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Abordaje endoscopico endonasal vs abordajes
convencionales en el tratamiento quirurgico de tumores
de la base del craneo: Experiencia en 10 anos

Endoscopic endonasal approach vs conventional approach vs
conventional approaches in the surgical treatment of skull base
tumors: 10-year experience
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Resumen

Introduccion: La cirugia abierta ha sido el estandar histérico en el tratamiento de neoplasias de la base del craneo.
Durante las ultimas décadas la endoscopia ha revolucionado en esta area, aumentado el interés y logrando tasas de
reseccion y complicaciones comparables. Materiales y Métodos: Estudio observacional retrospectivo durante un periodo
de 10 afios. Se recolectaron datos obteniendo las variables del historial clinico, quirdrgico y radiolégico de cada paciente.
Resultados: En total 82 pacientes con media de edad de 42 afos: 40 abordados por via endoscépica endonasal y 42 por
técnicas convencionales. El abordaje endoscopico presenté mejor tendencia en dias de hospitalizacién, complicaciones
y recurrencia tumoral, asi como mayor supervivencia a 5 afios. Conclusion: El tratamiento quirdrgico actual de estos
tumores ofrece resultados satisfactorios con mejoria clinica importante. Ambos abordajes tienen ventajas y limitaciones, la
indicacion dependera de factores del paciente y caracteristicas del tumor. El neurocirujano contemporaneo debe dominar
ambas técnicas.
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Abstract

Background: Open surgery has been the historical standard in the treatment of skull base neoplasms. Over the last decades,
endoscopy has revolutionized this area, increasing interest and achieving comparable resection and complication rates.
Methods: A single-institution retrospective study was performed over a 10-year period. Data were collected by obtaining
variables from the clinical, surgical and radiological history of each patient. Results: A total of 82 patients with a mean
age of 42 years: 40 approached by endoscopic endonasal approach and 42 by conventional techniques. The endoscopic
approach presented a better tendency in days of hospitalization, complications and tumor recurrence, as well as higher
5-year survival rate. Conclusion: The current surgical treatment of these tumors offers satisfactory results with significant
clinical improvement. Both approaches have advantages and limitations, the indication will depend on patient factors and
tumor characteristics. The contemporary neurosurgeon must master both techniques.
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Introduccion

La cirugia de tumores en la base del craneo ha sido des-
crita desde la década de 1960 como un desafio quirdrgico
de alto riesgo, debido a la complejidad anatémica y el riesgo
inminente de complicaciones con alta morbilidad, llegando
a denominarse como la “tierra de nadie”2. Los abordajes
“abiertos” han sido estandar histérico en el tratamiento, sin
embargo, durante los ultimos 20 afios la tecnologia endosco-
pica ha revolucionado el acceso quirlrgico a la base del cra-
neo, aumentado el interés y logrando resultados comparables
con los obtenidos mediante técnicas convencionales'?. Desde
entonces su utilizacién e indicaciones han venido en ascen-
s0; actualmente, empleandose en el tratamiento de diversas
patologias abarcando desde el seno frontal hasta la unién
craneo-cervical, involucrando las fosas craneales anterior,
media y posterior. Los cirujanos alcanzan los tumores de la
base del craneo directamente al operar a través de la nariz y
los senos paranasales®. Los avances en la navegacion guiada
por imagenes, las mejoras en la instrumentacion endoscdpica
y la comprension de las relaciones anatémicas han permitido
la utilizacion de nuevos corredores anatémicos minimamente
invasivos para llegar a regiones por fuera de la silla turca a
través de la via endoscopica®®.

Paralelo a la mayor utilizacion del abordaje endoscépi-
co, la literatura también se ha expandido rapidamente®*7#,
y debido a que ha sido adoptado de forma generalizada
tanto en otorrinolaringologia como en neurocirugia, existe
la oportunidad de evaluar la evidencia sobre la efectividad,
complicaciones y limitaciones en mlultiples patologias. Asi,
la base del craneo deja de ser una barrera insuperable, con-
virtiéndose en un sitio abordado mediante combinaciones de
técnicas tomadas de varias especialidades, asistidas por el
microscopio y endoscopio?.

