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RESUMEN

Introduccién: Los meningiomas petroclivales son tumores benignos cuyo tratamiento microquirdrgico es uno de los mayores retos
de la neurocirugia. El conocimiento profundo de la anatomia microquirirgica y los abordajes quirlrgicos para el tratamiento de estos
tumores es la primera etapa de aprendizaje para un manejo ideal. Este articulo se divide en dos partes: la primera parte presentara
los resultados de la anatomia microquirlrgica relevantes para el manejo de los meningiomas petroclivales. En la segunda parte, los
autores correlacionan esta anatomia con 30 casos de meningiomas petroclivales operados por el autor principal (GRI).

Materiales y métodos: Se disecaron ocho cabezas de cadaveres utilizando un microscopio quirdrgico en el laboratorio de
microcirugia de la University of Arkansas for Medical Sciences. En los cerebros y en todas las cabezas, se inyect6 silicona de colores
para resaltar la diferencia entre las arterias y las venas. Los cadaveres fueron colocados en un fijador craneal tipo Mayfield, simulando
el posicionamiento quirdrgico de los abordajes craneo-6rbito-cigomatico, petrosectomia anterior y posterior y retrosigmoideo. Otras
ocho cabezas de cadaveres fueron formolizadas y con los vasos inyectados con silicona de colores. Se realizaron los abordajes
petroso anterior, petroso posterior y craneo-orbito-cigomatico.

Resultados: En el manejo de los meningiomas petroclivales se utilizan tres abordajes quirtrgicos principales: abordaje pterional y sus
variantes, abordaje petroso y sus variantes y abordaje retrosigmoideo. Los abordajes endonasales endoscopicos extendidos tienen
factores limitantes para su uso en este tipo de procedimiento. Para racionalizar la eleccién del abordaje quirtrgico, dividimos el clivus
en tercios superior, medio e inferior.

Conclusiones: Varios abordajes quirdrgicos dan acceso a la regién petroclival. El conocimiento practico de la anatomia de esta region
adquirido en el laboratorio de microcirugia es parte fundamental del cirujano que se propone operar meningiomas petroclivales.
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ABSTRACT

Introduction: Petroclival meningiomas are benign tumors. Its microsurgical treatment is one of the greatest challenges of
neurosurgery. The deep knowledge of the microsurgical anatomy and of the surgical approaches to resect it is the firs degree of learnig
upon the ideal treatment. This paper is divided into two parts: the first is about the results of the relevant microsurgical anatomy on
the management of the petroclival meningiomas. The second does a correlation between this anatomy with 30 cases of petroclival
meningiomas operated on by the senior author (GRI)

Material and methods: Eight cadaveric heads were dissected using surgical microscope in the microsurgery lab of the University of
Arkansas for Medical Sciences. We injected colored silicon to highlight the difference between the arteries and the veins. The corpses
were positioned on a skull fixative, Mayfield kind, simulating the surgical position of the cranio-orbitozygomatica, posterior and anterior
petrosectomy , and retrosigmoid approaches. Other 8 heads from formalinized corpses with colored silicon injected were submitted
by the anterior and posterior petrous, and cranio-orbitozygomatic approaches.

Results: Three main surgical approaches are chosen to treat petroclival meningiomas: pterional approach and its variants, petrous
approach and its variantes, and retrosigmoid approach. Extended endonasal endoscopic approaches have limitant factors for its use
in this kinf of procedure. To rationalize the choice for the surgical approach, we separated the clivus into superior, middle and inferior
thirds.

Conclusions: Several surgical approaches are useful to access the petroclival region. The pratical knowledge of this region anatomy
acquired in microsurgical lab is a fundamental part of the surgeon who intends to operate petroclival meningiomas.
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INTRODUCCION

La reseccién quirtrgica de los meningiomas petroclivales
es un desafio debido a su profundidad y relacién con las
estructuras neurovasculares vitales y el tronco encefilico.
Suelen ser lesiones benignas, pero pueden afectar o infil-
trar el clivus, la duramadre, el tronco encefilico y las es-
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tructuras neurovasculares adyacentes. %

Los meningiomas constituyen del 20 al 25% de los tu-
mores intracraneales y el 10% se refiere a la fosa posterior.
De estos tultimos, del 5 al 11% afectan la region petrocli-
val, lo que corresponde al 0,15% de todos los tumores in-
tracraneales.>%

Aunque la historia natural de los meningiomas petro-
clivales tiene un curso de evolucién lenta, la incidencia
de déficits de los nervios craneales y el grado de reseccién
tumoral varian ampliamente en la literatura. Esto refleja

las diferentes filosofias terapéuticas que a menudo inclu-
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yen la planificacién de la reseccién subtotal. Esto es util
para el componente intracavernoso en meningiomas esfe-
nopetroclivales, especialmente después del advenimiento
e la radiocirugia.’’~>” En este contexto, hay varias posibi-
delarad 3037 En est texto, hay b
idades de manejo para estos pacientes. Anteriormente se
lidades d jo p tos p tes. Ant t

realizaron algunas revisiones sobre el tema,*?%*

pero los
datos permanecen fragmentados y se basan en estudios
retrospectivos de series de casos, lo que dificulta la rea-
lizacién de metaandlisis, especialmente con respecto a la
eleccién del abordaje quirtrgico.

