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sistema SPSS de Windows versión 11.01 (SPSS Inc, Chicago, IL).

RESULTADOS:
No hubo mortalidad en el presente estudio. Las complica-

ciones postoperatorias ocurrieron en 25 %. Infección de herida

quirúrgica en 12,5 %. Dentro de las complicaciones en el proce-

dimiento a nivel del sistema nervioso central, el neumoencéfalo

y el absceso cerebral representó el 37,5 %.

El seguimiento de estos pacientes varían ente 1 y 55 meses,

con un seguimiento promedio de 12 meses. La sobrevida prome-

dio a 2 años es de 70 %, calculado por método Kaplan – Meier.

El análisis, determinó que los pacientes sobre los 50 años,

y la presencia de comorbilidades médicas como la hipertensión

arterial, fueron factores significativos desde el punto de vista

estadístico para desarrollar neumoencéfalo. Así mismo, la mayo-

ría de las complicaciones, se originaron en los pacientes fuma-

dores, siendo factor estadísticamente significativo (p=0.001). En

cuanto al sentido del olfato, el 75 % de los pacientes lo perdió

temporalmente durante 8 a 12 semanas, luego recuperándolo

en su totalidad. Sólo 1 (12,5%), presentó recuperación sólo 6

seis meses después del procedimiento. 

DISCUSIÓN
Los estudios que tratan los tumores malignos de los senos

paranasales y de base de cráneo, los cuales ameritan procedimien-

tos del tipo resecciones craneofaciales, en su mayoría son, de carác-

ter retrospectivo y descriptivos, como lo es el presente reporte.

Los resultados de esta investigación señalan el hecho de

tener un 37,5 % de complicaciones en el procedimiento, donde

las mismas con simple medidas como antibióticos adecuados de

acuerdo a cultivos locales y hemocultivos, como el neumoencé-

falo, el cual se manifestaba no sólo desde el punto de vista

radiológico, si no que al realizar maniobras de valsaba, al estor-

nudar o toser, estos pacientes presentaban abombamiento del

cuero cabelludo, los cuales en la mayoría cedía en minutos de

manera espontánea y otros se mantenían, lo que ameritaba

semanalmente drenaje del aire con una jeringa de 20 cc, extra-

yendo la totalidad del mismo. 

En estos pacientes, el neumoencéfalo había desaparecido en

su totalidad, tanto clínica como radiológica entre 6 a 8 sema-

nas. En comparación con el estudio internacional de resecciones

craneofaciales, liderizado por el Dr. Ian Ganly, del servicio de

cabeza y cuello del Memorial Sloan Kettering Cancer Center;

son comparables nuestras estadísticas, ya que ellos reportan una

mortalidad postoperatoria de 3,6 % y morbilidad de 42,7 %. Este

estudio internacional fue realizado en conjunto con otros cen-

tros, entre ellos Prince of Wales Hospital, Sydney Australia;

Instituto Nazionale Tumori, Milan Italia; The Royal Nacional

Throat, Nose and Ear Hospital, en el Reino Unido, Instituto

Nacional de Cancer, Rio de Janeiro, Brasil, Universidad de

California, Pitsburgh y Massachussets Eye and Ear, Boston,

Estados Unidos; Tel Aviv Sourasky Medical Center, Israel, Toronto

General Hospital, Canadá; Hospital Do cancer Ac Camargo y

Hospital Das Clinicas Sao Paulo, Brasil, Cancer Institute Hospital,

Tokio, Japón; Tata memorial hospital, Mumbai, India y

Universidad de Hong Kong, involucrando 17 centros con un

total de 1.193 pacientes; entre 1970 y 2000(17).

Estos mismos autores en un estudio similar, reportaron una

mortalidad de 4,5 % con una rata general de complicaciones de

33 %. Igualmente reportan una sobrevida general, y libre de recu-

rrencia de 48,3% y 45,8% respectivamente a cinco años(18).

La remoción de tumores de los senos paranasales ha evolu-

cionado en el transcurso de los últimos años; logrando no sólo

una adecuada exposición de la lesión, sino disminuyendo en

forma importante el número de complicaciones por el procedi-

miento. Una variedad de incisiones transfaciales se han perfec-

cionado para entrar en el etmoides, antro maxilar y senos esfe-
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noidales, cavidad nasal y órbita. 

Es muy importante tener en cuenta que si nos encontramos

ante un tumor que invade en forma directa o está próximo al

piso de la fosa cerebral anterior o media, es necesario este tipo

de abordaje para evitar una de las complicaciones más temidas

en estos procedimientos, como lo es la lesión de la duramadre,

y por ende el desarrollo de fístulas de líquido cefalorraquídeo

que pueden complicar con cuadros de meningitis la situación de

los pacientes.