Este trabajo de investigacion tuvo como objetivo principal
comparar los hallazgos del tratamiento quirdrgico de tumores
de la base del craneo mediante abordaje endoscoépico en-
donasal versus abordajes convencionales trans-craneales/
faciales, recolectando informacién de pacientes atendidos en
la institucion durante un periodo de 10 afios.

Materiales y Métodos
Diseio de la investigacion

Estudio observacional de tipo retrospectivo, realizado en
el Instituto Oncoldgico Nacional - SOLCA Guayaquil, durante
el periodo comprendido entre enero de 2010 a febrero de
2020. La recoleccion de datos se realizé a través de la ela-
boracién de una matriz incluyendo variables obtenidas de la
informacion clinica, quirdrgica y radiolégica del historial de
cada paciente disponible en el sistema estadistico (INTRA-
NET), previa autorizacion del comité de ética y departamento
de docencia del hospital.

Poblaciéon y muestra

Pacientes con diagndstico por imagenes (tomografia
computarizada/resonancia magnética) de tumor en la base
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del craneo de origen primario o metastasico, atendidos y
operados en la institucién mediante abordaje endoscépico en-
donasal (EEN) o por via transcraneal (TC) o transfacial (TF).
Fueron incluidos pacientes hombres y mujeres de cualquier
edad, cuyo tratamiento inicial fue la cirugia. Fueron excluidos
pacientes con historial de cirugia previa fuera de la institucion,
tumores estadio IV o considerados irresecables por: tamafo,
localizacién y/o compromiso de estructuras neurovasculares
adyacentes, asi como pacientes cuya patologia no fue tratada
mediante cirugia.

Seleccidn y evaluacion de pacientes

La poblaciéon quedd conformada por un total de 104 pa-
cientes, de los cuales 82 fueron sujetos de estudio. Pacientes
con historial inconsistente fueron excluidos del analisis. En
todos los casos se realizd resonancia magnética contrastada
preoperatoria, ademas de valoracion clinica completa. En
pacientes con tumores selares se solicitd estudio de campi-
metria y fondo de ojo méas pruebas hormonales y valoracion
por el servicio de Endocrinologia. Todos los casos conside-
rados para tratamiento endoscoépico fueron valorados pre- y
postoperatorio por el servicio de Otorrinolaringologia/Cirugia
de cabeza y cuello.

Los resultados clinicos se reportaron como: mejoria total,
parcial o sin mejoria de sintomatologia pre-operatoria, docu-
mentado mediante examen fisico, estudios de campimetria y
laboratorio. En el postoperatorio inmediato se solicité tomo-
grafia computarizada para excluir complicaciones tempranas.

Salvo excepciones, se realiz6 resonancia magnética
de control al mes y al segundo o tercer mes después de la
cirugia, las cuales se utilizaron para determinar la extension
de la reseccion y volumen tumoral residual, el cual se calculd
a través del método conocido por (ABC)*0,52, a través de la
multiplicacion de los tres diametros maximos de la lesion en
centimetros (en los cortes axiales, coronales, sagitales) y esto
multiplicado por la constante 0,52, estimandose siempre en
cmd. Se realiz6 seguimiento periddico de los pacientes con
resonancia magnética, en promedio al mes, tercer y sexto
mes, y al afio de cirugia.

Eleccion del abordaje y técnica quirurgica

La eleccion se individualizé en cada caso en funcion de
factores del paciente como la edad y comorbilidades, junto
con criterios de imagen como el tamafo del tumor, localiza-
cion, extension rostro-caudal, latero-medial y anteroposterior,
y compromiso de estructuras neurovasculares adyacentes.
En general, tumores con extension lateral significativa o
invasion de estructuras criticas (arterias carétidas internas
en alguno de sus segmentos, el seno cavernoso, el complejo
comunicante anterior, o los nervios dpticos) que impedirian
obtener la reseccion macroscopica total no fueron conside-
rados para abordaje endoscopico. No se realizaron procedi-
mientos transcraneales asistidos por endoscopia. En todos
los pacientes se administrd profilaxis antibidtica previo a la
induccion anestésica.

