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RESUMEN

Introduccion: Los abordajes endonasales endoscopicos son los procedimientos de eleccion para tumores
mediales en la base craneal por su seguridad y efectividad. La reparacion de la base craneal constituye
un elevado desafio.

Objetivo: Evaluar la efectividad de la construccion de una barrera de reconstruccion de la base craneal
en pacientes con tumores de la base craneal operados por procedimientos endonasales endoscopicos.
Método: Se realizd un estudio descriptivo, que incluyé a 70 pacientes del Hospital Hermanos Ameijeiras
operados de tumores de la base craneal por procedimientos endonasales endoscopicos. Se construy6 una
barrera de reparacién de la base craneal para aislar el compartimiento nasosinusal del intracraneal. Se
determiné la eficiencia de la barrera de reparacion mediante aspectos clinicos y endoscopicos. Se
definieron aspectos a evaluar en relacion con la vitalidad de la barrera de reparacion con el empleo de la
fibrina rica en plaquetas y leucocitos.

Resultados: Se evidencié una barrera de reparacion eficiente en el 98,6 %. En relacion con estado de

vitalidad de la barrera se aprecio una adherencia, granulacion en el 98,6 % de pacientes, mientras una
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angiogénesis de 97,1%. La incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo posoperatoria fue de solo
1,4 %.

Conclusiones: El presente estudio evidencia el efecto positivo de la construccion de una barrera de
reparacion eficiente de la base craneal por via endonasal endoscopica con disminucién significativa de
fistula de liquido cefalorraquideo y sus complicaciones.

Palabras clave: base del craneo; endoscopia; fibrina rica en plaguetas y leucocitos; pérdida de liquido

cefalorraquideo.

ABSTRACT

Introduction: Endoscopic endonasal approaches are the procedures of choice for medial tumors in the
cranial base given their safety and effectiveness. Repair of the cranial base constitutes a high challenge.
Objective: To evaluate the effectiveness of constructing a cranial base reconstruction barrier in patients
with cranial base tumors operated on by endoscopic endonasal approaches.

Method: A descriptive study was carried out, which included 70 patients from the Hermanos Ameijeiras
Hospital operated on for cranial base tumors using endoscopic endonasal approaches. A cranial base
repair barrier was constructed to isolate the sinonasal and intracranial compartments. The efficiency of
the repair barrier was determined through clinical and endoscopic aspects. Aspects were defined to be
evaluated in relation to the vitality of the repair barrier with the use of fibrin rich in platelets and
leukocytes.

Results: An efficient repair barrier was evident in 98.6%. In relation to the state of vitality of the barrier,
adhesion and granulation were observed in 98.6% of patients, while angiogenesis was observed in 97.1%.
The incidence of postoperative cerebrospinal fluid leak was only 1.4%.

Conclusions: The present study shows the positive effect of the construction of an efficient repair barrier
of the cranial base in endoscopic endonasal approaches with a significant reduction in cerebrospinal fluid
leak and its complications.

Keywords: cerebrospinal fluid leak; endoscopy; platelet-rich fibrin and leukocytes; skull base.
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INTRODUCCION

Los abordajes endonasales endoscopicos (AEE) son los procedimientos de eleccion para tumores
mediales de la base craneal debido a su seguridad y efectividad. () Sin embargo, la reparacion de la base
craneal constituye un desafio y la fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) la complicacién mas temida.
En los AEE se utiliza el corredor transnasal para acceder al compartimiento intracraneal, sin embargo,
este espacio posee una flora bacteriana que lo convierte en un area limpia contaminada, a diferencia del
espacio estéril intracraneal.”” En este sentido es obligatorio el aislamiento de estos compartimientos
durante la fase de reparacion de la base craneal. Con estos fines, estudios de series de casos,®* describen
el empleo de disimiles elementos se destacan entre estos: autélogos, heterdlogos, biomateriales y
concentrados plaquetarios; sin embargo, en la actualidad a pesar de los diversos elementos para la
reconstruccion de la base craneal, existen inefectividad al momento del cierre dural y dseo. En este
aspecto es necesario un analisis y esfuerzos profundos con la finalidad de construir una barrera de
reparacion de la base craneal hermética, eficiente y estable en el tiempo que disminuya la incidencia de
estas complicaciones.

