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RESUMEN

Estrada Estrada EM, Guinto Balanzar G. Abordaje Suboccipital retrosigmoideo en el
tratamiento de Meningiomas Petroclivales: Serie de casos en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” 2004-2012

Introduccién: Los meningiomas petroclivales son de dificil acceso por las estructuras que
los circundan. Uno de los abordajes para acceder a esta localizacién es el suboccipital
retrosigmoideo; sin embargo existe poca literatura que describa los resultados quirdrgicos
como abordaje de primera eleccién. El presente trabajo tuvo como objetivo describir las
caracteristicas clinicas y resultados quirargicos de una serie de pacientes con
meningiomas petroclivales intervenidos mediante un abordaje suboccipital retrosigmoideo.
Material y método: Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes clinicos y del
sistema imagenolégico IMPAX de los sujetos con diagndstico de meningioma petroclival y
tratados con un abordaje suboccipital retrosigmoideo, atendidos en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, entre los afios
2004 y 2012. Se recabd la informacion sobre las condiciones clinicas al ingreso,
caracteristicas del procedimiento, complicaciones y condiciones clinicas a las 8 semanas
del egreso, de las notas de admision, quirdrgica y de consulta externa. En el sistema
imagenoldgico se revisé la tomografia y la resonancia magnética para evaluar el tamafio
del tumor inicial y el porcentaje de reseccion a las 8 semanas del egreso.

Resultados: Se estudiaron a 10 pacientes. El 60% fueron mujeres y la media de edad fue
de 58.3+10.64 afios. El puntaje en la Escala de Coma de Glasgow en las evaluaciones
preoperatoria y postoperatoria fue de 15 puntos en el 100% de los sujetos estudiados. En
la evaluacion con la escala de Sekhar- Monacci 1 paciente se encontré en el rango de
bajo riesgo para la cirugia y 9 en moderado riesgo para la cirugia. La media de tiempo
quirurgico fue de 6 horas. En 50% de los pacientes se logré una reseccion Simpson Il y en
10% Simpson I. El porcentaje de reseccion medio medido a las 8 semanas del egreso fue
del 79.5%. Tres pacientes presentaron un nuevo déficit neurolégico después de la cirugia,
2 pacientes mejoraron y 5 se mantuvo igual. Se presentd hidrocefalia solo en un paciente
durante la evaluacion preoperatoria y 1 paciente presentd hematoma en el lecho
quirargico. Ningun paciente murio.

Conclusiones: Los meningiomas petroclivales son poco frecuentes y de dificil acceso
quirtrgico. A pesar del gran auge en los abordajes clasicos durante el siglo pasado,
actualmente se estd regresando a la tendencia de utilizar el abordaje suboccipital
retrosigmoideo como herramienta mas sencilla que requiere menos tiempo, nos permite
un corredor quirdrgico adecuado para una reseccién importante adecuandolo a cada
paciente y ademas con menor morbimortalidad. El abordaje suboccipital retrosigmoideo
debe de continuar siendo una herramienta de primera eleccion para el tratamiento
quirtrgico de los meningiomas petroclivales. En las situaciones con dificil plano de clivaje
optar por una reseccion parcial para evitar mayor dafio neurolégico y optar por vigilancia
y/o Radiocirugia.

Palabras clave: Meningioma petroclival, Suboccipital retrosigmoideo



ABSTRACT

Estrada Estrada EM, Guinto Balanzar G. Abordaje Suboccipital retrosigmoideo en el
tratamiento de Meningiomas Petroclivales: Serie de casos en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” 2004-2012

Introduction: Petroclival meningiomas are of difficult access due to surrounding
structures. One option to access such a location is the retrosigmoid suboccipital approach;
none the less, few literatura that describes the surgical outcomes as a first choice exist.
The present study aimed to describe the clinical characteristics and surgical results of a
series of patients with petroclival meningiomas intervened with a retrosigmoid suboccipital
approach. Method: We restrospectivley reviewed clinical files and IMPAX imaging system
of patients treated in the Neurosurgery Service of “Dr. Bernardo Sepulveda” Speciality
Hospital with a diagnosis of petroclival meningiomas treated with a retrosigmoid
suboccipital approach between 2004 and 2012. The following information was retrieved:
clinical condition at admission, procedure characteristics, complications, and clinical
conditions 8 weeks after discharge; also notes upon admission, surgery and clinical
followup were recovered. CT scan and MRI images were reviewd in order to evaluate
inicial tumor size and resection percentegaes 8 weeks after discharge. Results: ten
patients met inclusion criteria. 60% were women, mean age was 58.3+10.64 years old.
Glasgow Coma Scale was 15 for all patients pre and post surgically. In the Sekhar-
Monacci scale, one patient had a low risk evaluation for surgery and nine had a moderate
risk. Mean surgical time was 6 hours. A Simpson |l resection was achieved in 50% of
patients, and Simpson | in 10%. Mean percentege of resection measured 8 weeks after
discharge was 79.5%. Three patients presented with new neurological defficit after
surgery, 2 patients improved and 5 had no change in neurological status. Only one patient
presented with hydrocephalus in the presurgical evaluation. One patient had a hematoma
in the surgical field. None of our patients died. Conclusions: Petroclival meningiomas are
rare and of complex surgical acess. In spite of the the popularity of classical approaches in
the past century, we are currently returning to the use of the retrosigmoid suboccipital
approach as a simpler, time saving tool that allows an adequte surgical acess that enables
a significant resection adequate for each patient, and with a lesser morbidity and mortality.
The retrosigmoid suboccipital approach should remain a firts choice tool for the surgical
treatment of petroclival meningiomas.

Key words: Petroclival meningioma, retrosigmoid suboccipital approach.