La cirugia sigue siendo el mejor tratamiento para los me-
ningiomas petroclivales. El objetivo del tratamiento es
buscar una reseccién total sin agregar déficits al paciente.
Conocer en profundidad la anatomia microquirirgica de
los accesos a los meningiomas petroclivales es el paso ini-
cial hacia un tratamiento exitoso. El objetivo de este estu-
dio es presentar los resultados de disecciones anatémicas
de los accesos quirtirgicos a los meningiomas petroclivales.

MATERIALYMETODOS

Parte de las disecciones se realizaron en el Microsurgical
Laboratory Diane and Gazi Yagargil Education Center -
University of Arkansas for Medical Sciences durante un
periodo de 16 meses.

Se disecaron ocho cabezas de caddveres utilizando un

microscopio quirdrgico con un aumento de 3X a 40X. En
los cerebros y en todas las cabezas se inyectd silicona de
color para resaltar la diferencia entre las arterias y las ve-
nas. Los cadédveres se colocaron en un fijador de crineo
tipo Mayfield, con la cabeza extendida y girada, simulan-
do el posicionamiento quirdrgico de los abordajes crineo
orbito-cigomitico, petrosectomia anterior, posterior y re-
trosigmoideo.

Figura 1. Al decidir el abordaje del clivus, podemos dividir el clivus superior
(S) (entre el proceso clinoideo posterior y la entrada del nervio trigémino), el
clivus medio (M) (entre la entrada del nervio trigémino y el agujero yugular) y
el clivus inferior (I) (debajo del agujero yugular). 1. nervio trigémino, 2. com-
plejo vestibulo-coclear. 3, nervios cranianos bajos.
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Figura 2: El estudio de la posicion del tumor en el clivus y la extension de éste en la fosa media sirven para decidir el abordaje. Para los tumores con un componente
solo en el clivus superior, se utilizd un abordaje pterional pretemporal, abriendo la muesca de la carpa y eliminando el tumor del clivus superior que estaba comprimien-
do el nervio trigémino y causando neuropatia (A). Para este meningioma esfenopetroclival anaplasico se utilizo el abordaje craneo-6rbito-cigomatico con petrosectomia
anterior con extirpacion tumoral. El paciente se sometié previamente a cirugia con ojo congelado (frozen-eye) (B). El abordaje petroso posterior (pre-sigmoide supra /
infratentorial) se usa para meningiomas petroclivales con extension tumoral en la fosa media (C, D, E). Para los meningiomas petroclivales localizados completamente
en la fosa posterior, el abordaje retrosigmoideo es suficientemente independiente del tamafio del tumor (F, G, H, I, J).
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Figura 3: Vista lateral izquierda que muestra las ramas frontal (1) y parietal (2) de la arteria temporal superficial (A). Se reseca la capa externa de la fascia temporopa-
rietalis y se observa la capa interna de la fascia temporoparietalis (3), en la misma imagen se observa la glandula parétida (4). La parte cigomatica del cigoma (5) y la
pared lateral de la drbita (6) deben estar expuestas al realizar una craneotomia frontoorbitaria cigomatica. La capa externa de la fascia temporoparietal debe diseccio-
narse de su capa externa (7), lo que se denomina diseccion interfascial, 0 ambas capas pueden retraerse anteriormente, exponiendo el musculo temporal (diseccion
subfascial) (B). La fascia temporal profunda corresponde al periostio debajo del musculo temporal (8) y debe conservarse para preservar las arterias temporales pro-
fundas (ramas de la arteria maxilar interna) que irrigan el musculo temporal (C). Durante la craneotomia fronto-orbitaria, la trepanacion dsea se realiza justo detras de la
sutura frontocigomatica y debe exponer la duramadre de la fosa anterior en su mitad superior y la duramadre de la fosa (D).

RESULTADOS

Se utilizan tres abordajes quirurgicos principales en el
manejo de los meningiomas petroclivales: abordaje pte-
rional y sus variantes fronto-orbito-cigomdtico y pre-
temporal, abordaje petroso y sus variantes petrosectomia
posterior, anterior o total - “double petrosal approach”, y
abordaje retrosigmoideo que se pueden combinar.!252%38-48
Aunque los abordajes endoscépicos endonasales extendi-
dos han evolucionado para controlar algunos meningio-
mas de la base del crineo, especialmente los meningio-

mas de linea media del borde anterior del agujero magno,

Figura 4: El objetivo del abordaje pretemporal es exponer las cisternas interpe-

la posicién del nervio abducente en el clivus, la consis-
tencia endurecida de la mayoria de los meningiomas y, en
menor medida, la extensién lateral de estos tumores en
la fosa posterior, son factores limitantes para este proce-
dimiento cuando se busca la reseccién mdxima con baja
o nula morbilidad.**’ El organigrama de decisién sobre
cudl abordaje elegir puede consultarse en un estudio an-

dunculares, crurales y ambientales a través de la retraccion posterior de la pun-
ta del I6bulo temporal. Antes de retraer el I6bulo temporal, se debe disecar toda la
longitud de la cisura de Silvio.

