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CASO CLINICO

Abordaj e transmandibuloglosopalatino para base de cr aneo:
Reporte de un caso

Ronald Rojas Villegas,* Laura Pacheco Ruiz, Emmanuel Pefia Roja," Sergio Hernandez"

RESUMEN

Las lesiones del clivus, vértebras cervicales altas y la unién cervico-
medular frecuentemente representan dificultades para el neurociruja-
no. Los abordajes quirdrgicos que estan normalmente disponibles
proveen menor exposicion de la 6ptima tanto para remover la lesién
primaria como para reparar la duramadre. El abordaje transoral que
combina la glosotomia medial labiomandibular, hendidura del pala-
dar blando y reseccion del paladar duro se us6 en un caso expuesto
aqui. Esta técnica no sélo produjo la exposicion transversa y sagital
maxima, sino que redujo considerablemente la distancia operatoria
entre el neurocirujano y la unién cervicomedular.

ABSTRACT

Lesions of the clivus, upper cervical vertebrae, and the cervi-
comedullary junction often present difficulties to the neurologic
surgeon. Currently available surgical approaches often provide
less than optimal exposure, for both removal of the primary lesion
and repair of the dura. A transoral approach that combines a me-
dian labiomandibular glossotomy, soft palate ‘split’ and hard pal-
ate resection has been used in one illustrative case. This tech-
nique not only provides maximum transverse and sagital
exposure, but considerably reduces the operating distance be-
tween the neurosurgeon and the cervicomedullary junction.

Palabras clave: Cordoma, transmandibuloglosopalatino, clivus, espina cervical.
Key words: Chordoma, transmandibular glossotomy palate, clivus, cervical spine.

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico agresivo de la patologia
de base de craneo requiere de nuevas e innovadoras
técnicas quirdrgicas de acceso para condiciones que
antes se creian inoperables.

Los estudios de imagen actuales proveen informa-
cion detallada de los limites anatémicos de las lesio-
nes y la anatomia particular de la base de craneo que
hacen posible este tipo de cirugias. Se requieren ciru-
janos especialmente entrenados que estén muy fami-
liarizados con la anatomia, con los sistemas de fija-
cion existentes, para facilitar la exposicion y con los
procedimientos de cierre adecuados para cada caso.

Los neurocirujanos reconocen que necesitan las
osteotomias faciales para el acceso en algunos pro-
cedimientos de base de craneo ya que tienen ventajas
sobre otros abordajes transcraneales y cervicales, ya
gue permiten el acceso al tumor, proveen una mayor
proximidad, disminuyen el tiempo operatorio total y
minimizan la retraccion y manipulacién del cerebro y
del tallo cerebral.

Se han propuesto un gran nimero de abordajes di-
rectos e indirectos para lograr el acceso al componen-
te central de la base de craneo anterior, desde el seno
esfenoidal hasta la espina cervical alta. Los procedi-
mientos mas frecuentemente mencionados en la litera-
tura son:

» Abordaje transcervical-transtemporal.

» Retraccidn del paladar blando.

» Diseccion del paladar blando.

» Osteotomia de la mandibula en escaldn.

* Glosotomia medial.

» Osteotomia baja del maxilar con abordaje a través
de la nasofaringe.

» Osteotomia baja del maxilar con diseccion del pala-
dar duro y blando.

» Combinaciones de algunos de estos procedimientos.

Los padecimientos mas frecuentes de base de cra-
neo anterior son:

» Cordoma del clivus.

* Meningioma del foramen magno.

» Lesiones vasculares del cerebro anterior.

» Tumores de hipdfisis con extension a esfenoides.

* Alumno de 4°afio de Cirugia Maxilofacial UNAM, HRLALM,
ISSSTE.

§ Titular del Curso de Cirugia Maxilofacial del CMN “20 de No-
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» Anormalidades del odontoides que crean compre-
sion cerebral.

» Tumores nasofaringeos.

 Invaginacion basilar.

Los cordomas son neoplasias raras que representan
el 0.1 al 0.2% de todos los tumores intracraneales pri-
marios. Se originan de remanentes de notocorda primi-
tiva y ocurren a lo largo del eje craneoespinal.