1. MARCO TEORICO

Aproximadamente el 20% de todos los tumores intracraneales primarios son

meningiomas y de estos solo el 2% se encuentran en la regién petroclival 1.

El clivus se encuentra en la parte méas profunda de la base del craneo sobre la linea
media, esta formado por la parte posterior del cuerpo de esfenoides (lamina
cuadrangular) que se extiende del dorsum selar a la sincondrosis esfeno-occipital
donde se une al hueso occipital (apofisis basilar del occipital) 2. El tercio superior del
clivus corresponde a la porcion esfenoidal y los dos tercios inferiores a la porcion

occipital. 2 3.

La region petroclival se define como aquella que se encuentra en los dos tercios

superiores del clivus, en la union petroclival y medial al nervio trigémino .

Los meningiomas petroclivales se originan del area que rodea la sincondrosis esfeno-

occipital o en la union petroclival ®.

Los meningiomas petroclivales desplazan el tallo cerebral y la arteria basilar en
sentido dorsal y contralateral; pueden envolver los nervios craneales Ill, 1V, V, VI, VII
y VIl e incluso IX, X, Xl y XIl, y tienen extension variable dentro del conducto auditivo
interno, el foramen yugular, el cavum de Meckel, el canal de Dorello y el seno

cavernoso ipsilateral ®.

Como describe Al-Mefty y cols.” los meningiomas petroclivales afectan

predominantemente mujeres de edad media 0 avanzada y excepcionalmente nifios.

La mayoria de los pacientes al momento del diagndstico se presentan con tumores

grandes, con diametros de 2 a 4cm 89,

El inicio de las manifestaciones clinicas es insidioso por lo que no es raro que cuando
se diagnostiquen, los tumores hayan alcanzado grandes dimensiones 7. Las
manifestaciones clinicas en pacientes con meningioma petroclival estan relacionados
a cuatro etiologias principales: 1) afeccibn de nervios craneales, 2) compresion
cerebelosa, 3) compresion del tallo cerebral y 4) incremento de la presion intracraneal
1011 12 | os nervios craneales afectados, de mayor a menor incidencia, reportados en

las diferentes series son V, VIII, VI, VI, IX y X 3. Las causas reportadas incluyen

9



compresion, elongacion, estar envueltos por el tumor y con menor frecuencia,
infiltracién tumoral 1. Otros datos neuroldgicos frecuentes incluyen ataxia de la
marcha y déficits sensitivos o0 motores secundarios a compresion cerebelosa o del
tallo cerebral 1°. El incremento de la presion intracraneal, demencia y alteraciones en
la agudeza visual estan frecuentemente asociados a hidrocefalia secundaria a

compresion del acueducto cerebral 1° 14,

Ademds de la evaluacion clinica, se cuenta con otros recursos para el diagnéstico de
este tipo de tumores, los estudios de imagen se utilizan para evaluar el tamafio del
tumor, consistencia, vascularidad, localizacion, extensién del implante dural, interface
entre el tumor y el tejido nervioso, grado de desplazamiento del tallo cerebral,
desplazamiento del sistema vertebrobasilar y extensién del tumor al seno cavernoso
15 La resonancia magnética simple y con gadolinio continua siendo el estudio de
eleccién para evaluar las caracteristicas del meningioma y para una mejor planeacién

guirargica .

El tratamiento de los meningiomas petroclivales mediante cirugia ha sido asociado a
un alto nivel de morbilidad y mortalidad en el pasado, sin embargo si no son tratados
estos tumores creceran y causaran deterioro del paciente 6. Hasta 1970 solo 10 de
los 26 pacientes con meningiomas petroclivales reportados en la literatura

sobrevivieron a la cirugia y solo a uno se le realiz6 reseccion total 7.

Los avances en la microcirugia y las recientes descripciones de abordajes a la base

del craneo han disminuido el riesgo de la cirugia en estos tumorest? 18 19 20 21 22

El objetivo de la cirugia en los meningiomas es la reseccion total, ya que ésta es el
mayor factor prondstico para la recurrencia del tumor, sin embargo, cuando la
reseccion completa conlleva un inaceptable riesgo de morbilidad o mortalidad, es

prudente estar satisfecho con una reseccion parcial 2.

Una reseccion amplia o total en los meningiomas petroclivales es posible en la
minoria de los casos, en algunas series la reseccion total ha sido definida como
Simpson | o Il 1. La reseccion total ha disminuido en los ultimos afios de haber sido
tan alta como 70 a 80% a menos del 40%, sin embargo la calidad de vida de los

pacientes ha mejorado®.
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Han sido descritos multiples abordajes para la reseccion de los meningiomas
petroclivales, los cuales tienen como objetivo una mejor vision del tumor y de las
estructuras vasculares y nerviosas que lo rodean, teniendo como obstaculo el hueso

temporal 2.

Basado en la extension quirdrgica alcanzada por los diferentes abordajes, el clivus y
la regién petroclival es dividida en tres zonas . Zona | se extiende del dorso selar al
borde superior del conducto auditivo interno. Esta involucra la region retroselar y la
region medial al cavum de Meckel por debajo la carétida interna 3. La zona | puede
ser expuesta utilizando el abordaje tipo Kawase 2%, también conocido como
transpetroso anterior ¥ 28, La zona |l se extiende del borde superior del conducto
auditivo interno al tubérculo yugular y se puede abordar mediante un abordaje
transpetroso posterior dando una exposicion del cavum de Meckel al tubérculo
yugular 13, Los tumores que involucran la zona | y Il requieren un abordaje
transpetroso combinado ?°. La zona lll se extiende del tubérculo yugular al limite
inferior del clivus, este corresponde esencialmente el foramen magno, los abordajes

laterales suboccipitales transcondilares permiten una exposicién a esta region?s.

