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Resumen

La cirugia endoscopica endonasal ha permitido la reseccion de lesiones del apex petroso (AP) de forma segura y efectiva.
En el ultimo tiempo se ha propuesto la via transmaxilar contralateral. Presentamos nuestra experiencia inicial de la técnica y
revision de la literatura. Metodologia: Revision sistematica en la literatura con palabras clave. (“contralateral transmaxillary
approach”, “endoscopic endonasal petrous apex approach”, “endoscopic endonasal clival cordoma”, “endoscopic endonasal
clival condrosarcoma”, “transmaxilar contralateral”, “abordaje apex petroso endoscépico endonasal’, “cordoma del clivus”
y “condrosarcoma del clivus”) Presentacion de los dos primeros casos realizados en Hospital de Puerto Montt (HPM) junto
a video técnico. Resultados: Se encontraron 283 trabajos con las palabras claves establecidas, se seleccionaron 26
entre series clinicas y estudios anatémicos. Discusion: La antrostomia anterior contralateral permite ganar 23-28° mayor
angulo de ataque con el instrumental permitiendo una mejor maniobrabilidad, desempefio y reseccion de lesiones del AP
superior € inferior. Se mitiga el riesgo de lesion de arteria carotida interna, de nervio vidiano y de la funcion de la trompa
de Eustaquio. Conclusidn: El abordaje trasnmaxilar contralateral es una herramienta Gtil para las lesiones del AP superior
e inferior. Esperamos poder continuar con su desarrollo en el HPM.

Palabras clave: Abordaje apex petroso, transmaxilar contralateral, endoscopico endonasal, transpterigoideo, cordoma del
clivus, condrosarcoma del clivus.

Abstract

Itis possible and safe to resect lesion of the petrous apex throw an endoscopic endonasal approach. Lately the contralateral
transmaxilary(CTM) approach has been proposed. We present our initial experience and a review of this technique. Methods:
Systematic review in the literature with key words. (“contralateral transmaxillary approach”, “endoscopic endonasal petrous

apex approach”, “endoscopic endonasal clival cordoma”, “endoscopic endonasal clival condrosarcoma”, “transmaxilar
contralateral”, “abordaje apex petroso endoscépico endonasal”, “cordoma del clivus” and “condrosarcoma del clivus”)
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Presentation of the two first cases performed with a CTM in Puerto Montt’s Hospital (HPM). Results: We found 283
manuscripst, 26 of them were selected. Discussion: The contralateral anterior antrostomy increase the instrument’s lateral
angle of attack in 23-28°. In superior and inferior petrous apex lesions it is traduced in better handling, performance and
tumor resection. The risk of injuring the internal carotid artery, vidian nerve and the Eustachian tube is reduced. Conclusion:
The CTM approach is a useful tool for superior and inferior petrous apex lesions. We hope to sustain the development of

this technique in HPM.

Key words: Abordaje apex petroso, transmaxilar contralateral, abordaje endonasal endoscépico, transpterigoideo

cordoma del clivus, condrosarcoma del clivus.

Abreviaturas

ACI: arteria car6tida interna.
AP: apex petroso.

ATP: abordaje transpterigoideo.
CNS: colgajo naso-septal pediculado.
HPM: hospital de Puerto Montt.
LCR: liquido céfalo raquideo.
NIO: nervio infraorbitario.

NV: nervio vidiano.

RM: resonancia magnética.

SC: seno cavernoso.

TC: tomografia computada.

TE: trompa de Eustaquio.

TMC: transmaxilar contralateral.
UCI: unidad.

Introduccion

En los ultimos afios la cirugia endoscopica endonasal ha
permitido la reseccion de lesiones del apex petroso (AP) de
forma segura y efectiva'®. Entre los abordajes se encuentran
variaciones del abordaje transpterigoideo (ATP) que depen-
diendo del caso puede requerir seccién del nervio vidiano
(NV), la movilizacion de la arteria carétida interna (ACI) o
pueden poner en riesgo el funcionamiento de la trompa de
Eustaquio (TE). Dado estas consideraciones, se ha propuesto
la via transmaxilar contralateral (TMC) que accede al AP a
lesiones més laterales con un angulo de ataque del instru-
mental mas directo®s.

