesiones malignas antes
referidas, son tumores de crecimiento lento que asientan sobre cartilago y que mayoritariamente
afectan a la pelvis y a los huesos largos. En general, los condrosarcomas afectan a adultos
mayores mostrando una predileccion por los hombres. Los condrosarcomas de base de craneo a

menudo nacen de los remanentes de cartilago tras la osificacion y constituyen el 0,15% de todos
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los tumores intracraneales y el 6% de todos los tumores de base de craneo'4. Los
condrosarcomas son incluso mas raros en el esqueleto facial y el tracto nasosinusal, suponiendo
menos del 16% de todos los sarcomas de la cavidad nasal, senos paranasales y rinofaringe. Los
condrosarcomas constituyen solamente el 10-20% de los tumores primarios 6seos malignos, con
un 5-10% localizados en la cabeza y cuello. El seno maxilar es el mas frecuentemente
involucrado. En la base de craneo, los condrosarcomas tipicamente ocurren en la sincrondrosis
petroclival. La lesibn es comunmente diagnosticada en la sexta década, siendo la poblacion
pediatrica raramente afectada. Algunas condiciones se han asociado con el condrosarcoma, como
la enfermedad de Ollier, el sindrome de Maffucci, la enfermedad de Paget, el fibroma

condromixoide y la irradiacion previa.

5.2.4.2 Osteosarcoma

El osteosarcoma es un tumor maligno del hueso que se piensa tiene su origen en las células
formadoras de hueso mesenquimales primitivas, caracterizado por la produccion de matriz
osteoide’#5. Puede afectar a cualquier hueso pero ocurre mas comunmente en los largos huesos
de las extremidades cerca de las placas de crecimiento metafisarias. La calota y la mandibula son
raramente involucradas, solo en un 8%. En la regiébn maxilofacial, tiende a ocurrir una década mas
tarde que en los huesos largos. Supone el 0,5-1% de todos los tumores de tracto nasosinusal. En
los ninos con osteosarcoma, sobre el 3% tienen una mutacibn en un linea germinal,
concretamente en el gen p53, con la mayoria de estos teniendo una historia familiar que sugiere
sindrome de Li-Fraumeni. La incidencia de osteosarcoma ha ido aumentando en los pasados 25
afos en un 1,4% anual. Algunos factores de riesgo han sido sugeridos para el desarrollo de
osteosarcomas como la enfermedad de Paget, la displasia fibrosa, la miositis osificante y otras
patologias hereditarias como el retinoblastoma, el sindrome de Li-Fraumeni y el antecedente de

quimio y radioterapia por otras neoplasias previas.
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5.3 Tumores hipofisarios

La cirugia hipofisaria es una subespecialidad neuroquirirgica que demanda de un preciso
conocimiento de las técnicas neuroquirurgicas y de habilidades, junto a un conocimiento e interés
especifico de la fisiopatologia hipofisaria, permitiendo al cirujano elegir en cada caso la mejor
opcién en el momento mas adecuado. Es posible manejar muchos de los diferentes sindromes
hipofisarios con mas de una opcién terapéutica, incluyendo tratamiento médico, quirdrgico o
radioterapéutico, de forma aislada o en combinacion. La cirugia hipofisaria alcanza sus mejores
resultados cuando se realiza en centros en los que se encuentra disponible todo el espectro de
especialistas implicados y se genera un ambiente de equipo de trabajo efectivo. Estos equipos de
trabajo no solo aportan la experiencia profesional de los elementos individuales del grupo, sino
que afaden una actitud de trabajo en equipo, con los diferentes individuos del grupo trabajando
con un objetivo comun de verdadero intercambio y colaboracion, lo que permite un esfuerzo
cooperativo para el beneficio de los pacientes y una retroalimentacion positiva para médicos y
cirujanos. La cirugia hipofisaria, quiza mas que en otras areas de la neurocirugia, requiere de un
cuidadoso y especifico manejo postoperatorio y un seguimiento a largo plazo, lo que puede
marcar la diferencia entre un resultado satisfactorio o un mal resultado. El cirujano debe conocer
con detalle la anatomia, aprendida en el laboratorio antes que en el quirdéfano; debe asociar
experiencia en neuroimagen y conocer la historia natural y fisiopatologia de la enfermedad
hipofisaria, ademas de estar familiarizados con todas las formas de tratamiento. Los objetivos de
la cirugia hipofisaria son los siguientes:

1. Normalizacién de la hipersecrecion hormonal

2. Preservacion o restauracion de la funcion hipofisaria normal.

3. Eliminacién del efecto masa

4. Preservacion o restauracion de la funcion neuroldgica normal, generalmente la agudeza y
campo visuales.

5. Prevencion de la recurrencia tumoral
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6. Consecucién de un completo diagnéstico anatomopatologico.

Dado que los tumores hipofisarios son un grupo heterogéneo de lesiones, el papel de la cirugia
difiere de unos subtipos a otros. De este modo la cirugia se puede plantear en diferentes
situaciones:

Tumores hipofisarios no funcionantes.

Enfermedad de Cushing por lo inadecuado de los tratamientos médicos actuales.

Acromegalia, en combinacion con tratamiento médico.

Adenomas secretores de TSH.

El papel de la cirugia en los prolactinomas es secundario pero también necesario en pacientes
seleccionados. Las indicaciones de cirugia también incluyen el fracaso, resistencia o efectos
adversos al tratamiento médico y la recurrencia de la enfermedad. Las indicaciones de cirugia han
cambiado en las ultimas décadas, asi como la técnica quirirgica empleada. La cirugia
endoscopica ha ganado rapidamente adeptos y hoy en dia existe una importante controversia
sobre la técnica idonea a emplear. Un analisis mas profundo de esta cuestion se lleva a cabo en

posteriores secciones de esta introduccion.

5.4 Tumores craneales que involucran la base de craneo.

5.4.1 Tumores benignos de tejidos blandos

5.4.1.1 Meningioma

Los meningiomas son generalmente lesiones benignas y suponen el 15% de los tumores
primarios intracraneales. El pico de edad en la presentacién es de 40 a 60 afos, siendo las
mujeres mas frecuentemente afectadas. Su incidencia aumenta con la irradiacién, con el aumento
de edad y con la asociacién de neurofibromatosis tipo 2. Se originan de células aracnoideas y se
podrian localizar en cualquier localizacion en las que se encuentren estas células. Los
meningiomas aparecen intracranealmente en un 90%, 9% a nivel espinal y un 1% ectdpicos. Los

meningiomas parasagitales y de convexidad son las localizaciones mas frecuentes en un 50%.
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Los meningiomas de base craneal anterior suponen el 40% de todos los meningiomas
intracraneales, siendo el tubérculo selar, el ala esfenoidal y el surco olfatorio las localizaciones
predominantes’#7.148. Los meningiomas del tubérculo selar arrancan del tubérculo selar, surco
quiasmatico, limbo esfenoidal y diafragma selar, pudiéndose extender al canal Optico. Los
meningiomas de surco olfatorio surgen de la linea media, a lo largo de la placa cribiforme,
pudiendo ser unilaterales o crecer simétricamente; aproximadamente un 15% crecen dentro del
seno etmoidal. La reseccidén quirirgica es el tratamiento de eleccién para lesiones sintométicas.
Los meningiomas tienen un buen pronodstico a largo plazo tras el tratamiento con una
supervivencia a 5 afos del 90%, pero podria recurrir incluso tras resecciones completas?#9. Los
meningiomas de base craneal son dificiles de abordar y requieren con frecuencia de complejas
técnicas quirtrgicas que pueden asociar importante morbilidad. Los avances neuroquirurgicos
actuales han contribuido a reducir las tasas de mortalidad y morbilidad, sin embargo, estos
tumores siguen suponiendo un verdadero reto quirargico para el neurocirujano. Durante la Gltima
década, se han desarrollado los abordajes endonasales expandidos completamente endoscdpicos
y un amplio espectro de lesionas de base craneal pueden ser tratadas por estas técnicas, un claro
ejemplo de esto, es el caso de los meningiomas de base craneal, para los que la opcién de

tratamiento endoscopico es una realidad?50-153 (figura 9).
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FIGURA 9. Imagenes de RM de meningioma de base craneal anterior intervenido mediante AEEE.
A: Imagen preoperatoria de resonancia magnética craneal T1 sagital con contraste en la que se
muestra el caso de un meningioma de planum esfenoidal y tubérculo selar (cabeza de flecha
blanca) que comprime la glandula y tallo hipofisarios(flecha negra. B: Imagen postoperatoria de
resonancia magnética craneal T1 sagital con contraste en la que se muestra la reseccion
completa del meningioma tras el AEEE, la preservacion del tallo y glandula hipofisarios (flecha
blanca) y la reconstruccion vascularizada con colgajo nasoseptal (cabeza de flecha blanca).

5.4.2 Tumores de los nervios craneales.

5.4.2.1 Glioma éptico

Los gliomas son tumores cerebrales primarios que afectan a una amplia heterogeneidad de
localizaciones topogréficas del cerebro. La localizacién de los gliomas es un factor de particular
importancia, ya no solo por su clasificacion sino también por su pronéstico. Topograficamente los
gliomas son clasificados como supra o infratentoriales'34. Entre las localizaciones supratentoriales,
los gliomas de vias Opticas e hipotalamicos se localizan en la linea media en relacion estrecha con
la base craneal y por tanto accesible a través de abordajes endonasales expandidos'®5. Los
gliomas Opticos pueden surgir de cualquier lugar a lo largo de la via éptica y podrian presentarse
con diseminacion por el LCR. El manejo de estos gliomas es todavia controvertido y en evolucién.

La observacion es generalmente indicada en pacientes con enfermedad no progresiva,
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especialmente en pacientes con neurofibromatosis tipo 1. La reseccidn quirurgica se propone para
casos de tumores con crecimientos progresivos y efecto masa u obstruccidén de la circulacion de
LCR, originando hipertension intracraneal. La biopsia podria ser particularmente indicada en
pacientes sin neurofibromatosis tipo 1 para confirmar el diagnéstico. La quimioterapia ha mostrado
ser una efectiva modalidad de tratamiento y es utilizada como primera eleccién especialmente en
nifos. La radioterapia es reservada para nifios mayores de 5 afios de edad como un tratamiento
alternativo. Cuando la cirugia esta indicada para la reseccion de schwannomas, también se puede

utilizar una via endoscoépica endonasal en casos seleccionados’56.

5.4.2.2 Schwannoma

Los schwannomas pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo humano pero son relativamente
mas frecuentes en la cabeza y cuello suponiendo el 25-45% de todos los casos.
Aproximadamente el 4% de estos tumores de la cabeza y cuello involucran la cavidad nasal y
senos paranasales’®’. En los senos paranasales se han reportado casos mayoritariamente en el
compartimento nasoetmoidal, menos frecuentemente en el seno maxilar, septo nasal, esfenoides
y seno frontal. Existe un bajo riesgo de presentar malignizacion de estas lesiones. El riesgo de
transformacion maligna aumenta al 10-15% en la enfermedad de Von Recklinghausen. Los
schwannomas localizados en relacién a las diferentes ramas trigeminales son especialmente
suceptibles de ser abordados endoscOpicamente, puesto que existen modulos de AEEE que
alcanzan los compartimentos del cavum de Meckel (figura 10), fosa infratemporal, fosa

pterigopalatina y orbita’5e.
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FIGURA 10. /magenes de RM de schwannoma trigeminal intervenido mediante AEEE. A y B:
Imagenes preoperatorias de resonancia magnética craneal axial y coronal T1 con contraste en la
que se muestra el caso de un schwannoma trigeminal a nivel del cavum de Meckel izquierdo. de
planum esfenoidal y tubérculo selar (cabeza de flecha blanca) que comprime la glandula y tallo
hipofisarios (flecha negra. C y D: Imagenes postoperatorias de resonancia magnética craneal tras
AEEE suprapetroso, axial y coronal T1 con contraste en la que se muestra la reseccion completa
del schwannoma trigeminal.

5.4.3 Craneofaringioma

Los craneofaringiomas son lesiones epiteliales benignas derivadas de células residuales de la
bolsa de Rathke y que pueden crecer a lo largo de todo el conducto craneofaringeo. Constituyen
entre 2-4% de los tumores intracraneales primarios. El craneofaringioma podria aparecer en
cualquier punto de la migracion que realizan las células de la bolsa de Rathke a través del
conducto craneofaringeo, que se oblitera en torno a la semana 12 de gestacidn; esto incluiria
localizaciones como el suelo del tercer ventriculo, seno esfenoidal, vbmer o nasofaringe. Los
craneofaringiomas son lesiones que crecen, en su inmensa mayoria, en la region selar y se
extienden principalmente de forma supraselar. Los craneofaringiomas puramente supraselares

constituyen el 20% de los casos y los puramente intraselares el 10%. A pesar de su histologia
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benigna, los craneofaringiomas tienden a adherirse e infiltrar las estructuras vecinas. Esta
caracteristica supone su agresivo comportamiento y la potencial morbilidad y mortalidad que de su
tratamiento se deriva'®®. Dada su frecuente localizacion en la regién selar y supraselar, estos
tumores pueden comprometer el aparato 6ptico, el tallo hipofisario, la glandula hipofisaria, el suelo
del tercer ventriculo, el hipotalamo y la vascularizacién cerebral del poligono de Willis. Aunque la
reseccion completa es el objetivo de la cirugia, este podria no ser garantizado si se asocia a
morbilidad significativa1%®. En ocasiones en las que las adherencias a estructuras neurovasculares
criticas, la reseccion puede verse limitada. En estos casos, algunas terapias adyuvantes podrian
ser indicadas. Aunque tales lesiones fueron tradicionalmente resecadas a través de abordajes
transcraneales'®, |la mas reciente definicibn y evolucibn de los abordajes endonasales
expandidos, ha creado un nuevo paradigma en la cirugia transesfenoidal abriendo un nuevo
corredor al espacio supraselar'®1-163, Dado que la mayor parte de los craneofaringiomas son
tumores de linea media infraquiasmaticos, el AEEE ofrece la ventaja de acceder al tumor sin la
necesidad retraccion del cerebro ni del sistema 6ptico, con una visualizacion directa del tumor

mediante una via quirurgica subquiasmatica (figura 11).
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FIGURA 11. Imagenes de RM de craneofaringioma intervenido mediante AEEE. A: Imagen
preoperatoria de resonancia magnética craneal coronal T1 con contraste en la que se muestra el
caso de un gran craneofaringioma solidoquistico (asterisco negro) que rechaza superiormente la
glandula hipofisaria (flecha blanca). B: Imagen preoperatoria de resonancia magnética craneal
coronal T2 en la que resalta la hiperintensidad del componente quistico del craneofaringioma. C:
Imagen preoperatoria de resonancia magnética craneal sagital T1 con contraste en la que se
muestra la compresion de la glandula hipofisaria (flecha blanca) , el gran componente quistico
supraselar (asterisco negro) y el componente solido clival (asterisco blanco). D: Imagen
postoperatoria de resonancia magnética craneal sagital T1 con contraste en la que se muestra el
resultado postoperatorio tras el AEEE, evidenciandose la reseccion completa de la lesion
solidoquistica, asi como la preservacion de tallo y glandula hipofisarios (flecha blanca continua) y
la reconstruccion vascularizada (flecha blanca discontinua).

5.4.4 Cordoma
Los cordomas son tumores raros, de crecimiento lento, localmente agresivo y destructivo. Son

clasificados como tumores de bajo grado con una alta tendencia a la progresion local. Los
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cordomas se localizan en la region sacrococcigea en un 50% de casos y menos a menudo en los
cuerpos vertebrales 15%164. Aproximadamente el 35% de las lesiones implican al clivus (hueso
esfenooccipital), originandose de la linea media con variabilidad en la afectacién lateral65.166,
Suponen el 0,15% de las lesiones intracraneales primarias. Las edades de presentacién varian
entre los 4 y los 76 afos con una predominancia entre la tercera y cuarta décadas. La
diseminacion metastasica es posible entre el 10 y el 20%, afectando al pulmén, hueso, higado y
nédulos linfaticos e incluso a través del abordaje quirargico. El control local del tumor es el
objetivo basico de tratamiento para los cordomas clivales. Actualmente el tratamiento
recomendado es la reseccion quirdrgica minimizando la morbilidad postoperatoria'é”. En la
literatura se han descrito multiples abordajes quirdrgicos convencionales para su tratamiento,
incluido el abordaje endoscépico endonasal expandido'®®. Independientemente del abordaje
quirargico empleado, la reseccion completa es alcanzada en un 49-79% de los casos'69.170, Se
han aplicado técnicas radioterapicas con éxito, como la radioterapia con protones, la radiocirugia
con Gamma Knife o acelerador de particulas LINAC. La combinacién de cirugia radical y una
dosis de radiaciéon alta es considerado como el mejor tratamiento'”'-172, La proximidad de
estructuras tales como vasos mayores, pares craneales y tronco cerebral hacen del cordoma un

verdadero reto quirdrgico para los cirujanos de base de craneo (figura 12y 13).
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FIGURA 12. Imagenes de RM preoperatorias de cordoma clival. A, B, C y D: Imagenes
preoperatorias de resonancia magnética craneal axial FLAIR (A), coronal T2 (B), sagital T2 (C y D)
mostrando el caso de un cordoma de clivus medio e inferior con extension lateral afectando al
condilo occipital y tubérculo yugular izquierdos y generando compresion sobre el bulbo raquideo.
E, F, G y H: Imagenes de TAC preoperatorias, mostrando la afectacion del espacio parafaringeo
izquierdo en relacién a la masa lateral de C1 (E), desplazamiento de la arteria cardtida interna
parafaringea (F), extension hasta arco anterior de C1 y compromiso de union craneocervical (G) y
afectacion de condilo occipital (H).

FIGURA 13. Imagenes de RM postoperatorias de cordoma clival intervenido mediante AEEE. A,
B, y C: Imagenes postoperatorias del caso mostrado en la figura 12. A: Resonancia magnética
craneal sagital T1 con contraste mostrando la descompresion del tronco cerebral (cabeza de
flecha blanca), la reconstruccion vascularizada con colgajo nasoseptal (flecha blanca continua) y
el colgajo en U invertida (flecha blanca discontinua). B y C: Resonancia magnética craneal T1
axial con contraste evidenciando la captacion propia del colgajo vascularizado (flecha blanca) y la
reseccion completa del cordoma. D, E, F: Imagenes de TAC postoperatorias. D: se muestra la
clivectomia (flecha negra). (E): fresado de los compartimentos condilar (flecha blanca discontinua)
y tubercular (flecha blanca continua). Lado derecho sano con una normal visualizacion del
conducto hipogloso (cabeza de flecha blanca). F: fresado de la masa lateral de C1 izquierda
(flecha blanca).

54



6. Complicaciones de los AEEE

Los resultados de los AEEE estan en continua evolucion. La juventud de la técnica y los
progresivos avances hacen que sea complejo homogeneizar los resultados. Kassam y cols.2!
encontraron que entre sus complicaciones, la més frecuente era la fistula de LCR, que se daba
con una incidencia global del 15,9%. Llegando a reducirse al 5,4% con reconstrucciones
vascularizadas. Alrededor del 25%-40% de los pacientes pueden responder al drenaje lumbar
externo aunque la mayoria de ellos deben ser sometidos a nueva cirugia para revision de la
reconstruccion. Generalmente, el segundo tratamiento solventa la fistula de LCR en la mayoria de
los casos. Las tasas de déficit neurologico transitorio se pueden establecer en el 2,5%, mientras
que las permanentes en un 1,8% de los casos. Un 4,8% de pacientes pueden presentar
complicaciones relacionadas con el procedimiento tipo crisis comiciales, infeccién o
complicaciones sistémicas sin secuelas neuroldgicas. La mortalidad se establecié en las largas
series en el 1%, la mayoria de ellas generadas por complicaciones sistémicas como embolismos
pulmonares y complicaciones infecciosas como meningitis. Cuando se dividen las complicaciones
en intraoperatorias y postoperatorias podemos encontrar que entre las primeras, es decir, las
sucedidas directamente de la cirugia y durante ella, la tasa de lesién vascular de vasos mayores
se presenta en alrededor del 1% de los pacientes. Dentro de este capitulo, resulta resefiable que
a lesidn intraoperatoria de la arteria cardtida interna, aunque es una de las posibles
complicaciones fatales, en muchas de las series no tiene el desenlace de éxitus, por lo que
podemos decir que una adecuada técnica y una adecuada curva de aprendizaje puede facilitar el
control de una complicacion con potencial devastador. La tasa de complicaciones en relacion a
lesién nerviosa es baja, con un 1,8%, siendo permanente solo en un 0,5% de los casos. Cuando
nos centramos en las complicaciones postoperatorias, no sucedidas directamente durante la
cirugia, podemos encontrar un 1,9% de infeccion intracraneal que por lo general puede ser curada

sin secuelas, pero que en un 0,2% puede generar déficit neurolégico o muerte de los pacientes.
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Las complicaciones sistémicas tienen una incidencia del 2,9%, mientras que el déficit neuroldgico
diferido puede esperarse en un 1,9%, siendo permanente en el 0,6% frente al 1,3% que son
transitorias. La edad del paciente mayor de 60 afnos, la complejidad del abordaje (grados IV y V de
Kassam) y el desarrollo de fistula de LCR postoperatoria se asocian a mayor incidencia de
complicaciones. Asi pues, los abordajes de nivel V son los que mayor incidencia de lesion
vascular presentan (3,8%). Los abordajes nivel IV se asocian a infeccidn mas frecuentemente que
otros abordajes. En conjunto los abordajes nivel IV y V se asocian a una mayor incidencia de
complicaciones neurolégicas (4,4%). La edad superior a 60 afos y el nivel IV de complejidad se
asocian a mayor tasa de complicaciones sistémicas, En el caso de abordajes de nivel IV la
incidencia de complicaciones sistémicas es del 6,7%, de muerte 2,2% y de déficit neuroldgico

permanente 3,9%.

7. Controversia abordajes abiertos vs endoscopicos

7.1 Patologia hipofisaria

7.1.1 Perspectiva general y temporal.

Rotenberg y cols.’”3 publicaron en 2010 una revision sistemética de la literatura inglesa hasta
junio del 2009, seleccionando trabajos que compararan directamente estudios de micro y
endoscopia, excluyendo estudios de baja evidencia.

Los autores Goudakos y cols174 en el afio 2011 realizaron una revision sisteméatica y metaanalisis
de aquellos estudios publicados en la literatura inglesa en los que se comparara la microcirugia
transesfenoidal sublabial y transeptal frente a la cirugia endoscépica, agruparan al menos 20
pacientes tratados en el mismo centro y recogieran el pronéstico completo de los pacientes.
Hallaron 11 estudios que cumplian criterios. Las tasas de remisidbn en adenomas hipersecretores

fueron del 66% en el grupo de endoscopia frente a un 60% en el grupo sometido a microcirugia,
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sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas. Respecto a la reseccion total la
proporcion fue mayor en el grupo de endoscopia, del 71 vs 69% pero tampoco alcanz6
significatividad estadistica. Respecto a las complicaciones, en el capitulo de fistulas de LCR se
observé una tasa del 19,5% en el grupo de endoscopia frente al 14,7% en el de microscopia, sin
alcanzar diferencias estadisticamente significativas. Los autores agruparon las complicaciones en
relacionadas con la cirugia y debidas a una mala técnica quirdrgica, resultando la tasa de
complicaciones menor en el grupo endoscoépico con diferencias estadisticamente significativas. La
estancia media hospitalaria también fue significativamente menor en el grupo de tratamiento
mediante endoscopia.

Strychowsky y cols.75 publicaron en 2011 una revisidén sistematica incluyendo hasta octubre de
2009, con el objeto de establecer si los abordajes endoscopicos mejoran el resultado quirurgico
de los adenomas hipofisarios y disminuyen las complicaciones. Seleccionaron trabajos que
compararan ambas técnicas y recogieran al menos una de las variables mayores. Incluyeron 10
estudios, sélo uno de ellos prospectivo, enrolando 687 pacientes. El abordaje endoscopico se
asocio a menores pérdidas hematicas intraoperatorias. Existié también una tendencia a favor de la
endoscopia respecto a mejorar las resecciones totales y tasas de diabetes insipida, mientras que
la tendencia fue de menor tasa de fistulas en el grupo de microscopia.

A finales del 2012, Ammirati y cols.’76 publican un metaanalisis en el que revisan la literatura
inglesa desde 1990 incluyendo trabajos con mas de 10 pacientes tratados de forma micro o
endoscépica. Soélo las diferencias respecto a las complicaciones vasculares alcanzaron
significatividad estadistica, concluyendo sus autores que los procedimientos endoscopicos se

asocian a mayor tasa de eventos adversos vasculares.

7.1.2 Analisis de las revisiones sistematicas

De las posibles variables a analizar, no todas son tenidas en cuenta en todas las revisiones. Asi

pues, la pérdida hematica intraoperatoria fue evaluada solo por una revision cualitativa.
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Strychowsky y cols.'”5 concluyeron que la pérdida heméatica fue menor en el grupo de tratamiento
endoscopico; Goudakos y cols.'7 no encontraron significatividad estadistica a este respecto pero
si la misma tendencia a favor de la endoscopia. El tiempo operatorio fue analizado por Rotenberg
173 y Strychowsky 75, encontrando mas breve el procedimiento endoscépico, pero de nuevo, la
revision cuantitativa de Goudakos y cols'7* no hall6 diferencias estadisticamente significativas,
pero si una tendencia favorable a la endoscopia. La estancia hospitalaria fue menor tras el
tratamiento endoscopico tal y como definen Rotenberg?73 y Strychowsky'75, en las dos revisiones
cualitativas que contemplan este aspecto, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas en la revision de Goudakos y cols.'74 a favor de la endoscopia. La tasa de resecciéon
total resultd similar en la revisibn de Rotenberg y cols.'”3 mientras que en las revisiones de
Strychowsky75, Goudakos'74 y Ammirati 176 se hallaron tasas superiores de reseccidn completa en
el grupo de la endoscopia aunque sin observar diferencias estadisticamente significativas. El
hipopituitarismo anterior fue similar en las revisiones cualitativas de Rotenberg'3 vy
Strychowsky'75, mientras que en las series cuantitativas, Goudakos'7# y Ammirati'’¢ encontraron
tasas menores en el grupo endoscoépico, pero sin significatividad estadistica. Todas las revisiones
sisteméticas encuentran menores tasas de diabetes insipida postoperatoria tras la cirugia
endoscopica, destacando las diferencias estadisticamente significativas de la revisidbn de
Goudakos y cols.’74 Respecto a las fistulas de LCR, Rotenberg'73 hall6 que los procedimientos
endoscopicos redujeron la colocacion de drenajes lumbares frente a los microscépicos.
Strychowsky'75, Goudakos'74 y Ammirati'76 encontraron mayores frecuencia de fistulas en el grupo
de endoscopia, pero en ninguna revision se halla significatividad estadistica. Respecto a las
complicaciones rinoldgicas, las dos revisiones cualitativas hallaron menor frecuencia de éstas tras
cirugia endoscopica, alcanzando significatividad estadistica en la revision de Goudakos y cols., sin
ser analizadas por Ammirati y cols'76. El deterioro visual fue analizado por todas las revisiones,
Rotenberg 73 y Strychowsky'7®> encuentran resultados similares, mientras que Goudakos'74 y

Ammirati'7¢ hallaron tasas menores en el grupo endoscépico pero sin significatividad estadistica.
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La frecuencia de eventos infecciosos intradurales (meningitis/encefalitis) fueron similares en las
revisiones de Rotenberg'’3, Strychowsk!”> y y Goudakos'’4. La tasa de meningitis en el
metaandlisis de Ammirati'”® fue menor tras cirugia endoscoOpica, pero sin significatividad
estadistica. Respecto a las complicaciones vasculares, resulta heterogéneo el modo de
clasificacion de éstas en las diferentes series. Ammirati'’6 asocia lesiones de arteria carétida
interna, detectando diferencias estadisticamente significativas a favor de menor tasa de eventos
adversos vasculares en el grupo microscépico. Por su parte Goudakos 174 no habla estrictamente
de complicaciones vasculares, ambas hubieran sido incluidas por Ammirati'’¢ como
complicaciones vasculares, encontrando mayor tasa de éstas en el grupo microscopico pero sin
diferencias estadisticamente significativas. Respecto a la tasa de muerte ninguna revision
sistematica encuentra diferencias estadisticamente significativas entre micro y endoscopia,
existiendo disparidad entre las revisiones cuantitativas, Goudakos'”4 encuentra mayor frecuencia
de muerte en el grupo microscopico y Ammirati'7é en el endoscopico.

Las primeras tres revisiones sistematicas publicadas arrojaron conclusiones similares o al menos
en el mismo sentido, que se podrian resumir en que la endoscopia favorecia una estancia
hospitalaria y tiempo operatorio mas cortos con mejor tolerancia por el paciente, menor tasa de
diabetes insipida y complicaciones nasales, existiendo una tendencia aunque sin diferencias
significativas a favor de mejor tasa de reseccién completa e hipopituitarismo. Sin embargo, tras el
ultimo metaanalisis de Ammirati 176, sus autores concluyen que no existen diferencias a favor de la
endoscopia en ninguna de las variables planteadas.

La primera serie de abordaje puramente endoscOpico para el tratamiento de adenomas
hipofisarios fue publicada por Jho y Carrau2 en 1997. Por su parte el abordaje microscopico goza
de un largo bagaje desde la década de los 1950, cuando fue introducido junto con la aplicacion del
fluoroscopio. No es hasta hace apenas 3 afios cuando aparecen varias revisiones sistematicas y
metaanalisis comparando ambos procedimientos. Un factor fundamental que justifica esta

situacion es la juventud de los abordajes endoscopicos. Su juventud se refleja ademas en lo
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cortas que resultan las series de los estudios endoscédpicos en comparacidon con los
microscopicos, tal y como expresa el metaanalisis de Ammirati'76. El estudio de Ammirati y cols.76
describe en sus métodos que aquellos procedimientos en los que el abordaje fue realizado guiado
por endoscopio pero la reseccion tumoral fue realizada con microscopio fueron incluidos en el
grupo microscopico. A su vez, el estudio de Mortini y cols.'”” fue incluido por Ammirati'’6 como
microscopico puro, mientras que sus autores describen en su técnica quirdrgica que tras la
reseccion del adenoma, la cavidad fue revisada con endoscopio. Cabe destacar que el concepto
"asistido por endoscopia" engloba todos los procedimientos en los que en alguna fase de la
cirugia microscopica se utilice el endoscopio, bien para realizar el abordaje, valorar el lecho
quirargico o guiar la reseccion, por lo que la inclusion de este trabajo, que aporta un 32,4% del
total de la cohorte microscépica en el metaanalisis de Ammirati'7é no resultaria ortodoxa.