Las lesiones del clivus, vértebras superiores y
union cervicomedular frecuentemente presentan difi-
cultades para el neurocirujano.

Los abordajes disponibles para clivus y vértebras su-
periores ofrecen exposicion suboptima de la unién cervi-
comedular, tanto para remover la lesion que se pretenda
como para reparar el defecto de la duramadre.!

El abordaje de lesiones del clivus por via transclival
anterior ofrece una excelente visualizacion pero con
poca facilidad para la manipulacion del tallo cerebral y
nervios craneales. Los intentos tempranos por exponer
lesiones a través de clivectomia involucraban incisiones
cervicales altas que evitaban deliberadamente la cavi-
dad oral para disminuir el riesgo de contaminacion e in-
feccion. Sin embargo, se requerian disecciones amplias
de cuello que sacrificaban los nervios craneales y se
complicaban frecuentemente con disfonia y disfagia.

Desde entonces algunos neurocirujanos han repor-
tado clipaje exitoso de aneurismas vertebrobasilares
por ruta transclival transoral cuyos resultados mostra-
ron poca dificultad técnica, pero frecuentes complica-
ciones como fistulas de LCR y meningitis por inade-
cuado cierre de la duramadre.

El tipo de incision descrita era muy profunda y daba
poca visibilidad, lo que propiciaba contaminacion y
por consiguiente fue abandonada.

Las lesiones de la linea media tienen dificultades téc-
nicas diversas para su tratamiento quirdrgico, en general
se hace un abordaje suboccipital dependiente de la posi-
cion del cuello y la proyeccion de la lesion y se puede
combinar con un abordaje transtentorial. Su principal
desventaja son los tiempos excesivamente largos de re-
traccion del tallo cerebral y nervios vagales, asi como el
gran riesgo de lesiones extensas como aneurismas
grandes o tumores. Por este motivo se han descrito
abordajes transorales usando la osteotomia Le-Fort |
qgue mejora notablemente la exposicion, con drenaje
lumbar del liquido cefalorraquideo perioperatorio y aplica-
cion de fibrina humana para el cierre de la duramadre.?

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de una paciente de 7 afios
de edad y sexo femenino que inicié su padecimien-

to 19 meses antes del presente internamiento con
datos de compresidn medular caracterizado por do-
lor en cuello, regién dorsal y extremidades inferio-
res, acompafiado de parestesias y pérdida subita de
la fuerza muscular de brazos y piernas que impedia la
bipedestacién y la deambulacién (Figura 1). Se efec-
tuo imagen de resonancia magnética nuclear (IRM) de
craneo que demostré una lesion a nivel de la union
craneocervical con extension al clivus de aproximada-
mente 3 cm de longitud (Figura 2). Se tomo biopsia
transfaringea con aguja fina, la cual se reporté
como cordoma condroide.

La paciente tenia antecedente de una primera ciru-
gia la cual se realizé con abordaje posterior y artrode-
sis occipitocervical y fijacién con instrumentos (Cervi-
fix) un afio antes.

La reseccioén quirdrgica de esta lesion precisaba un
enfoque multidisciplinario en el que un grupo especia-
lizado en la cirugia de cabeza y cuello se encarg6 de
la exposicion y el grupo neuroquirdrgico procedio a su
reseccion, protegiendo con cuidado la cara anterior de
la médula espinal.

Se realiz6 traqueotomia preliminar bajo anestesia
local (Figura 3).

Bajo anestesia general inhalada via endotraqueal,
el paciente se colocé en decubito dorsal con hiperex-
tension del cuello, marcandose una incision vertical
en la linea media que divide el labio inferior y la barbi-
lla hasta el hueso hioides. La incisién cutanea separo

"y

Figura 1. Paciente con datos de compresién medular.
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el labio inferior y las partes blandas de la barbilla has-
ta la cara anterior de la mandibula.

A ambos lados de la linea media se elevaron unos
colgajos cortos de mejilla para dejar al descubierto
tres centimetros de la sinfisis mandibular. Se realizo
mandibulotomia en escalén en la linea media y se
secciono el piso de la boca por la linea media, el freni-
llo lingual y toda la lengua, desde su punta hasta el
hueso hioides (Figura 4). Dado que la irrigacion de la
lengua procede de la arteria lingual por cada lado, la
hemorragia fue minima, al dividirse exactamente por
la linea media.