Los abordajes transpetrosos tienen una ventaja distintiva para exponer la region
petroclival comparada con otros abordajes convencionales 7 19 30 31 32 QOtros
abordajes como el orbitocigomético se utilizan para lesiones con extensién al seno

cavernoso Y la fosa interpeduncular 3.

El abordaje transpetroso posterior tiene cuatro variantes de acuerdo a la reseccion
O0sea como los describe Horgan y cols.?3; el retrolaberintico en el cual los canales
semicirculares permanecen intactos, el transcrusal en el que son removidos del
ampula los canales semicirculares superior y posterior. El transético
(translaberintico) en el cual es removida el ampula completa, todos los conductos
semicirculares y se realiza esqueletonizacién del nervio facial; la pared del conducto
auditivo externo es resecada, el canal es suturado y reflejado hacia adelante. Y
finalmente el abordaje transcoclear en donde ademas de lo realizado en el transético,
se realiza movilizacion posterior del nervio facial (transposicion), resecciéon completa

de la cOclea y exposicion de arteria carétida petrosa.
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Las complicaciones posquirdrgicas en las series actuales reportan nuevo déficit de
nervios craneales o empeoramiento de alguno previo en el 38% de los casos , algun
déficit motor o cerebelosos en el 4% y 0% de mortalidad con los abordajes clasicos
con una reseccion segura (que no cause mayor déficit) y utilizando en algunos casos

radiocirugia .

En 1977 Hakuba y cols. 3* reportaron 6 casos de meningiomas petroclivales tratados
guirdrgicamente, en tres casos utilizaron un abordaje transpetroso con
laberintectomia parcial combinado con abordaje suboccipital, durotomia en forma de
Y por delante del seno sigmoides, sobre la base del temporal y posterior a la union
del seno transverso con el sigmoideo, ligando el seno petroso superior y realizando
un corte del tentorio, este abordaje sufrié diversas modificaciones y es llamado
transpetroso posterior transtentorial. El abordaje tuvo un auge importante en las
décadas siguientes porque permite un amplio corredor quirdrgico, sin embargo
requiere prolongado tiempo quirargico y retraccion al I6bulo temporal con riesgo de

lesion en la vena de labbé 35.

Algunos autores han preferido el uso de abordajes neuroquirurgicos tradicionales
para estos tumores 31 3¢ 37 como son el abordaje supracerebeloso infratentorial y el
suboccipital retrosigmoideo 3¢. El abordaje retrosigmoideo es adecuado para tratar
meningiomas petroclivales bien seleccionados en los cuales la mayor parte del tumor
se encuentra en la fosa posterior *® .Para los meningiomas petroclivales que invaden
las zonas |, Il y lll, el abordaje retrosigmoideo es una alternativa viable 3° 4°. Este
permite exposicion de la superficie posterior del hueso petroso, la porcidon
anterolateral del tallo cerebral y la unién craneocervical 13. Las principales ventajas de
estos abordajes es que brindan una exposicion facil y rapida del tumor sin la
necesidad de fresar la mastoides, y brinda una exposicién directa y cercana a la
interface tumor —nervios craneales - tallo cerebral facilitando la diseccion®. Ademas
brinda un bajo grado de dificultad quirdrgica y una baja tasa de complicaciones. Chen
LF y cols. *® analizaron de forma retrospectiva 42 pacientes con meningioma
petroclival tratados con abordaje retrosigmoideo, logrando una reseccion total en 64%
de los casos, 10 pacientes (24%) tuvieron un nuevo déficit neurolégico o
empeoramiento de algun déficit preoperatorio y un paciente (2%) murié por disfuncién

del tallo cerebral posterior a la cirugia.
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Madjid Samii y Venelin M. Gerganov *' mencionaron que la principal razén para
realizar una reseccion parcial de los meningiomas petroclivales esta relacionada con
la falta de plano de diseccion o infiltracidn de nervios craneales, tallo cerebral o vasos
mayores. Y que ademas los abordajes extensos a esta region provocan un alto
porcentaje de morbi-mortalidad asociada, por lo tanto la mejor alternativa para los
tumores confinados a la regién petroclival es con un abordaje retrosigmoideo, y en
caso de requerir exposicién adicional puede ser resecado intraduralmente el apex
petroso.

Como describen Goel y Muzumdar 3¢ el abordaje retrosigmoideo es mas facil, seguro
y rapido, la exposicion del tumor es tan amplia como en el abordaje transpetroso
posterior o anterior. Evitamos una manipulacién excesiva o seccion arterial o de algun
seno venoso, fresado del hueso petroso y los problemas relacionados con la

retraccion del I6bulo temporal.

El abordaje suboccipital retrosigmoideo como los describe Perneczky y cols. #* puede
ser realizado en diferentes posiciones (semisentado, decubito prono, decubito supino
o park bench) ofreciendo diversas ventajas y desventaja. En su descripcion ellos
optan por una posicién supina con rotacion de la cabeza hacia el lado contrario 75° a
100°, anteroflexion de 10° y permaneciendo el cirujano en el hombro ipsilateral a la
lesion, la cabeza es elevada por arriba del nivel del térax facilitando el retorno venoso
y una adecuada ventilacion, el hombro ipsilateral es elevado con precaucién. Para
realizar la incision se toman como referencias la raiz del cigoma, el asterion, la
protuberancia occipital externa y la punta de la mastoides para poder identificar de
manera imaginaria el seno transverso y sigmoides, posteriormente se realiza una
incision retroauricular lineal teniendo como referencia dos tercios de la craneotomia
por detras de la incision, se disecan todas las capas hasta llegar al hueso, aqui se
identifica el asterion que es la referencia inferior y posterior al seno transverso y
sigmoideo simultaneamente, se realiza una craneotomia o craniectomia teniendo
como limites estos senos venosos y lo suficientemente amplia y centrada para
exponer la patologia a tratar, se realiza apertura de la duramadre y drenaje de la
cisterna del angulo pontocerebeloso y se inicia la localizacion de la lesion apoyados

con retractores cerebelosos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los meningiomas petroclivales son poco frecuentes. Debido a su complejidad
anatdmica, el planteamiento quirdrgico es dificil. La lesiébn de nervios craneales, la
cercania de estructuras vasculares y los déficits neuroldgicos por compresion del tallo

cerebral y cerebelo complican su terapéutica y hacen poco favorable el pronéstico.