Los abordajes TC utilizados fueron: bifrontal, pterional cla-
sico, fronto-orbitario, orbito-cigomatico-malar, fronto-parieto-
temporal y suboccipital. Entre los abordajes TF las técnicas



utilizadas fueron: Caldwell-Luc, transnasal - transpalatino y
transoral, por uno o dos cirujanos. El miscroscopio utilizado
fue modelo Carl Zeiss; a partir de 2018, se utilizéd microscopio
modelo Leica M525 OH4. Todos los procedimientos endos-
copicos fueron realizados en conjunto por un neurocirujano
y otorrinolaringdlogo/cirujano de cabeza y cuello. En todos
los casos se realizé endoscopia nasal pre-operatoria para
evaluar las cavidades nasales en busca de variaciones ana-
témicas. Se utilizé endoscopio rigido, lente de 4 mm, 0°- 30°-
45° (Karl Storz and Co., Tuttlingen, Germany), con técnica
binasal bimanual.

La reconstruccion del defecto 6seo y dural de la base del
craneo se realizd con técnica multicapa: tejido celular sub-
cutaneo, fascia lata autdloga, colgajo nasoseptal pediculado
(técnica de Hadad-Bassagasteguy), y en algunos casos se
utilizé sustituto de duramadre adherible y sellante tisular. En
todos los casos se dejo taponamiento nasal durante 3 a 4
dias y se continué esquema de antibidticos postoperatorios
hasta el retiro del mismo.

Analisis estadistico

Se realizd anadlisis descriptivo, utilizando frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas, medidas de tendencia
central con rangos minimo y maximo para variables cuantita-
tivas; la desviacion standard (SD) y el rango intercuartil (IQR)
dependiendo de la distribucion de las variables estudiadas.
Para la comparacion de variables cuantitativas se utilizé la
prueba de Wilcoxon en caso de distribucién no normal. En
la comparacion de variables categdricas se utilizé prueba de
Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Para el analisis
de la supervivencia fue utilizado el método de Kaplan-Meier
y la prueba de Log rank para determinar la diferencia entre
curvas. Se consider6 el intervalo de confianza del 95%, con
una p < 0,05 para determinar significancia estadistica. La ta-
bulacién de datos obtenidos, andlisis y elaboracion de tablas
y gréficos fue realizado con ayuda del programa Microsoft
Excel 2020 (v16.42) y SPSS Statistics (v1.0.0.1461).

Resultados

En el presente estudio 104 pacientes fueron diagnostica-
dos con tumores en la base del craneo durante el periodo de
tiempo descrito. De estos, 82 (78,8%) fueron sujeto de estu-
dio en los cuales la cirugia fue el tratamiento inicial. Cuarenta
casos (48,7%) fueron abordados por via endoscépica endo-
nasal (EEN) y 42 (51,2%) por via TC/TF. Las caracteristicas
de la poblacién se presentan en la Tabla 1.

Caracteristicas clinicas

La cefalea fue la principal manifestacion clinica (n = 41,
50%), seguido de alteraciones en el campo visual (n = 35,
42,7%), y epistaxis (n = 27, 32,9%) principalmente con na-
soangiofibromas. En ocho pacientes (9,7%) se documentaron
alteraciones enddcrinas (3 con manifestaciones de acromega-
lia, 4 con amenorrea y un hipotiroidismo secundario). Cuatro
(4,9%) pacientes presentaron neuropatias (Ill y V nervio
craneal en 2 casos, complejo VII-VIIl en 2 casos). En un
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paciente no fueron reportados sintomas, siendo el hallazgo
de la tumoracion incidental. Las caracteristicas clinicas se
resumen en la Tabla 2.

