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Resumen
Introducción:  La  formación  de  un  equipo  multidisciplinar  es  imprescindible  para  desarrollar  y
ampliar las  indicaciones  en  la  cirugía  endonasal  endoscópica  de  la  base  de  cráneo.

El objetivo  de  este  trabajo  es  presentar  nuestra  experiencia  en  el  grupo  de  pacientes  con
afectación  de  la  base  de  cráneo  intervenidos  con  un  abordaje  endonasal  endoscópico.
Métodos:  De  enero  de  2008  a  enero  de  2012,  72  pacientes  con  afectación  de  la  base  de  cráneo
fueron diagnosticados  y  tratados  en  nuestro  centro.
Resultados:  La  edad  media  de  los  pacientes  en  el  momento  del  diagnóstico  fue  de  53  años.  Las
diferentes patologías  incluyeron  36  adenomas  de  hipófisis,  10  fístulas  de  líquido  cefalorraquídeo
y 5  papilomas  invertidos  como  las  más  frecuentes.  En  45  casos  se  llevó  a  cabo  un  abordaje
transesfenoidal  transellar,  en  4  casos  un  abordaje  transmaxilar  transpterigoideo  y  en  6  casos
un abordaje  transnasal  ampliado.  En  12  pacientes  se  realizó  un  abordaje  a  través  del  etmoides
y/o del  seno  esfenoidal  y  en  4  casos  se  utilizó  un  abordaje  frontal  tipo  Draf  IIb/III.  En  el  61%
de los  adenomas  se  consiguió  una  resección  total,  en  el  22%  subtotal  y  en  el  17%  parcial.  El
86% de  las  fístulas  de  líquido  cefalorraquídeo  se  repararon  con  éxito.  No  se  evidenció  ninguna
recidiva en  los  papilomas  invertidos  intervenidos.  En  21  pacientes  (29%)  ocurrió  algún  tipo  de
complicación,  apareciendo  6  complicaciones  de  orden  mayor.
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Conclusiones:  Nuestro  centro  apuesta  por  la  colaboración  multidisciplinar  en  la  cirugía  endos-
cópica de  la  base  de  cráneo  como  línea  de  excelencia.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Endoscopic  surgery  in  the  skull  base  unit:  Experience  in  the  first  72  cases

Abstract
Introduction: A  multidisciplinary  team  is  essential  to  develop  and  expand  the  indications  in
endonasal  endoscopic  skull  base  surgery.

The  aim  of  this  study  was  to  present  our  experience  in  a  group  of  patients  with  skull  base
lesions treated  using  endonasal  endoscopic  approach.
Methods:  From  January  2008  to  January  2012,  72  patients  with  skull  base  involvement  were
diagnosed  and  treated  in  our  centre.
Results: The  mean  patient  age  was  53  years.  The  different  pathologies  included  36  pituitary
adenomas,  10  cerebrospinal  fluid  leaks  and  5  inverted  papillomas  as  the  most  frequent  pat-
hologies. We  performed  a  transsphenoidal  transellar  approach  in  45  cases,  a  transmaxillary
transpterygoid  approach  in  4  cases  and  a  transnasal  expanded  approach  in  6  cases.  We  perfor-
med an  ethmoidal/sphenoidal  approach  in  12  patients  and  a  Draf  IIb/III  procedure  in  four  cases.
Total resection  was  achieved  in  61%  of  patients  with  pituitary  adenomas,  subtotal  in  22%  and
partial in  17%.  Successful  repair  was  achieved  in  86%  of  CSF  leaks.  No  recurrences  were  obser-
ved in  patients  with  inverted  papilloma.  Complications  were  observed  in  21  patients  (29%),  6
being major  complications.
Conclusions:  Our  centre  stresses  the  importance  of  multidisciplinary  collaboration  in  endosco-
pic endonasal  skull  base  surgery.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