terior.?® Para racionalizar la eleccién del abordaje dividi-
mos el clivus en tres tercios: tercio superior (del proceso
clinoideo posterior al conducto trigeminal), tercio medio
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Figura 5:Abordaje craneo-orbito-cigomatico. La incision se realiza 1 cm por debajo del trago y se extiende superiormente terminando en la linea temporal superior del
lado contralateral (marco mas pequefio en A). Diseccion subfascial (A). Se gana aproximadamente 1 cm de base temporal cuando refleja el mdsculo temporal inferior-
mente después de la cigomaticotomia (B). El agujero clave se realiza justo detras de la sutura fronto-cigomatica y expone la periérbita en su mitad anterior y la durama-
dre de la fosa anterior en su mitad posterior (C), ambos divididos por el techo de la érbita (2). La parte anterior del techo de la drbita se elimina junto con la craneotomia
(D). La parte posterior del techo de la 6rhita se retira en una parte separada (D) y se usa para la reconstruccion (E). El pelar de la fosa media puede comenzar de ante-
rior a posterior, exponiendo la pared lateral del seno cavernoso (F). 3. Arteria meningea media, 4. Peri-6rbita, 5. Parte posterior del techo de la drbita, 6. Senocavernoso.

(del conducto trigeminal agujero yugular) y el tercio infe-
rior, debajo del agujero yugular y correspondiente al bor-
de anterior del agujero magno (figura 1). Otro factor que
se tiene en cuenta es la existencia de una extensién en la
fosa media que puede estar dentro del seno cavernoso, en
la pared lateral del seno cavernoso, o en ambos (figura 2).

Acceso pterional y variantes

Abordaje pterional

La craneotomia fronto-temporo-esfenoidal - pterional -
descrita por Yasargil, en 1975,% promueve la exposicién
del opérculo frontoparietal, la apertura de la fisura sil-
viana y las cisternas anteriores en la base del cerebro. El
paciente es colocado en decubito dorsal con los hombros
en el borde de la mesa de operaciones en posicién neu-
tral, y la cabeza y el cuello suspendidos después de reti-
rar el soporte de cabeza. La cabeza es fijada en el cabe-
zal de Mayfield y es mantenida por encima del nivel del
atrio derecho para facilitar el retorno venoso. Las patolo-
gias en la region del seno cavernoso requieren una peque-
fia desviacion y una mayor rotacién de la cabeza, dejan-
do el borde orbitario en el plano superior. La tricotomia
debe realizarse hasta 2 cm distalmente de la regién de la
incisién quirtrgica, inmediatamente antes de la cirugia,
permitiendo una mejor fijacién de los campos, una reduc-
cién del riesgo de infeccién y una mejor fijacién del apé-

sito después del final del procedimiento. La incisién sigue
una trayectoria arciforme desde el borde superior del arco
cigomitico inmediatamente anterior al trago, extendién-
dose hasta la linea media del cridneo en la region frontal,
respetando los limites de la implantacién del cabello. La
ubicacién de la marca antes del trago no debe ser muy an-
terior para evitar cualquier seccién de la arteria temporal
superficial y del ramo frontal del nervio facial, que es an-
terior a esta arteria.’® Después se realiza la diseccién in-
terfascial de Yasargil, la seccién y el desplazamiento del
musculo temporal, y la craneotomia pterional para ex-
poner el giro frontal inferior, parte del giro frontal me-
dio, giro temporal superior y parte superior del giro tem-
poral medio. Esto permite la separacién microquirtrgica
de los giros frontal inferior y temporal superior sin que
haya compresién de ellos contra la cresta 6sea. La trepa-
nacién se realiza en tres ubicaciones: la primera entre la
linea temporal superior y la sutura fronto-cigomatica del
proceso orbital externo; la segunda sobre la porcién mds
posterior de la linea temporal superior; y la tercera debe
hacerse sobre la porcién mas inferior de la parte escamo-
sa del hueso temporal, con drenaje del ala pequefa del es-
fenoides, internamente entre la primera y la tercera tre-
panacién. La apertura dural toma la forma de una C, con
una concavidad libre que mira hacia el techo orbital para
la base esfenoidal ya driladas® (figura 3).
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Figura 6. La petrosectomia anterior consiste en el drenaje del apex petroso después de realizar el peeling fosa media. Es (til para meningiomas petroclivales de clivus
superior y con extension en la fosa media. Este examen de tomografia computarizada con volumetria del vértice petroso muestra como se logra una buena exposicion
al secar esta parte del hueso temporal (lado izquierdo). Para resecar el apice del pefiasco (triangulo de Kawase) se debe tener un conocimiento de la anatomia de todas

las estructuras neurovasculares de la fosamedia (lado derecho).

El abordaje pterional se puede usar en meningiomas
esfenopetroclivales para la reseccién parcial del compo-
nente epidural de la fosa media, en un tiempo quirirgi-
co distinto de la parte clival (cuando generalmente se usa
el abordaje suboccipital). Esta conducta més conservado-
ra puede ser una alternativa al abordaje petroso, que pro-
porciona la remocién de los componentes de las fosas pos-
terior y media en un solo procedimiento quirtrgico. Sin
embargo, para llegar al tentorio utilizando el abordaje
pterional, el drea de trabajo suele ser estrecha, la profun-
didad es considerable y la visibilidad estd restringida.’* En
estos casos, se utiliza el abordaje de crdneo-érbito- cigo-
mitico (figuras 6y 7).