A través de los afios el tratamiento continGa siendo la cirugia de base de craneo y
han sido descritos muchos abordajes que mejoran la reseccion del tumor. Dentro de
estos se encuentra el abordaje suboccipital retrosigmoideo, una opcidén poco utilizada
y que permite una reseccion amplia en casos bien seleccionados con baja

morbimortalidad asociada.

En México no existe serie de casos descrita de sujetos tratados de meningiomas
petroclivales mediante abordaje suboccipital retrosigmoideo y a nivel mundial la

literatura al respecto es muy poca.
OBJETIVOS

En los sujetos adultos, con diagndstico de meningioma petroclival y reseccion de este
mediante un abordaje suboccipital retrosigmoideo, atendidos en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, entre los afos
2004 al 2012:

e Describir las caracteristicas clinicas al ingreso hospitalario (escala Coma
Glasgow, presencia o no de hidrocefalia, afeccion de nervios craneales y
fuerza muscular con de Daniels).

e Describir mediante la escala de Sekhar-Monacci las caracteristicas por
resonancia magnética del tumor y si recibié radioterapia o cirugia previa y el
puntaje obtenido.

e Describir el porcentaje de reseccion en la cirugia (escala de Simpson).

e Reportar el tiempo quirdrgico

e Reportar si existieron complicaciones posquirlrgicas y de qué tipo.

e Describir mediante resonancia magnética o tomografia contrastada el

porcentaje de reseccion a las 8 semanas del egreso hospitalario.

14



Describir el puntaje, 8 semanas posteriores al egreso, de la escala de coma
Glasgow, afeccién de nervios craneales, presentan o no datos de hidrocefalia
y escala de Daniels.

Determinar si existen cambios significativos en las cuatro caracteristicas
clinicas medidas (Escala de coma de Glasgow, Afeccion de nervios craneales,
si existen datos o no de hidrocefalia y fuerza muscular con escala de Daniels)

entre los momentos pre y posquirdrgicos.
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2. MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de investigacién y de acuerdo con el instructivo del
Instituto Mexicano del seguro social, las normas nacionales de la Ley General de Salud
en materia de investigacién y normas internacionales de Helsinki y Nuremberg, se disefio

un estudio tipo serie de casos, descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo.

El universo de estudio se compuso por 10 sujetos adultos con diagndstico de meningioma
petroclival, operados por abordaje suboccipital retrosigmoideo, atendidos en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, entre los anos

2004 a 2012. La investigacion se realizé con los expedientes clinicos de dichos sujetos.

Los criterios de inclusion fueron: Sujetos derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, diagnéstico de meningioma petroclival, edad igual o mayor a 18 afos
sometidos a procedimiento correctivo (cirugia con abordaje suboccipital retrosigmoideo)

en el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”.

Los criterios exclusion fueron: sujetos en los que no se encontré expediente clinico
radioldgico, sujetos atendidos antes del afio 2004, cirugia realizada fuera del Hospital de

Especialidades y expediente clinico depurado.

El criterio de eliminacion fue la ausencia de informacion en 60% o mas de las variables

del instrumento de recoleccion.

Las variables descriptivas a estudiar, ademas de las demograficas, fueron: puntaje de la
escala Coma Glasgow al ingreso hospitalario, Afeccion de Nervios craneales, puntaje del
indice de Evans, puntaje de la escala de Daniels, Escala de Sekhar-Monacci, tiempo
quirdrgico, puntaje la escala de Simpson. A las 8 semanas de egreso hospitalario puntaje
en la escala de Coma de Glasgow, afeccion de nervios craneales, escala de Daniels y

porcentaje de reseccién por resonancia magnética.
Variables
Estado de consciencia con la Escala de Coma de Glasgow

Definicion conceptual: La escala de coma de Glasgow es una escala clinica

disefiada para evaluar el nivel de consciencia en las victimas de traumatismo
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craneoencefalico. Su precisidn y relativa sencillez ha extendido su aplicacién a otras
patologias traumaticas y no traumaticas. La escala esta compuesta por la valoracion
de tres parametros: la apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. La
apertura ocular se califica: espontanea, 4; a la voz, 3; al dolor, 2; sin apertura ocular:
1. La respuesta verbal se califica: orientado, 5; confuso,4; palabras, 3; sonidos, 2; sin
respuesta verbal, 1. La respuesta motora se evalla: obedece 6rdenes, 6; localiza
estimulos, 5; retira ante estimulos, 4; respuesta en flexion, 3; respuesta en extension,
2; sin respuesta motora, 1. La respuesta evidenciada para cada uno otorga un
puntaje para el pardmetro individual. El puntaje obtenido para cada uno de los tres se
suma, con lo que se obtiene el puntaje total. El valor mas bajo que puede obtenerse
esde3(1+1+1),yelmasaltode 15 (4 + 5 + 6). El resultado se obtiene de la hoja

de Ingreso a Neurocirugia y de la nota de consulta externa posterior a su egreso.

