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Abstract
Cerebrospinal fluid leakage.

Iddle turbinate graft.
No complications in 83.3%.

Complications: 5 of 30 patients (16.67%) suffered
any type of complications.

1) Hemorrhage, 24 hours after endoscopic tumor
resection. The embolization stopped bleeding. The
patient died for pneumonia associated to mechanic
respiratory assistance.

1.Cerebrospinal fluid leakage and meningitis. En-
doscopic surgery was done to control the compli-
cation. The patient is alive without any symptoms

2.Free flap necrosis. After quimo-radiotherapy,
another free flap was done.

3.Enophthalmos

4.Frontal bone necrosis.

Conclutions: It is recommended a multidisciplinary
approach (otolaryngologist-head and neck surgeon,
neurosurgeon, neurointensivist) in skull base sur-

gery.

Flap advantages:

- Musculopericraneal Flap: a safe flap with two vas-
cular pedicles.

- Temporal muscle flap with bone, useful to repair
the orbital walls resected.

- Posterior: Trapezious muscle flap, for defects after
extensive skull base resection.

- Nasoseptal posterior flap, for endonasal endosco-
pic reconstruction. Also suitable in craneo-endos-
copic approach.

- Free flaps usefull in extensive reconstructions
with craneo facial approaches. Also to use in pre-
viously irradiated patients.

Cartilage and mucosa from middle turbinate gra-
ft, for endoscopically approach, in holes under 0.5
mm.

Key words: Anterior Skull Base Reconstruction.
Fascia Lata and middle turbinate graft. Pedicle and
Free Flaps.

Resumen
No hubo complicacion en el 83,3% de los pacientes.

Complicaciones: Se complicé el 16,67% (5/30).

5.Las mismas fueron: 1) Hemorragia, a las 24 ho-
ras postoperatorias de la exéresis endoscdpica de
un hemangiopericitoma. Se realiz6é embolizacion.
Tuvo neumonia asociada al respirador, TEP y
muerte.

6.Infeccion severa alejada (meningitis) y refistuliza-
cion. Con la re-operacion por via endoscdpica este
paciente no presenta complicaciones a la fecha.

7.Necrosis del colgajo libre microvascularizado de
dorsal ancho (se repar6 el defecto con colgajo li-
bre microvascularizado radial).

8.Enoftalmia.
9.Secuestro de la plaqueta frontal.

Conclusiones: El trabajo en equipo multidisciplina-
rio es fundamental para tratar pacientes con tumo-
res en base de craneo anterior (cirujanos de cabeza
y cuello, neurocirujanos y terapistas).

Utilidad de los colgajos:

- Galea con dos pediculos vasculares: El mas utili-
zado.
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- Temporal con escama de parietal: Defectos del te-
cho y la pared lateral de la orbita.

- Trapecio posterior: Grandes defectos de la base de
craneo y la drbita.

- Nasoseptal posterior: Reparacion por via endona-
sal, para defectos en la fosa anterior y media.

Colgajos libres microvascularizados: Ultilizados
para reparar grandes defectos en abordajes combi-
nados con una alta tasa de éxito, aun en aquellos
pacientes con radioterapia previa.

Injerto de mucosa de cornete: Permite cerrar peque-
fios defectos por via endoscopica.

Palabras claves: Reconstruccion, base craneo ante-
rior. Injertos de fascia lata y de cornete medio. Col-
gajos pediculados y libres.

Introduccion

Se atribuye a Smith, en 1954, la primera resec-
ciéon de un tumor de seno frontal. Entre 1963 y 1973
Ketcham y Van Buren demostraron que la cirugia
craneo facial mejoraba la sobrevida de los pacientes
con tumores malignos, a pesar de la alta morbilidad
(9-13-18-21).

El tratamiento de las afecciones que comprome-
ten la base del craneo ha evolucionado en funciéon
de: 1) Los métodos de diagnostico por imagenes; 2)
Las técnicas operatorias; 3) Los cuidados postope-
ratorios.