Merece especial atencion el andlisis de las complicaciones vasculares realizado por Ammirati'7e.
Los diferentes grados de experiencia de los cirujanos incluidos en los estudios seleccionados es
una variable infrecuentemente estudiada entre las series, aunque mas frecuente dentro de la
misma series, en el proceso de curva de aprendizaje como refieren multiples autores. Ciric y cols.
178 en 1997 define los resultados y complicaciones de la cirugia microscépica categorizados segun
la experiencia de los cirujanos con menos de 200 procedimientos, entre 200-500 y con mas de
500 cirugias realizadas. De este modo concluye que los resultados de los cirujanos mas
experimentados fueron: muerte 0.2% fistula de LCR 1.5%, meningitis 0.5%, complicacion
vascular ( lesion de arteria car6tida + hemorragia de tumor residual) 1.2%, déficit visual
0.5%, diabetes insipida 7.6%, hipopituitarismo 7.2%. Si comparamos estos resultados con los
resultados del grupo microscépico ofrecidos por el metaanalisis de Ammirati, respecto a variables
tan importantes como complicaciones vasculares, muerte, diabetes insipida e hipopituitarismo, el
grupo microscopico resulta una serie seleccionada de pacientes con resultados mejores que los

propios de cirujanos microscopicos altamente experimentados. En consecuencia, dicho
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metaanalisis cuenta con una hiperseleccionada cohorte microscépica, posiblemente debida a
multiples aspectos.

7.1.3 Conclusiones

Es probable que nunca se llegue a plantear un estudio randomizado multicéntrico respecto a la
patologia hipofisaria, o incluso en el caso de llevarse a cabo, aspectos como la experiencia
quirdrgica resultarian ciertamente complejos de evaluar. Tanto cirujanos microscdpicos como
endoscopicos experimentados pueden tratar la patologia hipofisaria de forma 6ptima, de modo
que, un cambio en el estandar de tratamiento resultaria carente de sentido. Por otro lado, incluso
valorando la corta edad de los abordajes endoscépicos, éstos han alcanzado una tendencia o una
significativa mejoria de casi todas las variables relacionadas con la patologia hipofisaria. Este
hecho se da la mano del importante desarrollo de la cirugia endoscépica de base de craneo, que
nos ha permitido tratar patologia altamente compleja en localizaciones dificiles con mejores
resultados, como es el caso del clivus o unién craneocervical anterior. Por tanto, lo que nuestro
grupo plantea es que a nivel docente y formativo, la apuesta por los abordajes endoscdpicos
resulta alentadora de cara al futuro inmediato.

La heterogeneidad en casi la totalidad de las variables analizadas por las revisiones sistematicas,
determinan claramente las limitaciones de las conclusiones. La evaluacidbn de tendencias
repetidas en las diferentes revisiones deben ser valoradas. Conceptos como la anteriormente
mencionada experiencia quirtrgica, dificilmente mesurables y en consecuencia comparables,
conllevan otro aspecto limitante del este trabajo. La evidencia o ausencia de esta en una revision
sistematica ha de ser valorada de forma conservadora. Resulta fundamental el analisis conjunto
de todas aquellas revisiones que aborden el tema en cuestioén, observando y analizando las
tendencias marcadas por cada una de ellas y las variaciones en dicha orientacion que puedan ir
aportando las nuevas. Creemos imperativa la elaboracion de trabajos que ayuden a evaluar las

diferentes conclusiones halladas, aiun mas si cabe, cuando resultan contradictorias. Estudios
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randomizados multicéntricos son necesarios para resolver la controversia entre los abordajes

endo y microscopicos en la patologia hipofisaria!7e.

7.2 Craneofaringioma

Solo se ha hallado una revisién sistematica que compare el tratamiento endoscépico versus
abierto de craneofaringiomas. Komotar y cols.'80 publicaron en 2012 una revision sisteméatica en la
que se comparan abordajes abiertos, microscédpicos transesfenoidales y endonasales
endoscopicos entre si. De este modo incluyen 55 estudios sobre abordajes abiertos (2967
pacientes), 14 transesfenoidales microscopicos (354 pacientes) y 19 endonasales endoscopicos
(149 pacientes). El grupo de pacientes sometidos a tratamiento endoscépico tenia mayor tasa de
deterioro visual y panhipopituitarismo en su presentacion (p<0.05), asi como, mayor frecuencia de
extensioén intraventricular (p<0.05), en comparacion con los abordajes abiertos. Por el contrario, el
tamafno de los tumores intervenidos mediante abordajes abiertos fue mayor que aquellos
intervenidos endoscdpicamente (p<0.05). Cuando comparan directamente abordajes
transcraneales con endoscépicos endonasales encuentran que las tasas de reseccién completa y
subtotales son mayores en el grupo endoscopico con diferencias estadisticamente significativas.
La diabetes insipida postoperatoria, la aparicion de crisis comiciales postoperatorias, asi como, el
pronéstico visual, resultaron favorables al grupo endoscopico con diferencias estadisticamente
significativas. Por otro lado, la tasa de fistulas de LCR fue menor en el grupo de abordaje
transcraneal. Respecto a las tasas de panhipopituitarismo postoperatorio y de recurrencia a lo

largo del seguimiento no se evidenciaron diferencias.

7.3 Meningiomas base craneal anterior

Komotar y cols 81 publicaron en 2011 una revision sistematica en la que comparaban la reseccion

abierta vs endoscépica de meningiomas de la base craneal anterior. Revisan la literatura desde el
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ano 2000 al 2010, hallando 23 trabajos que comparaban meningiomas del surco olfatorio (20 de
estos estudios trataban de pacientes intervenidos mediante abordajes transcraneales y 3
endoscopicos), asi como 39 estudios sobre meningiomas del plano esfenoidal y tubérculo selar
(26 abiertos, 11 endoscopicos y 2 que comparaban abierto con endoscoépico) englobando un total
de 1426 pacientes. Respecto a los meningiomas del surco olfatorio la tasa de reseccion completa
tras abordaje transcraneal alcanz6 el 92,8% frente al 63,2% en el grupo endoscopico con una
p<0,001. Las complicaciones en el grupo abierto fueron hiposmia 8,8%, fistula LCR 6%, infeccion
de herida quirurgica 4% y mortalidad 3,3%. El pronédstico visual resulté en mejoria para el 54,2%
de los pacientes, estabilidad en el 41,5% y empeoramiento en el 4,3%. Entre las series de
abordaje endoscépico se hallaron una tasa de fistula de LCR del 31,6%, 0% de mortalidad y un
pronostico visual de mejoria en el 20% de los casos y del 80% de estabilidad. Existieron
diferencias estadisticamente significativas a favor de mayor tasa de fistulas de LCR en el grupo
endoscopico, sin encontrarse diferencias respecto a las complicaciones o prondstico visual entre
los grupos. En el caso de los meningiomas del plano esfenoidal y tubérculo selar, la tasa de
reseccion completa fue del 84,1% en el grupo abierto y 74,7% en el endoscopico p=0,047. Las
complicaciones en el grupo abierto fueron anosmia 13,8%, fistula LCR 4,3%, hemorragia 5,8% vy
mortalidad perioperatoria 2%. El pronéstico visual resultd en mejoria para el 58,7% de los
pacientes, estabilidad en el 27,1% y empeoramiento en el 14,2%. En la cohorte endoscopica se
hallaron unas tasas de fistula de LCR del 21,3%, 5,3% de anosmia, 3% de mortalidad y un
pronéstico visual de mejoria en el 69,1% de los casos, 18,2% de estabilidad y 12,7% de deterioro.
Existieron diferencias estadisticamente significativas a favor de mayor tasa de fistulas de LCR en
el grupo endoscopico, sin encontrarse diferencias respecto a las complicaciones o pronéstico

visual entre los grupos.
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7.4 Cordomas de base craneal

Komotar y cols.'82 realizaron en 2011 una revision sistematica en la que comparan entre los
abordajes microscoOpicos y endoscdpicos para el tratamiento de los cordomas clivales. La revision
de los trabajos abarca desde 1950, identificando 37 estudios que englobaban un total de 766
pacientes. Las tasas de reseccién completa fueron del 48,1% en el grupo de cirugia abierta frente
al 61% en el grupo endoscdpico con un valor de p=0,010. Respecto a las tasas de déficit de pares
craneales en el grupo abierto fue de 24,2% frente al 1,3% en el grupo endoscopico (p<0,001). Se
observd meningitis en el 59% de los pacientes intervenidos mediante procedimientos
microscopicos, mientras que soOlo se evidencié en un 0,9% de los pacientes intervenidos
endoscopicamente (p=0,029). La mortalidad (4,7 vs 21,6% p<0,001) y las recurrencias locales
(16,9 vs 40% p=0,0001) también fueron menores en el grupo de tratamiento endoscédpico. La
diferencias en las tasas de fistulas de LCR no fueron estadisticamente significativas, aunque se
observaron con menor frecuencia en el grupo endoscopico (5 vs 10,7% p=0,084). El seguimiento
fue significativamente mas largo en la cohorte de pacientes intervenidos de forma abierta (59,9 vs
18,5 meses p<0,001).

También en 2011, Koutourousiou et al.'é8 publican los resultados de la serie de cordomas clivales
mas larga hasta la fecha, intervenidos mediante abordajes endonasales expandidos, la comparan
con series previas de abordajes transcraneales y plantean la pregunta de si la reseccién completa
de los cordomas de base craneal puede ser facilitada por los abordajes endoscopicos, intentando
dar respuesta a esta cuestion desde el punto de vista de la medicina basada en la evidencia.
Intervienen a un total de 60 pacientes, con una tasa global de resecciones totales del 66.7%,
82.9% en casos de reseccidon de primera intencién y un 44% en recidivas, quedando un 51% de
los pacientes libres de enfermedad tras los 17.8 meses de seguimiento. Respecto a las
complicaciones, un 20% de los pacientes presentan fistula de LCR, un 3.3% meningitis, un 6.7%

nuevo déficit neuroldgico de pares craneales y 0% de mortalidad operatoria. La comparativa con
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series de tratamiento abierto resulta compleja debido a la heterogeneidad de los datos
disponibles. En estas series las tasas de reseccidn completas varian entre 4.7 y 71.6%, la fistula
de LCR entre 1.35 y 30%, el déficit neurolégico nuevo entre 4 y 80% y la mortalidad operatoria
entre 1.9 y 5%. Los autores concluyen que los abordajes endoscopicos expandidos podria
favorecer la reseccién completa de cordomas de base craneal con un nivel de evidencia 4 y un

grado de recomendacion C, es decir, basada en series de casos de un Unico centro.

7.5 Patologia maligna de base craneal

7.5.1 Carcinoma de células escamosas y adenocarcinomas

En aquellos casos de carcinomas escamosos en los que la base craneal anterior esta afectada y
la lesion se ha extendido a la duramadre o0 mas alla, se suele abordar quirdrgicamente mediante
una reseccidén craneofacial anterior ya que ha sido el tratamiento estdndar durante las ultimas
décadas. Sin embargo, este abordaje se ha asociado a una significativa morbimortalidad
perioperatoria. En los ultimos afios se han publicado multiples trabajos en los que se establecen
los resultados de la reseccién endoscopica de tumores de base de craneo anterior, incluyendo
carcinomas de células escamosas. Los defensores de las técnicas clasicas argumentan que la
reseccion en bloque realizada en la reseccion craneofacial es imposible en las técnicas
endoscopicas, en las que la reseccidn se realiza “peace meal”. Por su parte, los cirujanos
endoscopistas plantean que en la reseccion de tumores de base craneal anterior, cualquiera que
sea el abordaje empleado, la posibilidad de una reseccién en bloque es raramente posible. De
hecho, la 6ptima visualizacién de la técnica endoscépica facilita un amplio campo operatorio y una
exposicion tridimensional de la lesion similar, en muchos casos, a la reseccidén en bloque. En lo
que ambos grupos coinciden es que el objetivo fundamental es la reseccion con margenes
histopatologicos negativos. Los objetivos del abordaje endoscopico son los mismos que los

perseguidos por la reseccion craneofacial, es decir, conseguir la reseccidn completa local para
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prevenir recurrencias'®.184 |Las técnicas endoscépicas ofrecen varias ventajas'8. El tiempo
operatorio es mas corto y se asocia a menor morbilidad y menor estancia hospitalaria’. Los
pacientes no experimentan las serias complicaciones que se pueden asociar con la reseccion
craneofacial, ni se asocian a una reduccidn significativa de la calidad de vida. Nicolai y cols.187
obtuvieron una tasa de complicaciones del 6% tras abordaje endoscépico de tumores malignos,
comparada con el 16% de la reseccidn craneofacial. La complicacibn mas comun tras AEEE fue la
fistula de LCR, seguido de la formacién de mucoceles. La decisién de realizar un abordaje
endonasal endoscépico se asienta en multiples factores. Factores relacionados con el estado
general del paciente y con sus comorbilidades, asi como su disponibilidad para un largo

seguimiento.

7.5.2 Estesioneuroblastoma

Devaiah y cols.’! revisaron la literatura realizando un metaandlisis respecto al resultado
terapéutico del estesioneuroblastoma y evidenciaron que el tratamiento endoscopico tenia una
mejor tasa de supervivencia. El objetivo de este estudio fue comparar los resultados de la cirugia
abierta, endoscopica, endoscoOpica asistida y tratamientos no quirargicos, desde la primera
publicacion que mencioné la reseccion endoscépica en la literatura. El andlisis extrajo suficientes
datos de 361 pacientes. La cirugia endoscopica conllevé una supervivencia global mayor que la
cirugia abierta, sin diferencias significativas en el tiempo de seguimiento de los grupos
endoscopico y abierto. Estos datos muestran la evidencia de la eficacia de la cirugia endoscopica

en el caso del estesioneuroblastoma.

7.6 Fistulas de LCR, meningoceles y encefaloceles de base de craneo.

Se han hallado cuatro revisiones sistematicas que tratan la comparativa entre abordajes
transcraneales clasicos y endoscépicos aplicados al cierre de fistulas de LCR, meningo y

encefaloceles. La primera de ellas, realizada por Hegazy y cols®® en el afio 2000, comprende
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estudios publicados entre los afios 1990 y 2000, que tratan endoscOpicamente a mas de 5
pacientes con fistulas de LCR con o sin meningo o encefaloceles asociados. ldentifican 14
trabajos que cumplen criterios englobando 289 pacientes con un seguimiento medio entre 13 y 31
meses. La tasa de éxito de la reparacion en la primera cirugia resulté del 90%, mientras que una
reintervencion elevo el éxito al 96%. Respecto a las complicaciones, el 0,3% de los pacientes
presentaron meningitis postoperatoria, el 0,9% absceso cerebral, el 1,4% celulitis orbitaria, el
0,3% hematoma subdural, el 0,3% anosmia, el 0,3% cefalea crdnica y ningun paciente presento
hidrocefalia ni neumoencéfalo. No es hasta 2012, cuando se publican otras 3 revisiones
sistematicas. Psaltis y cols.'8 revisan 55 estudios con al menos 5 pacientes tratados de forma
completamente endoscdpica, englobando un total de 1778 pacientes. Las tasas de éxito fueron
del 90% en la primera cirugia y del 97% tras la segunda reparacién, con una tasa de
complicaciones de menos del 0,3%. Komotar y cols.'89 realizan una revision sistematica
comparando abordajes abiertos frente a endoscopicos, encontrando 71 estudios entre 1950 vy
2010, 29 de ellos en pacientes intervenidos de forma abierta y 42 de forma endoscédpica, con un
global de 1178 pacientes, 884 en el grupo endoscépico y 294 en el abierto. Solamente 2 trabajos
fueron prospectivos y ambos en el grupo de tratamiento endoscépico, el resto de estudios fueron
de menor categoria. En el grupo de tratamiento endoscopico hubo mayor frecuencia de
presentacién con rinolicuorrea al diagnéstico, etiologia espontdnea o iatrogénica, asociacion a
meningo o encefalocele y antecedente de cirugia reparadora endoscépica previa, de manera
estadisticamente significativa respecto al grupo de cirugia abierta, mientras que en este ultimo,
hubo mayor frecuencia de etiologia postraumatica y de cirugia reparadora abierta previa, también
con significatividad estadistica. No existieron diferencias entre ambos grupos respecto al tiempo
de seguimiento. Las tasas de éxito del cierre inicial fueron mayores en el grupo de endoscopia
(91,5 vs 89,9%), asi como las tasas de recurrencia resultaron menores (3,8 vs 6,1) en este mismo
grupo, pero no existieron diferencias estadisticamente significativas en ambos analisis. A la hora

de valorar las tasas de complicaciones observaron unas tasas respecto a meningitis, absceso/

67



infeccidén herida, sepsis y mortalidad perioperatoria inferiores en el grupo endoscopico vs abierto
(1,1 vs 3,9%; 0,7 vs 6,8%; 0 vs 3,8%; 0 vs 1,4%). Harvey y cols'® realizan una revision
sistematica de la reconstruccion endoscopica de grandes defectos de la base de craneo
comparando la reparacion con colgajos vascularizados y no vascularizados entre los anos 1990 y
2010. Excluyeron trabajos en los que Unicamente se realizaban reconstrucciones selares, se
trataban fistulas de LCR o meningoceles por no tratarse de defectos amplios. 38 estudios
cumplieron los criterios de inclusidbn. En 12 de ellos se realizaron reparaciones con colgajos
vascularizados, en 17 con colgajos libres y en 9 de ellos se llevd a cabo una reconstruccién mixta.
En conjunto 609 pacientes fueron incluidos, 326 con reconstrucciones de colgajos libres y 283 con
reparaciones vascularizadas. La tasa global de fistulas de LCR fue 11,5%, un 15,6% en el grupo

de colgajos libres y un 6,7% en el grupo de colgajos vascularizados (P= 0,001).

8. Perspectiva de los resultados de los AEEE

Tras la revision de la literatura se han hallado 8 revisiones sistematicas, metaanalisis y revisiones
de medicina basada en la evidencia en las que se tratan patologias de base de craneo con el
objeto de establecer el impacto de los abordajes endoscépicos endonasales o comparar
abordajes abiertos frente endoscdpicos'®!. Dichas patologias, dada su ubicacibn més frecuente,
presentan por este mismo orden, una distribucion anatomica de la base craneal, desde la fosa
anterior (localizacion mas frecuente de fistulas de LCR) hasta el clivus (localizacion mas frecuente
del cordoma). Por otra parte existen dos grandes grupos de patologias, intra y extradurales, que
han condicionado clasificaciones respecto a la dificultad de los diferentes procedimientos
endoscopicos?!. De este modo, y tras el andlisis de los trabajos aqui expuestos, podriamos
deducir, con caracter general, que los procedimientos endoscOpicos en comparacién con los
abiertos, han alcanzado mayor evidencia, respecto a su éxito, en aquellas patologias extradurales

frente a las intradurales, y por otro lado, de las lesiones mas posteriores anatdmicamente frente a
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las anteriores. A este respecto, destaca el apartado de meningiomas de fosa craneal anterior,
divididos en surco olfatorio y plano esfenoidal/tubérculo selar. Las tasas de reseccion completa
fueron menores en el grupo endoscépico, asi como mayor la tasa de fistulas de LCR, ambas
variables con diferencias estadisticamente significativas. La localizacion anterior de estos
meningiomas, a menudo asociados a bases de implantacion amplias, hacen que la via
transcraneal subfrontal, una de las mas utilizadas en la practica neuroquirurgica habitual y de la
que existe abundante literatura al respecto, sea dificimente desbancable por un nuevo
procedimiento de limitada experiencia. Pero en este metaanalisis destaca el porcentaje de mejoria
visual experimentado por el grupo de meningiomas del plano esfenoidal/tubérculo selar
intervenidos endoscépicamente, mas de 10 puntos superior al obtenido tras cirugia transcraneal,
aunque no alcanzé diferencias estadisticamente significativas. Quiza, éste sea un argumento en el
que se apoye la indicacién de abordaje endoscopico en aquellos meningiomas de base craneal
con implantacion limitada al corredor medial. En el caso de los craneofaringiomas, el metaanalisis
realizado por Komotar y cols. muestra que, a pesar de la existencia de heterogeneidad en las
caracteristicas preoperatorias de los grupos endoscépico y abierto, a destacar mayor volumen
tumoral en el grupo abierto y mayores tasas de invasion del tercer ventriculo, hipopituitarismo y
déficit visual preoperatorios en el grupo endoscépico, finalmente los abordajes endoscdpicos
alcanzaron mayor tasa de resecciones totales, con mayor mejoria visual, mientras que en el grupo
de abordaje transcraneal hubo mayor frecuencia de crisis comiciales y diabetes insipida. Al igual
qgue en los meningiomas, las tasas de recuperacidn visual son mejores en el grupo endoscopico,
en el caso de los craneofaringiomas con diferencias estadisticamente significativas. Una de las
caracteristicas fundamentales que diferencian a los abordajes endoscopicos frente al resto de
abordajes transcraneales, es la particularidad de permitir una diseccién caudocraneal sin conllevar
retraccion del parénquima cerebral'®2. Si a dicho aspecto afiadimos la capacidad de los abordajes
endoscopicos de generar defectos de entrada en la cavidad intracraneal muy prdéximos y en

posiciones caudales al sistema Oéptico, aquellas lesiones infra o retroquiasmaticas pueden ser
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resecadas evitando la manipulacibn del aparato Optico. Esta diferencia alcanza una mayor
relevancia, si cabe, a la hora de permitir la manipulacion hipotalamica, que al fin y al cabo, supone
el gran caballo de batalla de la cirugia del craneofaringioma. En el trabajo de Leng y cols'93, la
mayor serie de craneofaringiomas intervenidos endoscopicamente via endonasal, se obtienen una
tasa de aumento del indice de masa corporal mayor del 9% en el 39% de los pacientes, cifras
ligeramente menores que en estudios que contemplan esta variable tras abordajes
transcraneales, como el de Van Gompel y cols'®* . Las tasas de reincorporacién laboral
alcanzaron el 69%, en comparacion con dos series de resultados a largo plazo de pacientes
intervenidos mediante abordajes transcraneales que obtienen un 53 y 83% de reincorporacion

laboral195.196,

En la Gnica revision sistematica y metaandlisis publicado, comparando abordajes endoscopicos y
abiertos para el tratamiento del cordoma, se refleja uno de los grandes avances que ha supuesto
la cirugia endoscoépica. Tanto en lo que respecta a la tasa de resecciones completas, como a tasa
de complicaciones: déficit neuroldgico, infeccion, fistula de LCR y mortalidad, los resultados
endoscoOpicos superan a los transcraneales. Por lo que a la pregunta de si el abordaje
endoscopico puede favorecer la reseccibn completa de cordomas clivales reduciendo
complicaciones, podriamos responder que si, con una evidencia nivel 4, dado que se basa en
resultados de series de casos. Los abordajes endonasales transclivales, se definieron inicialmente
para alcanzar el denominado corredor medial, pero actualmente se han planteado ampliaciones a
estos, consiguiendo abordar regiones no estrictamente mediales, como el condilo occipital,
tubérculo yugular y espacios estiloideos, incluso sin necesidad de resecar la trompa de
Eustaquio24.25,

Por lo que respecta a las fistulas de LCR, no es hasta la revision sistemética de Komotar y cols.189
en 2012, cuando se compara cirugia abierta con endoscépica, aunque revisiones previas habian

establecido el impacto de la cirugia endoscépica en este campo, con una tasa de éxito del 90% en
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la primera cirugia y 97% tras la segunda cirugia. Cuando se comparan ambas técnicas se obtiene
una tendencia hacia la mayor tasa de éxitos tras cirugia endoscopica, sin diferencias
estadisticamente significativas, pero si una reduccion significativa en la tasa de complicaciones
(meningitis, absceso/infeccion herida, sepsis y mortalidad perioperatoria) a favor de la endoscopia.
Por lo que en un grupo seleccionado de pacientes, la endoscopia podria superar a los abordajes
abiertos. En este mismo campo, también han sido sustrato de revisidn los cierres quirurgicos de
defectos basicraneales extensos, como se refleja en la revisibn de Harvey y cols, alcanzando
mayor tasa de éxitos tras reconstruccion con colgajos vascularizados frente a no vascularizados
con diferencias estadisticamente significativas.

A lo largo de este trabajo se muestra como una de las limitaciones de la endoscopia de base
craneal es la fistula de LCR cuando hablamos de tumores intradurales. Tanto en el campo de los
meningiomas, como del craneofaringioma, las tasas de fistula son significativamente mayores que
en los abordajes abiertos. Sin duda alguna, la utilizacién de colgajos vascularizados ha contribuido
a minimizarlas, tal y como establece la revisidbn de Harvey y cols.’®. En los ultimos afos se han
publicado series, como la de Leng y cols'93, que consiguen una tasa de fistulas postoperatorias
tras la cirugia del craneofaringioma del 3,8%, mientras que incluso en la revision sistematica de
Komotar y cols.'82, respecto a cordomas, las tasas de fistula tras endoscopia son menores que
tras cirugia abierta aunque sin diferencias estadisticamente significativas. Por otro lado, hoy en
dia existe un gran arsenal de colgajos vascularizados aplicables en cirugia endoscépica
endonasal67.83.100.102_ | g reconstruccion basicraneal tras abordajes endoscépicos extensos, es un
procedimiento altamente demandante que requiere de especial cuidado y atencién, asi como de

amplio conocimiento en las técnicas reconstructivas.
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I1. HIPOTESIS DE TRABAJO
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Este trabajo se basa en la hipétesis fundamental de que la reseccion de lesiones situadas en la
compleja area anatomica de la base de craneo, puede ser abordada mediante técnicas
completamente endoscépicas endonasales expandidas, y de igual modo, estas técnicas aportan
los suficientes recursos para realizar la reconstruccion de los defectos generados de forma

hermética como exigen los principios basicos de la cirugia de base de craneo cléasica.

La hipoétesis operativa considera que la elaboracion de protocolos de reconstruccion adaptados
a los diferentes tipos de abordajes podria mejorar la eficacia de la reconstruccion tras realizacion

de abordajes endonasales expandidos completamente endoscoépicos.

La hipétesis secundaria contempla el hecho de que la reconstruccion de la base de craneo tras
abordajes endonasales expandidos completamente endoscopicos, utilizando técnicas multicapa
asociadas a colgajos vascularizados, pueda mejorar el éxito de las reconstrucciones respecto a

los métodos de reconstruccion previamente evaluados, evitando morbimortalidad en el paciente.
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III. OBJETIVOS
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1. Establecer los factores de riesgo de fracaso en la reconstruccion de defectos basicraneales tras

AEEE.

2. Establecer si un protocolo quirargico de reconstruccion tras AEEE, adaptado a cada paciente,

puede mejorar los resultados quirdrgicos.

3. Establecer si la técnica de reconstruccion multicapa vascularizada mejora el éxito de la

reconstruccidn respecto a la técnica vascularizada simple tras la realizacion de AEEE.

4. Evaluar si la no utilizacion de drenajes lumbares externos se asocia con el fracaso de la

reconstruccion.

5. Valorar si una mejora evolutiva en las técnicas de reconstruccion tras AEEE puede disminuir la

morbilidad y mortalidad de los pacientes tratados.

76



IV. MATERIAL Y METODOS
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Este trabajo de investigacion ha sido llevado a cabo en el Hospital Universitario y Politécnico la Fe
de Valencia, concretamente en el Area de Neurociencias dirigida por el Dr. Carlos Botella
Asuncion. Los pacientes incluidos en el estudio fueron tratados entre enero de 2010 y enero de
2015 en el Servicio de Neurocirugia, estando incluidos en lista de espera de dicho servicio y
habiendo recibido la informacion precisa, concreta y comprensible respecto a su patologia, formas
de tratamiento y opcion terapéutica a realizar. Todos ellos dieron su consentimiento por escrito
para la realizacion de los procedimientos terapéuticos descritos, asi como, su consentimiento para
la utilizacién del material iconografico obtenido con fines de investigacién y docencia.

Se analiz6 con caracter retrospectivo la base de datos generada durante esos afios en lo que
respecta a pacientes intervenidos mediante abordajes endonasales expandidos completamente
endoscopicos, focalizandonos en las técnicas de reconstruccion empleadas y en sus resultados.
Se analizaron multiples variables epidemiologicas, relacionadas con la técnica quirargica y con el

pronéstico realizandose un analisis estadistico descriptivo, asi como bi y multivariante.

1. MATERIAL DE TRABAJO

1.1 Equipamiento quiréfano

1.1.1 Torre endoscopia

1.1.1.1 Cabezal de camara IMAGE1 H3-Z de tres chips FULL HD Karl Storz®, 50/60 Hz con
resolucion maxima de 1920 x 1080 pixeles. Escaner progresivo y sumergible con objetivo
Parfocal-Zoom integrado. Distancia focal f = 15 — 31 mm (2x), con 2 teclas de cabezal de cAmara
programables para utilizar con sistemas de color PAL/NTSC.

1.1.1.2 Cable de luz de fibra éptica Karl Storz® con conexion recta de 3,5 mm de diametro y

longitud 300 cm.

1.1.1.3 Doble Monitor HD de 26" Karl Storz® (fibra). El monitor cuenta con pie de apoyo para la

torre donde se encuentra alojado, entrada O6ptica, sistemas de color PAL/NTSC, maxima
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resolucion de pantalla 1920 x 1200, formato de imagen 16:10, tension de trabajo 100 — 240 VAC,
50/60 Hz. Los subcomponentes del monitor, todos de Karl Storz®, son; fuente de alimentacion

propia, cable de red, cable de conexiéon DVI-D y cable de video BNC/BNC.