Caracteristicas de los tumores

Se presentaron 59 casos de tumores benignos y 23 ca-
sos de tumores malignos, cuyas caracteristicas (histologia,
estadio y frecuencia) se presentan en las Tablas 3 - 4. La me-
diana de volumen tumoral preoperatorio en el abordaje con-
vencional fue de 14,3 cm? (IQR 9,48 - 27); mientras que para
el abordaje endoscopico fue de 15,16 cm® (IQR 8,18 - 44,42),
p < 0,05. Cuarenta y dos casos (51,2%) se localizaron en la
fosa craneal anterior, 39 casos (47,6%) en la fosa craneal
media, y un caso (1,2%) en fosa posterior. En relaciéon con
estructuras anatémicas, 24 (29,3%) de los tumores invadian
el seno cavernoso; 9 (11%) presentaban extension supra-
selar con invasion al tercer ventriculo; 11 (13,4%) infiltraban
la orbita y 16 (19,5) con destruccion de las paredes de los
senos paranasales, mientras que 14 (17%) ocupaban la fosa
infratemporal; 5 (6%) invadian el clivus; 4 (4,9%) presentaron
compromiso del nervio optico/quiasma y 18 (22%) invadian
el piso selar y seno esfenoidal. Para los tumores malignos, el
100% carcinomas fueron nasosinusales con grado variable
de invasion a la base del craneo.

Resultados postquirirgicos

El grado de reseccion tumoral fue analizado en 73 de
los 82 casos. Se logré reseccion macroscopica total en 33
(45,2%) de los casos, 20 (60,6%) abordados por via EEN
versus 13 (39,3%) por via TC o TF; reseccién subtotal en
19 (26%) casos; reseccion parcial en 18 (24,65%) casos;
3 (4,1%) biopsias (Tabla 1). La mediana de porcentaje de
reseccion tumoral fue del 67% (IQR 40,24 - 100), con dife-
rencias significativas entre abordajes: 95,74% (IQR 48 - 100)
en los abordajes endoscopicos y 63,16% (IQR 33,9 - 98,22)
en abordajes TC/TF, p < 0,05 (Figura 1).

La mediana de dias de hospitalizacion con el abordaje
EEN fue de 7 dias (IQR 5-11) frente a 8,5 dias (IQR 6 - 13) en
aquellos tratados por via TC/TF, presentando una tendencia
mas corta para el grupo endoscopico, p < 0,05. En cuanto a
mejoria de sintomas postoperatorio, 47 pacientes presentaron

Figura 1. Comparacién de medianas de porcentaje de reseccién en cada abor-
daje. Fuente: Base de datos Instituto Oncoldgico Nacional - SOLCA, Guayaquil.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes: comparacion entre abordajes
Total Abordaje
(n =82)
EEN Convencional
(n =40) (n=42)

Edad, media (rango) 42,7 + 17,8 (8-84) 44,7 (14-74) 40,9 (8-84)
Género, (hombre:mujer) 43:39 19:21 24:18
Dias hospitalizacion, mediana (rango) 10 (2-48) 7 8,5
Seguimiento en meses, media (rango) 32 (0,1-121) 23 41
Volumen tumoral Pre-op cm?®, mediana 28,7 (0,52-171) 15,1 (0,52-86,11) 14,3 (3-171)
(rango)
Histopatologia
Adenoma de hipdfisis 30 21 9
Meningioma 9 3 6
Nasoangiofibroma 17 6 11
Craneofaringioma 3 1 2
Carcinomas 18 6 12
Neuroblastoma olfatorio 2 1 1
Cordoma-condrosarcoma 3 2 1
Localizacion tumoral: Base de craneo
Anterior 42 16 26
Media 39 23 16
Posterior 1 1 0
Grado de reseccion (73/82)
| (total) 33 20 13
Il (subtotal) 19 6 13
Il (parcial) 18 8 10
IV (biopsia) 3 1 2
Complicaciones postoperatorias 36 17 19
Fistula de liquido cefalorraquideo 1 1 0
Infeccion del sitio quirdrgico 4 0 4
Neuroinfeccion 2 2 0
Diabetes insipida 4 3 1
Endocrinas 3 2 1
Neuropatias 4 1 3
Hemorragia subaracnoidea 1 1 0
Hidrocefalia 5 2 3
Shock hipovolémico 4 2 2
Epistaxis 3 0 3
Muerte 5 3 2
Otras* 5 3 2
Reintervencion 18 5 13
Recurrencia 27 8 19

