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Resumen: El Abordaje Endoscépico Endonasal extendido al clivus fue usado en un paciente para la
reseccion de un cordoma de la regién prepontina. Se realiz6 una reseccién total sin complicaciones.
En comparacién con los abordajes posterolaterales de la base del craneo, el Abordaje Endoscopico
Endonasal extendido al clivus, permitié el acceso directo a la regién situada entre el clivus y el tallo
cerebral, sin manipulacién innecesaria de estructuras neurales o vasculares en esta zona.

Palabras clave: Abordaje endoscépico endonasal extendido, abordaje endoscépico endonasal trans-
clival, cordoma del clivus, clivus, base de craneo.

Introduccion: El Cordoma es una lesion rara, de crecimiento lento, localmente agresivo, que nace
de remanentes de la notocorda primitiva. Tiene una incidencia de aproximadamente 0.51 casos por
millén, el 35% se encuentran en el clivus (region esfeno-occipital) y el 53 % sacro-coccigeo'. Usual-
mente producen sintomas y signos compresivos con pardlisis de nervios craneales.

El diagndstico se realiza por los datos clinicos y los hallazgos imagenolégicos (TAC o RMN de craneo)
de tumor en regién clival y paraclival'.

Las metastasis de este tumor son raras pero su indice de recurrencia después de la cirugia es elevado
y generalmente la radioterapia estd indicada en el posoperatorio?.

Histol6gicamente estos tumores son considerados de bajo grado de malignidad, sin embargo su com-
portamiento es mas maligno por la dificultad de su reseccion total y su alta tasa de recurrencia’.
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La terapéutica del cordoma de la base del crdneo se
basa generalmente en el tratamiento quirdrgico a
través del Abordaje Endonasal Endoscépico Exten-
dido al Clivus (AEEEC) y radioterapia. Otras téc-
nicas de base de crdneo como el Abordaje Lateral
Extremo también han sido usadas para lesiones con
gran extension lateral®.

La terapia radiante ha demostrado ser una modali-
dad valiosa para el control local en el postoperato-
rio, especialmente con el advenimiento de la radio-
terapia de particulas cargadas. El uso de protones
ha demostrado mejores resultados a largo plazo en
comparacién con el uso de la radiacién de fotones
convencionales’.

El AEEEC, permite abordar lesiones de la base
craneal tanto en el plano sagital como en el plano
coronal. En el plano sagital se puede acceder a le-
siones desde la ldmina cribosa del etmoides hasta
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lesiones ubicadas a nivel de C2 y en el plano coro-
nal lesiones de la érbita, seno cavernoso, cavun de
Meckel y dpex petroso®”.

Presentamos un paciente portador de un cordoma
del clivus que fue resecado totalmente a través de
un AEEEC, con buena evolucién postquirtrgica y
libre de complicaciones.

REPORTE DE CASO

Presentamos un paciente de 43 anos de edad con
antecedentes de salud, el cual acude a nuestra con-
sulta por presentar hipersomnia y cefalea inespecifi-
ca. El examen neuroldgico resulté negativo de alte-
racién y en las imdgenes de Resonancia Magnética
(IRM) de créneo se encontré imédgenes hipointensa
enTle hiperintensa enT2,enla regioén preponti-
na que interesaba el clivus (Figura 1: Muestra IRM
de crdneo preoperatoria).
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Figura 1:
Muestra Imagenes de Resonancia Magnética preoperatorias
de craneo del paciente.

Se realiz6 reseccidon del cornete medio izquierdo,
del ¥5 posterior del septum nasal y apertura amplia
del rotrum esfenoidal, posteriormente se reseca el
piso del seno esfenoidal y apertura mediante fresado
del %5 medio del clivus (Figura 2: Muestra imagen
endoscdpica transoperatoria de la reseccion del cli-
vus), lo que permitié realizar exéresis macroscopica
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total de la lesién (Figura 3: Muestra imagen endos-
copica transoperatoria de la exéresis lesional).

DISCUSION
Los Cordomas de la base craneal constituyen un
desafio importante por su localizacién en la linea
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Figura2:
Muestra imagenes endoscépicas transoperatorias
de la reseccién del medio del clivus.

media y su capacidad de envolver estructuras neu-
rovasculares adyacentes. Ademds de su dificil loca-
lizacién, su histologfa representa un desafio mayor,
ya que los restos de notocorda, suelen recidivar.
Estas caracteristicas dificultan la reseccién lesional
por parte del cirujano de la base craneal®.

Durante mds de una década los abordajes laterales
y paramediales han sido la via de acceso quirtrgico
a la base craneal y han aportado corredores valio-
sos. Estos han incluido transbasal’, transeptoesfe-
noidal"
— transclival'? y otros. Estas corredores anteriores
y laterales hacia un cordoma ubicado en la linea
media, incrementan la morbilidad potencial al ma-

, transmaxilar'!, transorales'? transcervical

nipular las estructuras neurovasculares®.
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Figura 3:
Muestra imagenes endoscépicas transoperatorias
de la exéresis tumoral.

Los avances recientes en la tecnologia endos-
copica rigida e instrumental combinado con la
neuronavegacién en tiempo real, han facilitado
el desarrollo en el campo de la cirugia endoscé-
pica de la base del crdneo'. El AEEEC ha sido
usado para resecar tumores en la linea media de
la base craneal incluyendo cordomas del clivus'.
Estudios en Cadéveres han facilitado descripcio-
nes y visualizaciones detalladas de las relaciones
anatémicas de la base del crdneo, especialmente
en la regién ventral al tallo cerebral. Jho y Ha
publicaron el uso del AEEEC en tres pacientes
portadores de cordomas del clivus, en los cuales
fue posible la reseccién tumoral total, con la ex-
cepcidén de un paciente que tuvo recidiva un afo
después de la cirugia®.
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El AEEEC usa un corredor de acceso minimo, que
puede obtener la visualizacién médxima a la regién
del clivus. Ademds, con el uso de endoscopios con
lentes 300-450 se adquiere una herramienta de ve-
rificacién para el conocimiento de las relaciones
anatémicas del cirujano y proveen un amplio pa-
norama de la base del crdneo expuesta sin ampliar

el corredor quirtirgico'® V.

Los estudios previos han indicado que el enfoque del
uso del AEEEC para la reseccién de cordomas del
clivus han permitido obtener resultados equivalentes
alos obtenidos en las cirugfas abiertas, al lograr hacer

resecciones radicales con un minimo de complica-
ciones, lo que también se pudo demostrar en nuestro
paciente dado por la consistencia, el tamafno y la no
infiltracién de tejidos adyacentes'> '® 1% 2021,

CONCLUSIONES

El Abordaje Endoscépico Endonasal Extendido
al Clivus, permite la reseccién total de cordomas
situadas por delante del tallo cerebral, siempre
que no infiltren estructuras adyacentes, con un
minimo de complicaciones y con una baja estadia
hospitalaria.

Figura 4:
Muestra Imagenes de Resonancia Magnética postoperatorias
de craneo del paciente.
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