El  abordaje  endonasal  de  la  base  de  cráneo  ha  experimen-
tado  un  rápido  desarrollo  en  los  últimos  años  favorecido
por  un  mejor  conocimiento  de  la  anatomía  de  esta  región,
el  desarrollo  de  nuevas  técnicas  quirúrgicas  y  materiales
de  reconstrucción,  la  mejora  en  el  estudio  por  imagen
y  sistemas  de  navegación,  así  como  por  la  colaboración
multidisciplinar  entre  diferentes  especialidades.  La  técnica
endonasal  endoscópica  utilizada  por  los  otorrinolaringólo-
gos  en  la  patología  infecciosa  e  inflamatoria  de  los  senos
paranasales  comenzó  a  ampliar  sus  indicaciones,  alcanzando
en  pocos  años  territorios  tratados  por  otras  especialidades.
Sin  embargo,  la  principal  limitación  a  la  progresión  de  este
abordaje  se  debía  a  la  dificultad  de  alcanzar  una  disec-
ción  bimanual,  opción  que  hasta  ese  momento  solo  ofrecía
el  microscopio.  En  1990,  May  fue  el  primero  en  describir
la  técnica  endoscópica  a  «4  manos», permitiendo  trabajar
a  2  cirujanos  en  el  mismo  campo  quirúrgico  y  facilitando
tratar  territorios  que  parecían  previamente  inaccesibles1.
Comenzaron  a  tratarse  diferentes  patologías  como  las  fís-
tulas  de  líquido  cefalorraquídeo  (LCR),  el  abordaje  de
la  órbita,  la  cirugía  de  la  glándula  hipófisis,  los  abordajes
de  la  base  cráneo  anterior,  de  la  fosa  pterigopalatina  y  de  la
fosa  infratemporal2---4.

Actualmente,  la  mayoría  de  las  afecciones  de  la  base  del
cráneo  son  tratadas  con  esta  técnica  endonasal  endoscópica
a  «4  manos» entre  el  otorrinolaringólogo  y  el  neurocirujano.

El  objetivo  de  nuestro  estudio  es  presentar  nuestra
experiencia  analizando  las  principales  características  epi-
demiológicas  y  los  resultados  quirúrgicos  del  grupo  de

pacientes  con  afectación  de  la  base  de  cráneo,  intervenidos
con  un  abordaje  endonasal  endoscópico  (AEE).

Métodos

Los  datos  del  presente  estudio  se  obtuvieron  a  partir  de
la  información  contenida  en  la  base  de  datos  de  nuestro
centro,  que  recoge  prospectivamente  los  resultados  epide-
miológicos  y  terapéuticos  de  las  patologías  de  la  base  de
cráneo  tratadas  exclusivamente  mediante  un  AEE.

La  estrategia  terapéutica  a  seguir  para  cada  patología
se  decidió  en  el  Comité  de  base  de  cráneo,  redefinido  en
el  año  2008,  integrado  por  representantes  del  servicio  de
neurocirugía,  otorrinolaringología,  endocrinología,  radiolo-
gía  y  anestesiología,  con  el  asesoramiento  ocasional  de  un
oftalmólogo  y/o  un  patólogo.

De  enero  de  2008  a  enero  de  2012  fueron  diagnosticados
un  total  de  72  lesiones  con  afectación  de  la  base  de  cráneo.
Un  22%  (16/72)  fueron  cirugías  de  revisión.

Todos  los  tumores  fueron  estudiados  pre  y  postope-
ratoriamente  con  una  tomografía  computarizada  y  una
resonancia  magnética.

