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Resumen

Introduccion: El uso del endoscopio junto con el
avance de la tecnologia ha facilitado la extension de
los limites tradicionales en la cirugia de la base del
craneo, la cavidad nasal y los senos paranasales.
Objetivo: Describir los hallazgos epidemioldgicos,
clinicos e histopatolégicos en los pacientes inter-
venidos por cirugia endoscopica avanzada en una
unidad de Otorrinolaringologia en 40 meses.
Material y métodos: Estudio retrospectivo. Los pro-
tocolos quirtrgicos e historias clinicas fueron revi-
sados. Se realiz6 un analisis univariado descriptivo
con aplicacion de test de Chi-cuadrado para signifi-
cancia estadistica (p<0,05).

Resultados: Se observd una media etaria de 45
+ 18,79 afos, siendo el sexo masculino (60,7%)
el mas intervenido. Veintiocho cirugias fueron
realizadas,de las cuales 46,4% correspondieron a ci-
rugias nivel 4, siendo el abordaje transplanum esfe-
noidal el mas utilizado; 71,4% cirugias se llevaron a
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cabo junto con neurocirugia, con una duracién me-
dia de 5,06 horas.

La patologia mas frecuente fue craneofaringioma
(25%). E178,5% de los pacientes intervenidos ingre-
saron a la unidad de cuidados intensivos, con una
media de 7 dias de estancia. Las complicaciones mas
frecuentes en la internacion postoperatoria fueron
fistula de liquido cefalorraquideo y neumoencéfalo.
Se presento solo una complicaciéon vascular intra-
quiruargica. Cinco pacientes fueron reintervenidos,
con un maximo de cinco en uno de los pacientes.
Conclusidn: Las cirugias endoscopicas de nivel
cuatro fueron las mas realizadas, siendo el cra-
neofaringioma la patologia mas intervenida. Las
principales complicaciones postoperatorias fueron
fistula de liquido cefalorraquideo y neumoencéfalo.
El porcentaje de reintervencién en este estudio fue
menor al 18%.

Palabras clave: Cirugia endoscopica, base de cra-
neo, craneofaringioma.

Fecha de envio: 30 de noviembre de 2017. Fecha de aceptacion: 27 de diciembre de 2017.
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Abstract

Introduction: The use of the endoscope and the ad-
vance of the technology has facilitated the extension
of the traditional limits in the surgery of skull base,
nasal cavity and paranasal sinuses.

Objective: To describe the epidemiologic, clinical
and histopathological findings in patients inter-
vened under advanced endoscopic surgery in an
Otorhinolaryngology unit in 40 months.

Material and methods: Retrospective study. Surgi-
cal protocols and medical records were reviewed. A
descriptive univariate analysis was performed with
the application of Chi-square test for statistical sig-
nificance (p <0.05).

Results: A mean age of 45 + 18.79 years was obser-
ved, being the male sex (60.7%) the most interve-
ned. 28 surgeries were performed, of which 46.4%
corresponded to level 4 surgeries, sphenoid trans-
planum approach was the most used. 71,4% sur-
geries were perfomed with neurosurgery, with a
mean a of 5,06 hours.

The most frequent pathology was craniopharyngio-
ma (25%). 78.5% of the patients who underwent sur-
gery were admitted to intensive care unit, with an
mean of 7 days of stay. The most frequent compli-
cations in postoperative hospitalization were cere-
brospinal fluid fistula and pneumocephalus. There
was only one intra-surgical vascular complication.
Five patients were reoperated, with a maximum of
five in one of the patients.

Conclusion: Level 4 endoscopic surgeries were
the most performed, being craniopharyngioma the
most intervened pathology. The main postopera-
tive complications were cerebrospinal fluid fistula
and pneumocephalus. The percentage of reopera-
tion in this study was less than 18%.

Key words: Endoscopic surgery, skull base, cra-
niopharyngioma.

