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RESUMEN

Por complejidad, el seno cavemoso se ha considerado por mucho tiempo un érea inaccesible
para el tratamiento de lesiones tales como tumores, aneurismas, fistulas, etcétera. Muchas
han sido las técnicas empleadas para ol tratamiento de lesiones en seno cavermnoso tales
como paro cardiovascular e hipotermia severa que se han acompariado de secuelas graves
para el paciente. Nosotros presentamos el primer caso de cirugia de seno cavemoso realiza-
da en el Hospital Juarez de México, de una paciente con un tumar que se originaba en rinofaringe
y se extendla al seno cavemoso, considerada inicialmente como irresecable en otra institu-
¢ion y derivada postericrmente a nuestro hospital. El caso es estudiado entre los servicios de
Oncologia y Neurocirugia, decidiendo intervenir quirdrgicamente a la paciente, Jogrando una
reseccion del 90% de la neoplasia, cursando la paciente conh un postoperatorio sin complica-
ciones y mejoria de la sintomatologia.

Palabras clave: Seno cavemoso.

ABSTRACT

The cavemous sinus has been considered for a long time as a difficult area for surgical approach
for lesions as a tumours, aneurysms and fistules, because has a microanatomycal complex
structures. Several surgical technics has been applied lo treat cavernous sinus lesions as a
severe hypothermia and cardiovascular arrest. We present here the first case of the cavernous
sinus surgery in our Hospilal Judrez de México, one patient with a tumor which originated from
nasopharynx that involved cavermous sinus. In other instilution it was considered unresected.
We studied the case between Neurosurgery and Oncology services and both decided fo operate
the patient. The resuils were a resection more than 90% of the tumor with a posioperative
period without complications. The patient recovered some functions.

Key words: Cavernous sinus.

INTRODUCCION

El seno cavemoso se ha considerado una de las
regiones mas dificiles de acceso quirirgico, debido a
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la compleja microanatomia de sus estructuras y al
sangrado transoperatorio que presenta.

Desde la descripcién en 1965 del primer abordaje qui-
nirgico realizado por Parkinson, miliiples han sido las téc-
nicas empleadas para la realizacidn de cirugia de seno
caveimoso, coma paro cardiovascular e hipotemmia seve-
ra, las cuales se acompafiaban de grandes complicacio-
nesy secuelas para el paciente. Con la profundizacién del
estudio neuroanatémico e imagenologico, asl como el
mejoramiento de las técnicas quinirgicas, la ciruglia del
seno cavemoso ha ofrecido mejores resultados.*®
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La cirugia del seno cavemnoso requiere de un cono-
cimiento tedrico y practico detallado de la anatomia. El
cirvjano que pretende operar lesiones de seno caver-
noso debera ser un experto en microcirugia general y
debera aprender la anatomia y los abordajes para el
seno cavemoso a través de disecciones en cadaver, y
tutoria con cirujanos expertos en trabajar esta area.”*

El seno cavemoso es un espacio vascular venoso
formado por cuatro paredes (lateral, medial, techo vy
piso), localizado a ambos lados de la silla turca, limita-
do anterior y posteriormente por la apdfisis clinoides
respectiva. Contiene por si mismo la arteria carétida
interna y algunas de sus ramas, el VI nervio craneal y el
plexo simpatico pericarotideo. Los nervios craneales ||
y IV, asi como la primera y segunda ramas del trigémino
estan contenidas entre dos capas durales que confor-
man la pared lateral del seno cavermoso.

En ol presente articulo describimos el caso de una
paciente con neoplasia que se originaba de rinofaringse,
con invasion secundaria al seno cavemoso, la cual ini-
cialmente fue tratada con radioterapia por considerarse
una lesion inaccesible e imesecable. Posteriormente fue
derivada a nuestra institucién donde es revalorado el
caso entre los Servicios de Oncologia y Neurocirugia,
llegando a la conclusion de que se realizara reseccién
de la neoplasia del seno cavernoso y posteriorments
se diera tratamiento complementario con radioterapia.