Una variante del abordaje pterional es el abordaje pre-
temporal (figura 4), en el cual el 16bulo temporal se re-
trae posteriormente después de una diseccién extensa de
la cisura de Silvio. Este abordaje amplia las vistas propor-
cionadas por el abordaje pterional cldsico, ya que expone
la cisterna ambiens, crural e interpeduncular adecuada-
mente, asi como el espacio incisural anterior y medio, en
el cual el tentorio se puede seccionar para alcanzar la fosa
posterior (figura 2B).

Abordaje fronto-drbito-cigomdtico

El acceso fronto-érbito-cigomdtico se usa para tumores
petroclivales con mayor extensién en la fosa media y que
involucran el seno cavernoso.”® Este abordaje es especial-
mente Util cuando se necesita un amplio acceso a la 6rbi-
ta, al seno cavernoso, a la fosa interpeduncular y a la parte
superior del clivus (figura 2B). La amplia exposicién de la
fosa media y el control adecuado de la arteria carétida in-
terna son ventajas; sin embargo, este abordaje no produce
una buena exposicién del tumor en la porcién clival deba-

Figura 7. Vista general de la fosa media derecha después de una diseccion avan-
zada de estructuras dseas y nerviosas. Se retiro el ganglio de gasser para una
mejor visualizacion del ligamento petro-lingual y la transicion entre el segmen-
to petroso y cavernoso de la arteria carétida interna. El limite posterior de la pe-
trosectomia anterior es el segmento petroso de la arteria carétida interna (A). Vis-
ta aproximada de los limites disecados de la petrosectomia anterior (B). 1. apex
petroso, 2. porcion intrapetrosa de la arteria carétida interna, 3. ligamento petro-
lingual, 4.V3, 5,V2, 6. cabeza superior del mdsculo pterigoideo lateral, 7. capsula
Optica con canales semicirculares, 8. canal auditivo interno, 9. periérbita, 10. ca-
nal semicircular superior, 11. canal semicircular posterior, 12. canal semicircular
lateral, 13. seno petroso superior, 14. cdclea, 15. ganglio geniculado, 16. nervio
petroso superficial principal, 17. misculo tensor timpanico, 18. membrana timpa-
nica y martillo, 19. yunque, 20. arteria meningea media.

L L sl b b PR

jo del conducto auditivo interno ni debajo de los nervios
craneales VII 'y VIII, incluso con la apertura del tentorio.
El abordaje crdneo-6rbito- cigomitico se puede realizar
en 2 o 3 piezas (figura 5).

Abordaje petroso y variantes

Los abordajes petrosos son supra / infratentorial pre-sig-
moideo (también conocido como petrosectomia posterior),
que puede ser retrolaberintico o translaberintico (este dl-
timo si el paciente no tiene audicién), petrosectomia ante-
rior y petrosectomia total, también conocido como double
petrosal approach. Estos abordajes se utilizan cuando la
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Figura 9. Abordaje petroso posterior o presigmoideo supra/infratentorial, se puede
abordar la fosa posterior y la fosa media en el mismo abordaje.

lesién se encuentra en los tercios superior y medio del cli-
vus con o sin extensién a la fosa media. Se debe solicitar
audiometria para todos los pacientes con meningioma pe-
troclival. Si el paciente tiene una buena audicién previa, se
prefiere el acceso pre-sigmoideo retrolaberintico. Cuando
no hay audicién es posible extirpar los canales semicircu-
lares, y este abordaje se llama pre-sigmoideo translaberin-
tico. Para los tumores ubicados en la regién superior del
clivus (que no se extienden por debajo del conducto audi-
tivo externo) y con o sin extension a la fosa media, se pue-
de optar por la petrosectomia anterior (generalmente con
craneotomia fronto-6rbito- cigomdtica). Para los tumores
gigantes que cruzan la linea media en la regién preponti-
na es necesario un abordaje mds lateral y extenso, a tra-
vés de la petrosectomia total. Los abordajes petrosos no
dan acceso al tercio inferior del clivus, especialmente si el
bulbo yugular estd alto. En estos casos, la duramadre de
la fosa posterior debe abrirse mediante un abordaje retro-
sigmoideo y, en algunos casos, un abordaje transcondilar.

En el abordaje petroso posterior (supra- infratentorial
pre-sigmoideo) el paciente se coloca en posicién supi-
na, con la cabeza girada hacia el lado opuesto. La inci-
sién en la piel se realiza en forma semicircular desde la
regién temporal, cuatro centimetros por encima del arco
cigomitico, pasando tres centimetros detrds de la ore-