Los  adenomas  fueron  clasificados  en  microadenomas  y
macroadenomas  en  función  del  diámetro  tumoral,  según  si
era  menor  o  mayor  de  1  cm  respectivamente.  La  invasión
del  seno  cavernoso  se  catalogó  en  función  de  la  extensión
lateral  respecto  a  la  carótida  interna  siguiendo  la  clasifi-
cación  propuesta  por  Knosp  et  al.5. Se  consideró  invasión
del  seno  cavernoso  los  grados  3  y  4.  En  el  resto  de  los
casos  se  concluyó  que  existía  una  compresión  sin  invasión  del
mismo  (grados  0,  1,  2).  En  todas  las  lesiones  hipofisarias  se
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realizó  un  estudio  hormonal  para  descartar  hipersecreción  e
hipofunción,  y  una  exploración  del  campo  visual  si  la  lesión
contactaba  o  estaba  cercana  al  quiasma  óptico.  Los  tumores
secretores  de  GH  se  consideraron  curados  cuando  la  GH  tras
una  sobrecarga  oral  de  glucosa  era  <  1mcg/l  y  con  una  IGF-1
dentro  de  los  rangos  de  normalidad  según  edad  y  sexo.  En  la
enfermedad  de  Cushing  se  consideró  remisión  si  se  demos-
traba  insuficiencia  suprarrenal  (cortisol  basal  <  100  nmol/l
[<  4mcg/dl])  y/o  cortisol  libre  en  orina  de  24  h  indetectable
o  supresión  matutina  de  cortisol  después  de  la  administra-
ción  de  1  mg  de  dexametasona  a  medianoche  (cortisol  basal
50  nmol/l,  <  1,8  mcg/l).  Los  criterios  de  remisión  del  tumor
secretor  de  TSH  fueron  una  normalización  de  la  TSH  y  la  T4
libre  después  de  la  cirugía,  y  de  los  tumores  secretores  de
FSH  fueron  la  normalización  de  FSH  circulante  y  recupera-
ción  de  los  ciclos  menstruales.

El resultado  posquirúrgico  se  valoró  en  función  de
la  resección  tumoral:  resección  total,  resección  subtotal
(>  80%)  y  resección  parcial  (<  80%).  En  los  tumores  funcio-
nantes  además  se  valoró  la  evolución  hormonal.  En  todos
los  pacientes  con  sospecha  de  fístula  de  LCR  se  efectuó  una
detección  de  b2-transferrina  en  secreción  nasal  y  sérica,
además  de  una  tomografía  computarizada  de  alta  resolución
de  la  base  de  cráneo.  En  caso  de  licuorrea  con  una  medición
de  b2-  transferrina  negativa  se  solicitó  una  cisternografía
isotópica.

Los  papilomas  invertidos  fueron  clasificados  según  el  sis-
tema  de  estadiaje  de  Krouse6 y  los  carcinomas  se  clasificaron
según  la  clasificación  TNM-UICC  7.a edición7. El  seguimiento
mínimo  fue  de  6  meses.

Resultados

La  edad  media  de  los  pacientes  en  el  momento  del  diag-
nóstico  fue  de  53  años,  con  un  rango  comprendido  entre  16
y  81  años.  El  58%  de  los  pacientes  (42/72)  eran  mujeres  y
el  42%  (30/72)  varones.  Las  diferentes  patologías  incluyeron
36  adenomas  de  hipófisis,  10  fístulas  de  LCR,  5  papilomas
invertidos,  4  meningoceles  y  4  cordomas  como  patologías
más  frecuentes.  La  distribución  del  resto  de  las  patologías  se
ilustra  en  la  tabla  1.

En  el  62%  de  las  intervenciones  se  llevó  a  cabo  un  abor-
daje  transesfenoidal  transellar  (45/72)  siendo  en  6  casos  un
abordaje  transellar  ampliado  a  clivus  y  en  3  casos  exten-
dido  al  planum  esfenoidal.  En  4  casos  se  empleó  un  abordaje
transmaxilar  transpterigoideo  y  en  6  casos  un  abordaje  tran-
snasal  ampliado  (en  2  transcribiforme,  en  2  transodontoi-
deo,  en  2  transclival).  En  12  pacientes  se  realizó  un  abordaje
de  la  base  de  cráneo  a  través  del  etmoides  y/o  del  seno  esfe-
noidal.  En  4  casos  se  utilizó  un  abordaje  frontal  tipo  Draf  (1
Draf  III  y  3  Draf  IIb.)