1.1.1.4 Camara IMAGE 1 HUB™ HD, unidad de control de camara SCB. Para utilizar con IMAGE1
HD y cabezales de camara estandar de uno y tres chips, maxima resolucion 1920 x 1080 pixeles,
con KARL STORZ-SCB y médulo procesador digital de imagenes integrados, sistemas de color

PAL/NTSC, tensién de trabajo 100 — 240 VAC, 50/60 Hz.

1.1.1.5 Fuente de luz fria XENON NOVA 300. Tipo de lampara: 300 W XENON. Power supply:

100-125 VAC/220-240 VAC, 50/60Hz.

1.1.1.6 Opticas HopkinslI® Storz, Tuttlingen Germany. De 0, 30 y 45°.

1.1.2 Sistemas de electrocoagulacion

1.1.2.1 El Electrobisturi Force 2 de Valleylab®, monopolar y bipolar, corte y coagulacion. Cuenta
con un pedal monopolar y bipolar. Permite diferentes modos a escoger otorgando flexibilidad a
través de variaciones de grados en hemostasia. Coagulacion simultanea Independiente: permite a
dos cirujanos a fulgurar o cortar desde un generador, para afadir conveniencia y eficacia. Los
accesorios son activados unicamente con por medio de una tecla, reduciendo asi el potencial de
provocar una herida causada por una activacion inadvertida). Coagulacion de bajo voltaje:
asegura de manera segura y precisa la desecacién electro quirirgico con menos destruccion de
tejido periférico, haciendo del generador Force 2 ideal para procedimientos de laparoscopia.
Seguridad REM . Detector de fallas de Placa — paciente, adaptativo, que continuamente

monitoriza niveles de impedancia del paciente.

1.1.2.2 Terminales de coagulacién monopolar (aspiracion-coagulacion) 839310N Storz®.
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1.1.2.3 Terminales de coagulacién bipolar Take-Apart 1mm horizontal 28164BDL y 1mm vertical

28164BDM de Storz®

1.1.2..4 Terminales coagulacién Colorado Stryker® 5 pulgadas angulados 45°.

1.1.3 Sistema de irrigacion y lavado de endoscopia

1.1.3.1 Consola de sistema de irrigacién y Lavado Endoscrub® 2 Lens Cleaning Sheats.

1.1.3.2 Consola integrada para motor de alta velocidad e irrigacidbn sistema Endoscrubll
“Integrated Power Console (IPC System)” Medtronic: permite conectar diferentes piezas de mano
de motor alta velocidad, debridador y sistema de lavado de Opticas de 0 y 30? (Legend®Dirill,

Straightshot® M4 Microdebrider y Endoscrub® 2 Lens Cleaning Sheats).

1.1.4 Sistemas de neuronavegacion

1.1.4.1 Neuronavegador 6ptico BrainLAB® Kolibri navigation system (BrainLAB, Heimstetten,
Germany) con capacidad para integrar angiotac multicorte.

1.1.4.2 Navegador electromagnético StealthStation® Medtronic con capacidad para integrar

angiotac multicorte.

1.1.5 Motor de alta velocidad

1.1.5.1 Motor de alta velocidad eléctrico Midas Rex Legend® ligero con cabezales ergonémicos y
capaz de alcanzar velocidades de 75000rpm para facilitar el fresado méas seguro y eficaz. Capaz
de integrarse en la consola “Integrated Power Console (IPC System)” Medtronic.

1.1.5.2 Motor de alta velocidad eléctrico Primado2 ® de NSK, especialmente ligero y manejable lo
que facilita cirugias largas y con posturas operatorias exigentes como la cirugia de base de
craneo endoscépica.

Fresas diamantadas e hibridas de diferentes calibres disponibles para ambos motores

previamente descritos.
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1.1.6 Sistemas de ultrasonografia doppler
Sonda para ultrasonografia doppler intraoperatoria DWL® Electronic Systems Inc., Santa Clara,
California, de 2mm de diametro lo que permite la introduccion por las fosas nasales y la valoracion

en campos operatorios profundos.

1.1.7 Sistema de videoangiografia endoscépica con verde de indocianina.

D-Light P System® Storz, Tuttlingen Germany: es mddulo éptico especialmente adaptado, que
permite realizar videoangiografia con verde de indocianina bajo visidbn endoscopica. El dispositivo
empleado esta compuesto de una fuente de luz capaz de emitir luz blanca para obtener una
imagen endoscopica convencional y por otro lado, emitir luz infrarroja y capturar la fluorescencia
emitida por el verde de indocianina. Ambas funciones se alternan con simplemente pulsar un

pedal y cambiar de filtro localizado en la base de la éptica.

1.1.8 Sistema de integracion de imagen

Sistema OR1™ NEO de Karl Storz, Tuttlingen Germany, que permite un verdadero entramado de
integracion de las diferentes fuentes audiovisuales del quir6fano. La imagen endoscopica puede
ser enrutada en los diferentes monitores que se encuentran dentro de quirdéfano, dos de 26
pulgadas y uno de 50 pulgadas. Los dos primeros estan destinados a la visibn de ambos cirujanos
e instrumentista mientras que el monitor de mayor envergadura ofrece la visibn del campo
operatorio al resto de personal de quir6fano lo que facilita enormemente la docencia. Por otro
lado, se pueden enrutar en los diferentes monitores, las diferentes sefales provenientes de la
camara ambiente de quir6fano, microscopio, navegador o ordenador personal con pruebas de

imagen preoperatorias.
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1.1.9 Sistema de grabacion de imagen

Grabador de imagenes KARL STORZ AIDA® DVD-M con SmartScreen. Unidad compacta de
grabacion con grabador DVD/CD integrados, sistemas de color PAL/NTSC, tension de trabajo 100
— 240 VAC, 50/60 Hz, se compone de: KARL STORZ AIDA® DVD-M, cable de red, cable de red,
versidon USA, cable de video BNC/BNC de 200 cm de longitud, cable de conexion S-Video (Y/C)

de 180 cm de longitud, adaptador BNC-Cinch, cable serial de interfaz de 20 cm de longitud.

1.1.10 Instrumental de diseccion
Equipo de diseccién completo Kassam-Carrau 2008 de Karl Storz® con todo tipo de instrumental

para realizar cirugia endonasal endoscopica expandida.

1.1.11 Métodos de hemostasia

Los métodos habituales y de rutina respecto a la hemostasia en las primeras fases de la cirugia,
fosas nasales y senos paranasales, fueron la aplicacidén de tetracaina 1% con adrenalina 0.1% via
topica mediante lentinas impregnadas en esta solucién, la utilizacion de suero templado a 37°. la
coagulacibn monopar y la ligadura de vasos arteriales. A la hora de afrontar el control de
sangrados de pequenos vasos intradurales o senos venosos se emplea coagulacién bipolar con
pinzas especialmente adaptadas para la cirugia endonasal endoscépica expandida (Take-Apart
Storz®) y la aplicacion de hemostaticos de ultima generacion con textura de espuma: FloSeal®
(Baxter Inc, Deerfield, IL) y Surgiflo® (Johnson & Johnson Wound Management, Somerville, NJ).
Ambos estan compuestos por un gel formado por una combinacién de granulos de gelatina y
trombina. Su textura lo hace especialmente facil de aplicar en campos dificiles como los
generados en AEEE. Tras su aplicacion se requiere de ejercer una ligera compresion con lentina,
esperar unos minutos y después lavar el excedente de manera que el campo quirargico queda

limpio de hemostético y no dificulta el posterior manejo de la zona hemostasiada.
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1.2 Pruebas de deteccion de fistula de LCR

1.2.1 Pruebas de Imagen:

1.2.1.1 Fibroscopia nasal convencional se realizé en consulta externa de ORL con sistemas
Olympus con camara color de 3 chips.

1.2.1.2 Cisternografia isotopica

Se realiza administrando 10 mCi (370 MBq) de 99mTc-DTPA (acido dietilenotriaminopentacetico),
por via intratecal por puncién lumbar y adquiriendo imagenes a la 1, 6, 24, 48 y 72 horas
posteriores. Se utiliza gamma camara, con colimador de baja energia, alta resolucion, ventana del
20% centrada en fotopico de 140 Kev, en las proyecciones anterior y laterales de cabeza, anterior
de torax y abdomen. Matrix de 256x256x16, siendo colocados tampones nasales durante el

procedimiento.

1.2.2 Pruebas analiticas:
1.2.1 Deteccion de Beta2-transferrina en exudado nasal mediante electroforesis. Esta
prueba no se realiza de rutina en el laboratorio de nuestro hospital por lo que la muestra es

remitida a un laboratorio externo demorandose el diagnéstico unas 72h.

1.3 Software estadistico

Paquete estadistico IBM® SPSS® version 20.0 para MAC.
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2. METODOLOGIA INTRAOPERATORIA

2.1 Metodologia anestesiologica

Los pacientes involucrados en este estudio fueron intervenidos bajo intubacién orotraqueal con
tubo flexometalico y anestesia general. La monitorizacion neurofisioldgica se realizoé de rutina, por
lo que los protocolos anestésicos son adaptados, tal y como se explica en el apartado
“metodologia de monitorizacién neurofisiolégica”. Una de las mayores complicaciones, aunque de
escasa frecuencia, de los AEEE es la lesion de un gran vaso, especialmente la lesion carotidea,
que por si sola, puede ser causa de muerte intraoperatoria dado el dificil manejo de esta
complicacién en caso de producirse, en consecuencia, la monitorizacién invasiva de presion
arterial se realiza de rutina. Ademas la manipulacion intradural de vasos arteriales puede
desencadenar vasoespasmo, con consecuencias severas como en el caso de las arterias
perforantes, habitualmente implicadas en patologia intervenida mediante AEEE, por lo que el
exquisito manejo tensional resulta imperativo. Asi también, se trata de una cirugia potencialmente
sangrante por lo que siempre se coloca una via venosa central. Las crisis comiciales son raras
durante y tras AEEE, por lo que no se realiza profilaxis antiepiléptica rutinaria, a no ser que el
tumor a tratar infiltre significativamente el I6bulo frontal o temporal. Del mismo modo, la utilizacion
de corticoides como tratamiento del edema generado por la manipulacién cerebral no lo
realizamos generalmente, dado que uno de los aspectos de esta cirugia es la minimizacién de la
manipulacion cerebral, por lo que no resulta necesaria su aplicacidon; por otra parte disminuyen la
capacidad de cicatrizacion, lo que facilitaria la fistula de LCR, caballo de batalla de los AEEE. La
profilaxis antibi6tica se realiza con cefalosporinas de tercera generacién, excepto en los alérgicos
a penicilinas en los que se sustituye por vancomicina.

En aquellos casos con implicacion hipofisaria, la suplementacién con hidrocortisona 100mg en la
hora anterior a la cirugia se realiza de sistematicamente, siguiéndose posteriormente cada 8 horas

y disminuyéndose en los dias posteriores segun los resultados analiticos del eje ACTH-cortisol. El
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resto de hormonas hipofisarias no se suplementan “a priori”, por lo que solo a pacientes con
déficits conocidos previos se les administra en el perioperatorio. Aquellas lesiones que implican el
tallo y pueden conllevar una diabetes insipida hacen imperativo el control estricto perioperatorio
del balance hidroelectrolitico. El paciente es colocado en posicién decubito supino sujeto con un
cefalostato de Mayfield, la cabeza discretamente extendida y lateralizada hacia el hombro
izquierdo, evitando la rotacion que conlleva una hiperextension de las manos del cirujano, lo que
predispone a problemas tipo tendinitis. Todos los puntos de apoyo son protegidos, ya que, al
tratarse en algunos casos de cirugias largas, las lesiones por decubito deben preverse. Se coloca
de rutina un taponamiento faringeo para evitar el paso de sangre y secreciones a la via aérea tras
la extubacién. El tubo orotraqueal se fija a la comisura labial izquierda para no interferir con el
trabajo a cuatro manos, a realizar por ambas narinas por los cirujanos. Dada la monitorizacién
neurofisiolébgica mediante potenciales evocados motores y en consecuencia las estimulaciones
eléctricas que se realizan durante la cirugia, debe colocarse un tubo de Guedel o un rodillo de
gasa a nivel bucal para evitar las mordeduras en este contexto. El momento de la extubacién es
especialmente delicado y se realiza evitando, en la medida de lo posible, cualquier maniobra de

Valsalva que pudiera movilizar los injertos reconstructivos.

2.2 Metodologia de monitorizacion neurofisiologica

Todos los pacientes son monitorizados de rutina con potenciales evocados sensitivos y motores.
Aquellos pacientes con déficit visual previo o con lesiones que comprimen la via 6ptica fueron
monitorizados ademas con potenciales evocados visuales. Como aspecto relevante respecto a la
utilizacion de potenciales evocados, también se monitorizaron en todos los abordajes en cuyo
cierre se planifico la colocacién de injerto de grasa intradural en la proximidad del sistema éptico.
Pacientes con lesiones en relacién al seno cavernoso, como adenomas con invasiones 3 y 4 de
Knosp, reciben monitorizacion de pares craneales Ill, IV y VI del lado implicado mediante

electromiografia. Cuando la lesion o el abordaje implican al ganglio trigeminal o a sus ramas se
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monitoriza el nervio masticador (rama motora de V3) mediante electromiografia. En las lesiones
que implican al tronco se afaden potenciales evocados auditivos y en caso de estar implicados
los pares craneales bajos, éstos se monitorizan mediante elecromiografia.

Las técnicas de anestesia total intravenosa son las que utilizamos de rutina, frente a las técnicas
de anestesia inhalatoria, pues permiten un rapido inicio de accion y facilita la monitorizacion
continua de estructuras neuronales mediante el uso de técnicas de monitorizacion neurofisioldgica
intraoperatoria. De este modo se utilizé de rutina propofol 100-150mg/kg/min, y fentanilo 1mg/Kg/
h, evitando los bolus y la utilizacion de gases halogenados y relajantes musculares después de la

intubacion.

2.3 Metodologia del trabajo quirurgico.

2.3.1 Posicionamiento en quiréfano.

La posicion de los diferentes elementos y personal asistencial se resumen en la figura 14.
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FIGURA 14. Esquema de la disposicion de quirofano en los AEEE

2.3.2 Trabajo multidisciplinar

Los procedimientos quirurgicos fueron realizados de forma multidisciplinar entre neurocirujanos y
otorrinolaringdlogos. Asi pues, la cirugia es comenzada por el ORL ayudado por un residente de
ORL, realizando estos la exposicion de la cavidad nasal y de los senos paranasales implicados.
Es habitual la realizacion de los colgajos reconstructivos en una fase precoz del abordaje para
evitar el dano al pediculo vascular que lo irriga, de manera que el ORL levanta el colgajo
vascularizado previsto. En un segundo tiempo, en relaciéon al abordaje de la base craneal, el
neurocirujano ayudado de un ORL o de otro neurocirujano realizan y continian el abordaje. La

fase de diseccion tumoral intradural es realizada por dos neurocirujanos. En el caso de la
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reconstruccidén, neurocirujano y ORL ejecutan el cierre. Este trabajo multidisciplinar requiere
siempre de dos cirujanos trabajando y colaborando juntos, ejecutando el trabajo a cuatro manos,
lo que confiere a estos abordajes la capacidad de amplia exposicion, microdiseccidn y maximo

potencial resectivo.

2.3.3 Materiales de reconstrucciéon empleados

Los materiales utilizados son variados y han cambiado de forma progresiva durante la evolucion
técnica que ha experimentado nuestro equipo quirdrgico.

Grasa: extraida de la region abdominal, concretamente de la fosa iliaca izquierda, mediante una
incision de 2 centimetros, en aquellos pacientes en los que no se extraia fascia lata, ya que, en
estos se aprovecha la incision en la regidn lateral del muslo para obtener tanto grasa como fascia.
Musculo extraido de la musculatura abdominal o del masculo vasto externo dependiendo de si se
obtiene fascia lata o no. Fascia lata mediante incision en cara lateral de muslo.

Duragen® (Integra Life Sciences, Plainsboro, NJ): Matriz de colageno para la regeneracién dural.
Merogel® (Medtronic, Fort Worth, TX, USA): Ldminas de acido hialuronico que ayuda a reducir las
adherencias y sinequias, ademas de reducir el tiempo de cicatrizacion nasal.

Duraseal® (Covidien, MA, USA) : gel sellante, utilizado siempre con mecanismo de aireacioén para
optimizar y aumentar el volumen final, dado que es usado para obliterar el espacio aéreo
interpuesto entre el injerto y la sonda de Foley.

Surgicel® (Surgical, Ethicon, Somerville, NJ): Hemostatico de celulosa oxidada reabsorbible
utilizado para fijar el colgajo vascularizado.

Sonda Foley del numero 12: utilizadas para ocupar espacio muerto en la cavidad nasal y
mantener los injertos de reconstruccién en la posicion antigravitatoria requerida.

Taponamiento de gasa mechada con pomada antibi6tica (Terramicina®)
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2.3.4 Técnicas vascularizadas de reconstruccion empleadas

Se emplearon técnicas reconstructivas vascularizadas en todos los pacientes siendo utilizados los
siguientes colgajos vascularizados:

Colgajo pediculado de cornete medio. Se obtuvo mediante la técnica descrita por Prevedelo y
cols.82 especificada en el apartado “Introduccion - Técnicas de reconstruccion” de este trabajo.
Colgajo vascularizado nasoseptal. Para su levantamiento se siguié fundamentalmente la técnica
modificada por Kassam y cols.88 con ciertos matices en relacién a la preservacién de la funcion
olfativa (figura 15). Realizamos colgajos nasoseptales respetando mas de dos centimetros de la
porcion superior de la mucosa septal, ampliando el colgajo al suelo nasal de forma rutinaria. De
esta manera evitamos el dafio al epitelio olfatorio y obtenemos un colgajo igualmente amplio. El
corte superior del colgajo lo iniciamos segun la técnica original a la altura del ostium esfenoidal,
pero su trayecto no asciende inmediatamente, sino que es horizontal hacia fuera y asciende una
vez superada la proyeccion del cornete medio sobre el tabique, por lo que de esta manera

pensamos que también contribuimos a respetar el epitelio olfatorio®”.
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FIGURA 15. Esquema de la region de mucosa olfatoria respetada en el levantamiento del colgajo
nasoseptal. Visiéon endoscopica con dptica de 0° de la fosa nasal derecha, exponiendo el cornete
medio derecho lateralmente (middle turbinate), el septum nasal medialmente (septum) y la coana
inferiormente, delimitando en la region de proyeccion septal del cornete medio, el area a respetar
por el colgajo nasoseptal con el objeto de preservar el epitelio olfatorio( olfactory mucosa).

Colgajo extendido de cornete inferior. Se obtuvo mediante la técnica descrita por Choby y cols.102
especificada en el apartado “Introduccién - Técnicas de reconstruccion” de este trabajo.

Colgajo de pericraneo transglabelar: realizado segun la técnica descrita en el apartado
“Introduccion - Técnicas de reconstruccidn” con las siguientes consideraciones. Nuestro grupo
levanta este colgajo mediante una incisidbn coronal unilateral, sin realizar incisiones en la region
glabelar, dado el factor estético de ésta. Elevamos el colgajo pediculado de pericrdneo
unilateralmente, dado que es suficiente para la reconstruccion de grandes defectos de la base de
craneo y mantenemos el lado contralateral para poder ser utilizado como rescate en casos de
posibles fracasos. La osteotomia glabelar la realizamos con forma lineal y una anchura de unos

2mm, suficiente para no estenosar el colgajo y para no generar hundimiento a nivel estético.

3. DISENO DEL ESTUDIO

El disefio del estudio corresponde a un estudio de cohortes retrospectivo. La cohorte esta

constituida por todos los pacientes intervenidos mediante abordajes endonasales endoscopicos de
base de craneo por el Servicio de Neurocirugia del HUyP La Fe de Valencia entre las fechas enero
2010 y septiembre 2014. De modo que diferenciamos dos grupos definidos por el cambio en el

protocolo de reconstruccion adoptado en septiembre de 2012.
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4. SELECCION DE PACIENTES

Una vez acotado el total de pacientes intervenidos por el Servicio de Neurocirugia del HUyP La Fe
de Valencia entre las fechas enero 2010 y septiembre 2014, se establecieron los siguientes criterios
para la inclusion y exclusion del estudio.

4.1 Criterios de inclusion

4.1.1 Pacientes intervenidos mediante abordaje endonasal expandido.

4.1.2 Debieron ser pacientes intervenidos y seguidos por el Servicio de Neurocirugia del HUyP La
Fe de Valencia.

4.1.3 El procedimiento debio6 ser realizado de forma completamente endoscépica.

4.1.4 Durante el procedimiento se debi6 generar fistula intraoperatoria de LCR.

4.1.5 Realizacién de una técnica reconstructiva con colgajos vascularizados.

4.2 Criterios de exclusién

4.2.1 Se excluyeron aquellos pacientes en los que se realizaron procedimientos asistidos por
endoscopia.

4.2.2 Se excluyeron aquellos pacientes que se intervenian por una fistula iatrogénica en el
contexto de un abordaje endonasal expandido previo.

4.2.3 Cualquier paciente perdido en el seguimiento durante los primeros 6 meses, por causas
diferentes al éxitus, fue excluido del estudio.

4.2.4 Se excluyeron los pacientes diagnosticados de fistula de LCR sin meningo o encefalocele

asociado o si estos, en caso de existir, eran inferiores a 5 milimetros de diametro maximo.

5. RECOGIDA DE DATOS

Aunque el estudio planteado en esta tesis doctoral es retrospectivo, la inclusion de datos en la

base de datos se realiza de forma prospectiva. La base de datos es rellenada por el cirujano
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principal de las cirugias realizadas contestando a un exhaustivo cuestionario que tiene en cuenta

las siguientes variables:

5.1 Variables Epidemiolégicas
5.1.1 Edad

5.1.2 Sexo

5.2 Variables Clinicas

5.2.1 ASA

5.2.2 Radioterapia previa

5.2.3 Recidiva de la enfermedad

5.2.4 Obesidad

5.2.5 Modo de presentacion

5.2.6 Diagnostico patoldgico

5.2.7 Déficit visual preoperatoria

5.2.8 Déficit de pares craneales preoperatorio
5.2.9 Hipopituitarismo anterior preoperatorio

5.2.10 Diabetes insipida preoperatoria

5.3 Variables Radiol6gicas

5.3.1 Tamano lesional

5.4 Variables Terapéuticas
5.4.1 Abordaje quirargico
5.4.2 Tipo de reconstruccion

5.4.3 Protocolo de reconstruccion
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5.4.4 Tipo de colgajo vascularizado

5.4.5 Portador de DLE

5.4.6 Apertura del Il ventriculo durante la cirugia.
5.4.7 Tipo de reseccidn

5.4.8 Flujo de fistula

5.5 Variables pronésticas

5.5.1 Fistula LCR postoperatoria

5.5.2 Infeccion

5.5.3 Exitus

5.5.4 Pronostico visual

5.5.5 Prondstico pares craneales

5.5.6 Prondstico hipopituitarismo anterior
5.5.7 Prondstico diabetes insipida

5.5.8 Presentacion de complicaciones nasales

5.5.9 Tiempo de seguimiento

6. DEFINICION Y CATEGORIZACION DE VARIABLES

6.1 Variables Epidemioldgicas

6.1.1 Edad en anos. Se categoriz6 en:
6.1.1.1 Edad pediatrica (menor de 15 anos): Si/No
6.1.1.2 Edad menor de 45 afios: Si/No

6.1.2 Sexo: Hombre/mujer.
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6.2 Variables Clinicas
6.2.1 ASA Sistema de clasificacidn que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA)198
para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente. Sus valores

se detallan en la tabla Ill.

Tabla lll. Clasificacion ASA de riesgo anestésico

ASA 1 Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

ASA?2 Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no
relacionarse con la causa de la intervencién.

ASA 3 Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada acompafiada
de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y macroangiopatia diabética),
insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio
antiguo, etc.

ASA 4 Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas|
amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la
cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus
descompensada con complicaciones severas en otros 6rganos, etc.

ASA5 Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera
sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirargico. Por ejemplo: ruptura de
aneurisma aortico con choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico
con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos
pacientes requieren la cirugia como medida heroica con anestesia muy superficial.

Se categorizé en:
6.2.1.1 Asal vs. otros
6.2.1.2 Asal y 2 vs. otros

6.2.1.3 Asal, 2y 3 vs. otros
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6.2.2 Radioterapia previa: Si/No. Se tuvo en cuenta cualquier antecedente de radioterapia en la
region de cabeza y cuello y en cualquiera de sus modalidades (holocraneal, estereotactica o
radiocirugia).

6.2.3 Recidiva de la enfermedad: Si/No. Debia tratarse de reapariciéon de la misma enfermedad

diagnosticada previamente, en la misma localizacion o a distancia.

6.2.4 Obesidad: Si/No. Se consider6 la presencia de obesidad en aquellos pacientes con
obesidad leve, media o mérbida, es decir, un IMC (indice de masa corporal) mayor de 30.

6.2.5 Modo de presentacion: Incidental/Cefalea/Déficit visual/Diplopia/Otros sintomas de
hipertensiéon intracraneal/ Obstruccién nasal/ Rinolicuorrea/Alteracién hormonal/Compresién de

vias largas/Exoftalmos.

6.2.6 Diagnostico patologico: Adenoma/Meningioma/Craneofaringioma/Quiste de la bolsa de
Rathke/Quiste aracnoideo/Germinoma/Metéstasis/Estesioneuroblastoma/Carcinoma adenoide
quistico/Cordoma/Sarcoma/Angiofibroma/Meningoencefalocele/Schwanoma/lmpresiéon basilar/
Plasmocitoma/Carcinoma neuroendocrino/Hemangioendotelioma

6.2.6.1 Adenoma vs. otros

6.2.6.2 Meningioma vs. otros

6.2.6.3 Craneofaringioma vs. otros

6.2.6.4 Quiste de la bolsa de Rathke vs. otros

6.2.6.5 Quiste aracnoideo vs. otros

6.2.6.6 Germinoma vs. otros

6.2.6.7 Metastasis vs. otros

6.2.6.8 Estesioneuroblastoma vs. otros

6.2.6.9 Carcinoma adenoide quistico vs. otros

6.2.6.10 Cordoma vs. otros
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6.2.6.11 Sarcoma vs. otros

6.2.6.12 Angiofibroma vs. otros

6.2.6.13 Meningoencefalocele vs. otros
6.2.6.14 Schwannoma vs. otros

6.2.6.15 Impresion basilar vs. otros

6.2.6.16 Plasmocitoma vs. otros

6.2.6.17 Carcinoma neuroendocrino vs. otros
6.2.6.18 Hemangioendotelioma vs. otros

6.2.6.19 Maligna vs. benigna

6.2.7 Déficit visual preoperatorio: Si/No
6.2.8 Déficit de pares craneales preoperatorio: Si/No
6.2.9 Hipopituitarismo anterior preoperatorio: Si/No

6.2.10 Diabetes insipida preoperatoria: Si/No

6.3 Variables Radioldgicas

6.3.1 Tamano lesional. En relacién a la clasificacion mas habitual respecto al tamafo de los
adenomas hipofisarios, que se dividen en microadenomas (hasta 1cm), macroadenomas
pequefos (hasta 2cm), macroadenomas medianos (hasta 3cm), macroadenomas grandes (hasta
4cm) o macroadenomas gigantes (mayores de 4cm), hemos clasificado el tamafio de las lesiones
tratadas en intervalos de 1cm. Aquellos casos de impresién basilar que fueron subsidiarios de un
abordaje transodontoideo para realizar odontoidectomia se clasificaron como lesiones mayores de
1cm y menores de 2cm dado el tamano de la apdfisis odontoides resecada. Asi pues distinguimos
los diferentes valores de la variable “tamano lesional”: Menor o igual de 1cm/ mayor de 1cm y
menor o igual a 2cm/ mayor de 2cm y menor o igual a 3cm/ mayor de 3cm y menor o igual a 4cm/

Mayor de 4cm. Se categoriz6 en:
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6.3.1.1 Menor o igual de 1cm vs. mayor de 1cm

6.3.1.2 Menor o igual de 2cm vs. mayor de 2cm

6.3.1.3 Menor o igual de 3cm vs. mayor de 3cm

6.3.1.4 Menor o igual de 4cm vs. mayor de 4cm
6.4 Variables Terapéuticas
6.4.1 Abordaje quirdrgico.
En muchas ocasiones las lesiones de base craneal no estan confinadas en un unico seno
paranasal y para su tratamiento se requiere de abordar diferentes modulos de la base craneal. Por
otra parte, la clasificacion del abordaje empleado debe ser lo mas objetiva y precisa posible, de
manera que, denominamos el abordaje utilizado siguiendo el esquema especificado en la figura 2
de este trabajo, asi que escogemos el nombre del mddulo implicado en el abordaje mas distante
al modulo central del que ideoldégicamente parten todos los AEEE, es decir, el transelar, y dando
prioridad a los abordajes posteriores frente a los anteriores. Por ejemplo, un abordaje que requiere
de apertura de silla turca, tubérculo selar, planum esfenoidal y clinoides posterior lo
denominaremos “abordaje transclinoideo posterior”. De igual modo un abordaje que requiere de
apertura de silla turca, planum esfenoidal, tubérculo selar y region cribiforme lo denominaremos
“abordaje transcribiforme”. Asi pues distinguimos los diferentes valores de la variable “abordaje
quirargico”: Transelar/Transplanum-tuberculum/Transcribiforme/Transclinoideo posterior/
Transclival medio/Transclival bajo/ Transodontoideo/ Suprapetroso/Transpterigoideo/
Transcavernoso/Transorbitario. Se categoriz6 en:

6.4.1.1 Transelar vs. otros

6.4.1.2 Transplanum-tuberculum vs. otros

6.4.1.3 Transcribiforme vs. otros

6.4.1.4 Transclinoideo posterior vs. otros

6.4.1.5 Transclival medio vs. otros

6.4.1.6 Transclival bajo vs. otros

97



6.4.1.7 Transodontoideo vs. otros
6.4.1.8 Transpterigoideo vs. otros
6.4.1.9 Suprapetroso vs. otros
6.4.1.9 Transcavernoso vs. otros

6.4.1.10 Transorbitario vs. otros

6.4.2 Tipo de reconstruccion. Nuestro grupo ha realizado dos tipos de reconstruccion
vascularizada durante su evolucion técnica, de manera que denominamos:

Reconstruccion vascularizada simple o monocapa: realizada con una capa de injerto
intradural (Duragen®, fascia lata o0 musculo) y el colgajo vascularizado

Reconstruccién vascularizada multicapa: realizada con varias capas de injerto, una de
grasa intradural y una segunda epidural de fascia lata al menos, seguidas del colgajo

vascularizado.

