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Introduccién

Los meningiomas del Agujero Magno
ocupan el 1,8 al 3,2% del total de menin-
giomas. Cushing y Eisenhardt clasificaron
estos tumores en 2 grupos: los craneoes-
pinales y los espinocraneales®® ™. Los
meningiomas craneoespinales se origi-
nan encima del agujero magno, ventral
al neuroeje y se proyectancaudalmente
desplazando posteriormente la médula
y el corddn espinal, mientras que los
meningiomas espinocraneales se originan
posterior 0 posterolateral al cordén espi-
naly se proyectan rostralmente por detras
de lamédula hacia las cisternas de la fosa
posterior®®°. El 85% de los meningiomas
del agujero magno ocupan la porcién an-
terior o anterolateral del mismo, por tanto
son meningiomas craneo-espinales °.

Disimiles abordajes han sido descri-
tos para el tratamiento quirdrgico de
los meningiomas craneo-espinales.
Entre estos se desatacan abordajes
tradicionales como el abordaje trans-
craneal trans-basal, el frontal extendido,
transepto-esfenoidal y el trans-maxilar.
Otros abordajes utilizan la cavidad oral
como los trans-orales trans-palatales,
bucofaringeo, labio-mandibular y los
labio-gloso-mandibular. También estan
descritos abordajes laterales como el
trans-laberintico transcoclear, presigmoi-
deo, subtemporal, transpetrosal, preau-
ricular Infratemporal y el postauricular
transtemporal. En todos estos abordajes
se utiliza como medio de magnificacion
el microscopio quirdrgico'%11317 En
algunos de ellos se impone la necesidad
de realizar fracturas tipo Lefort | con vistas

aampliar el corredor quirdrgico. La disec-
cion de nervios craneales y estructuras
vasculares asi como periodos prolonga-
dos de retraccion cerebral caracterizan
estos procederes. Estas maniobras llevan
implicito una morbilidad posoperatoria
significativa y por lo tanto no desprecia-
bleb. Con el desarrollo de los abordajes
endonasales endoscoépicos extendidos a
la base del craneo surge el abordaje en-
donasal endoscopico trans-odontoideo.
Este ultimo con magnificacion endosco-
pica permite un acceso directo a lesiones
anteriores y anterolaterales de la region
craneo-espinal y ofrece una excelente
visién de las estructuras anatémicas
neurovasculares y osteo-ligamentosas.
Este abordaje tiene como ventajas con
respecto a los abordajes trans-orales
que no requiere de incision del paladar
blando ni de la orofaringe y no necesita
tragueostomia previamente. Con respec-
to alos abordajes transcraneales laterales
extremos, tiene la ventaja que no requiere
diseccion de nervios craneales, ni de la
movilizacion de la arteria vertebral*913,
El siguiente trabajo reporta un caso con
diagnoéstico de meningioma de la union
craneoespinal el cual fue intervenido qui-
rdrgicamente a través de un abordaje en-
donasal endoscopico trans-odontoideo.

Caso clinico

Paciente femenina de 58 anos con an-
tecedentes personales de salud. Hace
aproximadamente seis meses comenzd
con episodios de cefalea occipito-
cervical, de caracter opresivo y matinal
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que inicialmente aliviaba con la analgesia
convencional. Desde hace tres meses
los episodios han sido mas intensos y
de mayor duracién acompanandose de
dificultad progresiva para la deglucion.
Al examen fisico se detecta desviacion de
la Uvula hacia la izquierda con hemipara-
lisis derecha del velo del paladar (signo
de la cortina de Vernet), disminucion de
la sensibilidad tactil en region amigdalina
y faringea derecha, asi como gustativa
(hipogeusia) en el tercio posterior de la
lengua (IX 'y X nervios craneales).

En el estudio de Resonancia Magnética
Nuclear de la union craneo-espinal se
observa en imagenes sagitales (secuen-
cias T1 y T2), coronales (T2) y axiales
(Flair) una lesion expansiva extra-axial a
nivel del agujero magno, ocupando una
posicion antero-lateral derecha sugestiva
de meningioma craneo-espinal (Figuras
1,2,3y4).