El objetivo de la presente investigacion es evaluar la efectividad de la construccion de una barrera de
reconstruccion de la base craneal en pacientes con tumores de la base craneal operados por AEE.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo entre enero del 2021 a junio del 2022 en 70 pacientes con
lesiones tumorales de la base craneal con criterio para cirugia endonasal endoscopica a la base del craneo

(AEE), en el Hospital Universitario Hermanos Ameijeiras, de la Habana, Cuba. Se realizaron AEE tanto
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en el plano coronal como sagital segun la topografia y extension de la lesion. La base de datos se obtuvo
a partir del sistema de historias clinicas del establecimiento de salud durante el afio 2021-2022.
Se tuvo en cuenta como criterios de inclusidn pacientes con sospecha clinica e imagenologica de tumor
benigno en la base craneal, de 19 afios y mas, con criterio quirurgico. Se excluyeron los pacientes con
confirmacion de tumor maligno de la base craneal.
Con todos los pacientes se desarrolld un andlisis detallado y personalizado segun las caracteristicas
clinicas e imagenologicas. Se realizd una planificacion quirargica para lesiones localizadas en linea
media de la base craneal, teniendo como puntos de referencia en la base craneal anterior la pared medial
de las drbitas, en la base craneal media las arterias carotidas internas y seno cavernoso y en la base craneal
posterior el conducto auditivo interno. Se realizaron AEE a lesiones en la base del craneo, tanto en el
plano coronal como sagital segun la topografia y extension de la lesion.
Se aplicé como parte de la planificacion quirdrgica un estudio de tomografia axial computarizada (TAC),
para conocer detalles de la anatomia nasosinusal. Se estimaron las dimensiones nasales propias de cada
paciente. De igual manera, se realizd una resonancia magnética (RM) simple y contrastada, con la
finalidad de determinar caracteristicas de la lesion como lo son: tamafio, relaciones neurovasculares,
topografia en la base craneal.

Definicion de barrera de reparacion
El grupo de trabajo de este estudio define el concepto de “barrera de reparacion” en los procedimientos
endonasales endoscépicos como: el conjunto de elementos aplicados de forma armoénica para aislar la
cavidad nasosinusal del compartimiento intracraneal, teniendo en cuenta principios matematicos, fisicos,
arguitectonicos y bioldgicos, con la finalidad de resaltar esta estructura como parte fundamental para una
reparacion de la base craneal hermética, eficiente y estable en el tiempo. Todo esto encaminado a reducir

la fistula de LCR y sus complicaciones.

Elementos empleados en la construccion de la barrera de reparacion de la base

craneal

En los pacientes con tumor sin contacto con el sistema hidrodinamico cerebral (microadenomas
hipofisarios y adenomas sin apertura de la aracnoides), la barrera de reparacion se conformo con grasa

intrudural y 2 capas de fibrina rica en plaguetas y leucocitos, asi como por una sonda Foley nasal.
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Mientras que en los pacientes con un tumor en relacion directa con el sistema hidrodinamico cerebral
(meningiomas, craneofaringiomas, adenomas gigantes con apertura de la aracnoides) se utiliz6 como

elementos en la barrera de reparacion:

e Colgajo nasoseptal descrito por Hadad y otros,® con modificaciones disefiadas por el equipo de
trabajo, un pediculo mas inferolateral y por tanto més ancho. Se utilizaron 2 variantes: el colgajo de
Hadad y Bassagasteguy estandar (CH-B) y el colgajo de Hadad y Bassagasteguy ampliado (CH-BA)®
al piso del meato inferior, el cual incrementa su anchura en sus segmentos medio-distal.

e Grasa (intradural), fascia muscular iliotibial (extadural). Tres capas de fibrina rica en plaquetas y
leucocitos (L-PRF), una capa intradural, otra subdural y la tltima encima del colgajo nasoseptal.

e Sonda Foley nasal.

Evaluacién posoperatoria

Para determinar la eficiencia de la barrera de reparacion de la base craneal se tuvieron en cuenta aspectos

clinicos y endoscopicos.

e Clinicos: se evalud la presencia o no de fistula de LCR, la cual se analiz0 al finalizar la cirugia, durante
el tiempo de ingreso, al momento del alta y a los 3 meses de operados a través de una maniobra de
descenso gravitacional de la cabeza. De igual manera se evalud la presencia de sintomas o signos de
sepsis del sistema nervioso central (SNC).

e Endoscdpicos: se realizd a través de una revision endonasal endoscépica entre el quinto y séptimo dia

(posoperatorio mediato) y a los 3 meses de operados (posoperatorio tardio) con objetivos especificos:
Objetivos de la evaluacion endoscopica mediata:
1. Evaluar la funcionabilidad de la barrera de reparacion y se categoriz6 de la siguiente manera

(Fig. 1).
a. Eficiente: no fistula de LCR, tejidos que cubren en su totalidad defecto dural y éseo.
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Fig. 1- A) Barrera de reparacion eficiente; B) Barrera de reparacion ineficiente.