Tumores  hipofisarios

El  50%  de  los  adenomas  eran  funcionantes  (18/36),  8  secre-
tores  de  GH,  5  secretores  de  prolactina,  4  secretores  de
ACTH  y  un  caso  secretor  de  FSH.  El  50%  restante  no  tenía
expresión  hormonal  (clínicamente  no  funcionantes).  El  38%
fueron  diagnosticados  con  clínica  en  relación  con  la  hiper-
secreción  hormonal  y  en  el  22%  de  los  casos  fue  un  hallazgo
casual  como  forma  de  presentación  más  frecuente.  El  89%

Tabla  1  Distribución  de  las  patologías  intervenidas

Patología  Número  Porcentaje  (%)

Adenoma  hipófisis  36  50
Fístulas  LCR  10  13
Papiloma  invertido 5 7
Meningocele 4 6
Cordoma  4  6
Craneofaringioma  3  4
Impresión  basilar  2  3
Carcinomas  2  3

Otras patologías  6  8
Hemangioma
Plasmocitoma
Osteoma
Vasculitis
Glomus
Meningioma

Total 72  100

Tabla  2  Distribución  de  los  adenomas  de  hipófisis  según
tamaño y  funcionalidad

No  funcionante  ACTH  PRL  GH  FSH  Total

Microadenoma  1  1  1  1  0  4
Macroadenoma 17 3  4  7  1  32

18 4  5  8  1  36

(32/36)  eran  macroadenomas  y  el  11%  (4/36)  microadeno-
mas.  La  distribución  según  tamaño  y  funcionalidad  se  ilustra
en  la  tabla  2.

El  34%  (11/32)  de  los  macroadenomas  presentaban  una
invasión  del  seno  cavernoso  y en  el  72%  (23/32)  se  constató
una  invasión-compresión  de  la  región  suprasellar.

En  el  61%  de  los  casos  se  consiguió  una  resección  total,  en
el  22%  subtotal  y  en  el  17%  parcial.  En  la  tabla  3  se  ilustran
los  resultados  según  el  tamaño del  adenoma  y  el  grado  de
resección  tumoral.

En  los  8  pacientes  acromegálicos  y  en  el  único  caso  de
adenoma  productor  de  FSH  se  consiguió  una  normalización
hormonal.  En  un  paciente  con  síndrome  de  Cushing  per-
sistió  la  secreción  de  ACTH  y  en  2  casos  de  pacientes  con
prolactinoma  no  se  consiguió  la  resolución  hormonal.

Tres  pacientes  presentaron  un  craneofaringioma  con
extensión  suprasellar.  En  los  3  pacientes  se  consiguió
una  resección  total,  recuperándose  el  déficit  hormonal  en
uno  de  ellos.  En  todos  los  tumores  hipofisarios  se  rea-
lizó  una  reconstrucción  empleando  un  colgajo  nasoseptal8

(Hadad---Bassagasteguy)  e  incluyendo  previamente  fascia

Tabla  3  Resultado  de  los  adenomas  de  hipófisis  según
tamaño y  grado  de  resección

Total  Subtotal  Parcial  Total

Microadenoma  4  0  0  4
Macroadenoma 18 8  6  32

22  8  6  36

dx.doi.org/10.1016/j.otorri.2012.10.006
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lata  en  aquellos  casos  en  los  que  se  evidenció  una  fístula
intraoperatoria  y  en  todos  los  craneofaringiomas.

Fístulas  de  líquido  cefalorraquídeo---meningoceles

Se  intervinieron  14  fístulas  de  LCR,  4  de  ellas  asociadas  a
un  meningocele.  Cuatro  pacientes  referían  un  antecedente
traumático  y  3  una  maniobra  quirúrgica  previa.  En  el  50%  de
los  pacientes  (7/14)  se  evidenció  como  mínimo  un  episodio
de  meningitis  previa.