< 0,05

< 0,05

NS

NS
0,045
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

0,039
0,015

NS: no significativo; *Fistula gingivolabial (n = 1); costra nasal persistente (n = 2); neumonia (n = 2).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes
Manifestacion clinica n (%)
Cefalea 41 (50)
Alteraciones visuales 35 (42,68)
Epistaxis 27 (32,93)
Obstruccién nasal 11 (18,41)
Alteraciones enddcrinas 8 (9,76)
Neuropatias 4 (4,88)
Proptosis 2 (2,44)
Vértigo 1(1,22)
Nauseas y vomito 1(1,22)
Crisis epiléptica 1(1,22)
Hidrocefalia obstructiva 1(1,22)
Asintomatico 1(1,22)

mejoria total de sus sintomas, 22 tratados mediante abordaje
EEN y 25 por abordaje TC/TF; en 13 presentaron mejoria
parcial (10 vs 3) y en 22 pacientes no se reporté mejoria (8 vs
14). No hubo diferencias significativas entre estos resultados
(p 0,062).

Complicaciones

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, EEN (17, 42,5%) o TC/TF (19, 45,2%), p 0,8.
Un caso operado por via EEN present6 fistula de liquido ce-
falorraquideo (LCR), mientras que no se presentaron casos
en abordajes TC/TF, p 0,48. Fueron reportados 4 (11,1%)
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pacientes con infeccion del sitio quirdrgico tratados por via
TC, p 0,045. A su vez, 2 pacientes presentaron meningitis,
ambos abordados por via EEN, p 0,14. Entre las complicacio-
nes enddcrinas, se presentaron 4 casos de diabetes insipida
transitoria, 2 casos de hipopituitarismo transitorio y 1 caso
de panhipopituitarismo; de estos, 5 (71,4%) casos fueron
tratados con abordaje EEN, p 0,35. En 4 (11,1%) pacientes
se presentd neuropatia craneal posterior a la cirugia, entre
ellas paresia del Ill nervio craneal la mas frecuente seguido
de parestesia en territorio del nervio mandibular (V3). Tres
(75%) de estos se abordaron por via TC/TF, p 0,61 (Tabla 1).

Fueron reintervenidos 18 pacientes (21,9%), siendo la
mayor incidencia en el grupo abordado por via TC/TF, 13
(72,2%) vs 5 (27,8%), p 0,039.

Entre la principal causa de reintervencion se encontraban
la persistencia y la recurrencia tumoral (12, 66,6%); 2 casos
donde se requirié valvula de derivacion ventriculoperitoneal;
2 casos en los que se realizé limpieza quirdrgica por infeccion
del sitio quirdrgico; 1 caso reintervenido por epistaxis y otro
para craneoplastia, todos abordados inicialmente por via TC.
Cinco (6%) casos de muertes perioperatorias asociadas al
procedimiento fueron reportadas, tres casos abordados por
técnica endoscdpica (hemorragia subaracnoidea, hidrocefalia
obstructiva, shock hipovolémico) y dos casos abordados por
técnica TC/TF (edema cerebral, hidrocefalia obstructiva), p
0,67.