Los métodos de diagnostico por imagenes per-
miten delimitar la lesion y evaluar la posibilidad de
exéresis y/o reparacion.

El objetivo principal del cirujano es la exéresis
oncoldgica, con margenes adecuados, tratando de
conservar las funciones neuroldgicas (vision, olfa-
to); y reparar los defectos de la base de craneo, con
el uso de injertos, o colgajos locales, regionales o li-
bres, los que permiten separar la cavidad craneal de
la nasosinusal y/o bucal.

Otro pilar fundamental que ayudd a mejorar la
sobrevida, fueron los cuidados postoperatorios.

La morbi-mortalidad se redujo hasta un 5% se-
gun algunos estudios (16).

Objetivo

Describir y evaluar las diferentes técnicas utili-
zadas para reparar el piso de la fosa craneal ante-
rior.

Materiales

Se trataron 30 pacientes con patologia que afec-
taba la base de craneo anterior. Todos se estudia-

ron con Tomografia Computada (TC) y Resonancia
Magnética (RM) para la localizaciéon topografica del
tumor y su relacion con los tejidos blandos o dela
fistula de liquido cefalorraquideo (LCR).

En todos los pacientes con tumores de fosas
nasales y senos paranasales se realizaron biopsias
endoscopicas guiadas por Opticas rigidas con anes-
tesia local (lidocaina al 4%).

Cuando el tumor se extendia hacia el seno esfe-
noidal o estaba localizado en la fosa pterigomaxilar,
se realiz6 estudio angiografico para evaluar la irri-
gacion del mismo y su relacion con las estructuras
vasculares. Sélo se realizo embolizacion preopera-
toria en los pacientes con fibroangioma.

A todos los pacientes se les coloco sonda vesical,
la cual fue retirada en el postoperatorio una vez que
el paciente recuperd su reflejo miccional.

La retracciéon del cerebro se realizo mediante la
utilizacion de manitol intraoperatorio para inducir
la diuresis.

Para la reconstruccion del lecho se utilizaron col-
gajos de: 1) Galea-pericraneo, 2) Musculo temporal
(con o sin componente 6seo), 3) Musculocutaneo de
trapecio posterior, 4) Nasoseptal, y 5) Microvascu-
larizado de dorsal ancho y antebraquial. En algunos
pacientes se requirié mas de un colgajo.

En los abordajes endoscdpicos se utilizaron épti-
cas rigidas de 30° y 45° e instrumental convencional.
No se usé neuronavegador en ningtin caso. Cuando
fue necesario sacrificar la meninge, la misma se re-
emplazo con injerto de fascia lata.

El postoperatorio de los pacientes a los que se
realizé abordaje craneofacial, se monitorizé en uni-
dad de cuidados intensivos. A todos éstos se les
colocé sonda nasogastrica para descomprimir el
estdmago en las primeras horas posteriores a la ci-
rugia y para alimentacién enteral posterior. A los
pacientes que presentaron signos de hipertension
endocraneana se les realiz6 punciéon lumbar, a par-
tir de las 24 hs. de postoperatorio. Se removieron
precozmente los taponajes nasales y se realizaron
lavajes de fosas nasales con solucién fisiologica.

Métodos

Estudio retrospectivo, mediante la revision de
historias clinicas de pacientes con patologia que
comprometia la base de craneo anterior, en el sector
de Cirugia de Cabeza y Cuello del Servicio de Oto-
rrinolaringologia y del Servicio de Neurocirugia,
del Hospital Italiano de Buenos Aires desde el 1 de
enero de 1992 al 1 de junio de 2010.
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Resultados

Se trataron 30 pacientes con patologia que com-
prometia la base de craneo anterior. Las edades fue-
ron desde los 10 hasta los 85 afios.

Ocho (8) fueron carcinomas epidermoides, cinco
(5) papilomas invertidos, dos (2) fistulas de liquido
cefalorraquideo, dos (2) estesioneuroblastomas, dos
(2) tumores odontogénicos (mixoma y ameloblas-
toma), dos (2) schwanomas, dos (2) fibroangiomas,
dos (2) meningiomas, un (1) rabdomiosarcoma, un
(1) adenocarcinoma, un (1) leiomiosarcoma de alto
grado, un (1) hemangiopericitoma y un (1) menin-
gocele.