Figura 1.
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Figura 2.
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Figura 3.

Discusion

La decision sobre la eleccion del abordaje
quirdrgico a cualquier meningioma de
la base craneal descansa en las carac-
teristicas anatdmica del mismo y de su
relacién con estructuras neurovasculares
criticas. En el caso de los meningiomas
de la unién craneo espinal las estructuras
neuro vasculares m’as importantes son:
las arterias vertebrales, las arterias cere-
belosa postero-inferior, el tallo cerebral y
los nervios craneales bajos®. Al igual que
otros autores somos del criterio que lesio-
nes que se encuentren ventralmente, en-
tre ambos canales del nervio hipogloso y
por encima del cuerpo de C2 son ideales
para el abordaje endonasal endoscopico
trans-odontoidec®. El siguiente reporte es
sobre un paciente con diagnostico de me-
ningioma craneoespinal con crecimiento
anterior y lateral al agujero magno con
compresion del tallo cerebral y los pares
craneales bajos.

La cirugia consta de 2 fases: nasal y
craneo-espinal; se diferencia de otros
abordajes endoscopicos extendidos en
que no es necesaria la apertura del seno
esfenoidal, pues la diana quirdrgica se
encuentra en un plano inferior al piso
del seno esfenoidal’. Segun George y
colaboradores los limites anteriores de
la region craneo-espinal son desde el
borde inferior del clivus al borde superior
del cuerpo de C2; lateralmente se ex-
tiende desde el tubérculo yugular hasta
el borde superior de la lamina de C2 y
posteriormente desde el borde anterior de
la escama del occipital hasta el proceso
espinoso de C2, por lo que el 1/3 inferior
del clivus ocupa una posicion distal al
seno esfenoidal®®'. Nosotros somos del
criterio que existen sélo 2 condiciones en
las cuales seria necesaria la apertura del

seno esfenoidal para un mejor acceso
al polo superior del tumor, una de ellas
es cuando la lesion craneo-espinal tiene
una extension rostral por encima de la
sincondrosis occipito-esfenoidal y la otra,
en los raros casos donde existen senos
esfenoidales con gran extension clival de
la neumatizacion.

Coincidimos con autores como Jho?
que resalta la importancia de la posicion
quirdrgica en la cual debe asegurarse una
flexion de 15 grados de la cabeza con
respecto al plano horizontal. Sin embargo,
creemos que la lateralizacion y rotacion
de la cabeza hacia el cirujano debe ser
minima (menor de 25 grados) para evitar
desiguales fuerzas de tension sobre el
complejo ligamentoso el cual en cierta
medida es vulnerado durante la cirugia,
reduciendo asi las posibilidades de ines-
tabilidad craneo- espinal posoperatoria
temprana.

Al igual que otros autores 4 nosotros
comenzamos la fase nasal con la intro-
duccion de un endoscopio rigido (Storz
18 cm de largo y 4 mm de diametro) en la
narina elegida, se identifican los cornetes
inferior y medio, ambos son suavemente
rechazados lateralmente para agrandar
el espacio entre estos y el septum nasal.
Esta maniobra debe realizarse con un ele-
vador ancho y un algodén para proteger
la mucosay evitar el sangrado. Se avanza
con el endoscopio a lo largo del piso de
cavidad nasal, entre el cornete inferior y
el septum nasal hasta la coana, tomando
dicha estructura como principal referencia
en el paso nasal. Si es necesario se puede
resecar la cola del cornete inferior para
ganar en espacio. Se realiza la reseccion
de aproximadamente 2 cm de la porcion
posterior e inferior del septum nasal con
el objetivo de realizar el abordaje binarial.
Somos del criterio que no es necesaria

Figura 5.

la reseccion de la porcion posterior y
superior del septum nasal.