Asi pues, distinguimos los diferentes valores de la variable “tipo de reconstruccion”: Vascularizada

monocapa/vascularizada multicapa (figura 16).
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QUIASMA OPTICO
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FIGURA 16. Esquema de las reconstrucciones vacularizadas mono y multicapa.

6.4.3 Protocolo de reconstruccién. Durante las diferentes fases evolutivas de nuestro grupo
quirargico, el protocolo de reconstruccion se ha adaptado a las diferentes patologias,
diferenciando dos tipos de protocolos.

Protocolo 1:
Reconstruccién de defectos tras cirugia de adenomas hipofisarios y otras lesiones (no adenomas)
con técnica vascularizada monocapa +/- colocacion de drenaje lumbar externo.

Protocolo 2:
Reconstruccién de defectos tras cirugia de adenomas hipofisarios con reconstruccibn monocapa
vascularizada y de defectos tras abordajes a otras lesiones con reconstruccion multicapa
vascularizada (el drenaje lumbar externo no es colocado nunca en este protocolo de

reconstruccioén) (figura 17 y 18).
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FIGURA 17. Fases de la reconstruccion multicapa vascularizada. A: defecto dural (cabeza de
flecha negra) generado por un AEEE transplanum-transtuberculum para el tratamiento de un
craneofaringioma (flecha blanca). Quiasma (flecha negra). B: Colocacion de grasa intradural
encastrada en el margen dural (asterisco blanco). C: colocacion de injerto de fascia lata onlay
(linea discontinua). D: Fase de colocacion del colgajo nasoseptal (linea punteada) respetando el
pediculo vascular (elipse blanca)

La colocaciéon de Surgicel® en los bordes del colgajo vascularizado para fijarlo, de Duraseal®
sobre el colgajo vascularizado y a continuaciéon de sonda de Foley hinchada bajo supervision
endoscopica fue comun en ambos protocolos.

Asi pues, distinguimos los diferentes valores de la variable “protocolo de reconstruccion”:

Protocolo 1/ Protocolo 2.
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FIGURA 18. /magen de RM de la reconstruccion vascularizada multicapa. A: Imagen
preoperatoria de RM T1 sagital con contraste de craneofaringioma retroquiasmatico (cabeza de
flecha blanca). Parénquima glandular hipofisario (flecha blanca). B: Imagen postoperatoria T1
sagital con contraste tras la reseccion completa de craneofaringioma mediante AEEE. Colgajo
nasoseptal vascularizado captando contraste (flecha blanca), lamina tejido hipointenso que
corresponde a fascia lata (cabeza de flecha negra) y tejido graso intradural con la hiperintensidad
propia de la grasa en el T1.

6.4.4 Tipo de colgajo vascularizado: colgajo pediculado de cornete medio/ colgajo nasoseptal/
colgajo extendido de cornete inferior/ colgajo de pericraneo transglabelar/ colgajo de rinofaringe
en U invertida. Se categoriz6 en:

6.4.4.1 Colgajo pediculado de cornete medio vs. otros

6.4.4.2 Colgajo nasoseptal vs. otros

6.4.4.3 Colgajo extendido de cornete inferior vs. otros

6.4.4.4 Colgajo de pericraneo transglabelar vs. otros

6.4.4.5 Colgajo de rinofaringe en U invertida vs. otros

6.4.5 Portador de DLE: Si/No

6.4.6 Apertura del 1l ventriculo durante la cirugia: Si/No
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6.4.7 Tipo de reseccidn: Total o casi total (mayor del 90%)/ otras

6.5 Variables prondésticas

6.5.1 Fistula LCR postoperatoria: Si/No. En nuestra practica clinica el diagnéstico de fistula de
LCR es fundamentalmente clinico. Ante la presencia de rinorrea, cefalea ortostatica o clinica
infecciosa se realiza una fibroscopia nasal para delimitar los margenes de la reconstruccion,
diagnosticar y caracterizar la posible fistula. En caso de ser una posible fistula intermitente, se
entrega un tubo de muestra al paciente para que la recoja y pueda ser remitida a analisis de
Beta2-transferrina. En caso de persistir dudas, fundamentalmente en base a la imposibilidad de
recoger exudado nasal, se realiza una cisternografia isotdpica tal y como se describia en el
apartado 1.2.1 de “material y métodos”. En caso de que el paciente no refiera rinolicuorrea, se
realizan las fibroscopias nasales rutinarias (valoracion fibroscopica durante el postoperatorio
previo al alta hospitalaria y semanalmente el primer mes, siendo mensual hasta los 3 meses
postoperatorios y con posterioridad a los 6 meses) con especial interés en visualizar los margenes

de epitelizacién del colgajo reconstructivo para descartar fistulas asintomaticas.
6.5.2 Infeccién intracraneal: Si/No. Se realizé el diagnoéstico de infeccion intracraneal siempre y
cuando existiera clinica sugestiva acompanada de cultivo bacteriolégico de LCR o de exudado

epidural/subdural positivo.

6.5.3 Exitus: Si/No. Solo se tuvieron en cuenta aquellas muertes producidas por complicaciones

perioperatorias, descartandose las producidas por evolucion natural de una enfermedad.

6.5.4 Prondstico visual: Empeoramiento/estabilidad/mejoria. En nuestra practica clinica realizamos

estudios de agudeza visual y campimetria preoperatorios y postoperatorios al mes, 3 meses y
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posteriormente anualmente. En el caso de esta variable nos basamos en el pronéstico visual a un

mes. Se categoriz6 en: Empeoramiento/estabilidad-mejoria.

6.5.5 Pronéstico pares craneales: Empeoramiento/estabilidad/mejoria. En nuestra préactica clinica
realizamos valoracion de oculomocién y resto de pares craneales preoperatoria, asi como
postoperatoria durante el ingreso, al mes, 3 meses y posteriormente anualmente. En el caso de
esta variable nos basamos en el pronéstico a un mes. Se categoriz6 en: Empeoramiento/

estabilidad-mejoria.

6.5.6 Pronéstico hipopituitarismo anterior: Empeoramiento/estabilidad/mejoria. En nuestra practica
clinica realizamos valoracion hormonal preoperatoria y postoperatoria 2 dias postcirugia, al mes y
cada tres meses el primer afo, con posterior seguimiento anual. Se evaluan todos los ejes
hormonales hipofisarios (ACTH-cortisol, TSH-T4 libre, FSH/LH, testosterona y prolactina). La
suplementaciéon postoperatoria con hidrocortisona se realiza de rutina en adenomas,
craneofaringiomas y otros tumores supraselares con implicacion hipofisaria, de manera que el eje
ACTH-cortisol no es valorable en las analiticas realizadas el segundo dia postoperatorio. En el
caso de esta variable nos basamos en el prondstico un afio postcirugia. Se categoriz6 en:

Empeoramiento/estabilidad-mejoria.

6.5.7 Pronostico diabetes insipida: Empeoramiento/estabilidad/mejoria. En nuestra préactica clinica
realizamos valoracion de la diabetes insipida preoperatoria y postoperatoria durante los dias de
ingreso, al mes y cada tres meses el primer afo, con posterior seguimiento anual. En caso de
persistir diuresis superiores a 3 litros diarios, sin medicacion tras el alta hospitalaria, se realiza test
de deprivacion acuosa trimestral. En el caso de esta variable nos basamos en el pronéstico un

ano postcirugia. Se categorizd en: Empeoramiento/estabilidad-mejoria.
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6.5.8 Presentacién de complicaciones nasales: Si/No. Solo se tuvieron en cuenta la epistaxis,
sinusitis y sinequia nasal que requiera cirugia. El seguimiento rinoldégico estandar realizado en
nuestro hospital se basa en valoracién fibroscopica durante el postoperatorio previo al alta
hospitalaria y semanalmente el primer mes, siendo mensual hasta los 3 meses postoperatorios y
con posterioridad a los 6 meses. La frecuencia de dichos controles puede ser variable

dependiendo de los fendbmenos de crusting de cada paciente.

6.5.9 Tiempo de seguimiento (en meses): la fecha final de seguimiento se consider6 el 28 de

febrero de 2015.

7. ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO

Las variables cuantitativas continuas se describen con su media, mediana y desviacion tipica.
Igualmente se describe la distribucion adoptada por las variables cuantitativas. Los datos
cualitativos aparecen tabulados segun su frecuencia o porcentaje. Se ofrecen diagramas de

sectores, barras o histogramas de las diferentes variables,

8. ANALISIS ESTADISTICO BIVARIANTE

Para el andlisis de las variables cuantitativas continuas se emplearon las pruebas de t-Student
para comparar las medias de dos muestras independientes. Cuando no fue posible aplicar
pruebas paramétricas por no poder asumirse una distribucion normal y contar con un pequefio
tamafo muestral, las variables cuantitativas continuas se analizaron con el test de la U de Mann-
Whitney, que compara las medias de dos grupos independientes. Estos métodos tienen menor
potencia y sensibilidad que las pruebas paramétricas y no permiten construir intervalos de

confianza.
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Las variables cualitativas se categorizaron para generar variables dicotomicas. Se generaron
tablas de contingencia para las diferentes variables. Para la comparacién de proporciones de
variables cualitativas se utilizé el test de Chi cuadrado de Pearson o Test exacto de Fisher
(dependiendo de las frecuencias esperadas). Los resultados de significatividad, asi como la odds
ratio (OR) se plasmaron en tablas para una facil lectura.

En todos los casos se situé el umbral de significacion estadistica en un valor de probabilidad

menor al cinco por ciento (p<0.05).

9. ANALISIS ESTADISTICO MULTIVARIANTE

Antes de realizar el andlisis multivariante hemos realizado el bivariante con el objeto de establecer
la asociacion de cada variable independiente (predictora) con la variable dependiente evento. A
continuacién realizamos el andlisis multivariante mediante una regresiéon logistica. Para ello se
construyé un modelo de efectos principales. No se aplicaron al modelo todas aquellas variables
para las que no existia una razdn bioldgica irrefutable que lleve a la necesidad de ajustar por ellas.
Para eliminarlas, tuvimos en cuenta como cambiaban las odds ratio de la variable principal, cuyo
efecto se valora al eliminar dichas variables, dado que pueden ser factores de confusién aunque
no sean significativas. Tuvimos en cuenta el conocimiento cientifico existente sobre las relaciones
causales entre variables, asi como el disefio del estudio a la hora de introducir variables en los
modelos. Se comprobd la bondad del ajuste de los modelos a través del test de Hosmer-
Lemeshow, ademas de comprobar las diferencias entre observados y esperados en las tablas de
contingencia para este mismo test. Solo contemplamos modelos con un valor de la chi cuadrado
del test de Hosmer-Lemeshow no significativa y con paridad entre observados y esperados. Las
variables se dicotomizaron para intentar reducir al maximo el numero de parametros
independientes que ibamos a introducir en los modelos. Se ofrecen las tablas de salida de la

regresion logistica en SPSS, indicando significatividad estadistica, odds ratio (expB) asi como su

105



intervalo de confianza del 95%. En todos los casos se situ6é el umbral de significacion estadistica

en un valor de probabilidad menor al cinco por ciento (p<0.05).
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V. RESULTADOS
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Se identificaron para el estudio 138 pacientes que cumplian los criterios de inclusion establecidos.
Se excluyeron: 9 pacientes por haber sido intervenidos mediante abordajes asistidos por
endoscopia; 12 pacientes fueron excluidos por tratarse de reconstrucciones iatrogénicas tras
AEEE previo, a pesar de realizarse reconstrucciones vascularizadas en todos ellos en la segunda
cirugia; 16 pacientes fueron excluidos dado el diagnéstico de fistula de LCR con meningocele
asociado menor de 5 milimetros. De este modo fueron seleccionados finalmente para el estudio

101 pacientes.

1. Resultados del analisis descriptivo

Definimos las caracteristicas de la muestra:

1.1 Caracteristicas epidemioldgicas:

La serie consta de 101 pacientes, 40 varones y 61 mujeres. La media de edad en el momento del
tratamiento fue de 47,94 anos (error tipico de la media 1,94) con una desviacién tipica de 19,57
anos. El rango de edad en el momento del tratamiento abarco desde los 5 hasta los 81 afos. La
mediana para la edad fue de 53 afos. Los percentiles 25, 50 y 75 para la edad fueron
respectivamente 37, 53 y 64 anos. La distribucidén de la muestra respecto a la edad en el momento
del tratamiento se representa en la figura 19. La edad en el momento del tratamiento al nacimiento
mostré6 una distribucion no compatible con la normal (prueba de Kolmogorov-Smirnoff para

distribucion normal p=0.017).

108



Histograma

259 Media = 47,94
Desviacion tipica = 19,57
01

204

154

Frecuencia

5—

[ 1]

I I I I I
,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

EDAD

FIGURA 19. Distribucion de la muestra respecto a la edad en el momento del tratamiento

1.2 Caracteristicas clinicas

1.2.1 ASA

Entre los 101 pacientes estudiados, 44 pacientes (41,6%) fueron ASA 1, 45 pacientes (44,6%)
fueron ASA 2, 11pacientes (10,9%) fueron ASA 3 y 3 pacientes (3,0%) fueron ASA 4. No se
intervinieron pacientes con ASA 5. La mediana para la clasificacion de ASA fue de 2, siendo la
moda resultante 2. El rango varié entre 1 y 4. Los percentiles 25, 50 y 75 fueron respectivamente

1,2y2.
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FIGURA 20. Diagrama de sectores representando la frecuencia del valor de la clasificacion ASA
para la muestra

1.2.2 Radioterapia previa.

Entre los 101 pacientes estudiados, 5 pacientes (5.0%) habian recibido previamente a la cirugia
radioterapia a nivel de cabeza y cuello, mientras que, 96 pacientes (96.0%) no recibieron. Dos
pacientes habian recibido radiocirugia por un adenoma hipofisario productor de ACTH y otros 3
pacientes recibieron radioterapia fraccionada tras la reseccion subtotal de craneofaringioma, la
reseccion subtotal de un meningioma esfenoidal y en el contexto de protocolo de quimio y

radioterapia adyuvantes para el tratamiento de un rabdomiosarcoma embrionario.
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RADIOPREVIA

FIGURA 21. Diagrama de sectores representando las frecuencias de presentacion de radioterapia
previa en la muestra.

1.2.3 Recidiva de la enfermedad
Entre los 101 pacientes estudiados, 25 pacientes (24,8.%) fueron intervenidos por una recidiva de

la enfermedad previa, mientras que, 76 pacientes (75,2%) presentaban enfermedad “de novo”.

RECIDIVA

B NO RECIDIVA
ERECIDIVA

FIGURA 22. Diagrama de sectores representando las frecuencias de presentacion de antecedente
de recidiva de la enfermedad.

1.2.4 Obesidad
Entre los 101 pacientes estudiados, 80 pacientes (79,2.%) presentaban obesidad en el momento

del tratamiento, mientras que 21 pacientes (20,8%) no la presentaban.
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OBESIDAD

FIGURA 23. Diagrama de sectores representando las frecuencias de presentacion de obesidad en
el momento del tratamiento

1.2.5 Modo de presentacion

Entre los 101 pacientes estudiados, 4 pacientes (4,0.%) fueron diagnosticados estando
asintomaticos respecto a la lesion basicraneal, al ser estudiados por otras razones, 2 estudiados
en el contexto de traumatismo craneal y otros 2 por estudio relacionado con hipoacusia. 22
pacientes (21,8%) se presentaron con cefalea. 38 pacientes (37,6%) consultaron por deterioro
visual y 14 (13,9%) por diplopia. Sintomas de hipertension intracraneal, diferentes a la cefalea,
fueron la forma de presentacion de 3 pacientes (3,0%). La consulta otorrinolaringolégica por
obstrucciéon nasal fue la forma de debut en 2 pacientes (2%). La rinolicuorrea fue la forma de
presentacion en 8 casos (7,9%). 7 pacientes (6,9%) se diagnosticaron al ser estudiados a nivel
hormonal por sintomas sugerentes de sindromes de hiperproduccién hormonal hipofisaria, 5 por
acromegalia y 3 por sindrome de Cushing. Solo un paciente (1,0%) consulté por debilidad en
extremidades por afectacion de vias largas en el contexto de una impresion basilar. 8 pacientes
(7,9%) se presentaron con rinolicuorrea, todos ellos casos con el diagnéstico de

meningoencefalocele. 2 pacientes (2,0%) debutaron con exoftalmos.
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FIGURA 24. Diagrama de sectores representando las frecuencias de presentacion clinica

1.2.6 Anatomia patolégica

Entre los 101 pacientes estudiados 45, pacientes (44,6.%) presentaron adenomas hipofisarios. 6
pacientes (5,9%) se diagnosticaron de meningioma. 11 pacientes (10,9%) presentaron
craneofaringiomas. Los quistes de la bolsa de Rathke se diagnosticaron en 3 pacientes (3,0%) y
los quistes aracnoideos en 4 (4,0%). 2 pacientes (2,0%) se diagnosticaron de germinoma, 2
(2,0%) de metastasis, 2 (2,0%) de estesioneuroblastoma, 5 (5,0%) de cordoma, 1 (1,0%) de
sarcoma, 1 (1,0%) de angiofibroma, 11 (10,9%) de meningoencefalocele, 3 (3,0%) de neurinoma,

1 (1,0%) de plasmocitoma y 2 (2,0%) de impresion basilar.
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PATOLOGIA

FIGURA 25. Diagrama de sectores representando las frecuencias de diagndstico patolégico

1.2.7 Défict visual preoperatorio

Entre los 101 pacientes que conforman nuestra muestra, 45 de ellos (44,6%) presentaron déficit
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M HEMANGIENDOTELIOMA

visual preoperatorio, mientras que 56 pacientes (55,4%) no lo presentaron.

VISUALPREQ

FIGURA 26. Diagrama de sectores representando las frecuencias de presentacion de déficit visual

preoperatorio
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1.2.8 Déficit de pares craneales preoperatorio
Entre los 101 pacientes que conforman nuestra muestra, 20 de ellos (19,8%) presentaron déficit
de pares craneales (diferente al nervio éptico) preoperatorio, mientras que 81 (80,2%) pacientes

no lo presentaron.

CNPRE

FIGURA 27. Diagrama de sectores representando las frecuencias de presentacion de déficit de
pares craneales diferentes al nervio optico

1.2.9 Hipopituitarismo anterior preoperatorio
De los 101 pacientes que conforman nuestra muestra, 29 de ellos (28,7%) presentaron

hipopituitarismo anterior preoperatorio, mientras que 72 pacientes (71,3%) no lo presentaron.

HIPOPRE

FIGURA 28. Diagrama de sectores representando las frecuencias de presentacion de déficit
pituitario anterior preoperatorio
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1.2.10 Diabetes insipida preoperatoria
De los 101 pacientes que conforman nuestra muestra, 8 de ellos (7,9%) presentaron diabetes
insipida preoperatorio, 2 pacientes con germinomas, dos pacientes con adenomas recidivados y 4

pacientes con cranefaringiomas. 93 pacientes (92,1%) no lo presentaron.

DIPRE

FIGURA 29. Diagrama de sectores representando las frecuencias de presentacion de diabetes
insipida preoperatoria.

1.3 Caracteristicas radioldgicas

1.3.1 Tamafo lesional

De los 101 pacientes que conforman nuestra muestra, 9 de ellos (8,9%) presentaron una lesion
menor o igual a 1cm, 11 pacientes (10,9%) mayor de 1cm y menor o igual a 2cm, 30 pacientes
(29,7%) presentaron lesiones mayores de 2cm e inferiores o iguales a 3cm, 28 pacientes (27,7%)

mayores de 3cm y menores o iguales a 4cm y 23 pacientes (22,8%) lesiones mayores de 4cm.
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FIGURA 30. Diagrama de barras representando los porcentajes de presentacion de tamarios
lesionales

1.4 Caracteristicas terapéuticas

1.4.1 Abordaje quirargico

Del total de 101 pacientes intervenidos, en 35 de ellos (34,7%) se realizd un abordaje transelar, en
16 (15,8%) un abordaje transplanum-transtuberculum, en 13 pacientes (12,9%) un abordaje
transcribiforme, en 4 (4,0%) un abordaje transclinoideo posterior, en 5 pacientes (5,0%) un
abordaje transclival medio, en 3 pacientes (3,0%) un abordaje transclival bajo, en 2 pacientes
(2,0%) un abordaje transodontoideo, en 14 pacientes (13,9%) un abordaje transcavernoso y en 2

pacientes (2,0%) un abordaje transorbitario.
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FIGURA 31. Diagrama de barras representando los porcentajes de los abordajes quirtrgicos
empleados

1.4.2 Tipo de reconstruccion
De los 101 pacientes estudiados, 65 pacientes (64,4%) fueron reconstruidos con técnicas

vascularizadas monocapa y 36 de ellos (35,6%) con técnicas vascularizadas multicapa.

TIPORECONSTRUCCION

B UNICAPA
B MULTICAPA

FIGURA 32. Diagrama de sectores representando las frecuencias del tipo de reconstruccion
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1.4.3 Protocolo de reconstruccion
De los 101 pacientes estudiados, 51 pacientes (50,5%) fueron reconstruidos con el protocolo 1y

50 de ellos (49,5%) con el protocolo 2.

PROTOCOLO

B PROTOCOLO2
@ PRTOTOCOLOL

FIGURA 33. Diagrama de sectores representando las frecuencias del protocolo de reconstruccion

1.4.4 Tipo de colgajo vascularizado

De los 101 pacientes estudiados, 84 pacientes (83,2%) fueron reconstruidos con colgajo
nasoseptal, 5 de ellos (5,0%) con colgajo pediculado de cornete medio, 6 pacientes (5,9%) con
colgajo extendido de cornete inferior, 3 pacientes (3,0%) con pericraneo transglabelar y 3 (3,0%)

con colgajo de rinofaringe en U invertida.
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FIGURA 34. Diagrama de sectores representando las frecuencias de utilizacion de los diferentes
tipos de colgajo vascularizado

1.4.5 Portador de DLE
De los 101 pacientes estudiados, 80 pacientes (79,2%) no llevaron drenaje lumbar externo

mientras que 21 (20,8%) si lo hicieron.

FIGURA 35. Diagrama de sectores representando las frecuencias de utilizaciéon de drenaje lumbar
externo
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1.4.6 Apertura del tercer ventriculo durante la cirugia.
De los 101 pacientes estudiados, en 94 pacientes (93,1%) se abri el tercer ventriculo durante la

cirugia, mientras que en 7 (6,9%) si se abrié.

IIVENTRICULO

B NO ABIERTO
[ ABIERTO

FIGURA 36. Diagrama de sectores representando las frecuencias de apertura de tercer ventriculo
durante la cirugia.

1.4.7 Tipo de reseccion
De los 101 pacientes estudiados, en 92 pacientes (91,1%) se alcanz6 una reseccion total o casi

total, mientras que en 9 (8,9%) la reseccion fue subtotal o solo se realizé biopsia.

RESECCION

H TOTALOCASITOTAL
[ SUBTOTALOBIOPSIA

FIGURA 37. Diagrama de sectores representando las frecuencias del tipo de reseccion
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1.4.8 Flujo fistula
De los 101 pacientes estudiados, en 55 pacientes se objetivo fistula intraoperatoria de bajo flujo y
en 46 fistula intraoperatorio de alto flujo, entendiendo alto flujo como aquella secundaria a un

defecto aracnoideo de mas de 5mm de diametro mayor.

1.5 Caracteristicas prondésticas

1.5.1 Fistula LCR postoperatoria
La fistula de LCR postoperatoria se presenté en 9 pacientes (8,9%) de los 101 pacientes
analizados. Los 92 pacientes restantes (91,1%) no presentaron esta complicacion. Las
caracteristicas de los pacientes que presentaron fistula de LCR postoperatoria se detallan en la

tabla IV.

Tabla IV. Caracteristicas de los pacientes con fistula LCR

1 hombre con adenoma recidivado, Reseccidén subtotal. Abordaje transcavernoso. Reconstruccion
vascularizada monocapa. Se objetivd fistula de LCR en la primera semana postoperatoria con el
hallazgo intraoperatorio de defecto en porcién basal del colgajo nasoseptal (figura 38). Desarrollo
meningitis por Enterobacter cloacae. Sellado sin complicaciones con nuevo colgajo vascularizado de
cornete medio.

2 pacientes con craneofaringiomas:

1° Hombre con craneofaringioma. Abordaje transplanum-transtuberculum Reseccién completa.
Reconstruccion vascularizada

monocapa. Desarroll6 fistula LCR en la primera semana postoperatoria. Intraoperatoriamente se objetivo
necrosis del colgajo nasoseptal previo. Reintervenido para nuevo sellado mediante realizacién de nuevo
colgajo nasoseptal. Exitus debido a ruptura diferida de aneurisma disecante de tronco distal de arteria
basilar 2 semanas postcirugia.

2° Mujer con craneofaringioma recidivado. Abordaje transclinoideo posterior. Reseccion completa.
Reconstruccién vascularizada monocapa. Desarroll6 fistula LCR en la primera semana postoperatoria.
Movilizacion de injerto intradural con despegamiento del colgajo nasoseptal. Reintervenida para nuevo
sellado mediante reposicion de injertos. Exitus debido a sepsis y meningitis por candida 2 meses
postcirugia.

122



Tabla IV. Caracteristicas de los pacientes con fistula LCR

2 pacientes con meningoencefaloceles:

1° Mujer paciente pediatrico con gran encefalocele congénito. Abordaje transcribiforme. intervenido
mediante técnica vascularizada (colgajo nasoseptal) monocapa. Presenté fistula de LCR 1 afio
postcirugia. Hallazgo intraoperatorio de defecto en porcion basal del colgajo nasoseptal, reconstruido
con técnica vascularizada multicapa reutilizando el mismo colgajo vascularizado

2° Hombre con meningocele mayor de 5mm a nivel cribiforme con historia de meningoencefaloceles
multiples. Abordaje transcribiforme. Intervenido mediante técnica multicapa vascularizada con colgajo
extendido de cornete inferior. Presenté fistula de LCR en la primera semana postoperatoria. Hallazgo
intraoperatorio de retraccién del colgajo vascularizado. Reconstruido via transcraneal.

1 Mujer con quiste bolsa de Rathke. Abordaje transplanum-transtuberculum. Reconstruccion
vascularizada monocapa. Se objetivo fistula de LCR en la primera semana postoperatoria con el
hallazgo intraoperatorio de defecto en porcion basal del colgajo nasoseptal. Sellado sin complicaciones
con nuevo colgajo vascularizado de cornete medio.

1 Mujer con quiste aracnoideo supraselar. Abordaje transplanum-transtuberculum. Reconstruccion
vascularizada monocapa. Se objetivo fistula de LCR en la primera semana postoperatoria con el
hallazgo intraoperatorio de movilizacion de injerto intradural con retraccién y despegamiento del colgajo
nasoseptal. Sellado sin complicaciones con nuevo colgajo vascularizado de cornete medio.

1 Mujer con meningioma plano esfenoidal. Abordaje transplanum-transtuberculum. Reconstruccion
vascularizada monocapa. Se objetivd fistula de LCR en la primera semana postoperatoria con el
hallazgo intraoperatorio de movilizacion de injerto intradural con despegamiento del colgajo nasoseptal.
Sellado sin complicaciones con recolocacién del colgajo nasoseptal.

1 Hombre con estesioneuroblatoma. Abordaje transcribiforme. Reconstruccion vascularizada monocapa.
Se objetivd fistula de LCR en la tercera semana postoperatoria con el hallazgo intraoperatorio de
retraccion del colgajo de pericraneo transglabelar. Sellado con nuevo colgajo de pericraneo
transglabelar contralateral. Present6 empiema subdural por Streptococo 3 meses postcirugia tras recibir
radio y quimioterapia, que fue tratado sin secuelas.
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FIGURA 38. Vision endoscopica con dptica de 0° durante la cirugia de revision por la presentacion
de fistula de LCR postoperatoria tras el tratamiento endoscopico de adenoma hipofisario. Defecto
de epitelizacion del colgajo generandose canal fistuloso (flecha blanca). Colgajo nasoseptal
abombado (asterisco blanco). Cornete medio izquierdo (asterisco negro).

FISTULAPOST

FIGURA 39. Diagrama de sectores representando las frecuencias de presentacion de fistula de
LCR
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1.5.2 Infeccién
Entre los 101 pacientes estudiados, en 3 pacientes (3,0%) presentaron infeccién del sistema
nervioso central. Las caracteristicas de los pacientes con infeccion intracraneal se explican en la

tabla V.

Tabla V. Caracteristicas de los pacientes con infeccion intracraneal

Hombre con adenoma recidivado, Reseccion subtotal. Abordaje transcavernoso. Reconstruccion
vascularizada monocapa. Se objetivo fistula de LCR en la primera semana postoperatoria con el hallazgo
intraoperatorio de defecto en porcién basal del colgajo nasoseptal. Desarroll6 meningitis por Enterobacter
cloacae. Sellado sin complicaciones con nuevo colgajo vascularizado de cornete medio.

Mujer con craneofaringioma recidivado. Abordaje transclinoideo posterior. Reseccion completa.
Reconstrucciéon vascularizada monocapa. Desarroll6 fistula LCR en la primera semana postoperatoria.
Movilizacion de injerto intradural con despegamiento del colgajo nasoseptal. Reintervenida para nuevo
sellado mediante reposiciéon de injertos. Exitus debido a sepsis y meningitis por Candida 2 meses
postcirugia.