Resumo

Introdugdo: O uso do endoscépio junto com o
avanco da tecnologia facilitou a extensao dos limi-
tes tradicionais na cirurgia da base do cranio, a ca-
vidade nasal e os seios paranasais.

Objetivo: Descrever os achados epidemiologicos,
clinicos e histopatoldgicos em pacientes submetidos
a cirurgia endoscopica avancada em uma unidade
de Otorrinolaringologia em 40 meses.

Material e métodos: Estudo retrospectivo. Os pro-
tocolos cirurgicos e os registros médicos foram re-

visados. Uma andlise descritiva univariada foi rea-
lizada com a aplicacdo do teste Qui-quadrado para
significancia estatistica (p <0,05).

Resultados: Observou-se uma idade média de 45
+ 18,79 anos, sendo o sexo masculino (60,7%) mais
interposto. Foram realizadas 28 cirurgias, dos quais
46,4% correspondem a cirurgias de nivel 4, sen-
do a abordagem do transplante esfenoidal a mais
utilizada. 71,4% de cirurgias foram realizadas em
conjunto com neurocirurgia, com duracao média
de 5.006 horas. A patologia mais freqiiente foi o
craniopharyngioma (25%). 78,5% dos pacientes
submetidos a cirurgia foram admitidos na unidade
de terapia intensiva, com uma média de 7 dias de
permanéncia. As complicagdes mais freqlientes na
internacao pds-operatoria foram a fistula do liquido
cefalorraquidiano e pneumocéfalo. Houve apenas
uma complicagdo vascular intra-cirurgica. Cinco
pacientes foram reoperados, com um maximo de
cinco em um dos pacientes.

Conclusao: as cirurgias endoscdpicas de nivel 4 fo-
ram as mais realizadas, sendo o craniopharyngioma
a principal patologia interposta. As principais com-
plicagdes pos-operatdrias foram a fistula do liquido
cefalorraquidiano e pneumocefalia. A porcentagem
de reoperacao neste estudo foi inferior a 18%.
Palavras-chave: cirurgia endoscdpica, base cranio,
craniopharyngioma.

Introduccion

Ninguna parte de la base craneal es inmune a
la patologia quirtrgica. Tumores y otras multiples
patologias pueden involucrar fosas intracraneales,
senos paranasales, la cavidad nasal, fosas infratem-
poral y pterigopalatina, drbita y las regiones retro-
faringea y craneocervical. (1) Las aproximaciones
tradicionales a la base anterior, central y posterior
del craneo han incluido operaciones transcranea-
les o transfaciales complejas. Estos procedimientos
abiertos han proporcionado una exposicion exce-
lente, permitiendo la eliminacién completa de le-
siones. Sin embargo, también se han asociado con
morbilidad significativa y convalecencia a largo
plazo. A consecuencia de esto, la evoluciéon de la
cirugia durante las ultima décadas se ha caracte-
rizado por un énfasis en el desarrollo de técnicas
minimamente invasivas que no comprometen los
resultados quirtrgicos, tratando de disminuir la
carga perioperatoria en el paciente. El enfoque mi-
nimamente invasivo se ha definido como “acceso
y visualizacién a través de un corredor practico y
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mas estrecho, que proporciona una accion efectiva
madxima con una interrupcién minima de los tejidos
normales” (2,3,4)

Los primeros informes sobre la aplicacion de la
cirugia endoscopica como abordaje exclusivo (5) o
en combinacién con craneotomia frontal (6,7) para
el tratamiento de las neoplasias malignas nasales
surgieron a fines de los afios noventa.