Siete  fístulas  estaban  localizadas  en  el  techo  del  etmoi-
des,  una  en  la  lámina  cribosa,  una  en  el  clivus  y  un  caso  en
el  seno  esfenoidal.  Tres  meningoceles  se  evidenciaron  en  el
receso  lateral  del  esfenoides  y  un  caso  en  el  techo  del  etmoi-
des  posterior.  En  el  86%  de  los  casos  (12/14)  se  reparó  con
éxito  el  cierre  de  la  fístula.

Tumores  malignos

Se  intervinieron  4  cordomas  localizados  en  el  clivus,  de
los  cuales  una  paciente  fue  reintervenida  por  persistencia
tumoral.  Un  adenocarcinoma  (T3N0)  está  en  remisión  com-
pleta  a  3  años  de  la  cirugía  y  un  carcinoma  adenoide  quístico
(T4bN0)  tratado  con  cirugía  endoscópica  posquimioterapia  y
radioterapia  está  en  remisión  completa  a  6  meses  de  finali-
zado  el  tratamiento.

Otras  patologías

Cuatro  pacientes  diagnosticados  de  papiloma  invertido  naso-
sinusal  y  afectación  del  seno  frontal  (Krouse  T3)  fueron
intervenidos  exclusivamente  con  un  AEE  (1  Draf  III  y 3  Draf
IIb)  sin  constatarse  ninguna  recidiva  con  un  seguimiento
mínimo  de  6  meses.  Un  paciente  presentó  un  papiloma  inver-
tido  con  origen  en  el  seno  esfenoidal,  manteniéndose  libre
de  recidiva  a  3  años  de  la  cirugía

Dos  pacientes  fueron  intervenidos  de  una  descompresión
de  la  columna  cervical  con  exéresis  de  la  apófisis  odontoi-
des  debido  a  una  malformación  de  la  unión  craneocervical
(impresión  basilar).  Se  realizaron  exéresis-biopsias  en  un
caso  de  vasculitis,  un1  caso  de  plasmocitoma,  un  glomus
y  un  hemangioma  del  seno  cavernoso.

Complicaciones

En  el  29%  (21/72)  de  los  casos  ocurrió  algún  tipo  de  com-
plicación,  apareciendo  6  complicaciones  de  orden  mayor:
3  fístulas  de  LCR,  una  lesión  carótida  interna  en  su  porción
parasellar,  una  hemorragia  intraventricular  y  una  menin-
gitis.  Las  3  fístulas  posquirúrgicas  se  produjeron  en  el
postoperatorio  inmediato  de  3  pacientes  intervenidos  de  un
macroadenoma,  representando  el  8%  (3/39)  de  las  cirugías
hipofisarias.  Dos  de  estos  casos  requirieron  drenaje  lumbar
en  el  postoperatorio  inmediato.  En  15  casos  ocurrieron  com-
plicaciones  menores:  4  casos  de  anosmia  posquirúrgica,  un
caso  de  epistaxis  que  requirió  revisión  quirúrgica,  6  diabe-
tes  insípidas  transitorias  y  4  casos  de  hipopituitarismo  en
pacientes  sin  alteraciones  hormonales  previas.

Discusión

La  formación  de  un  equipo  multidisciplinar  aporta  a  los  pro-
fesionales  los  conocimientos  y  experiencias  de  los  demás  y
permite  abordar  los  problemas  de  la  manera  más  efectiva
posible.  Un  ejemplo  es  la  cirugía  endonasal  endoscópica  de
la  base  de  cráneo  donde  el  otorrinolaringólogo  y  el  neu-
rocirujano  trabajan  en  equipo  a  «4  manos». Actualmente
diferentes  centros  están  adquiriendo  cada  vez  más  expe-
riencia  en  el  manejo  de  estas  patologías.