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 37 afios, diestra, originaria de Tlaxcala
y residente del Estado de México, sin antecedentes de
importancia para su padecimiento actual. Inicia dos afios
previos a su ingreso, al presentar dolor en oido izquier-
do de leve a moderada intensidad, de inicio intermiten-
te y posteriormente constante. Ocho meses después
se agrega dolor en cjo izquierdo, pulsatil, progresivo en
intensidad que se irradia a la hemicara izquierda, no-
tando ademas obstruccion nasal e hipoacusia izquier-
das, por lo cual es estudiada en otra unidad, realizan-
dose biopsia, llegando al diagnéstico de carcinoma
adenoide quistico de nasofaringe con extension
intracraneana, considerada irresecable, por lo que se
inicia manejo con radioterapia recibiendo 28 sesiones
de 35 propuestas, abandonando el fratamiento por me-
jorfa en octubre de 1996. Permanece asintfomatica has-
ta agosto de 1997, reiniciando con la sintomatologlia
mencionada anteriormente y se agrega diplopia hori-
zontal, por lo cual es referida a esta unidad. La explora-
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Figura 1. La IAM muestra el engrosamiento del seno caver-
noso por invasion del tumor (Recha) con rechazo de la cardiida

¢ién neuroldgica evidencié paresia de recto externo iz-
quierdo, hipoestesia de toda la hemicara izquierda con
ausencia de reflejo corneal, paresia de pterigoideos y
temporal izquierdos, asi como hipoacusia izquierda. Se
realizé IRM de cranec en la que se observa en cortes
axiales en T, una lesion originada en nasofaringe, que
va desde la base de craneo involucrando las fisuras
orbitarias superior e inferior y el seno cavemnoso en sus
partes anterior y posterior, con afeccién de duramadre
y pared lateral del seno cavernoso, asi como desplaza-
miento de la cardtida interna en forma medial, sin en-
volveria (Figura 1). Se observatambién ensanchamiento
de los agujeros oval y redondo. Esta lesion refuerza en
forma imporiante con la administracion de gadolinio, Con
estos datos se concluye que se frata de una neoplasia
de rinofaringe que invade seno cavemoso, de grado |
porgue no rodea la cardtida,'® pero si comprime pares
craneales e infiltra ganglio trigémino asi como V, y V,.
Se decide realizar abordaje quirdrgico en dos tiempos
para resecar tumor y descomprimir pares craneales y
arteria carétida intracavernosas.

TECNICA

Bajo anestesia general balanceada se coloca la pa-
ciente en decibito dorsal, con rotacién de la cabeza
35° a la derecha. Se realiza abordaje frontotemporal
orbitocigomatico con incisién hemicoronal izquierda con
craneotomia frontotemporal, una orbitotomia con resec-
cién de zigoma. Los siguientes seis pasos extradurales
se realizaron bajo microscopio y con equipos de fresa-
do de alta velocidad para poder tener mayor flexibilidad
del seno cavemoso y mejor acceso al mismo:s7
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Flgura 2. Se aprecia la diseccidn de Ia pared lateral del seno
cavernoso con el il y IV par craneal rechazados medialmente
y el tumor en medio de estas dos estructuras, PlL.: pared late-
ral del seno cavernoso. T: tumor. it y IV: pares craneales
respectivos.

1} Reseccion del ala menor del esfenoides y clinoides
antenior izquierdas.

2) Destechamiento del canal optico.

Reseccidn de piso medio con:

3) Liberacion de la segunda rama del trigémino en el
agujero redondo.

4) Liberacion de la tercera rama dal trigémino en el
agujero oval.

5) Coagulacién y corte de la arteria meningea media
en el agujero espinoso.