Adyuvancia

Quimio-radioterapia sola 0 en combinacion fueron admi-
nistradas a 24 (29,27%) pacientes como tratamiento adyu-
vante durante el periodo de seguimiento. De estos, 5 casos
fueron abordados por via endoscopica y en su mayoria eran
carcinoma adenoide quistico versus 19 abordados por via

Tabla 3. Distribucion de tumores benignos segun histopatologia y clasificacion
Diagnostico histologico Caracteristicas (n) Endoscépico Convencional Total
Adenoma de hipdfisis Knosp: 0 (6), 1 (5), 2 (10), 3 (2), 4 (7) 21 9 30
Meningioma Grado | (9) 3 6 9
Craneofaringioma Adamantinomatoso 2
Nasoangiofibroma Fish 11 (7), Il (5), IV (5) 6 11 17

Tabla 4. Distribucion de tumores malignos segun histopatologia y estadio

Diagndstico Histologico Estadio tumoral (n) Endoscépico Convencional Total
Carcinoma adenoide quistico 1 (1), Il (2), Il (2), IV (3) 4 4 8
Carcinoma epidermoide I (3), IV (3) 0 6 6
Adenocarcinoma | 0 1 1
Carcinoma indiferenciado Il 1 0 1
Carcinoma pleomorfico Il 1 0 1
Carcinoma metastasico Y 0 1 1
Cordoma - condrosarcoma 1(2), 11 (1) 2 1 3
Neuroblastoma olfatorio Kadish C (2) 1 1 2
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TC/TF, correspondiendo por orden de frecuencia a carcino-
mas (epidermoide y adenoide quistico) y meningiomas; p
0,001. No fueron reportadas complicaciones asociadas a la
adyuvancia.

Recurrencia, estado funcional y sobrevida

El mayor numero de casos con persistencia tumoral aso-
ciado a resecciones incompletas se presentd en pacientes
tratados mediante abordaje TC/TF (17 vs 11 casos; p 0,21).
Asi mismo, se presentaron 27 (32,9%) casos de recurrencia
tumoral con una mediana de tiempo de recurrencia de 10
meses (IQR 6-25,5), siendo el mayor numero observado en
pacientes en los que se eligid la via de abordaje TC/TF (19
vs 8 casos). Estas diferencias fueron estadisticamente signi-
ficativas, p 0,015 (Figura 2). Se observo diferencia significa-
tiva en relacidn con el porcentaje de reseccion y recurrencia
tumoral, aquellos pacientes con mayor grado de reseccion
independientemente del abordaje presentaron menor tasa de
recurrencia, p < 0,05.

Fue observada mejoria del estado funcional posterior a
la cirugia acorde al indice de Karnofsky (KPS), con una me-
diana preoperatoria de 70% (IQR 50 - 80) y postoperatoria
de 90% (IQR 70 - 90); p 0,000097. Posterior a la cirugia, la
mediana de KPS fue del 90% (IQR 80 - 90) para el grupo en-
doscédpico y del 80% (IQR 60 - 90) para el grupo de abordaje
TC/TF p< 0,05 Figura 3.

Analisis de supervivencia

La mediana de supervivencia global fue de 85,5 + 6,7 me-
ses (IC 72,4 - 98,7). La tasa de supervivencia de la poblacién
total a 5 afios fue del 70%. Al analizar las tasas de supervi-
vencia entre grupos, se evidencié mayor supervivencia del
grupo endoscopico a 5 afios (90% vs 60%), sin diferencias
estadisticamente significativas, p 0,26. Cabe sefalar que el
periodo de seguimiento en el grupo de abordaje endoscdpico
fue menor, lo cual hace que la estimacion de supervivencia
sea imprecisa para estos pacientes. La comparacion de cur-
vas de supervivencia entre los dos grupos se muestra en la
Figura 4.

Discusion

Desde la introduccidon de la técnica endoscépica, la
gran mayoria de las investigaciones se han centrado en la
viabilidad, seguridad y justificacion de nuevos corredores
anatémicos para alcanzar regiones mas alla de la silla turca,
histéricamente reservados para abordajes “abiertos”, cam-
biando drasticamente el panorama de la cirugia de la base
del craneo®. La cirugia EEN abarca una serie de ventajas en
comparacion con las técnicas convencionales TC/TF, atri-
buyéndosele menor tiempo de hospitalizacién, menor tasa
de complicaciones y de igual a mayores tasas de reseccion
total, ademas del beneficio de ausencia de cicatriz en la piel,
craneotomias amplias y especialmente de retraccion del
parénquima cerebral; proporcionando acceso a una amplia
gama de lesiones mediante el uso del corredor natural de la
cavidad nasal. Las mejoras en las reparaciones endoscopicas
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Figura 2. Distribucién de pacientes con recurrencia tumoral en cada abordaje.
Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional - SOLCA, Guayaquil.