Uno de los pacientes con meningioma desarrolld
una meningitis al ano y medio de la cirugia, por lo
cual fue necesario realizarle una segunda interven-
cion con nueva reconstruccion de la base de craneo
anterior (este ultimo diagnostico se incluyé como
fistula de liquido cefalorraquideo).

Un paciente con fistula de liquido cefalorraqui-
deo habia sido operado 32 afos antes por menin-
gocele.

Para las reconstrucciones de la base de craneo
anterior se utilizaron dieciocho (18) colgajos de
galea-pericraneo, nueve (9) colgajos nasoseptales
posteriores, cuatro (4) colgajos musculocutaneos de
trapecio posterior, dos (2) injertos de cornete me-
dio, dos (2) colgajos de musculo temporal con esca-
ma parietal y dos (2) colgajos microvascularizados
(dorsal ancho y antebraquial).

Para la reconstruccién de la duramadre se usa-
ron dieciocho (18) injertos de fascia lata.

Complicaciones: Se registraron en 5 de 30 pa-
cientes (16,67%).

1) Hemorragia en postoperatorio (24 horas) de exé-
resis endoscopica de hemangiopericitoma. Se
realizé embolizacién. Durante su internacién en
unidad de cuidados intensivos presenté neumo-
nia asociada a respirador, tromboembolismo pul-
monar y muerte.

2) Infeccién severa alejada (meningitis) y refistuli-
zaciéon. Con la re-operacion por via endoscopica
este paciente no presenta complicaciones a la fe-
cha.

3) Necrosis del colgajo microvascularizado de dor-
sal ancho. Se repard el defecto con colgajos de ve-
cindad. Luego del tratamiento quimiorradiante,
se reconstruyo el defecto con colgajo microvascu-
larizado antebraquial.

4)E noftalmos.

5) Secuestro de plaqueta frontal, la que fue remo-
vida.

Discusion

Desde la introduccién de los abordajes craneofa-
ciales propuestos por Ketcham y colaboradores en
1963 (13-18), la cirugia de base de craneo ha evolu-
cionado y los indices de complicaciones han dismi-
nuido durante los tltimos 40 afios. Muchos estan de
acuerdo en que el principal factor en el descenso de
la morbimortalidad postoperatoria ha sido el desa-
rrollo de técnicas reconstructivas mas seguras (9).

Los abordajes a la base de craneo anterior pue-
den clasificarse en craneofaciales, endoscdpicos o
combinados. Los combinados incluyen técnicas cra-
neofaciales con abordajes endobucales o endosco-
picos.

Los objetivos de la reconstruccion de la base de
craneo son: a) Separar el endocraneo de la cavidad
nasosinusal y/o bucal, b) Obliterar el espacio muer-
to, y ¢) Utilizar tejidos vascularizados para cubrir
estructuras vitales. Secundariamente, el cirujano
debe esforzarse para: a) Asegurar la funcion posto-
peratoria (vision, masticacion, lenguaje, fisiologia
rinosinusal), y b) Lograr el mejor resultado cosmé-
tico posible (9).

Las complicaciones tempranas luego de una ci-
rugia de base de craneo incluyen: Exposicion de la
duramadre, fistula de liquido cefalorraquideo, neu-
moencéfalo, infeccion de la herida e infeccién endo-
craneal ascendente (meningitis, absceso epidural,
absceso cerebral). Las complicaciones tardias inclu-
yen: Diplopia, maloclusion, estenosis nasofaringea,
trismus, sinusitis cronica, obstruccién nasal y defor-
midad facial (9).