Por ello, es muy importante la consideración de esta técnica qui-

rúrgica por todos los especialistas involucrados en el área de cabe-

za y cuello, vale decir, neurocirujanos, otorrinolaringólogos, cirujanos

generales y oncólogos, oftalmólogos, cirujanos plásticos, radiólogos

e intensivistas, ya que según mostramos en nuestro estudio, todos

los pacientes fueron manipulados previamente antes de su resolu-

ción definitiva y en gran parte de éstos, el diagnóstico fue realizado

después de “extirpar” una masa en estas zonas sin conocer previa-

mente de que se trataba, lo cual va a repercutir en forma desfavora-

ble en el manejo ulterior de estos enfermos.

Siempre debe procurarse un estudio histológico previo a la

intención de “resección total” de estas lesiones y ésta debe estar

orientada a el abordaje futuro que será realizado una vez obte-

nido el estudio patológico, de manera de incluir dentro de la

resección definitiva el sitio de abordaje de la biopsia incisional.

Recomendamos el manejo multidisciplinario de estas lesiones al

momento de diagnosticarlas.

Se han encontrado reportes previos que de alguna manera

han permitido el desarrollo y perfeccionamiento de estas técni-

cas quirúrgicas. Dandy, Ray y Malean(19,20), describieron hace más

de 50 años las primeras resecciones transcraneales en tumores

orbitarios, siendo sin embargo el primero que trató sobre las

rutas y arbodajes de tumores orbitarios el Dr. Smith y colabora-

dores en 1954(21). Sin embargo, no es sino hasta 1963 cuando

Ketcham y colaboradores establecen el término de resección

craneofacial para el tratamiento de estas afecciones, el cual fue

descrito anteriormente.

Es muy importante la confección de los colgajos encargados

de sustituir de alguna manera la duramadre resecada durante el

procedimiento, como en los casos en los cuales se involucra la

lámina cribosa etmoidal, ya que el contacto directo del cerebro

con la fosa nasal puede generar procesos infecciosos con graves

consecuencias para el paciente.

En nuestro trabajo, hicimos énfasis y procuramos siempre la

protección cerebral mediante la incorporación de colgajos de

galea o pericráneo, en los sitios donde por motivos oncológicos

la duramadre fue resecada. La malla de polipropileno fue de gran

ayuda para la sustitución ósea y no tuvimos problemas o compli-

caciones por su uso. Siempre fue colocado un colgajo de galea

entre la malla y el tejido cerebral y funcionó en forma adecuada.

Es importante señalar que en el 75% de los casos de este

estudio fue tomado un solo abordaje para la resección de estas

lesiones de los senos paranasales, como lo fue la vía transcrane-

al. Guiados por adecuados estudios de tomografía computariza-

da y resonancia magnética nuclear, los cuales se solicitaron

ambos a nuestros pacientes, (ya que consideramos que ninguno

es excluyente, sino por el contrario, se complementan), podemos

hacer mediciones exactas y establecer la ruta para incidir sobre

tejido sano y mantener y obtener márgenes libres adecuados, y

esto lo podemos hacer con relativa comodidad, mediante el

abordaje transcraneal, con una adecuada separación del tejido

cerebral, el cual en nuestro estudio en 6 pacientes (75 %), fue rea-

lizado en forma extradural, mientras que el resto (25 %), es decir

en 2 pacientes, fue separado el tejido cerebral en forma directa,

por la necesidad de resección de la duramadre, ya sea por inva-

sión directa o margen oncológico. Hay algunos reportes interna-

cionales que apoyan esta metodología de trabajo(22-24).

En conclusión, las resecciones craneofaciales son un proce-

dimiento seguro, con baja mortalidad y morbilidad, y ésta últi-

ma generalmente asociada a comorbilidades y antecedentes

médicos del paciente, que permiten ser usadas en forma adecua-

da para resecar con márgenes oncológicos las lesiones localiza-

das en los senos paranasales próximos o con compromiso de la

fosa cerebral anterior o media. Es muy importante el concurso

del manejo multidisciplinario de estas lesiones.
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NOTICIAS
BREVES

Se les invita a visitar la página web de la Sociedad, en su

nueva dirección www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Este

nuevo formato es mucho más moderno y versátil. Algunas sec-

ciones están aún en construcción y pronto funcionarán plena-

mente. Encontrarán las diversas publicaciones de la sociedad,

tales como la revista, el boletín, noticias, eventos, etc.