Figura 3. Comparacién de medianas de KPS postoperatorio entre abordajes.
Fuente: Base de datos Instituto Oncoldgico Nacional - SOLCA, Guayaquil.

Figura 4. Correlacion entre supervivencia y abordaje quirdrgico. Fuente: Base
de datos Instituto Oncolégico Nacional - SOLCA, Guayaquil.

de defectos de la base del craneo y el concepto de que los
resultados oncoldgicos estan dictados por margenes negati-
vos mas que por la reseccion en bloque, han reducido aun
mas las barreras para la reseccion endoscépica de lesiones
complejas® °.

En la presente investigacion la tasa de reseccion macros-
cOpica total fue mayor con el abordaje EEN. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas; sin embargo, contras-




tan con otros reportes donde no se exponen diferencias con
tasas similares de reseccién’''2. En tumores de la regién
selar, mediante la via EEN se abordaron lesiones complejas
con grado variable de invasion al seno cavernoso (Knosp
2-3-4). En concordancia con Singh et al.'®, para muchos ciru-
janos el abordaje EEN ofrece varias ventajas sobre el abor-
daje abierto, particularmente en la reseccién de tumores con
extension supra y paraselar. En aquellos intraselares puros,
ambos abordajes ofrecen resultados similares, con tasas de
remision y complicaciones comparables'+ 1516,

Huang et al.””, en una serie de casos comparativa entre
ambas técnicas reportaron menor incidencia de complicacio-
nes con el abordaje endoscdpico y una tasa de recurrencia
del 31%. En nuestra investigacion la tasa de complicaciones
fue similar, discretamente menor con el abordaje endoscopico
(20,73% vs 23,17%); sin embargo, la tasa de recurrencia y
persistencia tumoral fue mayor para las técnicas convencio-
nales TC/TF. Estos datos concuerdan con lo reportado en
otras series'®1819,

Se evidencid una tendencia menor en dias de hospitali-
zacion con el abordaje EEN; esto ha sido bien documentado
en varios estudios?*?'?2, y puede ser explicado debido a que
las técnicas abiertas tradicionales aumentan la morbilidad a
través de incisiones mas grandes con riesgo en la cicatriza-
cion, osteotomias amplias, necesidad de retraccion cerebral y
manipulacién de estructuras neurovasculares. En los ultimos
anos, la evolucion de los abordajes minimamente invasivos
puede evitar algunos de estos problemas, reducir la morbili-
dad y acelerar la recuperacion. Los pacientes con enferme-
dad en estadio avanzado también requieren con frecuencia
resecciones mas extensas y reconstrucciones avanzadas, por
lo cual presentaran estancias hospitalarias méas prolongadas,
lo que puede contribuir a su vez a un mayor numero de com-
plicaciones sistémicas'®?,

Con los avances en las técnicas quirdrgicas y recons-
tructivas, las tasas de complicaciones con las resecciones
craneofaciales oscilan entre 25% a 49%, frente al 10% - 20%
reportado con resecciones endoscopicas®. La reparacion de
defectos de la duramadre es uno de los mayores desafios
para la cirugia endoscopica. La experiencia inicial en varios
centros reportan un nivel inaceptable de fugas de LCR posto-
peratorias, complicacion que ha logrado resolverse con la
combinacion de técnicas reconstructivas que incluyen injertos
de fascia y grasa, sustitutos de duramadre y el desarrollo de
colgajos pediculados vascularizados, logrando disminuir mas
de 5 veces la tasa de complicaciones'®'%2324 | a naturaleza
vascularizada del colgajo pediculado permite ademas cicatri-
zacion rapida y mejor resistencia a la radiacion, en los casos
en que se requiere radioterapia®.