ja, extendiéndose dos centimetros detrds de la punta del
mastoides. Para evitar la pérdida postoperatoria del liqui-
do cefalorraquideo se utiliza la reconstruccién de la base
del crineo con la fascia muscular temporal que se seccio-
na y se diseca con el periostio del mastoides, con la fas-
cia craneocervical y el musculo esternocleidomastoideo,
que se separa de su insercién, formando un gran colga-
jo vascularizado que se gira hacia atrds al final de la ci-
rugfa para cubrir todo el campo quirtrgico (figura 8). La
corteza mastoidea se extrae para la reconstruccién poste-
rior y se procede al drilaje con la exposicién de la dura-
madre pre-sigmoidea de la fosa posterior (Tridngulo de
Trautmann), del tegmen mastoideo y el tegmen tympa-
ni (duramadre de la fosa media) (figuras 9 a 11). Se rea-
lizan dos trepanaciones por encima y dos por debajo del
seno sigmoideo y, con una broca de alta rotacién, se reali-
za una craneotomia, exponiendo la fosa media y posterior
(retrosigmoidea). Los senos petrosos superior, sigmoi-
deo y transversal son expuestos. Las células del mastoi-
deo retrofacial son removidas hasta el bulbo yugular. Se
extraen las células cigomdticas y supralaberinticas, man-
teniendo intactos los canales semicirculares y el oido me-
dio. El seno petroso superior se coagula conectindose en
dos puntos con miniclips o solo coagulacién. Se hace una
incisién en la duramadre, anterior al seno sigmoideo y
paralela al piso de la fosa media. Se secciona el seno pe-
troso superior. Se realiza una incisién en el tentorio, ini-
cialmente perpendicular al seno petroso superior de 2 a 3
centimetros, y luego medialmente paralelo al seno trans-
verso en otros 3 centimetros. Esta maniobra permite una
amplia exposicién del cerebelo, separdndolo del aspec-
to posterior del 16bulo temporal en “libro abierto” (figu-
ra 12). Se debe tener cuidado para preservar la vena de
Labbé, que tiene una anatomia variable y generalmen-
te ingresa al seno transverso 10 milimetros antes de su
unién con el seno sigmoideo. La evaluacién preoperatoria
de la anatomia venosa con venografia por MRI es esen-
cial para planificar este abordaje. La vena de labbé que
drene al seno petroso superior o drene mds de 2 cm ante-
rior a la unién del seno sigmoideo con el seno transverso
contraindica el abordaje petroso (figura 13). Aunque se ha
descrito una técnica en la que se abre el tentorio preser-
vando la vena de Labbé’, creemos que existe el riesgo de
un infarto venoso cuando existe esta variacién anatémica,
principalmente si es una vena Labbé dominante o en un
hemisferio dominante (afasia anémica debido a un infar-
to de la parte posterior del giro temporal inferior). En es-
tos casos, optamos por un abordaje suboccipital retrosig-
moideo. La incisién del tentorio continda hasta la muesca
donde se expone y preserva el nervio craneal IV (general-
mente colocamos un hisopo de algodén para proteger el
nervio en el fondo del campo quirtrgico mientras se corta
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Figura 10. La mastoidectomia debe realizarse por etapas. El primer paso es el drenaje de la porcion cortical del mastoideo (A). El siguiente paso es identificar el antro
mastoideo (1) que no es mas que una celda aérea grande. En la profundidad del antro se identificara la capsula dptica (canales semicirculares) de color amarillento. El
antro mastoideo suele estar 5 mm posterior a la espina de Henle (flecha) que se encuentra en la parte posterior y superior del conducto auditivo externo (B). El drenaje
delicado para la individualizacion de los canales semicirculares es importante porque el nervio facial estara anterior al canal semicircular lateral. El receso facial se en-
cuentra entre la porcion mastoidea del nervio facial y el nervio de la cuerda del timpano y da acceso al promontorio. Es importante sefialar que en el abordaje petroso
posterior no es necesario exponer el nervio facial, si no solo la dira del triangulo de Trautmann. La laberintectomia (no mostrada aqui) consiste en el drenaje de los ca-
nales semicirculares y en dar acceso al conducto auditivo interno (C). En esta Gltima etapa, se drena la pared posterior del meato y se exponen los huesecillos del oido
medio, asi como el promontorio (D). 1. antro, 2. seno sigmoideo, 3. tegmen mastoideo (duramadre de la fosa media), 4. pared inferior del conducto auditivo externo, 5.
canal semicircular lateral, 6. canal semicircular posterior, 7. porcion mastoidea del nervio facial, 8. nervio de la cuerda del timpano, 9. receso facial, 10. Buttress es un
puente 6seo artificial creado durante la mastoidectomia, 11. yunque, 12. bulbo yugular, 13. membrana timpanica, 14. promontorio, 15. angulo de Citelli, ubicado entre la
duramadre en la fosa posterior y media, 16. huesecillos

la tienda del cerebelo). Algunas pequefias venas del puen-
te basal del 16bulo temporal anterior se coagulan y cortan,
permitiendo una amplia exposicién subtemporal. Aunque
se pueden colocar cuidadosamente dos espatulas en el ce-
rebro, apoyando el 16bulo temporal y el cerebelo, expo-
niendo toda la regién petroclival de los nervios craneales
IIT a VII y VIII, hemos observado en nuestros casos que
no hay necesidad de usar espdtulas. El nervio trigémino
generalmente se puede ver desplazado posterior y supe-
riormente. El tumor se desvasculariza por la coagulacién
bipolar de su insercién dural. Se debe tener especial cui-

dado al coagular el aspecto medial del tumor para evitar

Figura 11. Mastoidectomia que muestra el triangulo del Trautmann después de
la extraccion de las celdas aéreas en la mastoides. El espacio triangular esté so-
bre la duramadre pre-sigmoidea. 1. seno sigmoideo, 2. seno petroso superior, 3.
angulo sinodural (de Citelli), 4. canal semicircular posterior, 5. canal semicircular
superior, 6. canal semicircular lateral. 7. nervio facial, 8. membrana timpanica, 9.
condilo mandibular, 10. bulbo yugular.

lesiones en el nervio abducens (figura 14).