Hombre con estesioneuronblatoma. Abordaje transcribiforme. Reconstruccién vascularizada monocapa.
Se objetivd fistula de LCR en la tercera semana postoperatoria con el hallazgo intraoperatorio de
retraccion del colgajo de pericraneo transglabelar. Sellado con nuevo colgajo de pericrdneo transglabelar
contralateral. Presenté empiema subdural por Streptococo 3 meses postcirugia tras recibir radio y
quimioterapia, que fue tratado sin secuelas.

INFECCION

FIGURA 40. Diagrama de sectores representando las frecuencia de infeccion intracraneal
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1.5.3 Exitus

Entre los 101 pacientes estudiados, en 2 pacientes (2,0%) murieron en relaciébn a complicaciones
perioperatorias. Ambos con el diagnostico de craneofaringioma, uno de ellos recidivado y en una
paciente con un sindrome hipotaldmico previo, que desarrollé sepsis por candida con afectacion
de sistema nervioso central; el segundo paciente presenté rotura de un aneurisma disecante de

tercio distal de tronco basilar 2 semanas tras el tratamiento que desencadené el éxitus.

EXITUS

FIGURA 41. Diagrama de sectores representando las frecuencia de éxitus.

Las caracteristicas de los pacientes que presentaron éxitus se discuten en la tabla VI.

Tabla VI. Caracteristicas de los pacientes con presentacion de éxitus

Hombre con craneofaringioma. Abordaje transplanum-transtuberculum Reseccion completa.
Reconstruccion vascularizada monocapa. Desarrolld fistula LCR en la primera semana postoperatoria.
Intraoperatoriamente se objetivd necrosis del colgajo nasoseptal previo. Reintervenido para nuevo
sellado mediante realizacion de nuevo colgajo nasoseptal. Exitus debido a ruptura diferida de aneurisma
disecante de tronco distal de arteria basilar 2 semanas postcirugia.

Mujer con craneofaringioma recidivado. Abordaje transclinoideo posterior. Reseccion completa.
Reconstrucciéon vascularizada monocapa. Desarroll6 fistula LCR en la primera semana postoperatoria.
Movilizacion de injerto intradural con despegamiento del colgajo nasoseptal. Reintervenida para nuevo
sellado mediante reposicién de injertos. Exitus debido a sepsis y meningitis por candida 2 meses
postcirugia.
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1.5.4 Prongstico visual

De los 101 pacientes estudiados, 2 pacientes (2,0%) empeoraron su visidbn respecto al
preoperatorio tras 1 mes de evolucion. Uno de ellos alcanzé mejoria en el control a 3 meses y el
otro recuperd su estado preoperatorio 6 meses tras cirugia. Los 99 pacientes (98%) restantes se

estabilizaron o mejoraron respecto a su situacion preoperatoria en el control de 1 mes postcirugia.

VISUALPOST

B ESTABILIDAD O MEJORIA
[ DETERIORO

FIGURA 42. Diagrama de sectores representando las frecuencias de deterioro visual
postoperatorio

1.5.5 Pronoéstico pares craneales

De los 101 pacientes estudiados, 4 pacientes (4,0%) presentaron empeoramiento de pares
craneales respecto al preoperatorio durante el primer mes de evolucion postoperatoria. Dos de
ellos eran pacientes intervenidos por adenomas invasivos de seno cavernoso, ambos recuperaron
su déficit por completo en los siguientes 3 meses; uno de ellos fue un paciente diagnosticado de
cordoma que presentd un paralisis de VI par que se recuper6 en los primeros 3 meses
postcirugia; el cuarto paciente presentd una hipoestesia en territorio de la segunda rama del

trigémino tras la reseccion de un neurinoma trigeminal, que resultdé permanente.
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FIGURA 43. Diagrama de sectores representando las frecuencias de deterioro de pares craneales
postoperatorio

1.5.6 Prongstico hipopituitarismo anterior

Entre los 101 pacientes estudiados, la presentacion de hipopituitarismo anterior de nueva
aparicion se objetivd en 11 pacientes (10,9%), un paciente diagnosticado de adenoma, un
paciente diagnosticado de metastasis supraselar sin primario conocido, una paciente con un
quiste de la bolsa de Rathke supraselar, 2 pacientes con el diagn6stico de meningioma del
tubérculo selar con extension al diafragma selar y el resto, 6 pacientes, intervenidos por
craneofaringioma. Los 90 pacientes restantes (89,1%) mejoraron o estabilizaron su déficit

hormonal.
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HIPOPOST

FIGURA 44. Diagrama de sectores representando las frecuencias de hipopituitarismo anterior
postoperatorio

1.5.7 Prondéstico diabetes insipida

Entre los 101 pacientes estudiados, la presentacion de nueva diabetes insipida se observo en 7
pacientes (6,9%). Uno de ellos con el diagnéstico de adenoma hipofisario; otro de ellos fue una
paciente con un quiste de la bolsa de Rathke supraselar y los 5 restantes fueron pacientes
tratados por craneofaringioma. El resto de los 94 pacientes (93,1%) no presentaron diabetes

insipida de nueva aparicién.

NUEVADI
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FIGURA 45. Diagrama de sectores representando las frecuencias de aparicion de nueva diabetes
insipida postoperatoria
1.5.8 Presentacion de complicaciones nasales

De los 101 pacientes estudiados, la presentacién de complicaciones nasales se dio en 6 pacientes
(5,9%), dos pacientes con epistaxis, dos pacientes con sinusitis y otros dos con sinequias nasales
que requirieron reparacion quirargica. Los 95 pacientes restantes (94,1%) no presentaron diabetes

insipida de nueva aparicion.

NASALCOMPLICACIONES

FIGURA 46. Diagrama de sectores representando las frecuencias de aparicion complicaciones
nasales

1.5.9 Tiempo de seguimiento
La media de seguimiento fue de 33,49 meses con una desviacion tipica de 17,57 meses. El
tiempo seguimiento mostré una distribucion normal (prueba de Kolmogorov-Smirnoff para

distribuciéon normal p=0.121).

2. Resultados del analisis bivariante

2.1 Comparabilidad de grupos respecto al protocolo reconstructivo empleado.
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2.1.1 Comparacion de medias: Se compararon las medias de edad y seguimiento para los
grupos reconstruidos con protocolo 1 y 2. La media de edad se compar6 con el test de la U de
Mann-Whitney dada la no distribuciébn normal de la edad, no existiendo diferencias entre los
grupos de protocolo 1 y 2. Respecto al tiempo de seguimiento, dada su distribucién normal fue
comparado con el test t-student para muestras independientes, encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (49,1meses en el protocolo 1 frente a 19,2

meses para los pacientes del protocolo 2, P=0.000).

2.1.2 Tablas de contingencia: Se elaboraron tablas de contingencia para las variables
epidemiolbgicas, clinicas, radioldgicas y terapéuticas categorizadas respecto al protocolo de

reconstruccién realizado (tabla VII).

Tabla VIl. Tablas de contingencia de PROTOCOLO respecto a VARIABLES

CROSSTABS

/TABLES=PROTOCOLO BY SEXO PEDIATRICO MENOR45ANOS ASAMAYORDE2
ASAMAYORDE3 ASAMAYORDE4 RADIOPREVIA RECIDIVA OBESIDAD ADENOMA
MENINGIOMA CRANEOFARINGIOMA QUISTERATHKE QUISTEARACNOIDEO
GERMINOMA METASTASIS ESTESIONEUROBLASTOMA CaADENOIDEQUISTICO
CORDOMA
SARCOMA ANGIOFIBROMA MENINGOENCEFALOCELE SCHWANOMA MALIGNA
VISUALPREQ CNPRE HIPOPITUITARISMOPREQ DIPRE MAYOR1CM MAYOR2CM
MAYOR3CM MAYOR4CM TRANSELAR TRANSPLANUM
TRANSPLANUMYCLINOIDEOPOSTERIOR TRANCLINOIDEOPOSTERIOR
TRANSCRIBIBIFORME TRANSCLIVAL
TRANSCLIVALMEDIO TRANSCLIVBAJO TRANSODONTOIDEO SUPRAPETROSO
TRANSPTERIGOIDEO TRANSCAVERNOSO TRANSORBITARIO TIPORECONSTRUCCION
TIPOVASCULARIZADO NASOSEPTAL CORNETEMEDIO EXTENDIDOCORNETEINFERIOR
PERICRANEO UINVERTIDARINOFARINGE DLE IIIVENTRICULO RESECCION

/FORMAT=AVALUE TABLES

/STATISTICS=CHISQ

/CELLS=COUNT

/COUNT ROUND CELL.
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Tabla VII. Tablas de contingencia de PROTOCOLO respecto a VARIABLES

PROTOCOLO * SEXO

Tabla de contingencia

Recuento
SEXO
HOMBRE MUJER Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 16 35 51
PRTOTOCOLO1 24 26 50
Total 40 61 101

PROTOCOLO * PEDIATRICO

Tabla de contingencia

Recuento
PEDIATRICO
NO Sl Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 47 4 51
PRTOTOCOLO1 42 8 50
Total 89 12 101

PROTOCOLO * MENOR45ANOS

Tabla de contingencia

Recuento
MENOR45ANOS
MENOR O
MAYOR 45 IGUAL 45 Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 25 26 51
PRTOTOCOLO1 30 20 50
Total 55 46 101
PROTOCOLO * ASA
Tabla de contingencia
Recuento
ASA
1 2 3 4 Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 23 20 7 51
PRTOTOCOLO1 19 25 4 50
Total 42 45 11 101
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Tabla VII. Tablas de contingencia de PROTOCOLO respecto a VARIABLES

PROTOCOLO * RADIOPREVIA

Tabla de contingencia

Recuento
RADIOPREVIA
NO Sl Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 49 2 51
PRTOTOCOLO1 47 3 50
Total 96 5 101
PROTOCOLO * RECIDIVA
Tabla de contingencia
Recuento
RECIDIVA
NO RECIDIVA | RECIDIVA Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 35 16 51
PRTOTOCOLO1 41 9 50
Total 76 25 101
PROTOCOLO * OBESIDAD
Tabla de contingencia
Recuento
OBESIDAD
NO Sl Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 44 7 51
PRTOTOCOLO1 36 14 50
Total 80 21 101
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Tabla VII. Tablas de contingencia de PROTOCOLO respecto a VARIABLES

PROTOCOLO * PATOLOGIA

Tabla de contingencia

Recuento
PATOLOGIA
ADENOMA | MENINGIOMA | CRANEO | RATHKE QA GERMINOMA | METAST
PROTOCOLO PROTOCOLO2 19 4 4 1 2 1 0
PRTOTOCOLO1 26 2 7 2 2 1 2
Total 45 6 11 3 4 2 2
Tabla de contingencia
Recuento
PATOLOGIA
ANGIOFIBRO | MENINGOEN
ESTESIO | CORDOMA | SARCOMA MA CEFALO NEURINOMA
PROTOCOLO PROTOCOLO2 0 4 0 1 8 2
PRTOTOCOLO1 2 1 1 0 3 1
Total 2 5 1 1 11 3
Tabla de contingencia
Recuento
PATOLOGIA
PLASMOCITO | CANEUROEN | HEMANGIEN
B MA DOTELIOMA Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 2 1 1 1 51
PRTOTOCOLO1 0 0 0 0 50
Total 2 1 1 1 101
PROTOCOLO * VISUALPREQ
Tabla de contingencia
Recuento
VISUALPREQ
NO Sl Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 31 20 51
PRTOTOCOLO1 25 25 50
Total 56 45 101
PROTOCOLO * CNPRE
Tabla de contingencia
Recuento
CNPRE
NO Sl Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 42 9 51
PRTOTOCOLO1 39 11 50
Total 81 20 101
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Tabla VII. Tablas de contingencia de PROTOCOLO respecto a VARIABLES

PROTOCOLO * HIPOPITUITARISMOPREQ

Tabla de contingencia

Recuento
HIPOPITUITARISMOPREQ
NO Sl Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 39 12 51
PRTOTOCOLO1 33 17 50
Total 72 29 101
PROTOCOLO * DIPRE
Tabla de contingencia
Recuento
DIPRE
NO Sl Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 48 3 51
PRTOTOCOLO1 45 5 50
Total 93 8 101
PROTOCOLO * TAMANO
Tabla de contingencia
Recuento
TAMARNO
MAYOR DE MAYOR DE MAYOR DE 3
1ICMY 2CM Y CM Y MENOR
MENOR O MENOR O MENOR O O IGUAL A MAYOR DE
IGUAL 1CM IGUALA 2CM | IGUAL A 3CM 4CM ACM
PROTOCOLO PROTOCOLO2 7 5 16 13 10
PRTOTOCOLO1 2 6 14 15 13
Total 9 11 30 28 23
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Tabla VII. Tablas de contingencia de PROTOCOLO respecto a VARIABLES

PROTOCOLO * ABORDAJE
Tabla de contingencia
Recuento
ABORDAJE
TRANSCLINO
TRANSPTUBE | TRANSCRIBIF | IDEOPOSTERI | TRANSCLIVA
TRANSELAR RC ORME OR LMEDIO
PROTOCOLO PROTOCOLO2 16 6 9 1 3
PRTOTOCOLO1 19 10 4 3 2
Total 35 16 13 4 5
Tabla de contingencia
Recuento
ABORDAJE
TRANSCLIVA | TRANSODON | SUPRAPETRO TRANSPTERI | TRANSCAVER
LBAJO TOIDEO SO GOIDEO NOSO
PROTOCOLO PROTOCOLO2 2 2 2 2 6
PRTOTOCOLO1 1 0 1 2 8
Total 3 2 3 4 14
Tabla de contingencia
Recuento
ABORDAJE
TRANSORBIT
ARIO Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 2 51
PRTOTOCOLO1 0 50
Total 2 101
PROTOCOLO * TIPORECONSTRUCCION
Tabla de contingencia
Recuento
TIPORECONSTRUCCION
UNICAPA MULTICAPA
VASCULARIZ VASCULARIZ
ADA ADA Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 15 36 51
PRTOTOCOLO1 50 0 50
Total 65 36 101
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Tabla VII. Tablas de contingencia de PROTOCOLO respecto a VARIABLES

Recuento

PROTOCOLO * TIPOVASCULARIZADO

Tabla de contingencia

TIPOVASCULARIZADO

NASOSEPTAL

CORNETE
MEDIO

EXTENDIDO
CORNETE
INFERIOR

PERICRANEO

UINVERTIDA

Total

PROTOCOLO

Total

PROTOCOLO2
PRTOTOCOLO1

42
42
84

6
0
6

1
2
3

2
1
3

51
50
101

Recuento

PROTOCOLO * DLE

Tabla de contingencia

DLE

NO

Total

Total

PROTOCOLO PROTOCOLO2
PRTOTOCOLO1

51
29
80

21
21

51
50
101

Recuento

PROTOCOLO * IIVENTRICULO

Tabla de contingencia

HNIVENTRICULO

NO ABIERTO

ABIERTO

Total

Total

PROTOCOLO PROTOCOLO2
PRTOTOCOLO1

48
46
94

3
4
7

51
50
101

Recuento

PROTOCOLO * RESECCION

Tabla de contingencia

RESECCION

TOTALCASITI

TAL

SUTOTALBIO

PSIA

Total

Total

PROTOCOLO PROTOCOLO2
PRTOTOCOLO1

45
47
92

6
3
9

51
50
101
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Tabla VII. Tablas de contingencia de PROTOCOLO respecto a VARIABLES

PROTOCOLO * FLUJOFISTULA

Tabla de contingencia

Recuento
FLUJOFISTULA
BAJO ALTO Total
PROTOCOLO PROTOCOLO2 24 26 50
PRTOTOCOLO1 31 20 51
Total 55 46 101

2.1.3 Comparacion de proporciones: Se realizaron test de Chi cuadrado de Pearson o exacto

de Fisher para las variables dicotémicas (tabla VIII).

Tabla VIil. Resultados del test Ji cuadrado de P OR
Pearson y exacto de Fisher de las diferentes
variables respecto al protocolo reconstructivo
realizado

PROTOCOLO*SEXO 0,088
PROTOCOLO* PEDIATRICO 0,205
PROTOCOLO* MENOR45ANOS 0,268
PROTOCOLO* ASAMAYORDE2 0,469
PROTOCOLO* ASAMAYORDE3 0,592
PROTOCOLO* ASAMAYORDE4 0,617
PROTOCOLO* RADIOPREVIA 0,678
PROTOCOLO* RECIDIVA 0,119
PROTOCOLO* OBESIDAD 0,077
PROTOCOLO* ADENOMA 0,136
PROTOCOLO* MENINGIOMA 0,678
PROTOCOLO* CRANEOFARINGIOMA 0,321
PROTOCOLO* QUISTERATHKE 0,617
PROTOCOLO* QUISTEARACNOIDEO 1,000
PROTOCOLO* GERMINOMA 1,000
PROTOCOLO* METASTASIS 0,243
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Tabla VIil. Resultados del test Ji cuadrado de P OR
Pearson y exacto de Fisher de las diferentes
variables respecto al protocolo reconstructivo
realizado

PROTOCOLO * ESTESIONEUROBLASTOMA 0,243
PROTOCOLO * CORDOMA 0,362
PROTOCOLO * SARCOMA 0,495
PROTOCOLO * ANGIOFIBROMA 1,000
PROTOCOLO * MENINGOENCEFALOCELE 0,118
PROTOCOLO * CaADENOIDEQUISTICO 1,000
PROTOCOLO * SCHWANOMA 1,000
PROTOCOLO * MALIGNA 0,269
PROTOCOLO * VISUALPREQ 0,276
PROTOCOLO * CNPRE 0,583
PROTOCOLO * HIPOPITUITARISMOPREQ 0,245
PROTOCOLO * DIPRE 0,487
PROTOCOLO * MAYOR1CM 0,160
PROTOCOLO * MAYOR2CM 0,342
PROTOCOLO * MAYOR3CM 0,273
PROTOCOLO * MAYOR4CM 0,444
PROTOCOLO * TRANSELAR 0,484
PROTOCOLO * TRANSPLANUM 0,257
PROTOCOLO * TRANCLINOIDEOPOSTERIOR 0,362
PROTOCOLO * TRANSCRIBIBIFORME 0,137
PROTOCOLO * TRANSCLIVAL 0,971
PROTOCOLO * TRANSCLIVALMEDIO 1,000
PROTOCOLO * TRANSCLIVBAJO 1,000
PROTOCOLO * TRANSODONTOIDEO 0,495
PROTOCOLO * SUPRAPETROSO 1,000
PROTOCOLO * TRANSPTERIGOIDEO 1,000
PROTOCOLO * TRANSCAVERNOSO 0,538
PROTOCOLO * TRANSORBITARIO 0,495
PROTOCOLO * TIPORECONSTRUCCION 54,842
PROTOCOLO * NASOSEPTAL 0,825
PROTOCOLO * CORNETEMEDIO 0,027
PROTOCOLO * EXTENDIDOCORNETEINFERIOR 0,027
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Tabla VIII. Resultados del test Ji cuadrado de P OR
Pearson y exacto de Fisher de las diferentes
variables respecto al protocolo reconstructivo
realizado
PROTOCOLO * PERICRANEO 0,617
PROTOCOLO * UINVERTIDARINOFARINGE 1,000
PROTOCOLO * DLE 27,043
PROTOCOLO * IIVENTRICULO 0,715
PROTOCOLO * RESECCION 0,584
PROTOCOLO * FLUJOFiSTULA 0,197

Respecto a la comparabilidad entre los grupos dependiendo del protocolo quirargico empleado,
Unicamente las variables tipo de reconstruccidén y portador de drenaje lumbar externo obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas, ambas asociadas directamente con el protocolo
utilizado, dado que solo el protocolo 1 contemplaba la colocacion de drenaje lumbar externo y
solamente el protocolo 2 consideraba el tipo de reconstruccion multicapa. Respecto al resto de
variables no hubo diferencias estadisticamente significativas, por lo que los grupos, en funcion del

protocolo reconstructivo empleado, fueron plenamente comparables.

2.2 Comparacion de proporciones y medias respecto a la presentacion

de fistula de LCR postoperatoria.

2.2.1 Comparacion de medias: Respecto a la comparacion de las medias de edad dependiendo
de la presentacion de fistula de LCR postoperatoria, se aplico el test de la U de Mann-Whitney
dada la no distribucion normal de la edad. El valor de 0,404 para este test, nos obliga a retener la
hipétesis nula de que no hay diferencias entre las muestras, es decir la distribucién de edades es

la misma en ambos grupos respecto a la presentacion o no de fistula de LCR postoperatoria. Se
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compararon las medias del tiempo de seguimiento para el grupo que presentd fistula
postoperatoria de LCR y el que no la present6. Dada su distribucién normal fue comparado con el
test t-student para muestras independientes, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (17,5 meses para el grupo que no presenté fistula y 15,5 meses

para el grupo que la presentd, P=0.057).

2.2.2 Tablas de contingencia: Se elaboraron tablas de contingencia para las variables

categorizadas respecto a la presentacion de fistula de LCR postoperatoria (tabla IX).

Tabla IX. Tablas de contingencia de FISTULA POSTOPERATORIA respecto a VARIABLES

CROSSTABS

/TABLES=FISTULAPOST BY SEXO PEDIATRICO MENOR45 ASA
RADIOPREVIA RECIDIVA OBESIDAD PATOLOGIA VISUALPREQ
CNPRE HIPOPRE DIPRE TAMANO ABORDAJE
TIPORECONSTRUCCION PROTOCOLO TIPOVASCULARIZADO DLE
IIIVENTRICULO RESECCION
/FORMAT=AVALUE TABLES

/STATISTICS=CHISQ

FISTULAPOST * SEXO

Tabla de contingencia

Recuento
SEXO
HOMBRE MUJER Total
FISTULAPOST NO 36 56 92
S 4 S 9
Total 40 61 101

FISTULAPOST * PEDIATRICO

Tabla de contingencia

Recuento
PEDIATRICO
NO 9 Total
FISTULAPOST NO 81 1 92
s 8 1 9
Total 89 12 101
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Tabla IX. Tablas de contingencia de FISTULA POSTOPERATORIA respecto a VARIABLES

FISTULAPOST * MENOR45ANOS

Tabla de contingencia

Recuento
MENORA45ANOS
MENOR ©
MAYOR 45 ICUAL 45 Total
FISTULAPOST NO a7 45 92
9 8 1 9
Total 55 46 101
FISTULAPOST * ASA
Tabla de contingencia
Recuento
ASA
1 2 3 A Total
FISTULAPOST NO 39 40 1 2 92
S 3 5 0 9
Total 42 45 11 3 101

FISTULAPOST * RADIOPREVIA

Tabla de contingencia

Recuento
RADIOPREVIA
NO Sl Total
FISTULAPOST NO B8 a 92
9 -] 1 9
Total 96 5 101
FISTULAPOST * RECIDIVA
Tabla de contingencia
Recuento
RECIDIVA
NO RECIDIVA | RECIDIVA Total
FISTULAPOST NO 70 22 92
s 6 3 9
Total 76 25 101
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Tabla IX. Tablas de contingencia de FISTULA POSTOPERATORIA respecto a VARIABLES

FISTULAPOST * OBESIDAD
Tabla de contingencia
Recuento
OBESIDAD
NO ] Total

FISTULAPOST NO 74 18 92

s 6 3 9

Total 80 21 101

FISTULAPOST * PATOLOGIA

Tabla de contingencia

Recuento
PATOLOGIA
ADENOMA | MENINGIOMA | CRANEO | RATHKE QA GERMINOMA | METAST | ESTESIO
FISTULAPOST NO 44 5 9 2 3 2 2 1
Sl 1 1 2 1 1 0 0 1
Total 45 6 11 3 4 2 2 2
Tabla de contingencia
Recuento
PATOLOGIA
ANGIOFIBRO MENINGOEN PLASMOCITO
CORDOMA | SARCOMA MA CEFALO NEURINOMA MA
FISTULAPOST NO 5 1 1 9 3 1
Sl 0 0 0 2 0 0
Total 5 1 1 11 3 1
Tabla de contingencia
Recuento
PATOLOGIA
CANEUROEN HEMANGIEN
DO DOTELIOMA Total
FISTULAPOST NO 1 1 92
Sl 0 0 9
Total 1 1 101
FISTULAPOST * VISUALPREQ
Tabla de contingencia
Recuento
VISUALPREQ
NO | ) Total
FSTULAPOST NO 51 a1 92
2 S 1 9
Total 56 45 101
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Tabla IX. Tablas de contingencia de FISTULA POSTOPERATORIA respecto a VARIABLES

FISTULAPOST * CNPRE
Tabla de contingencia
Recuento
CNPRE
NO S Total
FISTULAPOST NO 72 20 92
Sl 9 0 9
Total 81 20 101
FISTULAPOST * HIPOPRE
Tabla de contingencia
Recuento
HIPOPRE
NO Sl Total
FISTULAPOST NO 65 27 92
k) 7 2 9
Total 72 29 101
FISTULAPOST * DIPRE
Tabla de contingencia
Recuento
DIPRE
NO S Total
FASTULAPOST NO 85 7 92
=] 8 1 9
Total 93 8 101
FISTULAPOST * TAMANO
Tabla de contingencia
Recuento
TAMARO
Mayor de Mayor de Mayor de
Menor o lcm y menor | 2cm y menor | 3¢m y menor Mayor de
igual de 1cm olgual a... olgual a... olguala... 4cm Total
FISTULAPOST NO 6 10 34 24 18 92
a 1 2 2 2 2 9
Total 7 12 36 26 20 101
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Tabla IX. Tablas de contingencia de FISTULA POSTOPERATORIA respecto a VARIABLES

FISTULAPOST * ABORDAJE
Tabla de contingencia
Recuento
ABORDAJE
TRANSCLINO
TRANSPTUBE | TRANSCRIBIF | IDEOPOSTERI | TRANSCLIVA | TRANSCLIVA
TRANSELAR RC ORME OR LMEDIO LBAJO
FISTULAPOST NO 35 12 10 3 5 3
] 0 4 3 1 0 (1]
Total 35 16 13 4 5 3
Tabla de contingencia
Recuento
ABORDAJE
TRANSODON | SUPRAPETRO TRANSPTERI | TRANSCAVER | TRANSORBIT
TOIDEO SO GOIDEO NOSO ARIO Total
FISTULAPOST NO 2 3 4 13 2 92
Sl 0 0 0 1 0 9
Total 2 3 4 14 2 101

FISTULAPOST * TIPORECONSTRUCCION

Tabla de contingencia

Recuento
TIPORECONSTRUCCION
UNICAPA | MULTICAPA Total
FISTULAPOST NO 57 35 92
g 8 1 9
Total 65 36 101
FISTULAPOST * PROTOCOLO
Tabla de contingencia
Recuento
PROTOCOLO
PROTOCOLO | PRTOTOCOL
2 01 Total
ASTULAPOST NO 42 50 92
S 8 1 9
Total 50 51 101
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Tabla IX. Tablas de contingencia de FISTULA POSTOPERATORIA respecto a VARIABLES

Recuento

FISTULAPOST * TIPOVASCULARIZADO

Tabla de contingencia

TIPOVASCULARIZADO
EXTENDIDO
CORNETE CORNETE
NASOSEPTAL MEDIO INFERIOR PERICRANEO | UINVERTIDA | Total
FISTULAPOST NO 77 5 5 2 3 92
Sl 7 0 1 1 0 9
Total 84 5 6 3 3 101
FISTULAPOST * DLE
Tabla de contingencia
Recuento
DLE
NO a Total
FISTULAPOST NO 79 13 92
Sl 1 8 9
Total 80 21 101
FISTULAPOST * IIVENTRICULO
Tabla de contingencia
Recuento
HIVENTRICULO
NO ABIERTO | ABIERTO Total
FISTULAPOST NO a8 4 92
| 6 3 9
Total 94 7 101
FISTULAPOST * RESECCION
Tabla de contingencia
Recuento
RESECCION
TOTALoCASI SUBTOTALoB
TOTAL I0PSIA Total
FISTULAPOST NO 84 8 92
] 8 1 9
Total 92 9 101
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Tabla IX. Tablas de contingencia de FISTULA POSTOPERATORIA respecto a VARIABLES

FISTULAPOST * FLUJOFISTULA

Recuento
FLUJOFISTULA
BAJO ALTO Total
FISTULAPOST NO 55 37 92
Sl 0 9 9
Total 55 46 101

2.2.3 Comparacion de proporciones: Se realizaron test de Chi cuadrado de Pearson o exacto

de Fisher para las variables dicotomicas (tabla X)

Tabla X. Resultados del test Chi cuadrado de P OR
Pearson y exacto de Fisher de las diferentes
variables respecto a presentacion de fistula de
LCR
FISTULAPOST * SEXO 0,737
FISTULAPOST * PEDIATRICO 1,000
FISTULAPOST * MENOR45ANOS 4,723
FISTULAPOST * ASAMAYORDE2 0,732
FISTULAPOST * ASAMAYORDES3 1,000
FISTULAPOST * ASAMAYORDE4 0,246
FISTULAPOST * RADIOPREVIA 0,379
FISTULAPOST * RECIDIVA 0,686
FISTULAPOST * OBESIDAD 0,389
FISTULAPOST * ADENOMA 4.473
FISTULAPOST * MENINGIOMA 0,437
FISTULAPOST * CRANEOFARINGIOMA 0,254
FISTULAPOST * QUISTERATHKE 0,246
FISTULAPOST * QUISTEARACNOIDEO 0,316
FISTULAPOST * GERMINOMA 1,000
FISTULAPOST * METASTASIS 1,000
FISTULAPOST * ESTESIONEUROBLASTOMA 0,171
FISTULAPOST * CORDOMA 1,000
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Tabla X. Resultados del test Chi cuadrado de P OR
Pearson y exacto de Fisher de las diferentes
variables respecto a presentacion de fistula de
LCR
FISTULAPOST * SARCOMA 1,000
FISTULAPOST * ANGIOFIBROMA 1,000
FISTULAPOST * MENINGOENCEFALOCELE 0,254
FISTULAPOST * CaADENOIDEQUISTICO 1,000
FISTULAPOST * SCHWANOMA 1,000
FISTULAPOST * MALIGNA 0,491
FISTULAPOST * VISUALPREQ 1,000
FISTULAPOST * CNPRE 0,198
FISTULAPOST * HIPOPITUITARISMOPREQ 1,000
FISTULAPOST * DIPRE 0,539
FISTULAPOST * MAYOR1CM 0,584
FISTULAPOST * MAYOR2CM 0,376
FISTULAPOST * MAYOR3CM 0,741
FISTULAPOST * MAYOR4CM 1,000
FISTULAPOST * TRANSELAR 5,240
FISTULAPOST * TRANSPLANUM 6,063
FISTULAPOST * TRANCLINOIDEOPOSTERIOR 0,316
FISTULAPOST * TRANSCRIBIBIFORME 0,091
FISTULAPOST * TRANSCLIVAL 1,000
FISTULAPOST * TRANSCLIVALMEDIO 1,000
FISTULAPOST * TRANSCLIVBAJO 1,000
FISTULAPOST * TRANSODONTOIDEO 1,000
FISTULAPOST * SUPRAPETROSO 1,000
FISTULAPOST * TRANSPTERIGOIDEO 1,000
FISTULAPOST * TRANSCAVERNOSO 1,000
FISTULAPOST * TRANSORBITARIO 1,000
FISTULAPOST * TIPORECONSTRUCCION 0,152
FISTULAPOST * PROTOCOLO 6,131
FISTULAPOST * NASOSEPTAL 0,645
FISTULAPOST * CORNETEMEDIO 1,000
FISTULAPOST * EXTENDIDOCORNETEINFERIOR 0,437
FISTULAPOST * PERICRANEO 0,246
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Tabla X. Resultados del test Chi cuadrado de P OR
Pearson y exacto de Fisher de las diferentes
variables respecto a presentacion de fistula de
LCR

FISTULAPOST * UINVERTIDARINOFARINGE 1,000
FISTULAPOST * DLE 27,820
FISTULAPOST * IIVENTRICULO 10,678
FISTULAPOST * RESECCION 0,584
FISTULAPOST* FLUJOFISTULA 11,814

Respecto a la comparacidén entre los grupos dependiendo de la presentacion de fistula de LCR
postoperatoria, las variables menor de 45 anos, diagnéstico de adenoma, abordaje transelar,
abordaje transplanum, protocolo reconstructivo, portador de DLE, apertura del Il ventriculo y flujo
de la fistula intraoperatoria alcanzaron diferencias estadisticamente significativas, de manera que
la proporcién de fistulas postoperatorias de LCR fue mayor en pacientes mayores de 45 afnos,
pacientes diagnosticados de lesiones que no fueron adenomas hipofisarios, pacientes en los que
se habia realizado un abordaje extraselar, pacientes en los que se habia realizado un abordaje
transplanum, pacientes reconstruidos con el protocolo 1, pacientes portadores de DLE, pacientes
en los que se habia realizado apertura del lll ventriculo durante la cirugia y pacientes con fistula
intraoperatoria de alto flujo (las OR para cada una de las variables se indican en la tabla X).