Figura 2.
IRM lesiéon
en la unién
craneocer-
vical.

Figura 3. .Traqueostomia preoperatoria.

Entonces se retrajo hacia afuera las dos mitades
de la cavidad bucal y de la mandibula para dejar ex-
puesta la orofaringe (Figura 5). Al mismo tiempo, se
dividi6 el paladar blando por la linea media desde la
punta de la Uvula, hasta su unién con el paladar dura,
retrayendo las dos mitades hacia afuera. Después se
realizé una incisidn vertical en la linea media sobre la
mucosa de la pared posterior de la faringe, profundi-
zando a través de todo el espesor de su musculatura
para dejar expuesta la fascia prevertebral (Figura 6).

En ese momento el equipo de neurocirujanos se incor-
poré a la intervencion para resecar la lesion (Figura 7).

Figura 5. Glosotomia y desplazamiento lateral.
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Se garantizé una hemostasia exhaustiva usando un
cauterio bipolar. Una vez confirmada la hemostasia se
cerrd la pared posterior de la faringe con puntos aisla-
dos, asegurandose de que el cierre fuera hermético para
evitar la entrada de saliva en el espacio prevertebral. Ya

Figura 6. Division del paladar duro y blando, incision en
faringe posterior.

Figura 7. Localizacion de la base del craneo con fluoros-
copio.

cerrada la pared posterior de la faringe se reaproximd
con exactitud el paladar blando, a la altura de la linea
media y se inicio el cierre de la glosotomia en tres pla-
nos, para restablecer su continuidad anatémica. Se
presté particular atencion en que la aproximacion fuera
exacta, ya que la claridad del habla depende de la preci-
sion con que se realiza este cierre. Se continué con el
cierre mucoso de la lengua por su superficie inferior y
después por el piso de la boca en sentido anterior. A
continuacion se repard la mandibulotomia mediante fija-
cidn con miniplacas de titanio y tornillos. La clasica técni-
ca de Trotter divide la mandibula a través de la linea
media con un solo corte vertical. Este método es clara-
mente desaconsejable, dado que la inmovilizacion de la
mandibula seria extremadamente dificil, debido al movi-
miento significativo en el sitio de la mandibulotomia, con
retraso de la consolidacion o seudoartrosis. Usamos la
alternativa de dividir la mandibula con un corte en forma

Figura 8. Osteosintesis con miniplacas de titanio.

Figura 9. Cierre por planos.
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de escalén para evitar el desplazamiento de sus bordes.
Sin embargo, antes de dividir el hueso, se perforaron los
orificios apropiados para fijar el sitio de la mandibuloto-
mia mediante miniplacas de titanio, estos orificios se
perforaron antes de dividir el hueso, para asegurar la ali-
neacion exacta del lugar de la mandibulotomia en el mo-
mento del cierre y evitar la mala oclusion. Colocamos
dos miniplacas con cuatro orificios cada una. La primera
por debajo del nivel de las raices de los dientes que co-
rresponden al sitio de tension; la segunda encajé sobre
el borde inferior de la mandibula que corresponde al sitio
de compresion. Retiramos esas placas y continuamos
con la mandibulotomia y la reseccién, posteriormente las
mismas placas se usaron para el cierre de la mandibulo-
tomia. La colocacion exacta de ambas miniplacas tiene
una importancia vital ya que permite la reaproximacion
exacta de los dos extremos de la mandibula durante el
cierre, conservando las superficies de oclusion de las ar-
cadas dentales superior e inferior en alineacion perfecta
(Figura 8).

Dado que no se alterd la integridad 6sea de la co-
lumna cervical no hizo falta inmovilizar la regioén cra-
neocervical, y se us6 un collarin para proporcionar
apoyo (Figura 9).

Al concluir la cirugia se realizo6 gastrostomia y se
dio por concluido el acto quirargico.

El posoperatorio inmediato quedé a cargo de la uni-
dad de cuidados intensivos por 3 dias, la paciente fue
dada de alta a las 3 semanas con evolucion satisfac-
toria. La evaluacion clinica se realiza al egreso y a los
3 meses del egreso hospitalario (Figura 10).