Afecciéon de Nervios craneales

Definicion conceptual: la afecciébn de nervios craneales se refiere a el dafio
transitorio o permanente de los nervios craneales lll, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, Xl o XII,
identificados mediante la exploracion fisica en el ingreso del paciente. La afeccion de
los nervios craneales se realizara de acuerdo a la funcion de cada uno de ellos; en el
Il (motor ocular comun), IV (troclear), VI (abducens) se evaluaran mediante los
movimientos oculares si se encontraban normales, con paresia (disminucién de la
fuerza) o pléjicos (abolicién de la fuerza), de acuerdo a los muasculos inervado por
cada uno de ellos. ElI Xl (espinal o accesorio) se evaluara la fuerza muscular del
trapecio y esternocleidomastoideo; si se encontraba normal, con paresia (disminucién
de la fuerza) o pléjicos (abolicién de la fuerza). Y el Xl (hipogloso) se evaluara la
fuerza muscular en la lengua si se encontraba normales, con paresia (disminucion de
la fuerza) o pléjica (abolicion de la fuerza), de acuerdo a los musculos inervado por
cada uno de ellos. Con el nervio craneal VIl (facial) se revisara mediante la Escala de
House Brackmann que establece 6 categorias o grados de disfuncion. Grado I:
funcibn normal en todos los territorios. Grado IlI: disfuncién leve; ligera o leve
debilidad de la musculatura apreciable tan solo en la inspeccién meticulosa, en
reposo simetria normal, no sincinecias, ni contracturas ni espasmos faciales. Grado
lll: disfuncibn moderada; diferencia clara entre ambos lados sin ser desfigurante,

incompetencia para el cierre palpebral completo, hay movimientos de region frontal,
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asimetria de la comisura bucal en movimientos maximos, en reposo simetria y tono
normal. Grado IV: disfuncibn moderadamente severa; debilidad y/o asimetria
desfigurante, en reposo simetria y tono normal, no hay movimiento de regién frontal,
imposibilidad para cerrar el ojo totalmente. Grado V: disfuncién severa; Tan solo
ligera actividad motora perceptible, en reposo asimetria. Grado VI pardlisis total; no
hay movimiento facial, pérdida total del tono. El VIII (vestibulococlear) se evaluara si
la audicién se encuentra normal, si presenta hipoacusia (disminucién de la audicion) o
si presenta anacusia (perdida completa de la audicion). El IX (glosofaringeo) y X
(vago) si presentan o no reflejo nauseoso, reflejo de deglucion y si elevan velo del
paladar. El resultado se obtiene de la hoja de Ingreso a Neurocirugia y de la nota de

consulta externa posterior a su egreso.
Presencia de hidrocefalia

Definicion conceptual: La hidrocefalia es la acumulacion de liquido cefalorraquideo
en el sistema ventricular por una falta de absorcion del mismo en las vellosidades
aracnoideas (comunicante) o por una obstruccion del flujo normal del mismo (no
comunicante u obstructiva). En los meningiomas petroclivales la causa es obstruccion
a nivel del acueducto cerebral o el cuarto ventriculo. El indice de Evans descrito
inicialmente para calcular el tamafio ventricular en ventriculografias, se obtiene a
partir de cociente entre la distancia maxima existente entre las dos astas frontales de
los ventriculos laterales (A) y la distancia maxima entre las dos tablas internas en el
mismo corte de la tomografia computada en el que se ha evaluado el parametro
anterior (E), (A/E). Los indices superiores a 0.30 indican una dilatacién ventricular. El
resultado se obtiene de la hoja de Ingreso a Neurocirugia o de la tomografia de

craneo simple preoperatoria y posoperatoria.

Escala de Daniels para fuerza muscular

Definicion conceptual: La fuerza muscular es la capacidad que tienen los musculos
vencer u oponerse a resistencias externas y se evalla clinicamente con la escala de
Daniels en forma manual durante la exploracion fisica. Se mide mediante una escala
numérica que va de 0 a 5, detras del numero se puede colocar un signo “+” si se

11

supera el grado explorado, o un signo “-“si no se supera el grado explorado
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correctamente y se describe como sigue; 0 = No se detecta contraccion activa en la
palpacion ni en la inspeccion visual. Pardlisis total. 1 = Se ve o0 se palpa contraccion
muscular pero no es suficiente para producir movimiento del segmento explorado. 2 =
Contraccion débil, pero capaz de producir movimiento completo sin vencer la
gravedad. 3 = contraccion capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la
accion de la gravedad pero sin resistencia. 4 = La fuerza no es completa pero puede
ejecutar un movimiento completo contra la accién de la gravedad y contra una
resistencia manual de mediana magnitud. 5 = La fuerza muscular es normal y contra
una resistencia manual méaxima por parte del examinador. El resultado se obtiene de
la hoja de Ingreso a Neurocirugia y de la nota de consulta externa posterior a su

egreso.

Puntaje en la escala de Sekhar- Monacci

Definicidon conceptual: La escala de Sekhar- Monacci fue descrita para
clasificar los meningiomas petroclivales o del foramen magno como de bajo riesgo (0
puntos), moderado riesgo (1-4 puntos) o de alto riesgo (5-6 puntos) para la cirugia, se
toman en cuenta 4 pardmetros, la suma de los cuales resulta en un numero de 0
como minimo a 6 como maximo y son los siguientes; Tamafio por Resonancia
magnética : <3cm= 0 puntos o0 >3cm = 2 puntos, Tratamiento previo (radioterapia y/o
cirugia) : si=2 o no=0 puntos: Envuelve vasos sanguineos: si= 1 puntos o no =0
puntos: Invasién pial al tallo cerebral: si = 1 punto o no = puntos. El resultado se
obtiene de la hoja de Ingreso a Neurocirugia y de la resonancia magnética

preoperatoria.