La  cirugía  de  la  glándula  hipófisis  es  la  cirugía  donde  la
mayoría  de  los  centros  han  llevado  a  cabo  sus  primeros  casos
y  donde  han  adquirido  la  suficiente  experiencia  para  abor-
dar  otras  patologías,  permitiendo  avanzar  en  abordajes  más
amplios.  Oskar  Hirsch9,  otorrinolaringólogo  vienés,  fue  el
primero,  a  comienzos  del  siglo  xx,  en  realizar  un  abordaje
transesfenoidal  sin  incisiones  externas.  Tras  un  largo  período
de  olvido,  cirujanos  como  Norman  Dott,  Gerard  Guiot  y  Jules
Hardy,  permitieron  a  la  vía  transesfenoidal  alcanzar  el  de-
sarrollo  actual,  fundamentalmente  con  la  introducción  del
microscopio  y  la  fluoroscopia  intraoperatoria10.  Jankowski11,
en  la  década  de  los  90,  fue  el  primero  en  realizar  una  cirugía
hipofisaria  utilizando  exclusivamente  el  endoscopio.  Poste-
riormente,  Sethi12,  la  escuela  de  Pittsburgh13 y  la  escuela
italiana14---16 acabaron  por  popularizar  y  desarrollar  esta  vía
de  abordaje.  En  nuestro  hospital,  la  cirugía  endoscópica  se
introdujo  a  finales  de  los  80  y  fue  en  1991  cuando  Ademá
y  Massegur17 publicaron  la  primera  casuística.  El  servicio
siguió  adquiriendo  experiencia  en  este  tipo  de  abordaje  cul-
minado  en  el  año  2005  con  la  primera  cirugía  transesfenoidal
endoscópica  a  «4  manos» llevada  a  cabo  en  colaboración  con
el  Hospital  Universitari  Mútua  de  Terrassa.  En  la  figura  1  se
ilustra  la  evolución  histórica  de  esta  técnica  y  los  princi-
pales  eventos  ocurridos  en  nuestro  hospital  en  las  últimas
décadas9---20.

Esta  técnica  ha  conseguido  mantener  los  resultados  obte-
nidos  con  el  abordaje  microscópico  en  el  tratamiento  de
los  adenomas  de  la  hipófisis,  minimizando  la  iatrogenia
endonasal21 e  incluso  mejorando  los  resultados  en  algunas
localizaciones  como  la  región  suprasellar  y  parasellar22.

Tabbaee  et  al.23 publican  en  un  reciente  metanáli-
sis  porcentajes  de  resección  total  o  subtotal  superior  al
75%,  alcanzando  cifras  del  85-100%  en  algunas  series  que
incluyen  únicamente  adenomas  no  funcionantes.  En  nues-
tra  corta  experiencia  hemos  obtenido  cifras  de  resección
similares,  a  pesar  de  intervenir  un  porcentaje  alto  de
macroadenomas,  si  bien  el  número  de  pacientes  es  todavía
escaso.

Los  porcentajes  de  resección  completa  en  los  craneofa-
ringiomas  intervenidos  por  AEE  son  elevados,  por  encima  del
85%,  siendo  en  algunas  publicaciones  superior  al  abordaje
transcraneal24,25.  En  nuestra  serie  presentamos  3  casos  con
una  resección  completa  de  la  lesión.  El  principal  dilema  en
estas  lesiones  reside  en  la  extensión  de  la  resección.  La  vía
endoscópica  permite  un  abordaje  infraquiasmático  sin  nece-
sidad  de  manipulación  de  las  estructuras  neurovasculares
adyacentes.  Ello  contribuye  a  la  preservación  de  las  fun-
ciones  hipofisarias  y  a  la  mejora  de  la  afectación  visual  por
descompresión  del  nervio  óptico.  En  ocasiones,  sin  embargo,
la  implicación  del  tallo  hipofisario  por  el  tumor  supone  la
alteración  del  mismo,  sea  directamente  por  lesión  o  indirec-
tamente  por  afectación  de  su  irrigación,  con  el  consiguiente
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Figura  1  Evolución  histórica  de  la  cirugía  endonasal  endoscópica.

panhipopituitarismo,  a  pesar  de  realizar  una  correcta  disec-
ción  bajo  visión  directa.

El AEE  es  actualmente  la  técnica  de  elección  en  la  mayo-
ría  de  fístulas  de  LCR  de  la  base  de  cráneo  anterior.  Wigand18

fue  el  primero  en  describir  un  cierre  endoscópico  de  una
fístula  durante  una  etmoidectomía.