TABLA L

Clasificacién de los abordajes endoscopicos.
Plano sagital

Transfrontal

Transcribiforme

Transplanum (supraselar/subquiasmatico)
Transesfenoidal (selar/transcavernoso)
Transclival

Clinoideo posterior/transdorsal
Medioclival

Foramen magnum

Transodontoideo

Union cervicomedular

Plano coronal

Transorbital

Apex petroso

Transcaversnoso lateral
Transpterigoideo

Transpetroso

Suprapetroso

Infrapetroso

Espacio parafaringeo

Con el paso del tiempo, se ha disefiado un sis-
tema de clasificacion que divide la base del craneo
ventral en unidades modulares, todas con el seno
esfenoidal como punto de partida (TablaI). (8, 9, 10)

En 2007 se ha propuesto un programa de entre-
namiento (Tabla II). (11) Los niveles dependen de
multiples factores que incluyen la familiaridad con
la anatomia, la dificultad técnica, el riesgo potencial
de lesién neural y vascular, el grado de diseccién
intradural y el tipo de patologia. (12)

Los avances en la tecnologia han culminado con
el desarrollo de alternativas seguras y eficaces para
las técnicas neuroquirtrgicas, neurootologicas y
craneofaciales tradicionales. Desde hace dos déca-
das, el campo de la cirugia basada en endoscopia
se transformo en una especialidad que se distingue
por sus resultados, tiempos de operacion mas cor-
tos, recuperaciones mas rapidas, menos complica-
ciones y disminucién general de la morbilidad del
paciente

TABLA Ii. Programa de entrenamiento endonasal. Cirugia de base de craneo.

Nivel |

Cirugia Nasosinusales basicas.
Nivel Il. Cirugia endoscopica avanzada
Fistula de LCR

Procedimientos transelares

Nivel Il

Descompresion de nervio Optico
Procedimientos extradurales

-Sella / pituitaria (extrasellar)
-Region petroclival (apex petroso)
-Abordaje transclivales (extradural)
-Abordaje transodontoide (extradural)
Nivel 1V

Procedimientos intradurales

- transcribiforme

- transplanum esfenoidal

- transclival

Diseccion de arteria cardtida interna
Nivel V

Cirugia Vasculares

Plano coronal

- fosa anterior

- fosa media

- fosa posterior

Tomado y modificado de “Endoscepic Skull Base Surgery: Principles of Endonasal
Oncological Surgery”. carl h. snyderman, md, ricardo |. carrau, md, amin b. kassam, md
& cols. J. of Surgical Oncology 2008;97:658-664 (13)

Objetivo

Describir los hallazgos epidemioldgicos, clinicos
e histopatoldgicos en los pacientes intervenidos por
cirugia endoscopica avanzada en una unidad de
otorrinolaringologia en 40 meses.

Material y método

Estudio descriptivo retrospectivo. Todos los
registros clinicos y protocolos quirtirgicos de pa-
cientes operados en conjunto por los servicios de
Otorrinolaringologia y Neurocirugia en el Hospi-
tal Britanico de Buenos Aires desde abril de 2014
hasta agosto de 2017 fueron revisados. Los pacien-
tes fueron intervenidos en quiréfanos de alta com-
plejidad del Hospital Britdnico Central, contando
con monitoreo cardiolégico y hemodindmico, la
utilizacién de endoscopios de 0-30-45 y 70 grados
fueron incluidos en los abordajes realizados, ade-
mas de contar con una torre de cirugia endoscopi-
ca habilitada para la realizacién de dichas cirugias,
la utilizacién de materiales hemostatico, cierre de
flaps y colocacion de injertos fue independiente
de acuerdo a cada caso quirurgico. Los abordajes
realizados se describen en detalle en el apartado
Resultados.
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Se realiz6 un muestreo a conveniencia, inclu-
yéndose a todos los pacientes intervenidos por ci-
rugia endoscopica avanzada en el periodo de tiem-
po mencionado, siendo un total de 28 pacientes
intervenidos. Se excluyeron aquellos pacientes con
cirugias endoscdpicas nivel I, cirugias con aborda-
jes combinados y reparaciones de fistulas de LCR
producidas como complicacién de una cirugia en-
doscopica avanzada.

Se realizé un analisis estadistico univariado con
descripcion de medidas de tendencia central y de
variacion con el programa PSPP, se utilizo el test
chi cuadrado y el test de Fisher para significancia
estadistica. El test de ANOVA fue utilizado para la
interpretacion estadistica de multiples variables in-
dependientes.