2. Evaluar la vitalidad de la barrera de reparacién y segun los siguientes aspectos:
a. Adherencia de la barrera de reparacion: Se determin6 segln el grado de adhesion de los
tejidos y se categoriz6 de la siguiente manera.
b. De forma global: Adhesion entre los tejidos de la barrera de reparacién y los bordes dseos
de forma universal.
c. De forma parcial: Presencia de tejidos de la barrera de reparacién sin contacto con los
bordes 6seos de la base craneal

e Granulacién de los tejidos de la barrera de reparacion: Se determind segun el grado de tejido de
neoformacion y se categorizé de la siguiente manera.
o De forma global: Presencia de tejido de neoformacion entre los tejidos de la barrera de reparacion
y los bordes éseos de forma universal.
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o De forma parcial: Ausencia de tejidos de neoformacion entre la barrera de reparacion y los bordes
0seos de la base craneal.

Angiogénesis de los tejidos de la barrera de reparacion: Se determiné segun la coloracion entre los

tejidos de la barrera de reparacion y los bordes 0seos de la base craneal, y se categorizo de la siguiente

manera.

o De forma global: Presencia de coloracion rojiza de los tejidos de la barrera de reparacion y los
bordes 6seos de forma universal.

o De forma parcial: Presencia de coloracion violacea o negra de los tejidos de la barrera de reparacion
y los bordes éseos de forma universal.

Costras de los tejidos de la barrera de reparacion: Se determind segun la presencia de costas entre los

tejidos de la barrera de reparacion y los bordes 0seos de la base craneal, y se categorizo de la siguiente

manera.

o De forma global: Presencia de costras en los tejidos de la barrera de reparacion y los bordes 6seos
de forma universal

o De forma parcial: Presencia de costras de los tejidos de la barrera de reparacion y los bordes 6seos
de forma localizada.

Infeccidn de los tejidos de la barrera de reparacion: Se determind segun la presencia signos flogisticos

(rubor, inflamacién, presencia de secreciones) entre los tejidos de la barrera de reparacion y los bordes

6seos de la base craneal, y se categorizé de la siguiente manera.

o Ausencia: No signos flogisticos en los tejidos de la barrera de reparacion y los bordes 6seos.

o Presencia: Existencia de signos flogisticos (rubor, inflamacion, presencia de secreciones) entre los

tejidos de la barrera de reparacion y los bordes 6seos.
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Fig. 2 - A) Barrera de reparacion (*barrera de reparacion sin L-PRF); B) Barrera de reparacion (*empleo de

fibrina rica en plaquetas y leucocitos sobre colgajo nasoseptal); C) Barrera de reparacion (*Signos de adherencia
del colgajo nasoseptal); D) Barrera de reparacion (*signos de granulacion del colgajo nasoseptal); E) Barrera de
reparacion (*signos de angiogénesis del colgajo nasoseptal), F) Barrera de reparacion (*presencia de yemas
capilares y signos de granulacién - angiogénesis del colgajo nasoseptal).

De igual manera se identificaron los aspectos adversos relacionados con la barrera de reparacion de la
base craneal; se agruparon de la siguiente manera: fistula de LCR posoperatoria, infeccion del SNC,
hidrocefalia, neumoencéfalo a tension.

Consideraciones éticas
La realizacion del presente estudio fue avalada por el comité de ética y el consejo cientifico del Hospital
Hermanos Ameijeiras. La participacion fue voluntaria y certificada a través de consentimientos
informados. Se cumplio con lo establecido en la Ley No. 41 de Salud Publica y segun las normas de la

investigacion cientifica vigente, emanadas de la Declaracion de Helsinki.®
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RESULTADOS

En la tabla 1, se aprecia la distribucién de pacientes segln edad, sexo, diagnostico histolégico, tamarfio
tumoral, tipo de procedimiento quirdrgico y tipo de lecho quirdrgico. La edad promedio de los pacientes
vario entre 19 — 69 afios (media de 51,4 afios). Existié un predominio del sexo femenino en el 58,6 %
(41 pacientes). Las lesiones més frecuentes fueron los adenomas hipofisarios (55,7 %) meningiomas
(34,3 %) y craneofaringiomas (10 %). El tamafio tumoral que predomino fue entre 31-60 mm para un
44,3 % (31 pacientes). El abordaje endonasal endoscopico extendido fue el mas empleado en el 84,3 %

(59 pacientes).