Los indices de complicaciones luego de la re-
construccion de la base del craneo varian segun los
distintos centros entre el 11,5% y el 63%. La mayoria
estan entre el 25% y el 50% (3, 4, 5, 8, 10, 11, 15, 16,
19, 20). En la experiencia presentada, fue del 16,7%,
en relacion a complicacion mayor con muerte del
paciente en un caso. Los otros cuatro complicados
fueron por meningitis por fistula de LCR; enoftal-
mo, secuestro de plaqueta frontal y necrosis de un
colgajo microvascularizado, que fue reemplazado
por colgajos de vecindad en forma inmediata y pos-
terior a tratamiento quimioradiante, por un nuevo
colgajo libre microvascularizado radial.

En el momento de planificar la reconstruccion
de la base de craneo se debe tener en cuenta: El sitio
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Fig. 1. Colgajo
musculo-peri-
craneal (galea)
levantado antes de
realizar la craneo-
tomia.

Fig. 2. Colgajo de
galea fijo a la union
etmoidoesfenoidal.

Fig. 3. Colgajo de temporal (ftomado con pinza) y de galea,
presentados antes de fijarse al defecto en base de craneo
anterior. Fig. 4. Colgajo de temporal con escama de parietal.

y el tamano del defecto, las resecciones durales, los
tejido comprometidos (piel, tejidos blandos, hueso
y mucosa).

El cirujano debe considerar otros factores, como
el tratamiento radiante previo o su indicacién posto-
peratoria; cirugias previas y enfermedades sistémi-
cas que pueden perjudicar la reconstruccion (9).

La fistula de liquido cefalorraquideo represen-
ta el riesgo de desarrollar meningitis en un 8,6% a
41% de los casos. Los factores predisponentes para
el desarrollo de la misma incluyen amplios defectos
durales, cierre inadecuado de la duramadre, aper-
tura de la misma en sitios de dificil acceso (plano
esfenoidal, seno cavernoso, base de craneo central
o posterior) y espacio muerto adyacente al endo-
craneo dejando duramadre en contacto con cavidad
aérea. Una gran variedad de materiales han sido
descriptos para reparar los defectos de duramadre
(pericraneo, fascia temporal, fascia lata, materiales
alogénicos, etc.) (9). En todos los pacientes evalua-
dos se utilizo el injerto de fascia lata.

Los sitios mas frecuentes donde se produjeron
fistulas de liquido cefalorraquideo segin Lee Ta-
Jen y colaboradores (2), fueron: Lamina cribiforme
(33,3%), seno etmoidal anterior (28,2%) y seno esfe-
noidal (18%). Con respecto a la etiologia de las mis-
mas la iatrogenia por cirugia basicraneal se presen-
té en el 33,3% de los casos (13).

El colgajo de galea es considerado el método
mas util para reparar la base de craneo anterior.
Su irrigacion depende de ramos superficiales de la
arteria supraorbitaria y supratroclear. La incorpo-
racién de la galea y el musculo frontal tiene mejor
aporte sanguineo que el colgajo de pericraneo solo.
Es muy versatil y esta indicado para reparar la lami-
na cribosa, el techo orbitario y el plano esfenoidal.
Dentro de sus desventajas encontramos el riesgo de
necrosis, principalmente en pacientes que hayan
recibido radioterapia preoperatoria. (Figuras 1y 2)

El colgajo osteomuscular de temporal con esca-
ma parietal, estd indicado para reparar el techo y la
pared lateral de la o6rbita. Esta irrigado por ramos
temporales profundos de la arteria maxilar interna.
También es un colgajo muy versatil. La principal
desventaja del mismo es el defecto cosmético que
produce. (Figuras 3 y 4)

El colgajo de trapecio posterior utiliza las por-
ciones media e inferior del musculo trapecio. Se en-
cuentrairrigado por la arteria cervical transversa su-
perficial, arteria supraescapular, y puede levantarse
con pastilla de piel. Se utiliza para reparar grandes
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Fig. 5. Colgajo de trapecio posterior posterior marcado.
Fig. 6. Colgajo de trapecio bigeminado. Reconstruccion de
piel de la cara y otra pastilla para separar el piso de la fosa
cerebral anterior de la fosa nasal y cavidad bucal.