Grado de reseccién en la escala de Simpson

Definicion conceptual: En 1957 Simpson realizé una clasificacion del tipo de cirugia
en base al grado de reseccién del meningioma y el grado de recidiva de acuerdo a
esta. Tiene un puntaje que va del | al V de acuerdo al grado de reseccion. |
Reseccion macroscopica completa incluyendo la reseccion del implante dural y el
hueso infiltrado. 1l Reseccidon macroscopica completa, con coagulacién del implante

dural. Il Reseccidbn macroscopica completa sin coagulacion del implante dural o
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extension extradural (hueso anormal). IV Reseccion parcial. V Solo biopsia o
descompresion. De acuerdo al puntaje de reseccion de Simpson el grado | hay 9%
de recidiva a los 5 afios, grado Il 19% de recidiva a los 5 afios, grado Il 29% de
recidiva a los 5 afios y Grado IV 44% de recidiva a los 5 afios. El resultado se
obtiene de la hoja de cirugia.

Tiempo quirargico

Definicion conceptual: Es el tiempo en horas y minutos desde que se inicia la
incisién quirdrgica hasta que se termina de suturar la misma y se recaba de la nota

quirdrgica de anestesiologia.

Complicaciones Posquirurgicas

Definicion conceptual: Las complicaciones posquirdrgicas son las eventualidades
que ocurren en el curso previsto de un procedimiento quirdrgico con una respuesta
local o sistémica que pueden retrasar la recuperacion, poner en riesgo una funcion o
la vida. En la cirugia de meningiomas petroclivales las principales complicaciones
relacionadas con el procedimiento son la paralisis de nervios craneales y la fistula de
liquido cefalorraquideo. De las complicaciones no relacionadas con la cirugia la
principal es la neumonia asociada a ventilador. El resultado se obtiene de las notas

de evolucién posquirdrgicas.

Porcentaje de reseccién alas 8 semanas de egreso Hospitalario.

Definicion conceptual: El porcentaje de reseccidén se mide mediante una resonancia
magnética con gadolinio u tomografia contrastada realizada 8 semanas posteriores
al egreso Hospitalario y se mide el tumor mediante el sistema de imagenes IMPAX en
sus didmetros antero-posterior, derecha-izquierda y supero-inferior obteniendo el

volumen de la lesion.
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DISENO Y PROCEDIMIENTO

Se disefio un estudio tipo serie de casos, descriptivo, transversal, observacional y

retrospectivo.
Atencién habitual de los sujetos

Los sujetos con meningiomas petroclivales, son referidos al Hospital de Especialidades,
desde su Hospital General de Zona, se realiza protocolo de estudio mediante tomografia
de crdneo y resonancia magnética en la consulta externa para decidir el tipo de
tratamiento. El paciente también puede ser enviado con el diagndstico de hidrocefalia
secundaria y una vez resuelta esta Urgencia quirdrgica se opta por el tratamiento

adecuado.

En nuestro Hospital, se realiza tomografia simple y resonancia magnética previa al
ingreso para la cirugia, en los que se detallan las caracteristicas del meningioma y se
decide el mejor abordaje terapéutico.

Los sujetos se estudian y se ingresan programados para ser tratados en las mejores
condiciones posibles y se decide el mejor abordaje quirirgico dependiendo las
caracteristicas del paciente y del tumor.

Posterior al procedimiento, los sujetos son enviados a la Unidad de Cuidados Intensivos
para sus cuidados postquirdrgicos inmediatos y posteriormente al servicio de

Hospitalizacion del Servicio de Neurocirugia.

Los sujetos son citados en consulta externa en las 6 a 8 semanas posteriores egreso con
la finalidad de valorar su condicion clinica, valorar el porcentaje de reseccion y si ameritan

algun otro tratamiento. Con tal motivo los sujetos acuden con resonancia magnética.

Debido al seguimiento anual de estos sujetos, se considera factible el poder contar con

expedientes desde el afio 2004.

Procedimientos del protocolo.

El presente protocolo se realizé en las siguientes fases:
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a) ldentificacién de los sujetos con meningioma petroclival tratados mediante un

abordaje suboccipital retrosigmoideo

Los sujetos con meningiomas petroclivales tratados mediante un abordaje suboccipital
retrosigmoideo, se identificaron a través de los registros de procedimientos quirargicos del
Servicio de Neurocirugia, y los expedientes seran localizados en el Servicio de DIMAC

(Departamento de Informacion Médica y Archivo Clinico).

b) Revision de los expedientes clinicos

Se localizaron la nota de admisién e ingreso al Servicio de Neurocirugia, y se recabaron
los datos de identificacion y condiciones clinicas al ingreso.

Posteriormente en la nota de procedimiento quirdrgico se recabd la informacion sobre el
porcentaje de reseccién en la escala de Simpson, morbimortalidad trans-operatoria,

tiempo quirdargico y complicaciones quirdrgicas.

Finalmente se localizé la primera hoja de consulta externa del sujeto, para recabar
informacién sobre las condiciones clinicas ambulatorias y la resonancia magnética en el

control posquirdrgico.

c) Revisidn en el sistema imagenoldgico IMPAX

En el sistema imagenoldgico IMPAX se revisd la resonancia magnética con gadolinio y

tomografia de craneo preoperatorias, y se observaron las caracteristicas del meningioma.

Se revis6 también la resonancia magnética posquirdrgica o tomografia contrastada (que
se realiza habitualmente 8 semanas posteriores al egreso), para valorar el grado de

reseccion y si es necesario algun otro tratamiento.

d) Recoleccion de informacion y construccion de la base de datos.

La informacién se recabo en la hoja de recoleccién de datos (anexo 1), la cual fue

almacenada en una base de datos, para su posterior analisis.
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ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis de los datos se llevd a cabo en SPSS Statistics 18, a través del cual se

obtuvieron las estadisticas descriptivas.