Resultados

Caracteristicas demograficas y clinicas

Veintiocho pacientes fueron intervenidos via en-
doscopica avanzada. La edad promedio de los pa-
cientes fue de 45 + 18,79 (SD) afios. El 60,7% fueron
de sexo masculino. No se encontrd relacion estadis-
ticamente significativa entre el tipo de cirugias, la
edad y el sexo (20-74 ( 38,5 +20,5) VS 30-87 ( 66,6 +
16,4) , P=0,45).

El sintoma mas comun de consulta fue la altera-
cion visual (20,5%), seguida de insuficiencia ventila-
toria nasal (14,7%). La misma cantidad de pacientes
tenian alteracion de tipo hormonal y presentaban
signos o sintomas por ello; de estos 3 (10,7%) se pre-
sentaron con panhipopituitarismo. La cefalea junto
con la epistaxis ocuparon el tercer lugar en preva-
lencia (11,76%). (Grafico 1) El 25% de los pacientes
tenia mas de 1 signo o sintoma al momento de la
consulta.

Gréfico 1. Principales signos y sintomas de consulta.
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Caracteristicas de la cirugia

Segun la clasificacion realizada por Snyderman
C, Kassam A & cols, de las 28 cirugias, 4 (14,2%)
fueron nivel 2; 9 (32,1%) nivel 3; 13 (46,4%) nivel 4;
2 (7,14%) nivel 5.

El abordaje mas utilizado fue el transplanum
esfenoidal ( 28,5%), seguido del abordaje transcri-
biforme (14,2%) y el transterigoideo paramedial (
14,2%). A su vez se realizaron 4 (14,2%) procedi-
mientos de base de craneo anterior extradurales.
(Tabla III)

Veinte (71,4%) cirugias se llevaron a cabo junto
con neurocirugia y 2 cirugias con el equipo de he-
modinamia (7,1%); el resto fueron realizadas por el
servicio de Otorrinolaringologia (21,5%).

El tiempo promedio de las cirugias fue de 302
minutos (min.) (5 horas y 6 min). La cirugia de
maxima duracién fue de 720 min, y la de minima de
95 min. (Tabla IIT)

Tabla lll. Caracteristicas técnicas de las cirugias endoscopicas avanzadas.

N (%) P

Nivel de Cirugia
Nivel 2 4(14,2%)
Nivel 3 9(32,1%) | 067
Nivel 4 13 (46,4%)
Nivel 5 2(7,14%)
Abordajes Utilizados
-Transplanum esfenoidal 8(28.5%)
-Transcribiforme 4(14.2%)
-Transpterigoideo paramedial 4(14.2%) 0.32
-Procedimientos de base de craneo anterior | 4(14.2%)
extradurales
-Otros abordajes 8 (28.9%)
Reseccion y/o reparacion

- Completa 24 0.001

- Parcial 4

Equipo interventor

Neurocirugia-ORL 20(71.4%)
Hemodinamia_ORL 2(7.1%) 0.0001
ORL 6(21.5%)

Tiempo de cirugia

Minimo 95 min Promedio:

Méaximo 720 min 306 min

N° pacientes con ingreso a UCI 22 (78.5%) | 0.0002

Promedio de estancia hospitalaria en
UCI (dias)

6,9 (1-36)
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La reseccion y/o reparacion de las lesiones fue
completa en 24 (85,7%) pacientes, hubo 4 reseccio-
nes parciales: un paciente con recidiva de amelo-
blastoma, intervenido previamente por el servicio
de Cabeza y Cuello, habiendo ya realizado radiote-
rapia, fue programado para una cirugia de tipo pa-
liativo. El segundo paciente, con diagnostico de rab-
domiosarcoma, presentaba infiltraciéon en cerebro,
adherencia a arterias cerebrales anteriores y quias-
ma Optico. Al tercero se le realizé una reseccién par-
cial de un carcinoma escamoso de fosa nasal dere-
cha y se realiz6 luego radioterapia y quimioterapia.
El cuarto, con diagndstico de cordoma, presentaba
infiltracion 6sea a nivel de la columna cervical.