El proposito de este trabajo es presentar nuestra expe-
riencia inicial de la técnica con dos casos y una revision.

Metodologia

Se realiz6 una revision en la literatura. En la busqueda se
utilizaron las palabras clave: “contralateral transmaxillary ap-
proach”, “endoscopic endonasal petrous apex approach”, “en-
doscopic endonasal clival cordoma”, “endoscopic endonasal
clival condrosarcoma”, “transmaxilar contralateral”, “abordaje
apex petroso endoscépico endonasal’, “cordoma del clivus”
y “condrosarcoma del clivus”. Se seleccionaron aquellos tra-
bajos que describieran la técnica del abordaje TMC, estudios
anatomicos, reportes de casos y series de casos.

Se presenta la experiencia inicial en el hospital de Puerto

Montt (HPM) con el abordaje TMC. Reportar los primeros
casos, junto a un video técnico.

Resultados

Luego de la busqueda se encontraron 283 trabajos. De
los cuales se seleccionaron un total de 26 pertinentes. De
estos 7 eran series clinicas, 7 reportes de casos y 12 estudios
anatomicos.

Caso 1

Paciente masculino de 34 afos, sin antecedentes morbi-
dos, con cuadro de 3 meses de cefalea que posteriormente
se agrego paresia del recto lateral del ojo derecho. La reso-
nancia magnética (RM) evidenci6é tumor sugerente de cordo-
ma del clivus con extension a seno cavernoso (SC) derecho,
tubérculo yugular derecho, compromiso de tronco y faringea
(Figura 1). Discutido en equipo de base de craneo del HPM,
se planted la reseccion por via ATP derecha y TMC izquierdo.
Procedimiento sin incidentes, sin fistula intraoperatoria (Vi-
deo 1). Paciente realiz6 postoperatorio inmediato en unidad
de paciente critico neurolégico, sin complicaciones y con
mejoria del compromiso del sexto nervio derecho. Imagenes
postoperatorias sugieren una reseccidbn macroscoépica total.
Paciente fue dado de alta a los 11 dias de operado. Estudio
histoloégico concordante con Cordoma. Control postoperato-
rio inmediato sin complicaciones. Comité oncoldgico decide
complementar tratamiento con radioterapia. Control a los 3
meses del alta en buenas condiciones, sin molestias nasales
y recuperacion total de la oculomotilidad. RM de control a los
3 meses impresiona reseccion total (Figura 1).

Video 1.
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https://youtu.be/3EcUqUy88xY
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Figura 1. A, B, C y D: Preoperatorio, linea azul representa orientacion de ACI respecto linea media; E, F, G y H: Control postoperatorio a los 3 meses. Linea amarilla:
direccién instrumental narina contralateral. Linea azul: direccién del instrumental TMC.

Figura 2. A, B, C y D: Preoperatorio, linea azul representa orientacion de ACI respecto linea media; E, F, G y H: Control postoperatorio a los 3 meses. Lineas azules
representan la direccion del instrumental por el TMC.
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Caso 2

Paciente femenina de 52 afios con amaurosis de ojo iz-
quierdo de hace 10 afios debido a glaucoma. Sufre accidente
de transito y en tomografia computada (TC) de cerebro se
constata lesion selar, supraselar, extension aracnoidal, seno
esfenoidal, invasora del clivus, AP derecho y céndilo occipital
derecho (Figura 2). RM de region selar con gadolineo que
caracterizé el compromiso del SC derecho y la ACI. Estudio
de tumor primario sistémico fue negativo. Estudio hormonal
presento6 prolactina diluida de 14,2, cortisol basal AM de 1,6,
TSH de 3,74, T4 libre de 1,28 e IGF-1 de 27 ng/ml. Fue suple-
mentada con hidrocortisona. Biopsia endonasal uninostril de
porcién esfenoidal caracterizé adenoma hipofisiario con Ki-67
1%-2%. Estudio neurooftalmologico constaté amaurosis de
0jo izquierdo con vision y oculomotilidad conservada de ojo
derecho. Caso se discutio en equipo y se planted la reseccion
de la lesion por via ATP derecha y abordaje TMC izquierdo
para reseccion total de la lesion intradsea y un manejo menos
agresivo hacia la lesion intra cavernosa derecha con compo-
nente hacia la cisterna crural y ambiens.