Se representan los resultados de la presentacion de fistula de LCR postoperatoria dependiendo
del protocolo reconstructivo empleado, global y estratificado en adenomas, no adenomas y

abordajes extraselares (tabla XI).

149



Tabla XI. Resultados de presentacion de Protocolo 1 Protocolo 2 P OR
fistulas LCR postoperatorias dependiendo del
protocolo reconstructivo para diferentes
subgrupos
Global 16% (8/50) 2% (1/51) 6,131
Adenomas 3,8% (1/26) 0% (0/19) 1.000
No adenoma 29,2% (7/24) 3,1% (1/32) 7,595
Abordaje extraselar 25,8% (8/31) 2,9% (1/35) 7,352

Se representan los resultados de la presentacion de fistulas de LCR postoperatoria dependiendo
del protocolo reconstructivo empleado, estratificado en fistula intraoperatoria de bajo y alto flujo

(tabla XII).

Tabla XII. Resultados de presentacion de Protocolo 1 Protocolo 2 P
fistulas LCR postoperatorias dependiendo del
protocolo reconstructivo y del flujo de la fistula

intraoperatoria

Fistula bajo flujo 0% (0/31) 0% (0/24)

Fistula alto flujo 30,7% (8/26) 5% (1/20) 0,057

2.3 Comparacion de proporciones y medias respecto a la presentaciéon de
éxitus.
2.3.1 Tablas de contingencia: Se elaboraron tablas de contingencia para todas las variables

categorizadas descritas en el apartado 5 de “material y métodos” con respecto a éxitus (tabla XIlI).
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Tabla XIII. Tablas de contingencia de EXITUS respecto a VARIABLES

EXITUS * SEXO

Tabla de contingencia

Recuento
SEXO
HOMBRE MUJER Total
EXITUS NO 39 60 99
Sl 1 1 2
Total 40 61 101
EXITUS * PEDIATRICO
Tabla de contingencia
Recuento
PEDIATRICO
NO Sl Total
EXITUS NO 87 12 99
Sl 2 0 2
Total 89 12 101
EXITUS * MENOR45ANOS
Tabla de contingencia
Recuento
MENOR45ANOS
MENOR O
MAYOR 45 IGUAL 45 Total
EXITUS NO 53 46 99
Sl 2 0 2
Total 55 46 101
EXITUS * ASA
Tabla de contingencia
Recuento
ASA
1 2 3 4 Total
EXITUS NO 41 45 11 99
Sl 1 0 0 2
Total 42 45 11 101
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Tabla XIII. Tablas de contingencia de EXITUS respecto a VARIABLES

EXITUS * RADIOPREVIA

Tabla de contingencia

Recuento
RADIOPREVIA
NO Sl Total
EXITUS NO 94 5 99
Sl 2 0 2
Total 96 5 101

EXITUS * RECIDIVA

Tabla de contingencia

Recuento
RECIDIVA
NO RECIDIVA | RECIDIVA Total
EXITUS NO 75 24 99
Sl 1 1 2
Total 76 25 101

EXITUS * OBESIDAD

Tabla de contingencia

Recuento
OBESIDAD
NO Sl Total
EXITUS NO 79 20 99
Sl 1 1 2
Total 80 21 101

EXITUS * CNPRE

Tabla de contingencia

Recuento
CNPRE
NO Sl Total
EXITUS NO 79 20 99
Sl 2 0 2
Total 81 20 101
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Tabla XIII. Tablas de contingencia de EXITUS respecto a VARIABLES

Tabla de contingencia
Recuento
PATOLOGIA
ADENOMA | MENINGIOMA | CRANEO | RATHKE QA GERMINOMA | METAST | ESTESIO
EXITUS NO 45 6 9 3 4 2 2 2
Sl 0 0 2 0 0 0 0 0
Total 45 6 11 3 4 2 2 2
Tabla de contingencia
Recuento
PATOLOGIA
ANGIOFIBRO MENINGOEN PLASMOCITO
CORDOMA | SARCOMA MA CEFALO NEURINOMA MA
EXITUS NO 5 1 1 11 3 1
Sl 0 0 0 0 0 0
Total 5 1 1 11 3 1
Tabla de contingencia
Recuento
PATOLOGIA
CANEUROEN HEMANGIEN
DO DOTELIOMA Total
EXITUS NO 1 1 99
Sl 0 0 2
Total 1 1 101
EXITUS * VISUALPREQ
Tabla de contingencia
Recuento
VISUALPREQ
NO Sl Total
EXITUS NO 56 43 99
Sl 0 2 2
Total 56 45 101
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Tabla XIII. Tablas de contingencia de EXITUS respecto a VARIABLES

EXITUS * HIPOPITUITARISMOPREQ

Tabla de contingencia

Recuento
HIPOPITUITARISMOPREQ
NO Sl Total
EXITUS NO 71 28 99
Sl 1 1 2
Total 72 29 101
EXITUS * DIPRE
Tabla de contingencia
Recuento
DIPRE
NO Sl Total
EXITUS NO 92 7 99
Sl 1 1 2
Total 93 8 101
EXITUS * TAMANO
Tabla de contingencia
Recuento
TAMANO
MAYOR DE MAYOR DE MAYOR DE 3
1ICMY 2CMY CM Y MENOR
MENOR O MENOR O MENOR O O IGUAL A MAYOR DE
IGUAL 1CM IGUALA 2CM | IGUAL A 3CM 4CM 4CM Total
EXITUS NO 9 11 29 27 23 99
Sl 0 1] 1 1 0 2
Total 9 11 30 28 23 101
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Tabla XIII. Tablas de contingencia de EXITUS respecto a VARIABLES

EXITUS * ABORDAJE
Tabla de contingencia
Recuento
ABORDAJE
TRANSCLINO
TRANSPTUBE | TRANSCRIBIF | IDEOPOSTERI TRANSCLIVA TRANSCLIVA
TRANSELAR RC ORME OR LMEDIO LBAJO
EXITUS NO 35 15 13 3 5 3
Sl 0 1 0 1 0 0
Total 35 16 13 4 5 3
Tabla de contingencia
Recuento
ABORDAJE
TRANSODON SUPRAPETRO TRANSPTERI TRANSCAVER | TRANSORBIT
TOIDEO SO GOIDEO NOSO ARIO Total
EXITUS NO 2 3 4 14 2 99
Sl 0 0 0 0 0 2
Total 2 3 4 14 2 101
EXITUS * TIPOVASCULARIZADO
Tabla de contingencia
Recuento
TIPOVASCULARIZADO
EXTENDIDO
CORNETE CORNETE
NASOSEPTAL MEDIO INFERIOR PERICRANEO | UINVERTIDA Total
EXITUS NO 82 5 6 3 3 99
Sl 2 0 0 0 0 2
Total 84 5 6 3 3 101
EXITUS * DLE
Tabla de contingencia
Recuento
DLE
NO Sl Total
EXITUS NO 80 19 99
Sl 0 2 2
Total 80 21 101
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Tabla XIII. Tablas de contingencia de EXITUS respecto a VARIABLES

EXITUS * IIVENTRICULO

Tabla de contingencia

Recuento
IIVENTRICULO
NO ABIERTO | ABIERTO Total
EXITUS NO 94 5 99
Sl 0 2 2
Total 94 7 101
EXITUS * RESECCION
Tabla de contingencia
Recuento
RESECCION
TOTALCASITI | SUTOTALBIO
TAL PSIA Total
EXITUS NO 90 9 99
Sl 2 0 2
Total 92 9 101
EXITUS * PROTOCOLO
Tabla de contingencia
Recuento
PROTOCOLO
PROTOCOLO PRTOTOCOL
2 01 Total
EXITUS NO 51 48 99
Sl 0 2 2
Total 51 50 101
EXITUS * TIPORECONSTRUCCION
Tabla de contingencia
Recuento
TIPORECONSTRUCCION
UNICAPA MULTICAPA
VASCULARIZ VASCULARIZ
ADA ADA Total
EXITUS NO 63 36 99
Sl 2 0 2
Total 65 36 101
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Tabla XIII. Tablas de contingencia de EXITUS respecto a VARIABLES

EXITUS * FISTULAPOST

Tabla de contingencia

Recuento
FISTULAPOST
NO Sl Total
EXITUS NO 92 7 99
Sl 0 2 2
Total 92 9 101

EXITUS * INFECCION

Tabla de contingencia

Recuento
INFECCION
NO Sl Total
EXITUS NO 97 2 99
Sl 1 1 2
Total 98 3 101

EXITUS * FLUJOFISTULA

Recuento
FLUJOFISTULA
BAJO ALTO Total
EXITUS NO 55 44 99
| 0 2 2
Total 55 46 101

2.3.2 Comparacion de proporciones: Se realizaron test de Chi-cuadrado de Pearson o exacto
de Fisher para las variables dicotdmicas respecto a éxitus, mostrandose en la tabla XIV sus

resultados.
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Tabla XIV. Resultados del test Chi cuadrado P OR
de Pearson y exacto de Fisher

EXITUS * SEXO 1,000
EXITUS * PEDIATRICO 1,000
EXITUS * MENOR45ANOS 0,499
EXITUS * ASAMAYORDE2 1,000
EXITUS * ASAMAYORDE3 0,259
EXITUS * ASAMAYORDE4 0,059
EXITUS * RADIOPREVIA 1,000
EXITUS * RECIDIVA 0,436
EXITUS * OBESIDAD 0,374
EXITUS * ADENOMA 0,501
EXITUS * MENINGIOMA 1,000
EXITUS * CRANEOFARINGIOMA 16,694
EXITUS * QUISTERATHKE 1,000
EXITUS * QUISTEARACNOIDEO 1,000
EXITUS * GERMINOMA 1,000
EXITUS * METASTASIS 1,000
EXITUS * ESTESIONEUROBLASTOMA 1,000
EXITUS * CORDOMA 1,000
EXITUS * SARCOMA 1,000
EXITUS * ANGIOFIBROMA 1,000
EXITUS * MENINGOENCEFALOCELE 1,000
EXITUS * CaADENOIDEQUISTICO 1,000
EXITUS * SCHWANOMA 1,000
EXITUS * MALIGNA 1,000
EXITUS * VISUALPREQ 0,196
EXITUS * CNPRE 1,000
EXITUS * HIPOPITUITARISMOPREQ 0,494
EXITUS * DIPRE 0,153
EXITUS * MAYOR1CM 1,000
EXITUS * MAYOR2CM 1,000
EXITUS * MAYOR3CM 1,000
EXITUS * MAYOR4CM 1,000
EXITUS * TRANSELAR 0,543
EXITUS * TRANSPLANUM 0,293
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Tabla XIV. Resultados del test Chi cuadrado P OR
de Pearson y exacto de Fisher
EXITUS * TRANCLINOIDEOPOSTERIOR 0,078
EXITUS * TRANSCRIBIBIFORME 1,000
EXITUS * TRANSCLIVAL 0,225
EXITUS * TRANSCLIVALMEDIO 1,000
EXITUS * TRANSCLIVBAJO 1,000
EXITUS * TRANSODONTOIDEO 1,000
EXITUS * SUPRAPETROSO 1,000
EXITUS * TRANSPTERIGOIDEO 1,000
EXITUS * TRANSORBITARIO 1,000
EXITUS * TIPORECONSTRUCCION 0,537
EXITUS* PROTOCOLO 0,243
EXITUS * NASOSEPTAL 1,000
EXITUS * EXTENDIDOCORNETEINFERIOR 1,000
EXITUS * PERICRANEO 1,000
EXITUS * UINVERTIDARINOFARINGE 1,000
EXITUS * DLE
EXITUS * IIVENTRICULO
EXITUS * RESECCION 1,000
EXITUS * FISTULAPOST
EXITUS * INFECCION 0,059
EXITUS * FLUJOFISTULA 0,205

se indican en la tabla XIV).
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Respecto a la comparacién entre los grupos dependiendo de la presentacion de éxitus, las
variables craneofaringioma, portador DLE, apertura del Ill ventriculo y presentacion de fistula de
LCR postoperatoria alcanzaron diferencias estadisticamente significativas, de manera que la
proporcion de éxitus fue mayor en pacientes intervenidos con el diagnostico de craneofaringioma,
pacientes portadores de DLE, pacientes en los que se habia realizado apertura del Il ventriculo y

pacientes que presentaron fistula de LCR postoperatoria (las OR para cada una de las variables




2.4 Comparacion de proporciones y medias respecto a la presentacién de

infeccion.
2.4.1 Tablas de contingencia: Se elaboraron tablas de contingencia para todas las variables

categorizadas respecto a infeccion (tabla XV).

Tabla XV. Tablas de contingencia de INFECCION DEL SNC respecto a VARIABLES

INFECCION * SEXO

Tabla de contingencia

Recuento
SEXO
HOMBRE MUJER Total
INFECCION NO 38 60 98
Sl 2 1 3
Total 40 61 101

INFECCION * PEDIATRICO

Tabla de contingencia

Recuento
PEDIATRICO
NO Sl Total
INFECCION NO 86 12 98
C| 3 (] 3
Total 89 12 101

INFECCION * MENOR45ANOS

Tabla de contingencia

Recuento
MENOR45ANOS
MENOR O
MAYOR 45 IGUAL 45 Total
INFECCION NO 52 46 98
Sl 3 0 3
Total 55 46 101
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Tabla XV. Tablas de contingencia de INFECCION DEL SNC respecto a VARIABLES

INFECCION * ASA

Tabla de contingencia

Recuento
ASA
1 2 3 4 Total
INFECCION NO 42 43 11 2 98
Sl 0 2 0 1 3
Total 42 45 11 3 101
INFECCION * RADIOPREVIA
Tabla de contingencia
Recuento
RADIOPREVIA
NO Sl Total
INFECCION NO 94 4 98
Sl 2 1 3
Total 96 5 101
INFECCION * RECIDIVA
Tabla de contingencia
Recuento
RECIDIVA
NO RECIDIVA | RECIDIVA Total
INFECCION NO 75 23 98
Sl 1 2 3
Total 76 25 101
INFECCION * OBESIDAD
Tabla de contingencia
Recuento
OBESIDAD
NO Sl Total
INFECCION NO 79 19 98
Sl 1 2 3
Total 80 21 101
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Tabla XV. Tablas de contingencia de INFECCION DEL SNC respecto a VARIABLES

INFECCION * PATOLOGIA

Tabla de contingencia

Recuento
PATOLOGIA
ADENOMA | MENINGIOMA | CRANEO | RATHKE QA GERMINOMA | METAST | ESTESIO
INFECCION NO 6 10 3 2 2 1
sl 0 1 0 0 0 0 1
Total 6 11 3 2 2 2
Tabla de contingencia
Recuento
PATOLOGIA
ANGIOFIBRO | MENINGOEN PLASMOCITO
CORDOMA | SARCOMA MA CEFALO NEURINOMA MA
INFECCION NO 5 1 1 11 3 1
C| 0 0 (] 0 0 (]
Total 5 1 1 11 3 1
Tabla de contingencia
Recuento
PATOLOGIA
CANEUROEN | HEMANGIEN
DO DOTELIOMA Total
INFECCION NO 1 1 98
C| 0 0 3
Total 1 1 101
INFECCION * VISUALPREQ
Tabla de contingencia
Recuento
VISUALPREQ
NO Sl Total
INFECCION NO 55 43 98
Sl 1 2 3
Total 56 45 101
INFECCION * CNPRE
Tabla de contingencia
Recuento
CNPRE
NO Sl Total
INFECCION NO 78 20 98
Sl 3 0 3
Total 81 20 101
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Tabla XV. Tablas de contingencia de INFECCION DEL SNC respecto a VARIABLES

INFECCION * HIPOPITUITARISMOPREQ

Tabla de contingencia

Recuento
HIPOPITUITARISMOPREQ
NO Sl Total
INFECCION NO 71 27 98
sl 1 2 3
Total 72 29 101

INFECCION * DIPRE

Tabla de contingencia

Recuento
DIPRE
NO Sl Total
INFECCION NO 91 7 98
Sl 2 1 3
Total 93 8 101

INFECCION * TAMANO

Tabla de contingencia

Recuento
TAMANO
MAYOR DE MAYOR DE MAYOR DE 3
1ICMY 2CMY CM Y MENOR
MENOR O MENOR O MENOR O O IGUAL A MAYOR DE
IGUAL 1CM IGUALA 2CM IGUAL A 3CM 4CM 4CM Total
INFECCION NO 9 11 30 26 22 98
Sl 0 0 0 2 1 3
Total 9 11 30 28 23 101
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Tabla XV. Tablas de contingencia de INFECCION DEL SNC respecto a VARIABLES

INFECCION * ABORDAJE

Tabla de contingencia

Recuento
ABORDAJE
TRANSCLINO
TRANSPTUBE | TRANSCRIBIF | IDEOPOSTERI | TRANSCLIVA | TRANSCLIVA
TRANSELAR RC ORME OR LMEDIO LBAJO
INFECCION NO 35 16 12 3 5 3
| 0 0 1 1 0 0
Total 35 16 13 4 5 3
Tabla de contingencia
Recuento
ABORDAJE
TRANSODON | SUPRAPETRO | TRANSPTERI | TRANSCAVER | TRANSORBIT
TOIDEO SO GOIDEO NOSO ARIO Total
INFECCION NO 2 3 4 13 2 98
sl 0 0 0 1 0 3
Total 2 3 4 14 2 101
INFECCION * TIPOVASCULARIZADO
Tabla de contingencia
Recuento
TIPOVASCULARIZADO
EXTENDIDO
CORNETE CORNETE
NASOSEPTAL MEDIO INFERIOR PERICRANEO | UINVERTIDA Total
INFECCION NO 82 5 6 2 3 98
sl 2 0 0 1 0 3
Total 84 5 6 3 3 101
INFECCION * DLE
Tabla de contingencia
Recuento
DLE
NO Sl Total
INFECCION NO 80 18 98
Sl 0 3 3
Total 80 21 101
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Tabla XV. Tablas de contingencia de INFECCION DEL SNC respecto a VARIABLES

INFECCION * IIVENTRICULO

Tabla de contingencia

Recuento
IIVENTRICULO
NO ABIERTO | ABIERTO Total
INFECCION NO 92 6 98
Sl 2 1 3
Total 94 7 101
INFECCION * RESECCION
Tabla de contingencia
Recuento
RESECCION
TOTALCASITI SUTOTALBIO
TAL PSIA Total
INFECCION NO 90 8 98
Sl 2 1 3
Total 92 9 101
INFECCION * PROTOCOLO
Tabla de contingencia
Recuento
PROTOCOLO
PROTOCOLO PRTOTOCOL
2 o1 Total
INFECCION NO 51 47 98
Sl 0 3 3
Total 51 50 101

INFECCION * TIPORECONSTRUCCION

Tabla de contingencia

Recuento
TIPORECONSTRUCCION
UNICAPA MULTICAPA
VASCULARIZ | VASCULARIZ
ADA ADA Total

INFECCION NO 62 36 98
Sl 3 0 3
Total 65 36 101

1
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Tabla XV. Tablas de contingencia de INFECCION DEL SNC respecto a VARIABLES

INFECCION * FISTULAPOST

Tabla de contingencia

Recuento
FISTULAPOST
NO Sl Total
INFECCION NO 92 6 98
Sl 0 3 3
Total 92 9 101
INFECCION * FLUJOFISTULA
Recuento
FLUJOFISTULA
BAJO ALTO Total
INFECCION NO 55 43 98
S 0 3 3
Total 55 46 101

2.4.2 Comparacion de proporciones: Se realizaron test de Chi cuadrado de Pearson o exacto

de Fisher para las variables dicotdbmicas, mostrandose en la tabla XVI sus resultados.

Tabla XVI. Resultados del test Chi-cuadrado P OR
de Pearson y exacto de Fisher
INFECCION* SEXO 0,561
INFECCION* PEDIATRICO 1,000
INFECCION* MENOR45ANOS 0,249
INFECCION* ASAMAYORDE2 0,264
INFECCION* ASAMAYORDE3 0,364
INFECCION* ASAMAYORDE4 0,087
INFECCION* RADIOPREVIA 0,143
INFECCION* RECIDIVA 0,151
INFECCION* OBESIDAD 0,109
INFECCION* ADENOMA 1,000
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Tabla XVI. Resultados del test Chi-cuadrado P OR
de Pearson y exacto de Fisher
INFECCION* MENINGIOMA 1,000
INFECCION* CRANEOFARINGIOMA 0,295
INFECCION* QUISTERATHKE 1,000
INFECCION* QUISTEARACNOIDEO 1,000
INFECCION* GERMINOMA 1,000
INFECCION* METASTASIS 1,000
INFECCION* ESTESIONEUROBLASTOMA 0,059
INFECCION* CORDOMA 1,000
INFECCION* SARCOMA 1,000
INFECCION* ANGIOFIBROMA 1,000
INFECCION* MENINGOENCEFALOCELE 1,000
INFECCION* CaADENOIDEQUISTICO 1,000
INFECCION* SCHWANOMA 1,000
INFECCION* MALIGNA 0,196
INFECCION* VISUALPREQ 0,584
INFECCION* CNPRE 1,000
INFECCION* HIPOPITUITARISMOPREQ 0,197
INFECCION* DIPRE 0,221
INFECCION * MAYOR1CM 1,000
INFECCION * MAYOR2CM 1,000
INFECCION * MAYOR3CM 0,243
INFECCION * MAYOR4CM 0,543
INFECCION * TRANSELAR 0,550
INFECCION * TRANSPLANUM 1,000
INFECCION * TRANCLINOIDEOPOSTERIOR 0,115
INFECCION * TRANSCRIBIBIFORME 0,344
INFECCION * TRANSCLIVAL 0,319
INFECCION * TRANSCLIVALMEDIO 1,000
INFECCION * TRANSCLIVBAJO 1,000
INFECCION * TRANSODONTOIDEO 1,000
INFECCION * SUPRAPETROSO 1,000
INFECCION * TRANSPTERIGOIDEO 1,000
INFECCION * TRANSCAVERNOSO 0,364
INFECCION * TRANSORBITARIO 1,000
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Tabla XVI. Resultados del test Chi-cuadrado P OR
de Pearson y exacto de Fisher

INFECCION * TIPORECONSTRUCCION 0,551

INFECCION * PROTOCOLO 0,118

INFECCION * NASOSEPTAL 0,428

INFECCION * CORNETEMEDIO 1,000

INFECCION * EXTENDIDOCORNETEINFERIOR 1,000

INFECCION * PERICRANEO 0,087

INFECCION * UINVERTIDARINOFARINGE 1,000

INFECCION * DLE 11,778
INFECCION * IIVENTRICULO 0,196

INFECCION * RESECCION 0,246

INFECCION * FISTULAPOST 31,605
INFECCION * FLUJOFISTULA 0,091

Respecto a la comparacién entre los grupos dependiendo de la presentacion de infeccidn
intracraneal, las variables portador DLE y presentacion de fistula de LCR postoperatoria
alcanzaron diferencias estadisticamente significativas, de manera que la proporcién de infeccion
fue mayor en pacientes portadores de DLE y pacientes que presentaron fistula de LCR

postoperatoria (las OR para cada una de las variables se indican en la tabla XVI).

3. Resultados del analisis multivariante.

3.1 Analisis multivariante para identificacion de factores independientes

que modifiquen la presentacion de fistula de LCR postoperatoria

Seleccionamos las variables que resultaron estadisticamente significativas en el estudio bivariante

cuando las enfrentamos a presentacion de fistula (tabla XVII).
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Tabla XVII. Variables estadisticamente P
significativas tras el analisis bivariante,
respecto a presentacion de fistula de LCR
postoperatoria

FISTULAPOST * MENOR45ANOS
FISTULAPOST * ADENOMA
FISTULAPOST * TRANSELAR
FISTULAPOST * TRANSPLANUM
FISTULAPOST * PROTOCOLO

FISTULAPOST * DLE

FISTULAPOST * IIVENTRICULO

FISTULAPOST* FLUJOFISTULA

Con estas variables construimos un modelo de regresion logistica. No obstante, tras aplicar
gréficos causales, sospechamos que parte de los efectos de DLE se ejercieran mediados por
PROTOCOLO vy, asi mismo, parte de los efectos de TRANSELAR y FLUJOFISTULA se ejercieran
por ADENOMA. De este modo los retiramos alternativamente del modelo observando que los
valores para el exponente de B se modificaban enormemente, por lo que encontramos evidencia
de que los efectos de DLE se ejercian mediante PROTOCOLO y de TRANSELAR vy
FLUJOFISTULA se ejercian mediante ADENOMA, por lo que fueron extraidos del modelo. La
prueba de Hosmer y Lemeshow para valorar la bondad del ajuste no resulté estadisticamente
significativa y existi6 paridad en las tablas de contingencia entre los valores esperados vy

observados. A continuacién se reflejan, en la tabla XVIII, los resultados del analisis multivariante.
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Tabla XVIIl. Resultados del analisis multivariante respecto a presentacion de fistula
postquirurgica

Variables en la ecuacién

I.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Paso1° MENOR45ANOS(1) 2,672 1,190 5,041 1 ,025 14,472 1,404 | 149,152

ADENOMA(1) 2,670 1,241 4,633 1 ,031 14,445 1,270 | 164,331

TRANSPLANUM(1) ,402 1,015 ,157 1 ,692 1,495 ,205 10,923

PROTOCOLO(1) 2,756 1,199 5,280 1 ,022 15,730 1,499 | 165,006

HNIVENTRICULO(1) -1,630 1,271 1,645 1 ,200 ,196 ,016 2,365
Constante -6,781 2,281 8,835 1 ,003 ,001

Encontramos que las variables PROTOCOLO, ADENOMA Y MENORDE45ANOS alcanzaban
diferencias estadisticamente significativas cuando ajustdbamos por el resto de variables,
presentando una OR o EXP(B) de 15,73, 14,45 y 14,47 respectivamente. Es decir, el protocolo
reconstructivo empleado, el diagnéstico de adenoma y la edad eran factores de riesgo
independientes para la presentacion de fistula de LCR postoperatoria, de manera que aquellos
pacientes que eran reconstruidos mediante el protocolo 1, tenian 15,73 veces mas riesgo de
presentar fistula de LCR que los reconstruidos con el protocolo 2. Los pacientes mayores de 45
anos tenian un riesgo 14,47 veces mayor de presentar fistula de LCR postoperatoria que los
menores de 45. Los pacientes con un diagnéstico diferente al adenoma tenian un riesgo 14,45
veces superior de presentar fistula de LCR postoperatoria, que aquellos con diagnéstico de

adenoma hipofisario.

3.2 Analisis multivariante para identificacion de factores independientes

que influyan sobre la presentacion de éxitus.

Seleccionamos las variables que resultaron estadisticamente significativas en el estudio

univariante cuando las enfrentamos a presentacion de éxitus (tabla XIX).