La patologia mas frecuente fue craneofarin-
gioma (n=7, 25%); otras patologias fueron nasofi-
broangioma, carcinoma nasofaringeo, meningioma,
estesioneuroblastoma, adenoma de hipdfisis, entre
otros. (Grafico 2)

Veintidos (78,5%) pacientes ingresaron a la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI), con una estadia
promedio en UCI de 7 dias. La estadia hospitalaria
media fue de 16 dias, la maxima fue de 96 dias. (Ta-
bla III). E1 92,85% (26) de los pacientes tuvieron una
estadia promedio de 9,9 dias.

Grafico 2. Patologias encontradas tras las cirugias endoscépicas avanzadas.
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El 94,2% de las complicaciones ocurrieron du-
rante la internacién postoperatoria. Hubo 1 (5,8%)
complicacién vascular intraquirtirgica, que implicé
la lesion de la arteria cerebral anterior.

Las complicaciones mas frecuentes fueron fistu-
la de liquido cefalorraquideo (LCR) (3, 10,7%), neu-
moencéfalo (3, 10,7%) y diabetes insipida (2, 7,14%).
No se tienen en cuenta las alteraciones hormonales
postoperatorias de aquellos pacientes que consulta-
ron por este motivo. (Grafico 3)

El andlisis de las complicaciones de acuerdo al
abordaje realizado, resalta que la mayoria de los

pacientes que presentaron complicaciones fueron
abordados via transplanum esfenoidal (5, 17,8%),
seguido del transcribiforme (2, 7,1%). (Figura 1A y
1B) Estos dos abordajes se encuentran en el Nivel
IV de entrenamiento propuesto por Snyderman &
cols.; la mayoria de los pacientes complicados se
encontraron en este nivel (7, 25%). (Figura 1A y 1B)

Grafico 3. Complicaciones por paciente tras la cirugia endoscopica avanzada.

® Numero de complicaciones

P=10,01034 ( p<0.05) One tailed — Anova.
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Cuatro pacientes (14,29%) requirieron una se-
gunda intervencion. Los 3 que presentaron fistula
de LCR fueron intervenidos nuevamente por via
endoscdpica, el paciente con ACV desarroll6 insufi-
ciencia respiratoria (IR), requiriendo traqueotomia
a los 13 dias POP. Dos de ellos requirieron una ter-
cera cirugia (7,1%), entre las que se realizaron una
traqueostomia, como consecuencia de neumonia
intrahospitalaria con desarrollo de IR, y una gas-
trostomia debida a la alteracion de la deglucion
producida por el ACV. Un paciente requirié cuatro
intervenciones mas, dos veces por fistula de LCR; la
primera reparacion fallida se intentd por via endos-
copica, finalmente se decidié un abordaje externo
craneofacial. El paciente desarrolla mas tarde hidro-
cefalia, requiriendo primero una derivacion ventri-
culo-externa para luego llevarla hacia el peritoneo;
este paciente fallece a los 96 dias POP (3,5%). No
se tuvieron en cuenta aquellas complicaciones que
ocurrieron luego del egreso hospitalario.