defectos de la base de craneo anterior y la orbita. A
pesar de la desinsercion del trapecio, la funcion del
musculo de elevar el hombro, es mantenida por los
musculos serrato mayor y romboides. La pastilla
de piel permite una cobertura inmediata y estable
de la herida, que protege el lecho de los efectos de
la quimio o radioterapia adyuvante. Dentro de las
desventajas encontramos la necesidad de modificar
la posicion intraoperatoria del paciente para elevar
el colgajo y la masa muscular redundante en la base
del mismo que puede requerir reduccién en un se-
gundo tiempo (6). (Figuras5y 6)

El primero en presentar una reconstruccion de
base de craneo anterior por via endoscdpica fue
Wigand en la década del ochenta. Dentro de las
ventajas de esta via de abordaje se mencionan: El
menor dolor postoperatorio, el menor tiempo de
internacion, el menor tiempo entre la cirugia y el
comienzo de la radioterapia postoperatoria, la au-
sencia de incisiones faciales y de osteotomias, la
mejor remocién tumoral, comparada con la visién
microscopica, por la vision angulada que ofrecen
las opticas (2).

Con respecto a la reconstruccion endoscdpica de
la base de craneo anterior, Zweig y colaboradores
afirman que la eleccién del método reparador de-
pendera de la disponibilidad del mismo, la comple-
jidad del defecto y la preferencia del cirujano, mien-
tras que Burns y colaboradores, refutan esto y creen
que la eleccion dependerd del tamafo del defecto
en la base de craneo anterior.

Una de las técnicas reconstructivas por via en-
doscopica mas utilizadas en los tltimos afos es el
colgajo nasoseptal posterior propuesto por Hadad,

Fig. 7. Colgajo nasoseptal para reconstruir piso de fosa cere-
bral anterior en abordaje combinado craneo-endoscopico.

Bassagasteguy y colaboradores (7). El tamano del
mismo dependera de la superficie a reparar, que
puede estimarse con tomografia computada (16). Se
debe prestar especial atencion en preservar su pedi-
culo (arteria del tabique, rama de la esfenopalatina).
Este colgajo de mucoperiostio y mucopericondrio
puede aplicarse directamente sobre el defecto dural
con la cara mucosa hacia la cavidad aérea. Luego
se cubre con cola de fibrina. Una de las ventajas
mads importantes de esta reconstruccion es que no
requiere otras incisiones para obtener el colgajo. La
tasa de fistula de liquido cefalorraquideo luego de
la reconstruccién con el colgajo nasoseptal posterior
ronda el 5% (1). (Fig. 7)

La principal desventaja del abordaje endoscopi-
co es la dificultad para controlar sangrados mayo-
res. Por esto los abordajes craneofaciales se prefie-
ren para grandes tumores que transgreden ciertos
limites anatdémicos, tumores que comprometen los
tejidos pericarotideos, con extensién intracraneal
importante, o ubicados en regiones anatéomicas en
las cuales seria dificultoso controlar la hemorragia
con la visiéon endoscopica.

Los colgajos microvascularizados representan
una opcion de gran utilidad para reparar amplios
defectos de la base del craneo, trasportando teji-
do de 4reas alejadas al sitio receptor. En esta serie
se utilizaron dos colgajos, aplicados a la misma
paciente. Ante el fracaso de un colgajo de dorsal
ancho, se reparo el lecho con tejido de vecindad.
Posteriormente a un tratamiento quimiorradiante,
con control locorregional de la enfermedad, sin evi-
dencia de metastasis, se decidid utilizar un colgajo
antebraquial, para mejorar el aspecto cosmético de
la paciente.(Figs. 8, 9, 10 y 11)
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Fig. 8. Colgajo de dorsal
ancho marcado.

Fig. 9. Colgajo de dorsal
ancho elevado.

Fig. 10. Antebrazo prepa-
rado para tomar el colgajo
antebraquial.

Fig. 11. Colgajo antebra-
quial colocado.
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