170



Tabla XIX. Variables estadisticamente P
significativas tras el analisis bivariante,
respecto a presentacion de éxitus

EXITUS * CRANEOFARINGIOMA
EXITUS * DLE
EXITUS * HIVENTRICULO

EXITUS * FISTULAPOST

Con estas variables construimos un modelo de regresion logistica. No obstante, tras aplicar
graficos causales, sospechamos que parte de los efectos de IIIVENTRICULO se ejercieran
mediados por CRANEOFARINGIOMA. De este modo lo retiramos del modelo observando que los
valores para el exponente de B no se modificaban, por o que no encontramos evidencia de que
los efectos de IIVENTRICULO se ejercieran mediante CRANEOFARINGIOMA. La prueba de
Hosmer y Lemeshow para valorar la bondad del ajuste no result6 estadisticamente significativa y
existi6 paridad en las tablas de contingencia entre los valores esperados y observados. A

continuacion se reflejan los resultados del analisis multivariante (tabla XX).

Tabla XX. Resultados del analisis multivariante respecto a presentacion de éxitus

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1 IIVENTRICULO(1) -1,068 | 5085,156 ,000 1 1,000 , 344
CRANEOFARINGIOMA(1) | -34,200 | 5876,791 ,000 1 ,995 ,000
DLE(1) -,646 | 7292,411 ,000 1 1,000 ,524
FISTULAPOST(1) -34,320 | 8154,507 ,000 1 ,997 ,000
Constante 16,964 | 3413,200 ,000 1 ,996 23299872,1

Encontramos que ninguna de las variables alcanzaban diferencias estadisticamente significativas
tras el ajuste. Es decir, ninguna de la variables NIVENTRICULO, CRANEOFARINGIOMA, DLE Y

FISTULAPOST eran factores de riesgo independientes para la presentacion de éxitus.
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3.3 Analisis multivariante para identificacion de factores independientes

que influyan sobre la presentacion de infeccion intracraneal

Seleccionamos las variables que resultaron estadisticamente significativas en el estudio

univariante cuando las enfrentamos a presentacion de infeccion (tabla XXI).

Tabla XXI. Variables estadisticamente P
significativas tras el analisis bivariante,
respecto a presentacion de infeccion
intracraneal

INFECCION * DLE
INFECCION* FISTULAPOST

Con estas variables construimos un modelo de regresion logistica. La prueba de Hosmer vy
Lemeshow para valorar la bondad del ajuste no resultd estadisticamente significativa y existio
paridad en las tablas de contingencia entre los valores esperados y observados. A continuacidn se

reflejan los resultados del analisis multivariante (tabla XXII).

Tabla XXII. Resultados del analisis multivariante respecto a presentacion de infeccion

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Paso1® DLE(1) -15,947 | 3747,613 ,000 1 ,997 ,000 ,000
FISTULAPOST(1) | -18,439 | 3614,284 ,000 1 ,996 ,000 ,000
Constante -,511 ,730 ,489 1 ,484 ,600

Encontramos que ninguna de las variables alcanzaban diferencias estadisticamente
significativas tras el ajuste. Es decir, las variables DLE y FISTULAPOST no se comportaron como

factores de riesgo independientes para la presentacion de infeccion del SNC.
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VI. DISCUSION
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1. Diseno del estudio

Nuestro estudio ha sido disefiado con el objetivo fundamental de encontrar si la aplicacion de un
protocolo reconstructivo basado en reconstrucciones vascularizadas multicapa puede mejorar el
éxito del procedimiento, respecto a la reduccién de la incidencia de fistula de LCR postoperatoria.
En la revision de Soundry y cols.'99 todos los trabajos seleccionados fueron series de casos con
pequenos grupos de pacientes, otorgando un nivel 4 de evidencia, dado que hasta 2012 no se
habian publicado estudios controlados randomizados, ni estudios de cohortes, ni estudios caso-
control. Generalmente, en las diferentes series largas disponibles en la literatura sobre
reconstruccidén vascularizada tras abordajes endoscépicos de base craneal?'.200.201  se realizan
analisis descriptivos de las muestras seleccionadas, pero sin comparar con ningln grupo control.
Por esta razén, McCoul y cols.292 [legan a plantear en su trabajo publicado en 2014, que hasta su
estudio “comparaciones directas entre series largas de reconstruccion con colgajo vascularizado
nasoseptal y otros tipos de reconstruccion tras abordajes endoscédpicos de base craneal no
habian sido previamente descritas”. De este modo realizan un analisis univariante valorando la
presentacion de fistula de LCR dependiendo de la técnica empleada a lo largo de su evolucion
técnica. El diseno de nuestro trabajo responde a un estudio de cohortes retrospectivo en el que
llevamos a cabo un andlisis uni y multivariante respecto a dos protocolos de reconstruccion
diferentes realizados en momentos histéricos contiguos evolutivamente, lo que nos permite
plantear si la aplicacion de dicho protocolo reconstructivo puede resultar un factor de riesgo
independiente para la presentacion de fistula de LCR postoperatoria.

Por lo que respecta a la busqueda de otros factores de riesgo para la presentacion de fistula de
LCR postoperatoria, también objetivos de este trabajo, cabe realizar las siguientes observaciones.
Patel y cols.201 en su trabajo publicado en 2010, hacen un analisis descriptivo focalizandose en las
caracteristicas de los pacientes que presentaron fistula de LCR, sin realizar comparaciones con
otras reconstrucciones, concluyendo que los factores fundamentales que condicionaron dicho

evento eran la localizacion del defecto y el flujo de la fistula de LCR generada, de manera que
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elaboraron un protocolo de manejo reconstructivo en funcidon de éstos. Soundry y cols.199,
asumieron, en su revision sistematica de 2012, estos factores y afiadieron el antecedente de
radioterapia y la disponibilidad de injertos basandose en opiniones de expertos?!. De este modo,
estos han sido los factores de riesgo que han sido valorados en las series venideras2®. E| disefio
de nuestro trabajo, gracias a su andlisis bi y multivariante, y no solamente descriptivo, permite
plantear la busqueda de factores de riesgo independientes para la presentacion de fistula de LCR

postoperatoria.

2. Caracteristicas de la muestra

Nuestra muestra de estudio presenta unas caracteristicas epidemioldgicas y clinicas basales
similares a las publicadas por otros autores 21.23.. En la literatura inglesa disponible, es dificil hallar
estudios con largas series de pacientes a los que se les haya realizado reconstrucciones
vascularizadas tras AEEE. Kassam y cols.2! refieren en la serie mas larga de las publicadas hasta
el momento sobre 800 pacientes intervenidos mediante AEEE, la presentacion de 127 casos de
fistula de LCR (15,9%) pero no definen en cuantos casos utilizaron técnicas vascularizadas para
su reconstruccion. En otro de sus trabajos88 realizado afios antes, estudian una serie de 75
pacientes reconstruidos con colgajo nasoseptal encontrando un 10,66% de fistulas
postoperatorias. Patel y cols.201 describieron en 2010 su serie de 150 pacientes en los que se
observo fistula de LCR intraoperatoria y reconstruidos con colgajo nasoseptal. Cabe destacar la
serie mas larga de reconstrucciones vascularizadas, publicada por Thorp y cols,2%0 que consta de
151 pacientes intervenidos realizandose 152 colgajos vascularizados tras AEEE en los que se
objetivd fistula de LCR intraoperatoria. McCoul y cols 202 utilizaron reconstrucciones
vascularizadas en 96 pacientes, intervenidos mediante abordajes endoscoOpicos de la base
craneal anterior, de los cuales 76 presentaron fistula intraoperatoria. Nuestra serie comprende 101

pacientes intervenidos en los que se realizaron reconstrucciones vascularizadas habiéndose
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objetivado la fistula de LCR intraoperatoria. La cirugia por adenoma hipofisario suele suponer una
proporcion variable en el computo global de los pacientes de las diferentes series conocidas, entre
el 25 y el 75%292203, En nuestra serie comprende el 44,6% de los casos. Como consecuencia el
abordaje mas frecuentemente utilizado (34,7%) fue el transelar. Dada la proporcién de adenomas,
seguida por el 10,9% de craneofaringiomas y el 24,9% de pacientes con tumores recidivados en
nuestra serie, no resulta extrafio que el 44,6%, 28,7% y 7,9% presentaran preoperatoriamente
déficit visual, hipopituitarismo anterior y diabetes insipida respectivamente. En general se trata de
una muestra de tumores de gran tamafio, dado que el 50,5% de las lesiones eran de mas de 3 cm
de diametro mayor. Como en la mayoria de las mas largas series conocidas, el colgajo nasoseptal
es el colgajo méas frecuentemente utilizado, significando en nuestra serie el 83,2% de las
reconstrucciones, seguido del colgajo pediculado extendido de cornete inferior en un 5,9% de los
casos. Thop y cols.200 utilizaron el colgajo nasoseptal en el 94,7% de sus pacientes. Por su parte
McCoul y cols.202 elevaron el colgajo nasoseptal en todos sus casos realizandolo bilateral en el
15,9% (colgajo de Janus #°). El colgajo nasoseptal otorga algunas ventajas sobre otros colgajos
vascularizados, como la rapida cicatrizacion, baja incidencia de movilizacion y aporta una
superficie de cobertura de unos 25 centimetros cuadrados204. Permite el cierre de defectos
mayores de 6cm localizados en la fosa craneal anterior, especialmente en los abordajes
transcribiformes, en los que el defecto se extiende desde la tabla posterior del seno frontal hasta
el planum esfenoidal en el plano sagital y entre ambas érbitas en el plano coronal 205206, En
general, cuando se emplean técnicas no vascularizadas, la opciébn multicapa es la mas
frecuentemente utilizada2%7, pero cuando se aplican colgajos vascularizados existen diferentes
tendencias. Inicialmente, tras la descripcion del colgajo de Hadad-Bassagateguy®?, se planteé la
utilizacion de técnicas unicapa asociadas al colgajo vascularizado®8, pero con posterioridad, se ha
sugerido la asociacién de técnicas multicapa202208, En nuestra serie se realizaron técnicas

multicapa asociadas a colgajo vascularizado en 35 pacientes (35,6%).
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3. Fistula LCR postoperatoria

La tasa de fistula de LCR tras la realizacion de cirugia transesfenoidal ha sido establecida en la
literatura en un rango amplio, del 2%209210 al 13% 21, Los abordajes endoscépicos para el
tratamiento de adenomas hipofisarios han mostrado unos resultados similares, con tasas que
varian entre el 2% 212 y el 3,5% 213. Cuando nos referimos a abordajes clasicos de base de craneo,
las tasas de fistula de LCR han sido establecidas en multiples trabajos. Deschler y cols. 214 y Feiz-
Erfan y cols.215 describieron unas tasas de fistula de LCR tras abordajes abiertos de fosa craneal
anterior del 13% y 29% respectivamente. Sekhar y cols.2'6 encontraron una tasa del 20,3% de
fistulas de LCR tras abordajes convencionales para la reseccién de cordomas y condrosarcomas
de base craneal. Por su parte, Kassam y cols.2! en la serie més larga publicada de AEEE,
observan una tasa de fistulas de LCR del 15,9%. Harvey y cols.’® y Soundry y cols.'9° realizaron
dos grandes revisiones de la literatura, valorando la reconstruccidbn endoscépica de la base
craneal. En la revisibn de 38 estudios realizada por Harvey y cols.’® se identificaron 609
pacientes con grandes defectos durales. Entre estos pacientes, 326 fueron reconstruidos con
colgajos libres, mientras que 283 lo fueron con colgajos vascularizados, encontrandose una tasa
de fistulas de LCR mas alta en los primeros, 15,6% vs 6,7%, con diferencias estadisticamente
significativas. En la revisién de 22 estudios llevada a cabo por Soundry y cols.'9. la tasa global de
fistulas de LCR tras reparacion de la base craneal fue del 8,5%. En nuestra serie la tasa global de
fistula de LCR fue 8,9%, las razones que lo justifican se detallan en apartados posteriores, pero a
nivel global consideramos que los protocolos reconstructivos adoptados por nuestro equipo

durante su curva de aprendizaje han resultado fundamentales en la reduccién de dicha incidencia.
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3.1 Asociacion entre los antecedentes médico-quirurgicos del paciente

y la presentacion de fistula de LCR postoperatoria.

El cirujano de base craneo endoscopico debe considerar multiples factores a la hora de plantear la
estrategia reconstructiva. Entre estos factores se pueden diferenciar los relativos al paciente y a la
técnica. Dado que la radiacion representa un componente significativo en el tratamiento de las
lesiones de base de craneo, sus efectos pre y postoperatorios en relacién a los AEEE han sido
implicados en el riesgo de fracaso de la reconstruccion®. Un estudio intento valorar el efecto de la
radiacion sobre reconstrucciones sobre colgajos libres de muslo en el contexto de parotidectomia,
encontrando que el volumen medio de colgajo perdido 6 meses postcirugia era del 8%?2'7. En otro
estudio de mayor muestra, que investigdb el impacto de la radioterapia preoperatoria en las
reconstrucciones microvasculares, se advirti6 que la dosis de radiacion mayor de 60Gy fue
asociada con un aumento de la tasa de fracaso de cierre y de complicaciones locales 2'8. Varios
han sido los autores que han planteado la radiacién previa como factor de riesgo de éxito de la
reconstruccidn tras abordajes endoscépicos de base craneal 88199, En el estudio de Thorp y cols.
200 no se encontraron diferencias entre los pacientes que recibieron radiacibn o no. Solo un
paciente entre 37 (2,7%) presento fistula de LCR. Estos mismos autores sefialaron que aunque un
especial acento se pone sobre el éxito reconstructivo, los pacientes que reciben radiacién también
son susceptibles de otros problemas como fenbmenos de mas larga duracion respecto al
“crusting” nasal, osteoradionecrosis, estenosis del vestibulo nasal, meningitis y cerebritis
requiriendo un largo periodo de seguimiento. En nuestra serie los pacientes que recibieron
radioterapia preoperatoria no presentaron tasas de fistula de LCR mayores que los no radiados
(p=0,379). Aunque no observamos un efecto significativo sobre el éxito reconstructivo, cabe
destacar que solo 5 pacientes presentaban el antecedente de radioterapia previa, habiendo sido
radiocirugia el procedimiento indicado en dos de ellos, asi que nuestro grupo sigue considerando

de forma importante este factor a la hora de seleccionar la técnica reconstructiva.

178



En nuestro conocimiento no existen otros estudios que hayan valorado el factor de la comorbilidad
preoperatoria en relacidén con la presentacion de fistula de LCR. Nuestro trabajo lo plantea segun
la clasificacién ASA de riesgo anestésico, no habiéndose detectado diferencias en la incidencia de
fistulas dependientes del grado de ASA categorizado en sus diferentes valores.

Son frecuentes en la literatura las referencias a la mayor dificultad quirdrgica en aquellos
pacientes ya intervenidos que presentan recidivas de su enfermedad. El tejido cicatricial, el peor
reconocimiento de las estructuras anatomicas, la violacion de planos anatdbmicos en la cirugia
previa como es el caso del diafragma selar tras la cirugia transcraneal y la mermada disposicion
de colgajos vascularizados son aspectos que justifican esta aseveracion?219.220,

En nuestro trabajo no existieron diferencias entre las tasas de fistula de LCR en pacientes
intervenidos por recidiva respecto a los que presentaban lesion de novo. De los 25 pacientes que
presentaban lesiones recidivadas, 13 eran adenomas. Solo uno de los pacientes con el
diagnoéstico de meningoencefalocele habia sido intervenido previamente mediante abordaje
endoscopico endonasal, 12 de los adenomas habian sido previamente intervenidos via sublabial
transesfenoidal, habiendo recibido los 12 pacientes restantes tratamientos via transcraneal. Por
tanto, se abre otro nuevo interrogante para el cual nuestro trabajo no ha sido disefado,
consistente en si las recidivas tumorales con un abordaje endoscopico endonasal primario tienen
mayor riesgo de fistula postoperatoria que aquellas cuyo tratamiento primario fue transcraneal o

microscopico transesfenoidal.

3.2 Asociacion entre el tamano tumoral y la presentacion de fistula d e

LCR postoperatoria.

Intuitivamente cabria pensar que aquellos tumores de mayor volumen conllevarian un mayor
riesgo de fistula postoperatoria. Este planteamiento lo desgranaron en su trabajo Patel y cols.201

decidiendo focalizar su andlisis hacia el tamano del defecto dural, mas que al volumen tumoral,
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dado que el volumen no siempre tiene relacién con el tamafo del defecto. En nuestro trabajo
incluimos este factor, de manera que los tumores mayores de 4cm eran mas frecuentes en el
grupo que presentd fistula que en que no la presentd 22,% frente a 19,5% pero sin alcanzar

diferencias estadisticamente significativas.

3.3 Asociacion entre el diagndstico y la presentacidon de fistula de LCR

postoperatoria.

Kassam y cols.2! en la serie mas larga publicada de AEEE, observaron una tasa de fistulas de
LCR del 15,9%. A este respecto los autores hacen varias consideraciones: las fistulas de LCR son
mayores para los abordajes extraselares que para los abordajes nivel Il (adenomas hipofisarios y
fistulas de LCR) con unas tasas del 19,4% y el 12,1%, diferencias estadisticamente significativas.
Cuando tienen en cuenta solo la cirugia hipofisaria observan una incidencia del 10%. En el caso
de los craneofaringiomas, la tasa inicial de fistulas de LCR de series como la de De Divitis y
cols'83 alcanzaba el 20% y la serie de Frank y cols.'6! el 30%. Asi mismo, en la serie de De Divitis
y cols.1%0.151 sobre meningiomas, la incidencia de fistulas de LCR result6 del 33%. Por tanto
existen razones para pensar que algunos tumores dada su localizacién, relacién con las cisternas
y el sistema ventricular, necesidad de considerable manipulacién quirargica durante su abordaje,
necesidad de generacion de grandes defectos, etc, podrian conllevar un riesgo mayor para el
desarrollo de fistula de LCR postoperatoria. En nuestro estudio, tras analizar los diferentes
posibles factores que podrian predisponer a fistula de LCR, encontramos que en el andlisis
bivariante, las proporcion de fistulas de LCR en el grupo de los adenomas era inferior a la del
grupo de lesiones que no eran adenomas, 2,23% frente al 14,0% con diferencias estadisticamente
significativas. Estas diferencias no se hallaron para ninguna otra estirpe tumoral de la serie, y
tampoco para las lesiones benignas frente a las malignas. Es mas, en el estudio multivariante, el

factor adenoma resultd ser un factor protector independiente, reduciendo el riesgo de presentar
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fistula de LCR postoperatoria en un 93,1% frente a las patologias que no eran adenomas, en otras
palabras, el riesgo de fistula de LCR postoperatoria de una lesion diferente al adenoma fue 14,45
veces superior al del adenoma. Este hallazgo corrobora las sospechas planteadas en la mayoria
de trabajos y que justifica unas tasas de fistula de LCR en el abordaje endoscopico de la region
hipofisaria claramente inferiores a las patologias extraselares. Las claves que hacen que el
abordaje a este tipo de tumor sea de menor riesgo podrian ser la mayor familiaridad del cirujano
con dicho abordaje, tanto con la exéresis tumoral (haciendo que la tasa de fistulas intraoperatorias
sea menor o que presenten un menor flujo) como en las técnicas de reconstruccion, dado que es
el mas frecuentemente realizado. Otro aspectos que a nuestro juicio podrian influir es el hecho de
que fistulas generadas en el diafragma selar, dadas las caracteristicas de éste, especialmente
cuando se encuentra distendido, como en el caso de presentarse patologia expansiva selar,
pueda tender a colapsar y por tanto cerrar el defecto méas facilmente que cuando se viola de forma
amplia una cisterna de LCR, como ocurre en los abordajes extraselares. Por otra parte, la silla
turca otorga, por si misma, un lecho favorable para la contencion de material reconstructivo. En
nuestra opinidn todos estos son aspectos que favorecen el cierre de las fistula intraoperatorias en

la cirugia del adenoma hipofisario.

3.4 Asociacion entre el abordaje quirurgico y la presentaciéon de fistula

de LCR postoperatoria.

La localizacion del defecto generado siempre ha sido un factor planteado como posible
condicionante de la presentacién de fistula de LCR199:201, Thorp y cols.200 encontraron que las
complicaciones en relacion a la reconstruccién peri ( englobando fistula de LCR, defecto y muerte
del colgajo vascularizado) y postoperatorias (fistula de LCR, mucocele, “crusting” prolongado,
encefalocele secundario) fueron mayores en los defectos de base craneal anterior que en los

selares (p=0.003), sin embargo estas diferencias no se encontraron cuando se comparé defecto
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clival con selar y clival con base craneal anterior. Patel y cols.20' reconocieron tres zonas de
localizacién de defectos, base craneal anterior, esfenoidal y clival, obteniendo una tasa de fistulas
de LCR postoperatorias de 4%, 3% y 10% respectivamente. Al considerar solamente defectos
esfenoidales en general, los defectos generados en el planum esfenoidal y tubérculo selar son
tratados junto a los puramente selares, cuando es posible como veremos a lo largo de nuestro
estudio que los abordajes transplanum-transtubérculum conlleven un riesgo mas elevado,
mientras que los transelares un riesgo menor. Por otro lado las regiones del clivus superior y
medio normalmente se engloban en los margenes del seno esfenoidal, por encima del suelo
esfenoidal'?29, por lo que la diferenciacion entre clival y esfenoidal no la consideramos adecuada.
En la revision sisteméatica realizada por Soundry y cols.'99 se diferencia entre defectos de base
craneal anterior (incluyendo el plano esfenoidal), defectos del tubérculo selar, defectos selares y
clivales. Encontraron unas tasas de éxito globales para cada localizacién del 92%, 100%, 93% vy
80% respectivamente. Corrigen parcialmente lo inadecuado de la definicion de la localizacion
respecto a trabajos anteriores, ya que, por un lado no tienen en cuenta otras localizaciones que
permiten alcanzar extensiones de los abordajes endonasales que quiza estaban todavia por
desarrollar en aquellos momentos, como son la extensiébn al cavum de Meckel'56, region
odontoidea'é, fosa pterigopalatina e infratemporal23 y por otro lado separan el plano esfenoidal del
tubérculo selar, cuando en muchos abordajes de interés como en craneofaringiomas o
meningiomas ambos abordajes se realizan de forma conjunta. Estos resultados estan en una
linea similar con los obtenidos por Patel y cols.20! orientando hacia la mayor tasa de fistula
postoperatoria en los abordajes transclivales. Pero la tasa de éxitos en los abordajes transplanum
del 100% contrasta con la de otros trabajos como los de De Divitis y cols.'83 y Frank y cols.161
sobre craneofaringiomas (habitualmente tratados mediante un abordaje transplanum) en los que
la tasa de fistula postoperatoria fue de 20% y 30% respectivamente. Asi pues, en nuestro trabajo
no analizamos estrictamente la localizacion del defecto, sino que, valoramos la variable abordaje

quirargico, en la que se define estrictamente el modulo anatémico abordado, distinguiendo en
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transcribiforme, transplanum-tuberculum, transclival (dividido en transclinoideo posterior,
transclival medio y transclival bajo), transodontoideo, suprapetroso (cavum de Mekel),
transpterigoideo (fosa petrigopalatina e infratemporal), transcavernoso y transorbitario. Creemos
que este modo de clasificacibn es mas intuitivo y préactico, afiadiendo una matiz quirurgico
importante. De este modo, tras nuestro analisis bivariante se detectd6 que los abordajes
transelares tenian una menor asociacién con la fistula de LCR, mientras que, los abordajes
transplanum tenian una mayor asociacion con el evento fistuloso, ambas apreciaciones con
diferencias estadisticamente significativas. En el caso del abordaje transelar, tras realizar el
estudio multivariante vimos que era un mecanismo de accién del diagnéstico de adenoma, que a
su vez era un factor de riesgo independiente. Aunque en anteriores estudios descriptivos se habia
sefialado la posible asociacion entre abordajes transclivales y fistula de LCR postoperatoria,

nuestro estudio no pudo encontrarla.

3.5 Asociacion entre el flujo de la fistula intraoperatoria y la

presentacion de fistula de LCR postoperatoria.

La asociacién entre la presencia de fistula intraoperatoria de alto flujo y la fistula de LCR
postoperatoria resulta intuitiva para cualquier cirujano de base de cradneo. Patel y cols.20! |a
consideraron, junto con la localizacion, los fundamentales factores de riesgo. Soundry y cols.199 en
su revisidn sistematica también lo tuvieron en cuenta, pero plasmé la heterogeneidad en la
definicion de fistula intraoperatoria de alto flujo en los diferentes trabajos revisados. Generalmente
se define fistula intraoperatoria de alto flujo cuando existe una comunicacion directa entre el
defecto aracnoideo y el cerebro o los ventriculos cerebrales'® y de bajo flujo como la fistula
esperada tras la apertura dural, pero que no implique la apertura de una cisterna aracnoidea o del
ventriculo20!. Ambas definiciones resultan ambiguas, ya que, la salida de LCR siempre conlleva la

apertura de una membrana aracnoidea, Clasicamente se ha utilizado la siguiente gradaciéon para

183



la fistula de LCR22!. Grado O: sin evidencia de fistula, grado 1: rezuma LCR confirmado por
maniobra de Valsalva, con o sin pequefio defecto diafragmatico, grado 2: flujo de LCR moderado
con defecto diafragmatico obvio, grado 3: gran flujo de LCR, tipicamente creado como
consecuencia de un abordaje transesfenoidal expandido a través de la duramadre
supradiafragmatica o clival. Esta clasificacion también resulta imprecisa y creemos que
inadecuada, ya que, define el nivel 3, lo que habitualmente entendemos como alto flujo, mediante
la relacion con un abordaje quirurgico, por lo que en la practica tendemos a asociarlos. Ademas,
incluye defectos diafragméticos tanto en el grado 1 como en el 2, con la unica diferencia de su
“obviedad”, aspecto que es completamente subjetivo. Estas clasificaciones estan basadas en la
cirugia de adenomas hipofisarios, por lo que el nivel 3 se define de forma excluyente como la
fistula encontrada en la cirugia de lesiones que no son adenomas. Por tanto, nuestro grupo
denomina fistula de alto o bajo flujo si el defecto aracnoideo es mayor o menor de 5mm. En
nuestro trabajo tras realizar el andlisis bivariante encontramos que la fistula de LCR
postoperatoria se asociaba a fistula intraoperatoria de alto flujo, 19,6% (9/46 pacientes) frente a
0% (0/55 pacientes), de forma estadisticamente significativa. A la hora del anélisis multivariante, la
variable “flujo de la fistula intraoperatoria” interaccionaba con la variable “adenoma” por lo que fue
retirada del modelo de regresion logistica. Creemos que este hecho, no hace mas que corroborar
la asociacion entre abordaje endonasal extendido extraselar con la fistula de alto flujo
intraoperatoria, y por otro lado, la asociacion entre fistulas de bajo flujo y la cirugia hipofisaria, tal
y como se planteaba de forma intuitiva en las clasificaciones clasicas. Por su parte, McCoul y
cols. 202 cuando analizaron su muestra respecto a las fistulas intraoperatorias de alto y bajo flujo
observaron que el cierre vascularizado se asocié con una mejoria en ambas tipos de fistula en
comparacion con las técnicas multicapa no vascularizadas, en fistulas de alto flujo 4.9% frente a
9.0% (P < 0.001) y en fistulas de bajo flujo 0.8% frente a 4.0% (P < 0.001). Soundry y cols.19®
también diferenciaron entre fistulas intraoperatorias de bajo y de alto flujo, encontrando que las

fistulas de LCR de bajo flujo tenian una tasa de éxito en el cierre del 92% con reconstrucciones
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multicapa de injertos libres y del 100% tras reconstrucciones vascularizadas, mientras que en el
caso de presentarse fistula de LCR intraoperatoria de alto flujo, las tasas de éxito resultaron ser
de 82% para reconstrucciones multicapa de injertos libres y del 94% para vascularizadas. Los
resultados aqui expuestos son bastante homogéneos respecto a la fistula de bajo flujo,
encontrandose que con técnicas vascularizadas, los éxitos varian entre el 99,2% y el 100%, por lo
que cabe plantear la reflexidbn de si, hoy por hoy, es asumible una tasa de fistulas en la cirugia
hipofisaria superior al 1%, dado que los colgajos vascularizados garantizan un éxito elevadisimo

en el tipo de fistula méas frecuentemente generado en la cirugia de adenomas hipofisarios.

3.6 Asociacion entre la edad y la presentacion de fistula de LCR

postoperatoria.

En nuestro conocimiento no existen trabajos previos que sefialen la edad como posible factor de
riesgo para la presentacion de fistula de LCR postoperatoria. En el trabajo de Kassam y cols.2? | si
se relaciona la presentacion de complicaciones tras abordajes endoscépicos de base de craneo
con la edad mayor de 60 afos, pero no hemos podido encontrar una referencia similar. Cabe
destacar, que tampoco se han publicado trabajos con el objetivo de identificar factores de riesgo
en este contexto, habiéndose orientado los factores de riesgo como algo intuitivo o como mero
producto de la observacion de series de casos. Trabajos previos??2 en pacientes pediatricos
encuentran tasas de fistulas de LCR tras abordajes endoscoépicos de base craneal sin el uso de
técnicas vascularizadas de un 8%. En trabajos mas recientes223, también en pacientes pediatricos,
con series mas largas, se refieren tasas del 10.5% con una utilizacién del colgajo vascularizado en
un 42,2% de los casos, posiblemente al incluir mas casos de fistula de alto flujo. En nuestro
trabajo, encontramos que la distribucion de edad tenia tres picos de incidencia, alrededor de los
10, 40 y 65 afos, por lo que decidimos categorizar la edad en pacientes pediatricos y adultos por

un lado, y por otro, pacientes mayores y menores de 45 afios. Tras el analisis bivariante
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encontramos que la edad pediatrica no se asociaba a fistula de LCR postoperatoria, pero en el
caso de la edad menor o igual de 45 anos se asociaba a una menor tasa de complicaciones
fistulosas 2,2%(1/46 pacientes) frente a 14,6% (8/55pacientes). Ademas mostré significatividad

estadistica en el analisis multivariante resultando un factor protector independiente.