El procedimiento se realizd segun lo planificado y como
lo descrito en la nota técnica. Presenté fistula intraoperatoria
de liquido céfalo raquideo (LCR) grado 2 (Esposito-Kelly)
que se repar6 con hemostaticos, grasa abdominal, colgajo
naso-septal pediculado (CNS), cola de fibrina, grasa abdo-
minal y tamponamiento nasal. Se decidi6 por la prolongacion
de la cirugia el despertar a la paciente en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI). Evolucion6 en buenas condiciones
neurologicas, sin deterioro de la vision y sin alteracion de
los oculomotores. No fue posible la extubacién precoz en
UCI debido a edema laringeo, pudiéndose extubar en 48 h.
Posteriormente, present6 salida de LCR por narinas que se
confirmd con nasoscopia. Se realiz6 la reparacion de forma
inmediata, se agreg6 fascia abdominal al lecho del sitio de fis-
tula 'y se llen6 con grasa abdominal, se optimiz6 la cobertura
del CNS, grasa abdominal, tamponamiento nasal anterior y
drenaje espinal. Se mantuvo con drenaje espinal por 72 h a
caida libre a 5 cm de la espina iliaca anterosuperior. Retiro
de tamponamiento nasal a las 96 h. No present6 alteraciones
hidro-electroliticas, compromiso visual u oculomotor del ojo
derecho. Dada de alta a los 7 dias. RM de control a los 3
meses constato remanente tumoral en espacio cisternal de
acuerdo con lo planificado y la reseccion total de la lesion de
base de craneo (Figura 2).

Nota técnica

Todos los casos con anestesia general con tubo prefor-
mado. Profilaxis con Ceftriaxona 2 g. Se posicionaron en
decubito supino con cabeza con flexion lateral a izquierda.
Como los abordajes transmaxilar fueron izquierdos se le die-
ron 10°-15° mas grados de rotacién a derecha. Preparacion
nasal se realizd con gasas con epinefrina. Aseo de narinas
y cavidad bucal con povidona yodada y preparacion campo
abdominal en caso de requerir grasa y/o fascia abdominal.
Se calibré sistema de neuronavegacion con imagenes de TC
y RM. Se procedi6 con septostomia nasal posterior, etmoidec-
tomia posterior ipsilateral a la lesion, esfenoidotomia amplia,
antrostomia medial bilateral, ATP ipsilateral y se reservo el
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CNS contralateral. Luego al abordaje nasal se continué con
la antrostomia anterior de Caldwell-Luc por via sublabial
contralateral. En el surco gengivolabial superior izquierdo se
extendio la incisién desde el canino hasta el segundo molar.
Se diseco periostio desde el borde superior de los alveolos
hasta el nervio infraorbitario (NIO) y con motor de alta veloci-
dad se abrid el seno maxilar. Cuidado se tuvo de no danar los
alveolos hacia caudal, de abrir hasta el NIO y lo mas lateral
posible. Se abordd la lesion buscando los bordes 6seos para
buscar e identificar ambas ACI con a el apoyo de Doppler y
Navegacion. En la porcion del AP y hacia el tubérculo yugular
se trabajo con oOptica de 0 y 45° por narina contralateral, un
instrumento por la misma narina y otro por la via transmaxi-
lar. Luego de completado el objetivo quirdargico del caso se
realiz6 cierre con hemostaticos al lecho, grasa abdominal al
defecto 6seo, cobertura del defecto con CNS, cola de fibrina
en los bordes del colgajo, completar cavidad con grasa abdo-
minal y tamponamiento nasal binostril. El cierre de la mucosa
oral se realiz6 con catgut cromado 3-0.