DISCUSION

El abordaje transmandibuloglosopalatino fue descri-
to, con variaciones, inicialmente por el grupo de Biller y
popularizado primero por Krespi y colaboradores y pos-
teriormente por el grupo de Ammirati. Este abordaje
provee simultdneamente exposicion de los comparti-
mientos medios y laterales de la base de craneo, per-
mite un excelente control vascular y acceso a los pares
craneales del IX al XIl y permite, al extender la incision
hacia atras, la exposicion desde fosa infratemporal ipsi-
lateral a la contralateral, el plato medial pterigoideo, la
fosa craneal anterior a la parte inferior del clivus y de la
espina cervical anterior a la parte baja de C7.

La mayoria de las indicaciones para este tipo de ci-
rugia caen en dos rubros: 1) tumores grandes que in-
volucran los compartimientos mediales y laterales y 2)
tumores de la unidn craneocervical y espina cervical
superior. Ammirati y Bernardo analizaron la compleji-
dad de los abordajes anteriores de la base de craneo
y definieron al abordaje transmandibuloglosopalatino

como el que provee el mejor grado de exposicion de
los compartimientos de la linea media y lateral de la
base de craneo extracraneal. Este abordaje permite la
mejor ubicacién para la exposicion de la linea media
pero menor exposicion de los compartimientos latera-
les, esta limitacién no permite acceder a la arteria ca-
rétida interna.

Aunque inicialmente este tipo de abordaje, que
puede incluir una osteotomia tipo Le-Fort |, fue dise-
flado para lesiones extradurales, es cada vez méas
usada para extenderse hacia la base de craneo, por lo
que el riesgo de fuga de liquido cefalorraquideo es
alto y el riesgo de meningitis es mayor. Algunos auto-
res previenen esta complicacién por medio de drena-
jes lumbares de LCR perioperatoria que se mantiene
incluso durante los posoperatorios para disminuir la
presion y con esto, la posibilidad de fistula de LCR,

Figura 10. Foto
de control a los 3
meses.
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sin embargo ésta es una buena maniobra en caso de
resecciones con gran pérdida de duramadre, este
caso no requirié de gran pérdida de duramadre o hue-
so por lo que no se instalé duramadre sintética, injer-
tos ni fibrina.

Pareciera que de los abordajes complejos transfa-
ciales para clivus, la transmandibuloglosopalatina de-
biera reservarse para aquellos cordomas con exten-
sion intradural.

Se requiere un gran conocimiento de la anatomia
para este abordaje que resulta en una morbilidad cono-
cida de antemano. Se requiere traqueostomia temporal.
Puede haber dificultades en la deglucién que requieran
gastrostomia por las incisiones palatinas y linguales o
circunglosales, la diseccion retrofaringea extensa o la
seccioén de los musculos tensor y elevador de velo pala-
tino. Por esta razén las ventajas y desventajas de este
abordaje deben ser sopesadas cuidadosamente, en el
caso de nuestra paciente existia antecedente de un in-
tento de reseccion previo poco exitoso, la paciente tenia
un gran déficit neurolégico previo por la compresion y a
su egreso, salio caminando del hospital.

Si sélo se requiere acceso al compartimiento me-
dial y extracraneal sin requerir exponer C1y C2 en-
tonces sugerimos la variacion que incluye la osteoto-
mia Le-Fort | segmentada. Esta técnica puede usarse
con menor morbilidad. Si se necesita una vision ma-
yor con exposicion de espacios laterales y bajos, en
nuestra opinion el abordaje transmandibuloglosopala-
tino es el indicado.

CONCLUSIONES

El abordaje transmandibuloglosopalatino resulté
ser en nuestra experiencia una alternativa valida para
la reseccion del tumor de la base del craneo y de la
columna cervical, la cual brind6 una amplia exposicién
sin complicaciones significativas. El resultado estético
fue altamente satisfactorio. La intervencion requirié de
un equipo multidisciplinario que incluyeron neurociru-
janos, cirujanos maxilofaciales y cirujanos oncélogos
del area de cabezay cuello.
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