La tasa de pacientes reintervenidos fue mayor para los
abordajes TC/TF, principalmente por persistencia y recurren-
cia tumoral. Estos datos se corroboran con lo reportado por
Negm et al., estando el grado de reseccion y el tipo histoldgi-
co directamente relacionados con la recurrencia'?%?’, siendo
esta una buena medida de resultado para juzgar la eficacia
entre abordajes. Posterior a la cirugia, la mejoria funcional
global fue del 20%, y el grupo endoscdpico mostré una ten-
dencia mas alta de KPS frente a otros abordajes, lo cual con-
cuerda con lo publicado en la literatura mundial?®?. La tasa
de supervivencia global fue del 70% con un seguimiento de 5
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afnos, siendo mayor para el grupo endoscopico (90% vs 60%);
sin embargo, el tiempo de seguimiento para este grupo fue
menor, por lo que hace que la estimacién de supervivencia
sea imprecisa para estos pacientes.

A medida que se establece la viabilidad y seguridad de la
cirugia endoscopica y se adopta como abordaje de eleccion
para tumores complejos (que histéricamente se abordaban
por técnicas abiertas), los cirujanos afrontan nuevos retos
y decisiones entre ambos abordajes. Para esto, es impres-
cindible una comprension adecuada de las limitaciones aso-
ciadas?. El panorama ha evolucionado con un nimero en
ascenso de patologias tratadas por via endoscoépica en los
ultimos anos, y el riesgo de complicaciones podria disminuir
a medida que se adopte cada vez mas la técnica endos-
copica. Los determinantes de este desarrollo son la mejor
comprension de la anatomia endoscépica, la mejora de los
sistemas de imagen e instrumentos especificos, y la mejora
en técnicas de reconstruccion®. La experiencia acumulada en
abordajes EEN y la mejora en la curva de aprendizaje, propo-
ne facilitar su aceptacién como alternativa vélida al abordaje
de los tumores de la base del craneo, inclusive asistir en los
procedimientos convencionales, ya que el endoscopio puede
complementar facilmente los enfoques microscépicos y me-
jorar asi el campo de visualizacion anatomica.

Algunos de los estudios deben interpretarse con cautela
debido al seguimiento limitado, disefio retrospectivo y no
aleatorizado. Sin embargo, aunque pueda existir un sesgo
de seleccion significativo, las comparaciones continuas en-
tre abordajes siguen estando justificadas a medida que el
territorio de la cirugia endoscoépica de la base del craneo se
expande y los cirujanos enfrentan decisiones entre abordajes
endoscopicos o abiertos. Nuestra poblacion de estudio se
agrupo en pacientes que recibieron tratamientos puramente
endoscopicos o abordajes puramente abiertos, recopilando
la experiencia en nuestra institucion durante diez afios sobre
los resultados quirdrgicos, clinicos y radioldgicos, permitiendo
comprender mejor el papel de la cirugia en el tratamiento de
los tumores de la base del craneo.

Conclusion

El tratamiento quirdrgico actual de los tumores de la base
del craneo ofrece resultados satisfactorios con mejoria clinica
importante. Las técnicas microquirdrgicas modernas y mini-
mamente invasivas, la tecnologia en diagndstico por imagen
y la neuronavegacion intraoperatoria, han cambiado notable-
mente el concepto de cirugia de la base del craneo. Aquellos
tratados por endoscopia experimentaron mejores resultados
quirdrgicos: mayor tasa de reseccion con menor tasa de com-
plicaciones postoperatorias, menor tiempo de hospitalizacion
y tasa de recurrencia. Ambos abordajes tienen ventajas y
limitaciones, la indicacion de cada uno dependera de factores
del paciente y caracteristicas del tumor. Enfatizamos que el
neurocirujano contemporaneo debe dominar ambas técnicas.
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