Se utilizé estadistica descriptiva para analizar las caracteristicas clinicas de los pacientes
a su ingreso hospitalario y 8 semanas posteriores a su egreso (escala Coma Glasgow,
presencia o no de hidrocefalia, afeccion de nervios craneales y Escala de fuerza muscular

de Daniels).

Se utilizé estadistica descriptiva para analizar los puntajes de los pacientes en la escala

de Sekhar-Monacci.

Se reportaron los porcentajes de resecciéon de tumor durante la cirugia (escala de

Simpson) y 8 semanas posteriores al egreso mediante resonancia magnética.
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3.RESULTADOS

Durante febrero de 2004 y noviembre de 2012 se operaron 3211 tumores intracraneales
en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”. De estos el 21.95% (705
sujetos) tuvieron un meningioma y de estos Ultimos solo 9.07% (64 sujetos) fueron en la
region petroclival. Se encontraron 17 (26.56%) sujetos con meningioma petroclival
tratados por un abordaje suboccipital retrosigmoideo, sin embargo en 7 de ellos no se

encontrd el expediente clinico-imagenoldgico y fueron excluidos.

Diez pacientes fueron incluidos en la muestra final, su primera atencién en el Hospital de
Especialidades se realizdé entre febrero de 2004 y noviembre de 2012. El 60% fueron

mujeres y la media de edad fue de 58.3 + 10.64 afios.

En la Tabla 1 se describe el estado clinico neurol6gico mediante la escala de coma de
Glasgow, alteracion de nervios craneales, fuerza muscular mediante la escala de Daniels
y si presentaron hidrocefalia mediante el indice de Evans en los estadios preoperatorio

(durante su ingreso) y postoperatorio (8 semanas posteriores al egreso).

Tabla 1. Estado clinico neuroldgico al ingreso y alas 8 semanas del

egreso en los 10 sujetos de estudio.

Caracteristica Ingreso A las 8 semanas del
egreso
n n
Escala de Coma de Glasgow
15 puntos 10 10
Afeccion de nervios craneales
Il Nervio craneal
Normal 8 8
Parético 1 1
Pléjico 1 1
IV Nervio craneal
Normal 10 10
Parético 0 0
Pléjico 0 0
VI Nervio craneal
Normal 10 10
Parético 0 0
Plgjico 0 0
X1 Nervio craneal
Normal 10 10
Parético 0 0
Pléjico 0 0
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X1l Nervio craneal
Normal
Parético
Pléjico

VIl Nervio craneal
Audicion normal
Hipoacusia
Anacusia

IX'y X Nervios craneales
Reflejo nauseoso, deglucion y

elevacion del paladar presentes.

Reflejo nauseoso, deglucion y
elevacion del paladar ausentes.

V Nervio craneal
V1
Normal
Hipostesia
Anestesia
Hiperestesia

V2
Normal
Hipostesia
Anestesia
Hiperestesia

V3
Normal
Hipostesia
Anestesia
Hiperestesia

VIl Nervio craneal con escala de House-

Brackmann
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5
Grado 6

Fuerza Muscular con escala de Daniels

1/5
2/5
3/5
4/5
5/5

Hidrocefalia mediante indice de Evans

<0.30*
>0.30

OO0 Or O R OR R OPR ™ cocohg

(N N eoNoNe]

o o1 ;o

10

cornNON = . =
coohg coofg coog
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*El indice de Evans con un valor <0.30 indica ausencia de hidrocefalia y un valor >0.30 indica
presencia de hidrocefalia.

Mediante la escala de Sekhar-Monacci 1 paciente se encontré en el rango de bajo riesgo
para la cirugia, 9 pacientes con moderado riesgo para la cirugia y ningun paciente se
ubicé en alto riesgo para la cirugia.

En las variables quirargicas, la meda de tiempo quirdrgico fue de 6 horas.

En la Tabla 2 se muestra el grado de reseccién del tumor medido transoperatoriamente y
el promedio de reseccion mediante resonancia magnética o tomografia contrastada

medido 8 semanas después.

Paciente Grado de reseccion durante Porcentaje de reseccion medido con
la cirugia con la escala de resonancia magnética o tomografia

Simpson contrastada a las 8 semanas del
egreso

I 90
I 100
I 85
I 90
I 90
v 60
v 60
1l 70
1l 60
Il 90

Boo~vwounrwnrk

Se present6 solo 1 complicaciéon quirargica, la paciente presenté hematoma en el lecho

quirdrgico y se le realiz6 cirugia para drenaje de hematoma sin ningun incidente.

A todos los pacientes se les dio un seguimiento en la consulta externa ocho semanas
posteriores a la cirugia y posteriormente cada 6 meses. Se les realizo resonancia
magnética de control cada 2 afios y los pacientes con recidiva o reseccion parcial fueron

enviados a Radiocirugia.
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4. DISCUSION

Aproximadamente el 20% de todos los tumores intracraneales primarios son meningiomas
y de estos solo el 2% se encuentran en la regién petroclival 1, estos datos son similares a
los encontrados en la revisiobn de nuestra serie de 3211 pacientes con tumores
intracraneales de los cuales el 21.95% fueron meningiomas y solo 1.99% fueron

meningiomas petroclivales.

Al-Mefty 'y cols.” encontraron que los meningiomas petroclivales afectan
predominantemente mujeres de edad media 0 avanzada y excepcionalmente nifios, en la
revision de nuestra serie el 60% de los sujetos fueron mujeres y la media de edad fue de
58.3 £ 10.64 afios.