Los  porcentajes  de  éxito  oscilan  entre  el  88-94%26, resul-
tados  similares  a  los  conseguidos  en  nuestra  serie.  En
general,  esta  patología  es  tratada  en  nuestro  centro  por  el
otorrinolaringólogo.  A  priori,  ante  fístulas  pequeñas  emplea-
mos  fascia  lata  recubierta  por  un  injerto  de  mucosa,  ya
sea  libre  o  pediculado.  Ante  fístulas  de  mayores  dimensio-
nes  intentamos  colocar  una  doble  capa  de  fascia  lata,  por
dentro  y  por  fuera  del  plano  óseo,  recubierto  por  un  col-
gajo  pediculado  de  mucosa.  Ante  un  meningocele  asociado
a  una  fístula  resulta  imprescindible  eliminar  el  saco  hernia-
rio.  En  el  caso  de  una  fístula  localizada  en  la  pared  posterior
del  seno  frontal  o  la  presencia  de  múltiples  defectos  pos-
traumáticos,  realizamos  un  abordaje  combinado  externo  y
endonasal  con  ayuda  del  neurocirujano.

El  AEE  es  la  técnica  de  elección  en  la  mayoría  de  las  lesio-
nes  benignas  de  la  fosa  y  senos  paranasales  como  papilomas
invertidos,  lesiones  fibroóseas  o  lesiones  vasculares.  La  afec-
tación  de  la  base  de  cráneo  anterior  no  es  hoy  en  día  una
limitación  para  este  abordaje,  pudiéndose  realizar  incluso
abordajes  puramente  endoscópicos  en  lesiones  que  afecten
la  fosa  craneal  media.  El  papiloma  invertido  y  el  angiofi-
broma  nasofaríngeo  son  las  2  patologías  benignas  que  han
centrado  mayor  interés,  obteniéndose  excelentes  resulta-
dos.  Nuestro  centro  acumula  una  amplia  experiencia  en  el
tratamiento  del  papiloma  invertido  que  nos  ha  permitido
apreciar  la  evolución  desde  el  clásico  abordaje  externo  al
AEE,  con  el  que  tratamos  actualmente  la  mayoría  de  estas
lesiones.  En  nuestra  serie  ninguna  lesión  tuvo  su  origen  en
el  seno  frontal,  apareciendo  una  invasión  del  mismo  en  el
10%  de  los  casos27,  siendo  en  realidad  la  progresión  de  la

enfermedad  desde  regiones  vecinas  hacia  el  seno  frontal.  En
4  pacientes  se  realizó  un  abordaje  exclusivamente  endoscó-
pico  mediante  un  abordaje  endonasal  tipo  Draf  III/IIb.

En  los  últimos  años  han  aumentado  el  número  de  publi-
caciones  en  referencia  a  la  resección  de  tumores  malignos
utilizando  el  AEE28---31.

Proporciona  una  menor  morbilidad  quirúrgica  y  una  mejor
calidad  de  vida  postoperatoria,  sin  embargo,  el  mayor
inconveniente  reside  en  conseguir  márgenes  oncológicos
negativos.  La  Sociedad  Europea  de  Rinología32 considera
como  una  contraindicación  absoluta  para  el  AEE  cuando
la  extensión  tumoral  requiere  una  exanteración  orbitaria,
una  maxilectomía  que  no  incluya  la  pared  medial  del  seno,
una  afectación  del  seno  frontal  anterior  y/o  lateral,  la  afec-
tación  de  la  duramadre  lateral  al  nervio  óptico  o  la  invasión
del  parénquima  cerebral.  Nicolai  et  al.33 presentan  en  una
amplia  serie  de  tumores  operados  exclusivamente  con  AEE,
una  supervivencia  ajustada  a  5  años  del  94%  para  los  ade-
nocarcinomas,  del  60%  para  los  carcinomas  escamosos  y  del
100%  para  el  carcinoma  adenoide  quístico.  Al  analizar  estos
excelentes  resultados  hay  que  valorar  que  el  64%  de  los
tumores  son  lesiones  iniciales  T1-T2,  siendo  el  adenocar-
cinoma  la  histología  más  frecuente.