3.7 Asociacion entre el protocolo reconstructivo empleado y la

presentacion de fistula de LCR

Con el avance técnico experimentado por las técnicas endoscdpicas endonasales y el aumento
progresivo en la complejidad de las lesiones tratadas mediante estos abordajes, las técnicas
reconstructivas han evolucionado en paralelo para permitir dicho avance. Inicialmente, la fistula de
LCR era el auténtico caballo de batalla de los AEEE, con tasas inaceptables de fracaso. Los
conocimientos provenientes de la cirugia de reparacion de fistulas de LCR debidas a pequefios
defectos y de bajo flujo fueron empleadas para el cierre de abordajes endonasales expandidos,
experimentando un claro fracaso. Multitud de técnicas con injertos avasculares libres y materiales
sintéticos libres han sido descritas hasta la fecha. Harvey y cols.'90 llev6 a cabo una larga revision
sistematica de la literatura con el objetivo de establecer el impacto de las diferentes técnicas
reconstructivas tras cirugia endoscopica endonasal de base de craneo, hallando 38 estudios que
cumplian los criterios de inclusion y que aglutinaban 609 pacientes con grandes defectos durales,
encontrando una tasa global de fistulas de LCR del 11,5%. En el caso del grupo de
reconstrucciones con injertos libres la tasa de fistulas fue del 15,6% (51/326), mientras que en el
grupo de reconstruccion vascularizada fue de 6,7% (19/283), encontrdndose diferencias
estadisticamente significativas. Por otro lado, en la revision realizada por Soundry y cols.® los
autores diferenciaron entre fistulas intraoperatorias de bajo y de alto flujo, encontrando que las
fistulas de LCR de bajo flujo tenian una tasa de éxito en el cierre del 92% con reconstrucciones

multicapa de injertos libres y del 100% tras reconstrucciones vascularizadas, mientras que en el
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caso de presentarse fistula de LCR intraoperatoria de alto flujo las tasas de éxito resultaron ser de
82% para reconstrucciones multicapa de injertos libres y del 94% para vascularizadas. Son cifras
de éxito impensables hace apenas una década, cuando todavia no habia sido definido el colgajo
nasoseptal®’. A pesar de dicho avance, no debemos olvidar que existen un 6% de fracasos en el
cierre de abordajes endonasales con grandes defectos durales y que nuestro objetivo es reducir

esta tasa al maximo. Asi pues, la evolucién técnica deberia dar respuesta a este respecto.

3.7.1 Nuestra evolucion en la técnica reconstructiva

Los grupos mas avanzados en técnicas endonasales expandidas han experimentado una
evolucién significativa a lo largo de la historia. Uno de los puntos fundamentales que ha marcado
esta evolucién es la adopcidn de técnicas vascularizadas. Tanto el grupo de la Universidad de
Pittsburgh, como el de Cornell Medical College de Nueva York han adoptado las técnicas
vascularizadas con fructiferos resultados. En el caso de nuestro grupo, mucho mas joven que los
previamente mencionados, comenzamos a realizar técnicas endoscopicas para el tratamiento de
lesiones de base craneal en septiembre de 2009, asumiendo las reconstrucciones vascularizadas
como técnicas de rutina en nuestra practica quirurgica®. La técnica realizada inicialmente por
nuestro equipo, para el cierre de defectos durales, respetaba fielmente los planteamientos
aportados por Kassam y cols.88 respecto a la reconstruccion publicados en 2008. La técnica
utilizada consistia en la colocacién intradural de una lamina de Duragen® (Integra Life Sciences,
Plainsboro, NJ) escrupulosamente colocada para adaptarla al defecto y posteriormente colocaciéon
del colgajo vascularizado cubriendo el defecto y contactando fielmente con todo el perimetro 6seo
denudado del defecto. Asocidbamos gel sellante Duraseal® (Covidien, MA, USA) sobre el colgajo,
asi como sonda de Foley del numero 12 hinchada bajo supervisidbn endoscopica y drenaje lumbar
externo durante 3-5 dias, este Ultimo, solo colocado si considerdbamos la fistula de alto flujo.

Durante los primeros afios pudimos objetivar que era una técnica lejana de ser infalible. Nuestra
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tasa de fistula de LCR para aquellos casos en los que objetivAbamos fistula intraoperatoria
durante el tiempo en el que realizamos el protocolo 1 de reconstruccién, antes descrito, fue del
16%(8/50). Esto contrastaba con los casos de fistula intraoperatoia en cirugia por adenomas
hipofisarios durante el mismo periodo, 1 caso en 26 pacientes (3,8%). Aunque en todos los casos
se pudo conseguir un cierre hermético tras la revision quirurgica aplicando técnicas similares, el
hecho de la necesidad de nueva cirugia, el riesgo amenazante de la infeccion del sistema
nervioso central y la prolongacién de la estancia hospitalaria, eran aspectos que requerian mejorar
con el fundamental objetivo de la repercusidn beneficiosa sobre el paciente, pero también, por la
repercusion psicoldgica que genera el fracaso en el equipo quirurgico. De este modo en enero de
2013 se plante6 un cambio en la técnica de cierre. Solo planteamos cambiar la técnica de cierre
de los casos con diagnostico diferente a adenoma. Dicho cambio vino marcado por los hallazgos
evidenciados en los casos de fracaso previo y habian sido revisados quirurgicamente. Este
fenbmeno es superponible al experimentado por otros grupos20'.73. De los 8 pacientes que
presentaron fistula en el primer periodo, en uno de ellos se evidencié una necrosis completa del
colgajo, achacable al angulo agudo que se generaba en el pediculo vascular a nivel del suelo
esfenoidal. En un paciente se objetivd retraccién del colgajo de pericraneo transglabelar. En 3
pacientes se evidencié un defecto de sellado del colgajo vascularizado en posicion basal y un
adecuado posicionamiento de la lamina de Duragen® intradural, pero el LCR rezumaba a su
través, dando la apariencia de que dicho flujo de LCR habia evitado la cicatrizacién del colgajo
sobre el hueso denudado. En otros 3 casos se advertia la movilizacién de la ldmina de injerto
intradural, aparentemente facilitada por el gran espacio muerto generado tras la reseccion
tumoral. Por tanto, requeriamos, por un lado, de una exquisita técnica de levantamiento de los
colgajos para no dafar el mucopericondrio 0 mucoperiostio y evitar la torsion del pediculo vascular
y por otro lado, de un nuevo protocolo reconstructivo. Este nuevo protocolo deberia contar con
una primera fase intradural, que cumpliera dos requisitos fundamentales: la impermeabilidad y la

capacidad para rellenar un volumen significativo con el fin de obliterar el espacio muerto. Una
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segunda fase para asegurar la primera y solaparse onlay por exceso al defecto éseo. Y en un
tercer tiempo la colocacion del colgajo vascularizado en contacto con hueso denudado. Para la
primera fase elegimos grasa autbloga, de manera que, la colocamos intraduralmente pero
encastrada en el borde 6seo o dural del defecto, lo que previene movilizaciones. Para la segunda
fase elegimos fascia lata, por ser autdloga y laminar, por lo que la colocacion sobre el defecto
onlay resulta facil. Con este tipo de reconstruccion obliteramos la cisterna de LCR violada,
transformando la fistula de alto flujo en bajo flujo, tratamos la fistula de LCR en su paso mas
estrecho, al encastrar la grasa en los bordes del defecto, asegurando esta unidbn mediante la
fascia lata onlay y permitiendo su colocacion con facilidad dada la consistencia blanda de la grasa
y la fascia, incluso cuando estructuras neurovasculares estdn muy proximas al defecto. Creemos
que este aspecto lo diferencia de la técnica del “gasket seal”207, en la que un fragmento de fascia
lata es encastrado en los bordes del defecto ayudado por un fragmento de Medpore® o cartilago
septal, que lo comprime ejerciendo una fuerza centrifuga sobre sus bordes. De esta manera se
gestd lo que denominamos protocolo 2 de reconstruccion multicapa vascularizada. Este
procedimiento de cierre, al contar con una fase intradural de variable volumen, tiene el factor de
riesgo de la compresion de estructuras neurovasculares proximas como el sistema o6ptico en
abordajes transtuberculum o el tronco de encéfalo en abordajes transclivales. Por ello estos
abordajes son siempre monitorizados neurofisiologicamente, realizandose un control
inmediatamente tras colocar los injertos y el colgajo, y otro 10 minutos tras dicha colocacion, antes
de iniciar el despertar del paciente para corroborar la indemnidad neurologica. La seguridad del
procedimiento viene avalada por la ausencia de deterioro visual en pacientes intervenidos con el
protocolo 2 (en la serie global, 2 pacientes presentaron deterioro visual postoperatorio, pero
pertenecian al protocolo 1), asi como la ausencia de déficits postoperatorios de vias largas

presentados en la serie.
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3.7.2 Impacto de un protocolo reconstructivo basado en técnicas

multicapa vascularizadas sobre la fistula de LCR postoperatoria.

En nuestro conocimiento, hasta la fecha, solo el trabajo de McCoul y cols.292, publicado en 2014
hace comparaciones directas entre diferentes técnicas reconstructivas aplicadas tras cirugias
endoscopicas de base de craneo. El resto de estudios disponibles son series de casos,
generalmente cortas, y revisiones sistematicas que engloban estos mismos trabajos. McCoul y
cols.202 comparan sus cohortes de tratamiento dividiéndolas en 3 grupos, A.B y C. El grupo C
comprende los pacientes tratados con técnicas multicapa previamente a la adopcion de colgajos
vascularizados. Los grupos A y B engloban pacientes de la época en la que ya disponian de
técnicas vascularizadas y por tanto, seleccionaban entre pacientes con defectos que cerraban con
colgajo vascularizado nasoseptal (grupo A) y pacientes con defectos que decidian reconstruir con
técnicas multicapa sin colgajo vascularizado. En su muestra, la proporcidon de fistula
intraoperatoria fue mayor en el grupo A que en el B, 79.2% frente a 46.5% con diferencias
estadisticamente significativas. El grupo A también tuvo una proporciobn mayor de pacientes
tratados por meningiomas y craneofaringiomas que los grupos B y C con diferencias
estadisticamente significativas. La enfermedad maligna se asocidé inversamente con la
reconstruccion vascularizada con diferencias estadisticamente significativas. Otras asociaciones
estadisticamente significativas con la reconstruccion vascularizada, grupo A, fue el uso de gasket
seal, el uso de grasa autbloga y la colocacién de drenaje lumbar externo. En resumen, “a priori”
era una muestra mas desfavorable para el éxito del cierre en el grupo A, frente a los By C. Las
tasas de fistula de LCR postoperatorias fueron del 3,1% en el grupo A, 2,6% en el By 5,9% en el
C. Las diferencias entre el grupo Ay B no fueron estadisticamente significativas (p=0,10). Cuando
analizaron su muestra respecto a las fistulas intraoperatorias de alto y bajo flujo observaron que el
grupo A se asocidé con una mejoria en ambas, en fistulas de alto flujo 4.9% frente a 9.0% (P <

0.001) y en fistulas de bajo flujo 0.8% frente a 4.0% (P < 0.001). Estos autores realizan un analisis
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bivariante, pero dada la heterogeneidad observada entre los grupos, los resultados obtenidos de
la comparacion entre ellos debe ser valorada con cautela. En nuestro trabajo, por el contrario, la
homogeneidad entre los grupos de pacientes reconstruidos con protocolo 1 y protocolo 2 se pone
de manifiesto, no encontrandose diferencias entre un grupo y otro, para todas las variables
analizadas (tabla resultados), salvo tipo de reconstruccion y portador de drenaje lumbar externo,
ambas variables intimamente asociadas al protocolo quirirgico de reconstruccion, dado que
solamente pacientes del protocolo 2 fueron reconstruidos de forma multicapa vascularizada y
unicamente pacientes del protocolo 1 llevaron drenaje lumbar. Por tanto, la comparabilidad entre
nuestros grupos es plena. Las tasas de fistula de LCR para cada uno de los grupos, segun el
protocolo empleado fueron del 16% (8/50pacientes) en el protocolo 1, frente a un 2% (1/51
pacientes) en el protocolo 2, con diferencias estadisticamente significativas. Ademas, este trabajo
va mas alla, planteando un andlisis multivariante con el objetivo de evidenciar si los posibles
factores de riesgo observados en el andlisis bivariante se comportan de forma independiente tras
el ajuste por las demas variables. En nuestro conocimiento, tras revisar la literatura disponible,
este es el primer trabajo en concluir factores de riesgo independientes para la presentacion de
fistula de LCR postoperatoria tras cirugia endoscopica de base craneal. Uno de estos factores de
riesgo independientes resulto ser el protocolo de reconstruccién empleado, de manera que existe
un factor de riesgo independiente y modificable con el que podemos actuar sobre la variable
desenlace fistula de LCR postoperatoria. Desde el surgimiento de los abordajes endoscépicos
endonasales, evitar la fistula de LCR postoperatoria ha constituido su fundamental reto y ha sido
el punto de critica mas frecuentemente esgrimido por los partidarios de la cirugia clasica abierta.
Este trabajo pone de manifiesto que el avance técnico en la reconstruccién es capaz de mitigar
este problema, alcanzando tasas de fistula de LCR para procedimientos extraselares similares a
las obtenidas en experimentadas series de cirugia hipofisaria micro o endoscépica, En el estudio
de Ciric y cols.178 sobre cirugia hipofisaria microscépica transesfenoidal la incidencia global de

fistulas de LCR fue de 3,9%. La serie mas larga publicada de tratamiento de adenomas
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hipofisarios, de Mortini y cols'?”7 arroj6 una tasa de fistulas del 0,3%. Dedashti y cols.23 en su
trabajo sobre tratamiento endoscdpico de patologia hipofisaria obtuvo una tasa de fistula
postoperatoria de 3,5%. En nuestro estudio la tasa de fistulas en cirugia por adenoma hipofisario
pasé de 3,8% (1/26 pacientes) al 0% (0/19pacientes). Cabe destacar que el protocolo 1y 2 no es
diferente para la reconstruccién de cirugia por adenomas, por lo que dicha mejoria podria ser
achacable a la experiencia ganada en estos afos. En caso de las tasas de fistula en
procedimientos extraselares pas6 de 25,8% (8/31 pacientes) con el protocolo 1, a 2,9% (1/35
pacientes) con el protocolo 2, teniendo en cuenta que toda la serie presentd fistula intraoperatoria.
Por otra parte, este trabajo de investigacidn es el primero en realizar un analisis comparativo entre
diferentes tipos de reconstruccién vascularizada, La reconstruccion vascularizada multicapa,
significaria un paso més avanzado en el cierre vascularizado, justificada por el aumento de éxitos,

estadisticamente significativo, cuando lo comparamos con las técnicas vascularizadas monocapa.

3.7.3 Utilizacion de drenajes lumbares externos

Respecto a la colocacién de drenajes lumbares externos perioperatorios no existen
recomendaciones claras y uniformes en la literatura. Existe un gran espectro de uso y no siempre
es claramente documentado en los estudios disponibles. La indicacién de colocacion de DLE esta
pobremente definida y una utilizacion rutinaria de éste es considerado por muchos cirujanos de
base de craneo innecesaria. Esto esta fundamentalmente basado en estudios previos, que
valoraban la utilidad del DLE en reparaciones de fistulas de LCR traumaticas y espontaneas, en
los que la tasa de éxitos no cambid si era 0 no colocado 224225, Incluso, el analisis del riesgo/
beneficio del DLE en cirugia de base de craneo endoscopica ha mostrado que las complicaciones
del DLE podrian ser mas frecuentes que aquellas generadas por la propia fistula de LCR226, En
general, el drenaje lumbar perioperatorio es colocado en aquellos pacientes con evidencia de

fistula intraoperatoria de alto flujo. Por otra parte, el tratamiento de fistulas intraoperatorias de alto
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flujo sin drenaje lumbar, con éxito en la reconstruccion, ha sido descrito, lo que podria sugerir que
no siempre, en todos los casos de fistula de alto flujo es necesario. El estudio de Eloy y cols.22?
apoya este planteamiento y sugiere que el uso de rutina de drenaje lumbar externo para el manejo
de las fistula de LCR de alto flujo creadas tras abordajes endoscopicos de base de craneo podria
no ser necesaria cuando el colgajo nasoseptal es utilizado. Estos autores obtuvieron, en su serie
de casos retrospectiva, una tasa de fistulas de LCR postoperatorias del 0%, utilizando técnicas
vascularizadas sin drenaje lumbar externo. De este modo, con un nivel de evidencia 4, no se
podia, hasta la fecha, sentar conclusiones apoyando el uso o el no uso del DLE. La indicacion
mas consistente de colocacién de DLE es el manejo de fracasos de la reconstruccion. En un 40%
de los casos en los que fracasé la reconstruccion y no se habia utilizado DLE en la primera
cirugia, la colocacién del DLE postoperatorio condujo a la resolucion satisfactoria de la fistula,
mientras que el 60% requirieron revision quirdrgica. Con evidencia nivel 4 podriamos decir que la
colocacion de DLE podria estar indicado como primera linea de tratamiento para la fistula
postoperatoria de LCR, mientras que en casos en los que el DLE ya habia sido colocado, la
revision quirdrgica inmediata de la reconstruccion seria necesaria’®. En nuestro estudio, la
utilizacion de DLE solo se realiz6 en pacientes intervenidos con el protocolo 1, mientras que
ningun paciente reconstruido con el protocolo 2 llevdé DLE. Tras el analisis bivariante objetivamos
qgue haber llevado DLE se asociaba con fistula de LCR, 38,1% (8/21 pacientes) frente a 1,3%
(1/80 pacientes) con diferencias estadisticamente significativas, pero en el analisis multivariante
objetivamos que la variable ser “portador de DLE” generaba confusion con “protocolo” por lo que
no se incluyd en el modelo. La variable protocolo alcanzé significatividad estadistica,
considerando el protocolo reconstructivo realizado un factor de riesgo independiente para
presentar fistula postoperatoria, de manera que un paciente reconstruido con el protocolo 1 tenia
un riesgo 15,73 veces mayor de presentar fistula de LCR que los pacientes reconstruidos con
protocolo 2. De este modo este trabajo de investigacion establece con nivel de evidencia 3, que el

no uso del DLE no predispone a fistula de LCR.
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3.7.4 Utilizacion de taponamiento nasal

Una gran variedad de recomendaciones, respecto al taponamiento del campo operatorio, puede
hallarse en la literatura cientifica al respecto. Tampoco existen recomendaciones estandarizadas
respecto al tiempo durante el que se mantiene dicho taponamiento, aunque generalmente, se
retira una semana postcirugia%>. En nuestro trabajo, ambos protocolos reconstructivos cuentan
con el mismo modo de taponamiento, por o que no se realizaron comparaciones. No existe
uniformidad en las recomendaciones de reposo en cama, aunque en algunos trabajos se refiere
que la reduccion del tiempo de reposo no causé un aumento de fistulas de LCR postoperatoria“,
por lo que quiza este factor haya sido sobreestimado clasicamente. Pocos autores en la literatura
disponible, explican con detalle las recomendaciones realizadas al paciente como evitar sonarse
la nariz, inclinarse hacia adelante, cargar peso o evitar actividad fisica intensa durante un tiempo
determinado. Nuestro grupo mantenia a los pacientes con fistula de alto flujo, de 3 a 5 dias en
cama mientras llevaban el DLE tras la reconstruccidon con el protocolo 1, y de 3 a 5 dias de reposo
en cama con la cabecera a 30 grados en pacientes intervenidos con el protocolo 2.
Recomendamos evitar sonarse la nariz, inclinarse hacia adelante, cargar peso o evitar actividad
fisica intensa durante un tiempo de 30 dias. Comparaciones a este respecto tampoco fueron

analizadas en nuestro trabajo.

4. Factores asociados a éxitus.

En el estudio con la serie de casos mas larga hasta el momento, Kassam y cols.2! valoraron las
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias en 800 pacientes intervenidos mediante
abordajes endoscopicos de base de craneo. Los resultados fueron de 0,9% de complicaciones
vasculares intraoperatorias (que no conllevaron mortalidad), 1,8% de complicaciones neurolégicas

intraoperatorias, 1,9% de infeccidbn postoperatoria (que condujeron a un 0,1% de muerte y un
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0,1% de déficit neuroldgico permanente), un 2,9% de complicaciones sistémicas postoperatorias
(que conllevaron 0,7% de muerte) y un 1,9% de déficit diferido (siendo permanente solo un 0,6%).
por tanto encontraron mortalidad solo relacionada con infeccion y con complicaciones sistémicas.
La mortalidad global fue del 0,8%. Los autores realizan un andlisis multivariante para valorar el
impacto de la edad, los niveles de dificultad del abordaje y de la presentacion de fistula de LCR
sobre el desarrollo de complicaciones. Concluyen que la edad superior a 60 afos, los niveles IV y
V de dificultad en el abordaje (que se corresponden con los abordajes que requieren diseccion
intradural y los extendidos en el plano coronal con significativa manipulacién vascular) y la
presentacion de fistula de LCR postoperatoria influenciaron el desarrollo de complicaciones peri y
postoperatorias de forma estadisticamente significativa. No realizaron andlisis especificos con el
éxitus como desenlace. En nuestro estudio vemos una tasa de éxitus del 2,0% ( a tener en cuenta
gue en nuestro caso solo se valoraron casos en los que se objetivo fistula de LCR intraoperatoria).
Realizamos un estudio bivariante en el que encontramos asociacidén de muerte con diferencias
estadisticamente significativas para portadores de drenajes lumbares externos, pacientes con
craneofaringioma, pacientes con apertura intraoperatoria de tercer ventriculo y pacientes que
presentaron fistula de LCR postoperatoria. Respecto al tipo de protocolo reconstructivo, no se
alcanzaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el analisis
bivariante. Tampoco se asocidé éxitus con infeccion en el estudio bivariante. El analisis
multivariante no arroj6 resultados significativos, posiblemente dada la baja potencia y el escaso
namero de eventos de éxitus. De este modo, no podemos asegurar que la presentacion de fistula
de LCR postoperatoria sea un factor independiente para la presentacion de éxitus y por otro lado,
tampoco somos capaces de confirmar si el cambio en el protocolo reconstructivo redujo la

incidencia de éxitus.
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5. Factores asociados a infeccion

Las complicaciones infecciosas como meningitis y abscesos intracraneales han sido descritas
habitualmente en el contexto de abordajes de la base craneal. La meningitis postoperatoria ocurre
entre un 0,3% y un 5,5% de los pacientes en los que se realiza un abordaje microscopico
transesfenoidal209-211, Cappabianca y cols.2'2 describieron una tasa de 0,7% de meningitis tras
abordajes endoscépicos puros para el tratamiento de adenomas hipofisarios. Esta baja tasa ha
sido reforzada por Dedashti y cols.213, evidenciando un caso de meningitis en 200 intervenidos:
Frank y cols.181 encontraron una incidencia del 10% de meningitis tras abordajes endonasales
expandidos para el tratamiento de craneofaringiomas y 0% para pacientes tratados por cordomas
y condrosarcomas22s, Sen y Triana?® objetivaron un 17,2% de meningitis y abscesos
intracraneales en pacientes con cirugia de base de craneo tradicional para el tratamiento de
cordomas. Feiz-Erfan y cols.215 hallaron complicaciones infecciosas intracraneales en un 30,7%
de pacientes a los que se les realiz6 un abordaje transbasal de linea media. Kassam vy cols.2! en
su serie de 800 casos de AEEE, encontraron un 1,8% de infecciones intracraneales, asociandose
mas frecuentemente a cirugia intradural, afectando al 6,7% de los que requerian estos abordajes
de nivel de complejidad IV. La incidencia de infeccion intracraneal en el subgrupo de patologia
extraselar fue del 2,4%. Solo encontraron un paciente con secuelas permanentes relacionadas
con una infeccion y otro paciente con desenlace de muerte. Los autores concluyen que, a pesar
de la alta tasa de fistulas de LCR, especialmente en la etapa previa a la adopcién del colgajo
nasoseptal, la morbimortalidad asociada con infeccion fue relativamente baja, 0,25%. Los autores
sefalan que otros factores podrian también influir, como la inmovilizacion o las segundas
anestesias y reintervenciones para reparacion de fistulas de LCR. En nuestro estudio, tras el
andlisis bivariante, solamente se asoci6 con infeccion intracraneal el ser portador de drenaje
lumbar y el haber presentado fistula de LCR postoperatoria con diferencias estadisticamente

significativas. Respecto al tipo de protocolo reconstructivo, no se alcanzaron diferencias
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estadisticamente significativas entre ambos grupos en el andlisis bivariante. Pero el analisis
multivariante no pudo arrojar luz sobre la independencia de dichos factores. De este modo no
podemos asegurar que la presentacion de fistula de LCR postoperatoria sea un factor
independiente para la presentacién de infeccidn intracraneal y por otro lado, tampoco somos
capaces de confirmar si el cambio en el protocolo reconstructivo redujo la incidencia de
infecciones. Aun asi, en nuestra practica clinica diaria, asumimos la fistula de LCR postoperatoria
como la posible causa de complicaciones capaces de desencadenar morbilidad permanente e
incluso mortalidad, por lo que el esfuerzo de nuestro equipo quirargico se centra en reducir su
presentacién al maximo, aspecto que ha motivado nuestra evolucion en la técnica reconstructiva

y, al fin y al cabo, este trabajo de investigacion.

6. Limitaciones del estudio

La cirugia de base de craneo endoscopica es un campo emergente, y en consecuencia, existe
una carencia de publicaciones que aporten datos sobre sus complicaciones y otros aspectos.
Aunque varios estudios han intentado documentar complicaciones y factores de riesgo que
puedan influir, ningun estudio habia examinado sistematicamente los factores de riesgo asociados
a fistula de LCR postoperatoria, ni habia comparado entre si diferentes técnicas vascularizadas.
La heterogeneidad de la patologia tratada es la norma en la literatura y por supuesto también
afecta a nuestro trabajo. La heterogeneidad afecta tanto a las patologias como a los
procedimientos realizados, por lo que la agrupaciéon de los datos podria diluir o concentrar las
tasas de complicaciones de acuerdo con las patologias o técnicas predominantes. Hemos definido
multitud de variables para tener en cuenta la heterogeneidad, lo que ha obligado a la realizacién
de multiples comparaciones por lo que el riesgo de presentarse un falso positivo dado el azar, no
es descartable, aunque inherente a los procesos estadisticos. Otra de las limitaciones de este

estudio es la ausencia de datos prospectivos controlados. En consecuencia debemos considerar
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todos los sesgos propios de los estudios retrospectivos desde la obtencion de datos a la
interpretacion. En nuestro caso la recogida de datos se realiz6 de forma prospectiva para la
mayoria de las variables con un cuestionario amplio que el cirujano principal cumplimentaba tras
la cirugia, el alta hospitalaria y los diferentes controles evolutivos. Nuestro estudio carece de
algunos dato como los referidos a complicaciones menores como la hiposmia y otras morbilidades
nasales, que requeririan otro analisis prospectivo. Otra de las limitaciones del estudio es que al
tratarse de dos cohortes contiguas en tiempo, el factor de experiencia adquirida durante las
primeras reconstrucciones, pesara positivamente en las reconstrucciones posteriores y que por
tanto, el protocolo 2 tuviera un componente de experiencia significativamente superior a las
intervenciones realizadas con protocolo 1. También, debido a la contiglidad temporal de los
grupos, debemos tener en cuenta que el seguimiento minimo requerido para la inclusién fue 6
meses, pero el seguimiento para el grupo de protocolo 1 fue mas largo que para los pacientes del
protocolo 2, siendo el tiempo de exposicidn a la aparicion de fistula de LCR postoperatoria mayor

en el protocolo 1.
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1. La edad, el diagnéstico patoldgico y el protocolo reconstructivo empleado son factores de riesgo
independientes para presentar fistula de LCR postoperatoria tras la realizacion de abordajes

endoscopicos endonasales a la base de craneo.

1.1 Los pacientes con edad menor o igual a 45 afos tienen un riesgo 14,47 veces menor de sufrir
fistula de LCR postoperatoria que los pacientes mayores de dicha edad.

1.2 Los pacientes intervenidos con el diagnoéstico de adenoma tienen un riesgo 14,45 veces
menor de presentar fistula de LCR postoperatoria que aquellos intervenidos por patologias
diferentes al adenoma hipofisario.

1.3 Los pacientes intervenidos con un protocolo reconstructivo que incluya técnicas multicapa
vascularizadas para las lesiones con un diagnéstico diferente al adenoma hipofisario, tienen un
riesgo de presentar fistula de LCR 15,73 veces menor que aquellos reconstruidos con protocolos

de reconstruccibn monocapa vascularizada.

2. La adopcion de técnicas reconstructivas vascularizadas multicapa disminuye la incidencia de

fistulas de LCR postoperatorias tras la realizacion de abordajes endoscdpicos endonasales

expandidos de base de craneo.

3. Las técnicas vascularizadas permiten reconstruir la cirugia endoscépica endonasal con fistula

intraoperatoria de bajo flujo con una tasa de fistulas de LCR postoperatoria aproximada a 0%.

4. Las técnicas vascularizadas multicapa permiten reconstruir la cirugia endoscépica endonasal

extraselar con una tasa de fistula de LCR postoperatoria del 2,9%.

5. La no utilizacion de drenaje lumbar externo perioperatorio, para la reconstruccién de defectos

generados por abordajes endonasales endoscdpicos, no conlleva mayor tasa de fistula de LCR
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postoperatoria, incluso, cuando abordamos fistulas intraoperatorias de alto flujo, siempre y cuando

realicemos técnicas reconstructivas multicapa vascularizadas..

6. La presentacion de infeccidn intracraneal y éxitus en la evolucion postoperatoria tras un
abordaje endonasal endoscépico expandido podria asociarse a la existencia de fistula de LCR

postoperatoria.

7. La capacidad de modificar la tasa de éxitus o infeccidn intracraneal, tras abordajes endonasales
endoscopicos, mediante un cambio en el protocolo reconstructivo que incluya técnicas multicapa

vascularizadas no ha podido ser demostrada en este trabajo de investigacion.

8. Estudios prospectivos controlados o ensayos clinicos randomizados serian necesarios para

conseguir un nivel de evidencia mayor en lo que respecta a reconstruccion de la base craneal tras

abordajes endoscépicos endonasales.
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