El inicio de las manifestaciones clinicas es insidioso 7 y estan relacionados a cuatro
etiologias principales: 1) afeccién de nervios craneales, 2) compresion cerebelosa, 3)
compresion del tallo cerebral y 4) incremento de la presion intracraneal 1° 11 12, | os nervios
craneales afectados al momento del diagndstico, de mayor a menor incidencia, reportados
en las diferentes series son V, VIII, VI, VII, IX y X 3, Los nervios craneales con mayor
afeccion en el momento del diagndéstico en nuestra serie fueron el lll, V y VIII en dos
pacientes cada uno y con solo un caso de paresia facial House-Brackmann 1. Estos datos

con diferencias en cuanto a nuestra serie especialmente por el nUmero de pacientes.

El incremento de la presion intracraneal, demencia y alteraciones en la agudeza visual
estan frecuentemente asociados a hidrocefalia secundaria a compresién del acueducto
cerebral 1° *, En nuestra serie solo 1 paciente presento hidrocefalia al momento del
diagndstico y el 100% de nuestros pacientes se encontraron con un puntaje de 15 puntos

en la Escala de coma de Glasgow.

A pesar de la complejidad anatémica de la region petroclival, la mayoria de los pacientes
al momento del diagnéstico se presentan con tumores grandes, con didmetros de 2 a 4cm
8 9 similar a la encontrada en la resonancia magnética preoperatoria de nuestros
pacientes con un didmetro mayor a 3 cm en el 90% de los sujetos, situacion que los
coloco en un riesgo moderado de morbimortalidad quirargica de acuerdo a la escala de

Sekhar-Monacci.
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En el tratamiento quirdrgico de los meningiomas petroclivales se han descrito multiples
abordajes que tienen como objetivo una mejor visién del tumor y de las estructuras
vasculares y nerviosas que lo rodean?®*, entre los abordajes clasicamente utilizados se
encuentra el transpetroso posterior con sus cuatro variantes, el transpetroso anterior, el

transpetroso combinado, el orbitocigomético y el suboccipital retrosigmoideo.

En el siglo anterior tuvo gran auge la utilizacién de los abordajes transpetrosos para la
reseccion de los meningiomas petroclivales teniendo como ventaja la exposicion amplia *
19 30 31 32 sin embargo requiere prolongado tiempo quirdrgico y retraccion al Iébulo
temporal con riesgo de lesion en la vena de labbé 2*. Otros como el orbitocigomético se
utilizan para lesiones con extension al seno cavernoso y la fosa interpeduncular 3. Sin
embargo la extension del abordaje conlleva un mayor niumero de complicaciones, asi
como el tiempo requerido para su realizacién, muchas veces se realiza en dos cirugias
separadas en las cuales se en primera instancia el abordaje y posteriormente la reseccién

del tumor.

La utilizacién del abordaje suboccipital retrosigmoideo para la reseccion de estas lesiones
tiene la ventaja de realizarse en una sola cirugia, en nuestros pacientes la media de
tiempo quirdrgico fue de 6 horas. La reseccién total ha disminuido en los Ultimos afios de
haber sido tan alta como 70 a 80%, es ahora menor al 40%, sin embargo la calidad de
vida de los pacientes mejoro?. En nuestra serie se realizé una reseccién Simpson Il en
50% pacientes y solo 10% con reseccién Simpson |. La decision de dejar tumor residual
en algunos casos como lo mencionan los diferentes autores? 32 39 es para evitar un mayor
dafio neuroldgico por la cercania con el tallo cerebral y los nervios craneales. La
reseccion total ha sido definida en algunas series como Simpson | o |l 1, teniendo esto en
cuenta el 60% de nuestros pacientes tuvieron una reseccién completa (a las 8 semanas
del egreso el porcentaje de reseccion fue del 79.5%). Chen LF y cols. 3° analizaron de
forma retrospectiva 42 pacientes con meningioma petroclival tratados con abordaje

retrosigmoideo, logrando una reseccion total en 64% de los casos.

En cuanto al déficit neurolégico postquirargico de nervios craneales y fuerza muscular, en
nuestra serie 5 pacientes permanecieron igual, 2 mejoraron, 3 presentaron nuevo déficit y
ningun paciente murié. Chen LF y cols. 3 reportaron 24% de pacientes con nuevo déficit
neurolégico o empeoramiento de algun déficit preoperatorio y un paciente (2%) murid por

disfuncion del tallo cerebral posterior a la cirugia.
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Las complicaciones posquirdrgicas en las series actuales con los abordajes clasicos
reportan nuevo déficit de nervios craneales o empeoramiento de alguno previo en el 38%
de los casos , algun déficit motor o cerebelosos en el 4% y 0% de mortalidad con una
reseccion segura (que no cause mayor déficit) y utilizando en algunos casos radiocirugia
3, Solo un paciente de nuestra serie presento hematoma en el lecho quirdrgico que

requirié drenaje de Urgencia y no hubo mortalidad.
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5. CONCLUSIONES

Los meningiomas petroclivales son poco frecuentes y representan un tratamiento

quirurgico complejo.

A pesar del gran auge en los abordajes clasicos durante el siglo pasado, actualmente se
esta regresando a la tendencia de utilizar el abordaje suboccipital retrosigmoideo como
herramienta més sencilla que requiere menos tiempo, nos permite un corredor quirdrgico
adecuado para una reseccion importante adecuandolo a cada paciente y ademas con

menor morbimortalidad.

El abordaje suboccipital retrosigmoideo debe de continuar siendo una herramienta de

primera eleccion para el tratamiento quirdrgico de los meningiomas petroclivales.

En situaciones donde no se encuentre un adecuado plano de clivaje y el riesgo de
ocasionar mayor dafio neuroldgico sea superior que el beneficio de una reseccién
completa, es mejor hacer una reseccion parcial, llevar una vigilancia posquirtrgica y tener

como alternativa la Radiocirugia.
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