En  nuestro  centro  realizamos  este  abordaje  en  los  car-
cinomas  del  complejo  nasoetmoidal  sin  afectación  de  la
lámina  cribosa  y  sin  extensa  afectación  de  la  papirácea  ni
del  techo  del  etmoides  (T1-T2)  o  como  tratamiento  paliativo
de  tumores  irresecables.  El  objetivo  del  comité  multidisci-
plinar  es  ampliar  estas  indicaciones  a  tumores  más  extensos
conforme  aumente  nuestra  experiencia.

El  aumento  progresivo  de  las  indicaciones  se  ha  visto  en
parte  favorecido  por  la  mejora  en  la  reconstrucción  de  los
defectos  de  la  base  de  cráneo  debido  al  diseño de  diferen-
tes  colgajos  nasales  que  permiten  sellar  grandes  defectos.
Actualmente  los  porcentajes  de  fístulas  de  LCR  en  cirugías
de  base  cráneo  en  los  centros  con  más  experiencia  están
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por  debajo  del  5%,  cifras  similares  a  las  obtenidas  en  nues-
tro  centro.  Actualmente  realizamos  un  colgajo  nasoseptal  en
todos  los  tumores  de  hipófisis,  si  bien  casi  el  90%  son  macroa-
denomas.  Nos  planteamos  en  próximas  cirugías  utilizar  otros
materiales  y  colgajos  libres  para  los  microadenomas  con
la  finalidad  de  ser  más  conservadores  con  la  mucosa  nasal
y  reservar  este  excelente  colgajo  nasoseptal  solo  para  los
macroadenomas  y  otras  lesiones  que  provoquen  defectos
amplios  en  la  base  del  cráneo.

Los  abordajes  endonasales,  fundamentalmente  los
expandidos,  provocan  como  principal  morbilidad  la  presen-
cia  de  costras  en  la  fosa  nasal  durante  el  postoperatorio  y
en  menor  frecuencia  alteraciones  del  olfato  o  hipoestesias21.
Las  complicaciones  mayores  representarían  las  lesiones  neu-
rovasculares  como  son  las  fístulas  de  LCR  y  las  lesiones
de  grandes  vasos.  Kassam  et  al.34 publican  un  0,9%  de
hemorragia  vascular  en  800  pacientes  intervenidos.  En  nues-
tra  casuística  presentamos  2  casos  de  hemorragia,  una  lesión
de  la  carótida  interna  y  una  hemorragia  ventricular.

La  técnica  endonasal  endoscópica  continúa  su  especta-
cular  evolución.  Los  principales  inconvenientes  respecto  al
microscopio  como  eran  la  falta  de  disección  bimanual  y  la
ausencia  de  3  dimensiones  han  sido  solventados  con  la  téc-
nica  a  «4  manos» y  con  la  aparición  de  endoscopios  3D35,36.
En  los  últimos  años  los  sistemas  robóticos  han  comenzado
a  utilizarse  en  lesiones  de  cabeza  y  cuello,  y  en  algunas
localizaciones  de  la  base  de  cráneo37---39.  Estos  sistemas  ofre-
cen  una  excelente  visión  tridimensional  y  precisión  y  serán
parte  importante  en  la  evolución  constante  de  esta  técnica
quirúrgica.

Conclusiones

Para  seguir  desarrollando  la  técnica  y  ampliando  las  indi-
caciones  en  la  cirugía  de  la  base  de  cráneo  resulta
imprescindible  la  creación  de  centros  de  referencia  que  acu-
mulen  un  número  suficiente  de  patologías.  Nuestro  centro
apuesta  por  la  colaboración  multidisciplinar  en  la  cirugía
endoscópica  de  la  base  de  cráneo  como  línea  de  excelencia.
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