Tabla 1 - Distribucion de los pacientes segin caracteristicas sociodemogréafica, diagndstico histopatoldgico,

tamafo tumoral y tipo de procedimiento realizado

Variables (n=70) %
19-39 27 38,6
Edad 40-59 38 54,3
> 60 5 7,1
Sexo M 29 414
F 41 58,6
Adenomas hipofisiarios 39 55,7
Diagndstico Meningiomas 24 34,3
Craneofaringioma 7 10,0
<9 9 12,3
Tamaro 10-30 13 18,6
tumoral 31-60 31 443
> 60 7 10,0
Tipo de Abordaje endonasal endoscopico estandar 11 15,7
procedimiento | Abordaje endonasal endoscépico extendido 59 84,3

En latabla 2, se aprecia la distribucion de los pacientes segun elementos a considerar en la formacion de
la barrera de reparacion. Teniendo en cuenta el estado funcional de la barrera de reparacion posoperatoria
se identifico que en su mayoria de las barreras fueron eficientes (69) (98,9 %) mientras que se identifico

solo una barrera ineficiente (1,4 %) (Fig. 1.B). En relacién con la vitalidad de la barrera de reparacion,
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la adherencia y granulacion presenté un comportamiento similar con un predominio de la adherencia
global (69 barreras) (98,6 %), y solo una barrera de forma focal (1,4 %), respectivamente. Con respecto
a la angiogeénesis, se registra una alta frecuencia de signos de angiogenesis global (68) (97,1 %), y 2
barreras con signos de angiogénesis focal (2,3 %). En cuanto a la presencia de costras, la mayoria fue
de forma focal (65) (92,9 %) y el restante fue de forma global (5) (7,1 %). Segln la presencia de infeccion
de la barrera, solo se identifico en una barrera de reparacion (1,4 %). En relacién con las complicaciones,
en orden de frecuencia fueron la hidrocefalia y neumoencéfalo (2 pacientes) (2,9 %), respectivamente.

Acerca de la fistula de LCR y la infeccion del SNC solo se identificaron en un paciente (1,4 %) cada una.

Tabla 2 - Distribucion de los pacientes segun estado funcional, estado de vitalidad de la barrera de reparacion y
complicaciones identificadas

Variables (n=70) %
Estado funcional de la barrera de reparacién Eficiente 69 98,6
posoperatoria Ineficiente 1 1,4
. Global 69 98,6
Adherencia
Focal 1 1,4
. Global 69 98,6
Granulacion
Focal 1 14
Estado de vitalidad de la
] ) ) Global 68 97,1
barrera de reparacion Angiogénesis
. Focal 2 2,3
posoperatoria
Global 5 7,1
Costras
Focal 65 92,9
Ausencia 70 100,0
Infeccién local _
Presencia - 0,0
Fistula de LCR 1 1,4
o Hidrocefalia 2 2,9
Complicaciones _
Infeccion del SNC 1 14
Neumoencéfalo 2 29
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DISCUSION

Los AEE permiten el acceso eficiente a disimiles tumores de la base craneal, sin embargo, la reparacion

hermética y efectiva constituye un desafio.(® A pesar de los diferentes métodos de reparacion existentes,
la fistula de LCR representa una frecuente complicacion, la cual impacta en el incremento de la
morbilidad y mortalidad.®1

De forma tradicional la fase de reparacion en los AEE se realiza con la colocacion de materiales autdlogos
(colgajo nasoseptal vascularizado, grasa, hueso, fascia muscular) y materiales hemostaticos, adhesivos,
sellantes y heterdlogos (Gelfoam, SurgiSeal, Tisseel Evicel/Vistaseal). Los autores de la siguiente
investigacion consideran que, mas que la colocacidn de elementos para producir el cierre de la osteotomia
y durotomia, es necesario la construccion de una barrea de reparacion que tenga en cuenta elementos
autologos como el colgajo nasoseptal vascularizado, grasa, fascia muscular y terapia regenerativa que
favorezca la cicatrizacion y epitelizacion tisular (L-PRF).