Figura 3. Muestra el espacio donde se encontraba el tumor
una vez resecado. PL: pared lateral del senc caverncso. il y
IV: pares craneales respectivos.
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En un segundo tiempo quirdrgico realizado once dias
después se realizan los Siguientes seis pasos intradu-
rales bajo vision microscopica:®?

1) Apertura de la duramadre sobre valle silviano y
medialmente hacia I6bulo frontal, lateralimente hacia
16bulo temporal.

2) Apertura de la dura sobre el nervio dptico izquier-
do hacia la 6rbita.

3) Seccidn del anillo dural distal y proximal de la
cardtida intracavernosa.

4) Incision de la pared medial de la fisura orbitaria
superior con localizacidn del Il nervio craneal y disec-
cidén retrégrada hasta su entrada al senc cavernoso.

5) Diseccién de la pared lateral del seno cavernoso y
localizacién con diseccién de [V y V nervios craneales.

6) Reseccién del tumor entre los triangulos ante-
roemedial (formado por el nervio dptico, 11l nervio y dura-
madre entre éstos) y triangulo de Parkinson (formado
entre el IV, V, y la duramadre entre éstos) (Figura 2).

Se logré reseccion del 90% del tumor con reseccion
de duramadre de la base involucrada, que fue reempla-
zada por periostio (Figura 3).

EVOLUCION

La paciente cursé en el postoperatorio con evolucién
favorable, sin presentar paresia de musculos inervados
por lil y IV nervios y mejoria del dolor de la hemicara
izquierda. Tampoco presenté fistula del liquido cere-
broespinal y se dio de alta para continuar su tratamien-
to en Oncologia.

DISCUSION

El seno cavemoso puede ser involucrado por diversos
procesos neoplasicos los cuales se originan del seno ca-
vemoso por si misme, come meningiomas, neurinomas y
carcinomas de la region petroclival, como meningiomas,
condrosarcomas y cordomas, asi como de las estructuras
infraadyacentes del senc cavemoso, como carcinomas
de senos paranasales y rinofaringe entre otros, 115

Distintos abordajes quirlirgicos han sido descritos para
el seno cavernoso, como transpetroso, subtemporal,
extradural, subtemporal-transcavernoso-transpetroso y
también el preauricular-subtemporal-transpetroseo. Dolenc
describe originalmente su abordaje frontotemporal
transcavemnoso el cual es el mas empleado actuaimen-
te, y por él mismo es posible tener acceso a las regiones
paraselar y de fosa craneal media, con pequefia limita-
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cion para la region posterior del seno cavernoso.” Sin
embargo, es a través de este abordaje que se tiene ac-
ceso a todos los triangulos,’ y es posible la reseccion
del 99% de los tumores localizados en esta regién.

Vinco Dolenc describe 10 triangulos quirtirgicos en
el seno cavemoso y solo recomienda dos (el paramedial
y el de Parkinson) para abordar cualquier tipo de tumor,
siendo la razén mas importante el control total del san-
grado a través de estos dos triangulos. Es de mencio-
nar que la cirugia de seno cavernosc presenta compli-
caciones en un 30 a 35% de los pacientes, que van
desde la muerte, isquemia cerebral, fistulas de liquido
cerebroespinal, neuroinfeccion y embolismo pulmonar.
El 90% de los pacientes postoperados de seno caver-
noso presenta paresia de los nervios craneales diseca-
dos los cuales se recuperan paulatinamente y deberan
ser valorados de acuerdo a los movimientos de los
muscuios exiraoculares.’®17

CONCLUSIONES

Los avances en técnicas microquirargicas vy
neuroimagen, asi como el conocimiento de la microana-
tomia, con un adiestramiento especifico que incluya di-
seccion en cadaveres y tutoria de los especialistas en
el tema ha permitido que la cirugia del seno cavernoso
pueda ser llevada a cabo de forma exitosa, brindandole
al paciente un mayor beneficio,
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