Discusion

Se ha publicado un nimero cada vez mayor de
estudios que informan los resultados de las técnicas
quirargicas endoscépicas. Esta literatura fue revisa-
da por Lund et al. (13) La diversidad histopatoldgi-
ca, el namero reducido de pacientes, la variabilidad
en el estadio y el seguimiento a corto plazo en mu-
chos de estos estudios presentan desafios para eva-
luar el impacto de los abordajes quirtrgicos endos-
copicos. (14) A nivel regional y nacional es escasa la
literatura encontrada: se destaca un trabajo de R. P.
Arevalo & cols. (15), en donde se describe una serie
quirurgica de 51 pacientes abordados por via en-
doscopica. Estas solo fueron realizadas por neuro-
cirujanos. El 58,8% de sus casos tuvo un nivel II de
complejidad. Mas del 50% de sus pacientes fueron
intervenidos por adenoma hipofisario, utilizando el
abordaje transelar en el 51% de sus cirugias. Nuestra
serie reporta un trabajo interdisciplinario del 78,5%
de los casos. La patologia de nuestros pacientes re-
quirié un nivel IV de complejidad en el 46,4% de los
casos y el abordaje mas utilizado fue transplanum
esfenoidal (28,5%). Se reportan 2 (7,14%) casos de
adenoma de hipdfisis, debido a que esta patologia
es abordada en su gran mayoria por neurocirujanos
de nuestro hospital.

Eloy & cols.(16) realizaron una comparacién de
los tiempos quirtrgicos entre el abordaje endosco-
pico y la via externa craneofacial, sus promedios
fueron de 261,5 min. (rango de 155-512 min.) y 625,5
min. (rango 341-838 min.), respectivamente. Otro
trabajo realizado por Wood & cols.(17) compara
ambos abordajes, describe un tiempo promedio de

283 min. para el abordaje endoscopico y 619 min.
para el abordaje externo craneofacial. Nuestro tiem-
po promedio fue de 306 min., coincidiendo con la
literatura revisada, y destacando el menor tiempo
promedio que los abordajes externos.

Park HR & cols.(18) publican que la pérdida de
vision fue el sintoma de presentacién mas frecuen-
te (83%), seguido de dolor de cabeza (48%) y en-
docrinopatia (33%). Somma & cols.(19) reportan en
su trabajo que los mas frecuentes fueron disminu-
cion de la agudeza visual (32%), campo visual con
defectos (29%) y dolor de cabeza (28%). En nuestra
serie el sintoma mas comun fue la alteracion visual
(20,5%), seguida de insuficiencia ventilatoria nasal
(14,7%). La cefalea junto con la epistaxis fueron el
tercer sintoma en prevalencia (11,76%). Estas dife-
rencias observadas entre las distintas series podria
atribuirse a la diversidad histopatolégica y la va-
riabilidad en el estadio con el que se abordan estas
lesiones.

Nicolai & cols. reportaron una hospitalizacién
promedio de 3,7 dias para un grupo abordado via
endoscdpica, en comparacion con 15,4 dias para
el grupo con abordaje externo. (20) Campbell, P.
& cols (21) muestran una estadia POP media de 9
dias, con un rango de 3-14 dias. Woods & cols. (17)
reportan una estadia hospitalaria promedio de 4,5
dias, con un rango de 3,5-8 dias. Revelan que nin-
guno de sus pacientes ingreso a la UCL. Si se anali-
zan el 92,85% (26) de los pacientes de nuestra serie,
la estadia promedio es de 9,9 dias. Un 78,5% (22)
de los pacientes de nuestra serie ingresaron a UCIL.
Creemos que por el tipo de patologia, la localiza-
cion, la cirugia llevada a cabo, sumados al riguroso
cuidado y monitoreo de los pacientes que ingresan
ala UCI de nuestro hospital, suele ser necesario este
tipo de internacion.

La complicacién postoperatoria mas frecuente-
mente reportada es la fistula de LCR; Campell (21)
publica un 35,7% de dicha complicacion, Kassam
(23) un 15,9%. Series actuales muestran datos dis-
pares, desde un 2-15%. (15-22-24) En nuestra serie la
fistula de LCR se present en un 10,7% de los casos,
coincidente con los datos revisados en la bibliogra-
fia.

Conclusiones

Las cirugias endoscépicas de nivel cuatro fueron
las mas realizadas, siendo el craneofaringioma la
patologia mas intervenida. Las principales compli-
caciones postoperatorias fueron fistula de liquido
cefalorraquideo y neumoencéfalo. El porcentaje de
reintervencion en este estudio fue menor al 18%.
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