Estudios de series de casos,“>!? reportan gran diversidad en relacion con la edad y sexo en pacientes
adultos con tumores de la base craneal son mas frecuente entre los 40-60 afios de edad y en el sexo
femenino. Los resultados del presente estudio reportan una edad promedio de 50,6 afios de edad y mas
frecuente en el sexo femenino (tabla 1). Estos resultados estan en relacion con la literatura revisada. 3%
Reportes descriptivos sefialan®®® que los tumores benignos mas frecuentes de linea media son:
meningiomas, adenomas Yy craneofaringiomas. Del mismo modo, en la presente investigacion,
predominaron los adenomas hipofisiarios, meningiomas y craneofaringiomas (tabla 1), estos resultados
se corresponden con la literatura consultada.":®)

En el presente estudio, en relacion con el tamafio tumoral, presentaron diversas dimensiones. Se
presentaron mas frecuente las lesiones con considerable tamafio (31-60 mm), (tabla 1). Estos resultados
se refuerzan con la bibliografia relacionada con el tema. 920

El procedimiento quirargico que predominé fue el extendido a la base craneal (tabla 1), esto esta dado
por el considerable tamafio de las lesiones en el estudio, razén por la cual, se requiere de una mayor
diseccion de tejidos tanto 6seos y durales con una reparacion mas desafiante. Estos resultados estan en

correspondencia con lo reportado por Kutlay M, @y Tosaka M y otros.??
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En la presente investigacion al evaluar el estado funcional de la barrera de reparacion de manera mediata

se identifico en casi la totalidad de las barreras de reparacion como eficientes (tabla 2). Se evidencio solo
un paciente con barrera de reparacion ineficiente por fistula de LCR (1,4 %). Estos resultados refuerzan
lo reportando en la literatura cientifica®®? en relacion con la eficiencia de la barrera de reparacion en
los AEE.

Al realizar un analisis profundo del unico paciente con barrera ineficiente, presentaba un diagnostico
histopatoldgico de meningioma del tubérculo selar, al sexto dia de operado, se identifica cefalea de
moderada intensidad y se realiza una TAC siempre de craneo en la que se aprecia dilatacion ventricular
sugestiva de hidrocefalia. Se realiza una revision endonasal endoscépica y se visualiza salida de LCR en
extremo superior derecho del colgajo nasoseptal. Se realiza una derivacion ventriculo peritoneal y
reparacion de la base craneal, el paciente evoluciond sin complicaciones.

En relacién con la presencia de signos de vitalidad de la barrera de reparacion, en la mayoria de los
pacientes se encontrd la presencia de signos de vitalidad de manera global destacando aspectos como: la
adherencia, granulacion y angiogenesis en la totalidad de pacientes (tabla 2) (Fig. 1.A 'y Fig. 2).

Estos buenos resultados de la barrera de reparacion, se deben debido al empleo de materiales autélogos
y a los beneficios del L-PRF. Dia a dia, la terapia regenerativa se introduce en la medicina, y en la
neurocirugia no es la excepcion. Este tipo de concentrado plaquetario posee entre sus bondades: adhesivo,
hemostatico y sellante tisular, promueve la regeneracion endotelial/epitelial, acelerando la curacién de
heridas, disminuye costras y cicatrices e inhibe las respuestas inflamatorias en los tejidos, efecto
antimicrobiano por alta concentracion de leucocitos, estimula la angiogénesis. Todas estas caracteristicas
tienen como finalizar impulsar y acelerar la cicatrizacion de los tejidos a nivel de la barrera de reparacion.
Autores como Constanzo F y otros,> Rasmussen J y otros,®® reportan buenos resultados con el empleo
de L-PRF como elemento accesorio en la reparacion de la base craneal.®526)

La construccion de una barrera de reparacion eficiente de la base craneal en los procedimientos
endonasales endoscopicos es obligatorio en todos los pacientes, los elementos autdlogos y la fibrina rica
en plaguetas y leucocitos son fundamentales para lograrlo. Sin embargo, existen complicaciones que
pueden alterar la hermetizacion y estabilidad, de no contemplarse, elevan de manera considerable la

morbilidad y mortalidad en los pacientes.
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