Abordaje retrosigmoideo

El abordaje retrosigmoideo es simple y ficil de realizar
en comparacion con los enfoques petrosos. Esta indicado
cuando el tumor se encuentra principalmente en la fosa

posterior, con una pequefia extensién en la fosa media y
la porcién posterior del seno cavernoso (figura 2). Este
abordaje permite alcanzar los tres tercios del clivus. Las
supuestas desventajas son la mayor distancia entre el ci-

rujano y el tumor en relacién con los abordajes petrosos y
la mayor retraccién del cerebelo. Sin embargo, estas des-
ventajas son menos evidentes hoy en dia debido a la ma-
yor flexibilidad y dindmica de los microscopios quirtrgi-
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Figura 12. La apertura del tentorio durante la petrosectomia posterior ira ofrecien-
do un amplio corredor quirtirgico para la fosa media y posterior.

Figura 13. El estudio de la posicion del drenaje de la vena anastomética inferior
(Labbé) se realiza para evaluar cuando se pretende realizar el abordaje petroso
posterior. La vena de Labbé cominmente drena en la unién de los senos trans-
verso y sigmoideo (flecha). Pieza anatémica (A). Resonancia venosa (B).

cos modernos y al posicionamiento de la cabeza girada en
posicién supina, lo que hace que el cerebelo se mueva la-
teralmente por gravedad, sin necesidad de retraccidn, res-
pectivamente. Para tumores de 3 cm o menos, solo hemos
utilizado el abordaje suboccipital con excelentes resulta-
dos (figura 14). Aunque los abordajes petrosos estin re-
servados para tumores mds grandes del clivus medio y su-
perior, el abordaje retrosigmoideo alcanza la extensién
completa del clivus. Se debe tener en cuenta la preferencia
personal y algunos neurocirujanos optan por la petrosec-
tomia en pricticamente todos los casos.®

En decubito dorsal (posicién mastoidea) con rotacién y
extension lateral de la cabeza o en decubito lateral, la in-
cisién en la piel comienza en la regién retromastoidea, 5
cm detrds del conducto auditivo externo y se extiende 2
cm desde la punta del mastoides, terminando en la regién
cervical superior. La fascia y los musculos se seccionan
inferiormente, exponiendo el hueso occipital, el asterién
y la regién retromastoidea. Se realiza una craneotomia o
craniectomia (con reconstruccién posterior con cemento
6seo) de 4 cm de didmetro exponiendo los senos transver-
so y sigmoideo. La visualizacién clara de estos dos senos
es crucial. La craneotomia puede guiarse por neurona-
vegacion para localizar los senos sigmoideo y transverso.

La vena emisaria mastoidea se coagula y se corta u ocluye
con cera Gsea. Se hace una incisién en la duramadre pa-
ralelamente al seno sigmoideo, retrayendo ligeramente la
cara lateral del cerebelo, abriendo la cisterna cerebelome-
dular. Los nervios craneales VII y VIII generalmente se
encuentran posteriores a la cdpsula tumoral, a menudo se
incorporan al tumor y se debe realizar una diseccién muy
cuidadosa, con monitoreo intraoperatorio. El nervio cra-
neal V se encuentra en el polo superior del tumor o se
desplaza hacia arriba con el nervio craneal IV a través del
margen libre del tentorio. El nervio craneal VI general-
mente se localiza anteriormente o dentro del tumor, su
identificacién y diseccién solo es posible después de una
reduccién extensa de la lesion. Después de la coagulacién
de los anexos durales, se realiza una reseccién intracap-
sular fragmentada entre los nervios craneales a través de
"ventanas" (tentorio-V; V-VII y VIII; VII y VIII-IX, X,
XI). La afectacion tumoral de la arteria basilar y sus ra-
mas, asi como la arteria vertebral, es comin pero general-
mente hay un buen plan con las arterias. La diseccién del
plano aracnoideo alrededor de los vasos y nervios cranea-
les es necesaria para preservar estas estructuras. El abor-
daje retrosigmoideo permite la reseccién del tumor ubi-
cado inferior al agujero yugular hasta la parte posterior
del seno cavernoso. Los tumores con extensién a la fosa
media pueden resecarse, abriendo el tentorio y drilando
el tubérculo suprameatal y dpex petroso.52 Después de la
extirpacion total del tumor, se cierra la duramadre. To-
das las celdas mastoideas abiertas son selladas con injerto
muscular y pegamento de fibrina.

DISCUSION

La ubicacion petroclival corresponde al cuerpo del hue-
so esfenoides y a la porcién central anterior del hueso oc-
cipital, estando limitado lateralmente en el dpex petroso.
El piso estd compuesto por los ligamentos petroclinoi-
deo y tentorial.

Contienen estructuras neurovasculares importantes
que estos tumores frecuentemente involucran o despla-
zan, como la arteria basilar y sus ramas (arterias cerebe-
losas anterior-inferior y posterior- inferior, ramas perfo-
rantes, cerebelosa superior, cerebral posterior). La vena
petrosa superior generalmente se desplaza hacia atrés, los
nervios craneales III y IV se desplazan hacia arriba y el
VI generalmente estd rodeado por el tumor o se despla-
za hacia arriba.!