Luego se inspecciona la nasofaringe
observando los orificios de drenaje de
la trompa de Eustaquio a ambos lados
y el relieve de los musculos largos de la
cabeza y el cuello. Se procede a realizar
una incision vertical con electro- bisturi
de aproximadamente 1,5 cm de longitud
en el centro de la nasofaringe (Figura 5),
se decolan lateralmente con disectores
los musculos largos del cuello y de la
cabeza, hasta identificar el plano osteo-
ligamentoso. Segun algunos autores* la
incision de la nasofaringe puede realizarse
en forma de ventana con base inferior
permitiendo un mayor campo quirdrgico,
pero a nuestro juicio, de esta manera es
menos anatoémica y tiene mayores riesgos
durante la cicatrizacion.

Una vez realizada la incision se procede
a la reseccion de la membrana atlanto-
occipital anterior y el arco anterior del
atlas con fresa diamantada. Se identifica
la odontoides y mediante fresado se afi-
na, luego es separada de los ligamentos
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Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

alaresy apicales y finalmente disecada del
ligamento transverso para ser removida;
posteriormente se realiza apertura de
la membrana tectoria identificandose el
plano dural. Nosotros, al igual que otros
autores* luego de abrir la duramadre

Figura 11.

pudimos visualizar todas las estructuras
neurovasculares que atraviesan la parte
anterior y antero lateral del foramen
magno (Figura 6). Se identificaron las
arterias vertebrales desde su entrada en
el canal vertebral hasta la arteria basilar,
y visualizaron sus dos ramas intradurales
(arteria cerebelosa posteroinferior —-PICA-
y espinal ventral) (Figuras 7 y 8). El nervio
hipogloso puede identificarse por detras
del primer segmento de la arteria vertebral
intradural. Este emerge frente a la oliva
inferior como una serie de raicillas que
convergen en el orificio dural del canal

hipogloso® 2.

En este caso debido al crecimiento tumo-
ral existia un desplazamiento posterior y
lateral de las estructuras neurovasculares.
Se procedid como se recomienda en la
literatura referente a los procederes en-
doscopicos*®y siguiendo los principios
de la microcirugia a la exéresis de la
lesion; primero mediante el vaciamiento y
reduccion del tumor (debulking), seguida
de traccion gentil apoyada en pulsos de
suero, coagulacion de vasos nutricios y
diseccion circunferencial para finalmente
completar la exéresis de la capsula con
instrumental con filo (Figura 9 y 10).
Somos del criterio que es de gran im-
portancia tener un control neuro-vascular
temprano o cual evita complicaciones
trans-operatorias. Posteriormente pro-
cedimos a la reparacion utilizando fascia
lata y un adhesivo tisular (tisuacry) y asf
asegurar un cierre hermético y evitar la
fistula de liquido cefalorraquideo. Puede
0 no realizarse colgajo de mucosa septal
el cual se fija con balén de sonda Foley.
A la paciente se le colocd una ortésis
externa durante 3 meses y presenté una
evolucion posquirdrgica favorable. En
TAC pos-operatoria (reconstruccion en
3D) se observa reseccion del arco anterior
del atlas y 2/3 superiores del odontoides
sin signos imagenoldgicos de inestabili-
dad craneo-espinal (Figura 11).

Somos del criterio que en pacientes ma-
yores de 60 anos, con signos de osteopo-
rosis o enfermedades degenerativas de la
columna cervical alta (espondilo-artrosis
cervical), debe ser valorada de antema-
no la necesidad de realizar una fijacion
craneo-espinal por via anterior o posterior
durante el mismo acto quirurgico.

Conclusiones

El Abordaje Endonasal Endoscoépico
Trans-odontoideo es una excelente op-
cién para tratar tumores que ocupan la
parte anterior y lateral del agujero mag-
no. Tiene ventajas sobre los abordajes
trans-orales pues no requiere de incision
del paladar blando ni de la orofaringe y
no necesita traqueostomia previa a la
cirugia, ademas tiene ventajas sobre los
abordajes transcraneales laterales extre-
mos pues no requiere de diseccion de
nervios craneales, ni la movilizacion de la
arteria vertebral.
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