Discusion

Para acceder al segmento superior del AP la limitante
es la arteria carétida interna. Se interpone anterior en una
orientacion de 45° promedio respecto a un abordaje anterior
binostril y limita el acceso a lateral. Buscando tener mayor
alcance lateral, se desarrollaron técnicas que permiten el
desplazamiento lateral de la carétida, requiriendo la transpo-
sicion o seccion del NV. EI TMC se propuso como alternativa,
logrando un incremento del angulo de acceso al AP superior
de 23,6°- 27,6° y mayores grados de libertad para el instru-
mental®™1°. Al comparar el ATP clasico, transpteriogoideo
con transposicion de la ACI (ATP + ACI) y el TMC se cons-
taté que TMC puede lograr una reseccion significativamente
mayor del AP cercana al 70% y del pefasco del temporal
de 64%, respecto a los otros abordajes’. A su vez el TMC
permite ir 11-16 mm mas lateral en esta area que un ATP +
ACE. Es gracias a estas ventajas que en los equipos que han
incorporado esta técnica la lateralidad de lesiones (condrosar-
comas y cordomas) ha dejado de ser un factor limitante para
la reseccion total'®. Todo sugiere que por TMC se lograria un
incremento en la tasa de reseccion total y mejor prondstico,
pero aun se requiere de mas evidencia.

Los casos presentados, tienen la caracteristica que am-
bos tumores horadaron el clivus y el pefiasco permitiendo
el acceso sin tener que realizar mayor remocién 6sea. Los
principales reparos anatoémicos para realizar el fresado del
AP son la fisura pterigoesfenoidal, ligamento pterigoclival, el
proceso petroso del esfenoides y la sincondrosis petroclival.
La fisura pterigoesfenoidal y el ligamento pterigoclival permi-
ten aproximarse de forma segura al triangulo antero medial
del AP ya que lateral a estas estructuras se encuentra el seg-
mento laserum de la ACI. Estos reparos son desde medial,
dando seguridad en el fresado, a diferencia del NV que corre
por lateral a la ACI cavernosa hacia el segmento lacerum’.
En la reseccion de lesiones del AP existe riesgo de lesion del
abducens, para evitarlo la identificacion del proceso petroso
esfenoidal permite advertir el paso del nervio abducens por
el canal de Dorello hacia el SC'*'¢. Otra area de trabajo
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segura es le triangulo anteromedial del AP formado por la
ACI por anteromedial, el n. abducens por postero lateral y la
sincondrosis petroclival (relacién al seno petroso inferior)".
El caso presentado del cordoma del clivus, la identificacion
de los reparos anatomicos permitid acceder a la lesion con
seguridad y lograr la liberacion del VI nervio con la posterior
recuperacion completa de la oculomotilidad.

El TMC implica realizar una antrostomia anterior y medial.
Uno de los riesgos de la antrostomia anterior es la lesion del
NIO, evitable con una adecuada identificacion'”'°. En la antros-
tomia medial corre riesgo el conducto lacrimal en el caso de no
reconocer el proceso unciforme. Los riesgos que implican este
abordaje son bajos y pasan a ser marginales ante las ventajas
adquiridas®™17°, Las lesiones de ACI en los abordajes endos-
copicos endonasales son més frecuentes en lesiones del AP y
sobre todo las cordomatosas. El poder sortear la ACI desde un
mejor angulo hacia la lesion da una ventaja sustancial y permi-
te enfrentar de forma mas satisfactoria cualquier complicacion
intraoperatoria. Mas rango de accion, se traduce no solo en
mayor reseccion, sino en mayor seguridad.

Conclusion

El abordaje trasnmaxilar contralateral es una herramienta
util para las lesiones del AP superior e inferior. La literatura
actual sugiere que es una via segura y que permitiria mejores
resultados en patologia oncoldgica de esta area. Esperamos
poder continuar con su desarrollo en el HPM.
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