Los meningiomas petroclivales, por definicién, tienen
su origen medial a los nervios craneales V, VII, VIII, IX,
X y XI, y alcanzan el tentorio. A menudo se extienden
hasta la fosa media, seno cavernoso, cisterna prepontina,
descienden al agujero magno y pueden invadir la piama-
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Figura 14. El abordaje petroso posterior esta indicado para meningiomas petroclivales con insercion en el clivus medio y superior (A) y extension en la fosa media (B).
La venografia por resonancia magnética muestra el drenaje de la vena de Labbé en la union de los senos transverso y sigmoideo (C). Imagen intraoperatoria del nervio
oculomotor (D) y troclear (E) después de la reseccion del tumor. El facial esta dentro del bloque 6seo (*) y no necesita exponerse (F). Resonancia magnética con gadoli-

nio postoperatorio (G y H). Paciente sin paresia postoperatoria de los nervios craneales ().

dre y causar compresién del tronco encefilico, que tiene
potencial de aumentar su morbilidad. Los meningiomas
del clivus inferior (llamados meningiomas del borde an-
terior del agujero magno),’® del dngulo pontocerebelo-
so (meningiomas tentorial o petroso)® y del ala esfenoi-
dal pueden alcanzar estas dreas, pero no se consideran de
origen petroclival.! Los meningiomas petroclivales que
afectan al seno cavernoso se pueden clasificar como esfe-
nopetroclivales.®

El meningioma petroclival no debe confundirse con
meningioma petroso o tentorial. El meningioma petro-
clival tiene una insercién mds anterior y medial en el cli-
vus. Pricticamente todos los meningiomas tentoriales o
petrosos se pueden resecar utilizando el abordaje retro-
sigmoideo.

Entre los meningiomas de la fosa posterior, la varian-
te petrosa o tentorial tiene un origen tumoral posterior a
la fisura petroclival. En éste, los nervios craneales estin
desplazados antes que el tumor, lo que generalmente re-
duce el riesgo de morbilidad quirdrgica en comparacién
con el meningioma petroclival. El abordaje suboccipital
suele ser suficiente para los meningiomas tentoriales ubi-

cados en la fosa posterior,?

y las lesiones pueden consi-
derarse menos complejas que las petroclivales.

Antes de definir el abordaje a utilizar es necesario te-
ner algunos datos preoperatorios. Si el paciente tiene la

audicién conservada, no se debe realizar la laberintecto-

Figura 15. Para el abordaje retrosigmoideo utilizamos la posicion de dectibito la-
teral (Park Bench).

mia. En este caso, se utiliza el abordaje petroso posterior
sin laberintectomia. Durante el drilaje del mastoides no
es necesario esqueletizar la porcién mastoidea del nervio
facial, ya que el espacio necesario para abrir la durama-
dre es el del tridngulo del trautmann. El abordaje supra-
infratentorial presigmoideo presupone una retraccién su-
perior del 16bulo temporal. En estos casos, el estudio de la
insercién de la vena de Labbé es crucial, ya que una vena
de Labbé con drenaje en el seno petroso superior o muy
anterior tiene el potencial de contraindicar este aborda-
je. Del mismo modo, un bulbo yugular alto o un pequefio
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espacio entre el canal semicircular posterior y el seno sig-
moideo. Este dltimo hallazgo no es infrecuente en la po-
blacién pedidtrica.

Todos los pacientes con hidrocefalia deben ser tratados
antes del procedimiento con DVP, DVE (en el quiréfano)
o tercera ventriculostomia endoscépica.

En los meningiomas petroclivales, la extraccién total se
obtiene con mayor frecuencia en lesiones pequefias, con
morbilidad en comparacién con la radiocirugia,38 con la
clara ventaja de la posibilidad de curacién. La extirpacién
subtotal con o sin tratamiento adyuvante generalmente se
realiza cuando hay invasién del seno cavernoso. Little y
colaboradores realizaron la reseccién subtotal en pacien-
tes con tumores adherentes o fibrosos, lo que redujo sig-
nificativamente la tasa de déficit neurolégico postoperato-
rio sin aumentar significativamente la tasa de recurrencia
del tumor.6 Nanda y sus colaboradores en su serie de cin-
cuenta pacientes con meningiomas petroclivales lograron
la reseccién total en sélo el 28%, con buenos resultados
funcionales en el 92% de los pacientes, enfatizando el ob-
jetivo quirtrgico principal de lograr la reseccién tumoral
maxima mientras se mantienen o mejoran los resultados
funcionales, lo que sugiere el tratamiento de tumores resi-
duales o recurrentes con radiocirugia estereotdctica.”

Un estudio reciente publicado por Al-Mefty, Dunn y
sus colaboradores8 informé sobre una serie de 64 pacien-
tes tratados entre 1988 y 2012. Destacaron que la elimi-
nacién total (reseccion de grado I o II) de meningiomas
petroclivales fue posible en el 76,4% de los casos y que fue
facilitada mediante el uso de abordajes de base de crineo,
con buenos resultados y estado funcional. Los autores su-
girieron ademds que, en casos donde las circunstancias
impiden la extirpacién total, se pueden seguir los tumores
residuales hasta que la progresién sea evidente, cuando se
puede planificar una nueva intervencién.

Estas lesiones generalmente requieren diferentes abor-

dajes quirdrgicos y presentan diferentes dificultades. La
eleccién del abordaje quirtrgico generalmente se basa
en la ubicacién y extensién del tumor, de acuerdo con la
participacion de las estructuras venosas, como la vena de
Labbé, los senos petrosos superior y transversal y la vena
petrosa, especialmente en los abordajes petrosos,” y de
acuerdo con la experiencia de cirujano. Un factor adicio-
nal a considerar es la forma del craneo. Los pacientes con
craneo braquicéfalo tienen una distancia anteroposterior
mis corta al dpex petroso y puede estar indicado un abor-
daje fronto-érbito-cigomitico de la fosa media. Los pa-
cientes dolicocéfalos son los mds adecuados para los abor-
dajes petrosos porque la distancia lateral al dpex petroso
es mds corta.! Los tumores mds grandes, que invaden el
seno cavernoso y se extienden hasta la fosa posterior, pue-
den extirparse en dos etapas. Los pacientes de edad avan-
zada generalmente toleran dos cirugias menores mejor
que un proceso de larga duracién.!

Debido al hecho de ser tumores benignos en su gran
mayoria, la reseccién quirdrgica de los meningiomas pe-
troclivales puede ser curativa. La reseccién tumoral Simp-
son I, IT o III afecta directamente el tiempo de supervi-
vencia de los pacientes. Sin embargo, algunos tumores
son mds dificiles o incluso imposibles de extirpar quirdr-
gicamente sin causar secuelas neurolégicas. Los tumores
con un comportamiento biolégico mds agresivo e invasi-
vo (que puede evidenciarse principalmente por un edema
en el tronco encefilico), tumores que invaden el seno ca-
vernoso o tumores calcificados con una gran drea de hipe-
rostosis se tratan mejor con citorreduccién tumoral para
descompresién del tronco encefilico, y no reseccién total.

El conocimiento prictico de esta anatomia adquirida en
el laboratorio de microcirugia es una parte fundamental
del cirujano que tiene la intencién de operar meningio-
mas petroclivales.
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COMENTARIO

Los autores presentan un articulo titulado “Abordajes quirtdrgicos de los meningiomas petroclivales. Parte 1: Anato-
mia microquirtrgica”. La presentacién estd basada en disecciones cadavéricas para el estudio microquirdrgico de los
abordajes a la regién petroclival. Los abordajes presentados son: A) abordaje pterional y sus variantes (fronto-orbi-
to-cigomadtico y pre-temporal), B) abordaje petroso y sus variantes (petrosectomia posterior, anterior y total o “double
petrosal approach”) y C) el abordaje retrosigmoideo. Hay una detallada descripcién anatémica del paso a paso de los
abordajes, indicaciones y precauciones para tener en cuenta en cada uno de ellos.

Los meningiomas son tumores en su gran mayoria benignos y de lento crecimiento. Los ubicados en la regién petro-
clival representan un verdadero desafio para el neurocirujano por varios motivos: ubicacién central y profunda de la le-
sién, intima relacién con estructuras neurovasculares importantisimas (los pares craneanos IV al X1II, la arteria basilar
y sus ramas como asi también la arteria carétida y sus ramas si hacemos un abordaje anterior), abordajes complejos con
relaciones muy importantes como el oido, la arteria carétida, algunos pares craneanos, seno lateral-sigmoideo y la vena
de Labbé. La reseccién total del meningioma brinda la cura al paciente, pero la morbimortalidad puede aumentar, es
por eso que los abordajes se van refinando y mejorando con los estudios anatémicos y la préctica diaria. La experiencia
en estos tumores nos ensefia a optimizar el momento de indicar la cirugia, la via de abordaje y la dificil decisién de ha-
cer una reseccion total versus subtotal con eventual radioterapia.

Ruben Mormandi
FLENI. C.A.B.A., Argentina

COMENTARIO

Los meningiomas petroclivales constituyen uno de los desafios quirtirgicos mas complejos en el campo de la cirugia de
base de crineo. Si bien son en general tumores de comportamiento histolégico benignos y de crecimiento lento, su ubi-
cacién anatémica rodeada de una abundante densidad de estructuras neurovasculares que generan sintomas por com-
presién de pares craneanos y del tronco encefélico, entre otras, va en detrimento de la calidad de vida del paciente y
genera la necesidad de ofrecer un tratamiento, siendo el quirirgico la mejor opcién en la actualidad. Es debido a las es-
trechas relaciones con estructuras neurovasculares acorde a su ubicacién que es preciso conocer de forma exhaustiva la
anatomia de la regién con el fin de garantizar la mdxima reseccién con menor morbilidad posible. A su vez, la ubica-
cién y extensién de estas lesiones nos obligan a un correcto planeamiento acerca de cémo abordar un tumor petroclival
en cada paciente determinado. El cirujano debe manejar diferentes abordajes quirtrgicos a la base de crdneo en su ar-
senal para posteriormente adecuarlos en la prictica quirdrgica.

En el presente articulo, la anatomia y la técnica quirdrgica en abordajes a la regién petroclival fueron revisadas y gra-
tamente ejemplificadas en preparados cadavéricos de alta calidad. Exhortamos a quienes quieran incursionar en el ca-
mino de la cirugia de base de crineo a mantener vivo el estudio acabado de la anatomia, asi como a entrenar en labo-
ratorios de diseccién con el fin de dominar las técnicas quirtrgicas de la misma manera que nos demostré el presente

articulo.
Pablo Augusto Rubino
Federico Gallardo
Neurocirugia Hospital de Alta complejidad "El Cruce". Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.
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