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Lesiones etmoidales con extensión secundaria.  
Estrategia quirúrgica y complicaciones
Ethmoidal lesions with secondary extension. 
Surgical strategies and complications
Orlando Cruz G.1, Nélido Gonzales F.2, Dainet García G.3,  

Misleidy Nápoles M.4, Joel Caballero G.1 y Ana Lidia Linares R.5 

Introduction: The removal of ethmoidal tumors with secondary extension to the cranial 
base and/or facial region involves a high complexity and it is associated to a high morbility. 
Objective: To determine the results of craniofacial surgery in patient with ethmoid extended 
tumors. Methods: It was carried out a traverse retrospective descriptive study. The sample was 
conformed by the patients intervened surgically of anterior cranial base lesions by means of a 
combined craneofacial surgery during the period: January of the 2009 to January of the 2012 in 
the National Institute of Oncology and Radiobiology with a 2 year pursuit. Descriptive statistical 
variables were used. Results: 20 patients were intervened. The age average was of 44,8 years. It 
prevail the masculine sex (65%). Nasal obstruction constitutes the most frequent presentation. 
Adenocarcinoma and epidermoid carcinoma constituted the most frequent malignant lesions. 
Inside the benign lesions prevail the inverted papiloma.  The techniques more employees were the 
bilateral frontal craneotomy and total etmoidectomy. The most frequent complication was the 
cerebrospinal fluid leak. The 2 years overall survival in patients with malignant lesions was 35%. 
Conclusions: A high number of complications was identified but they didn’t affect the survival 
neither the quality of life. An acceptable rate of survival was achieved in malignant lesions.
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Introducción

La remoción de lesiones situadas en la fosa 
craneal anterior con extensión secundaria al 

basicranium-región facial, entraña una elevada 
complejidad y se encuentra asociada en las diferen-
tes series a una elevada morbilidad1-3. Su compleji-
dad está relacionada con factores como la filosofía 
de resección en monobloque en lesiones malignas, 
el uso de abordajes combinados que incluyen re-
mociones de un extenso sector de la base craneal 
anterior y con lo complejo que resulta el logro de 
una reconstrucción de elevada calidad.

La mayoría de estas lesiones comprenden neo-
plasias primarias malignas y benignas de la región 
etmoido orbitaria con extensión secundaria, pro-
venientes de la región nasal y senos perinasales, 
incluyendo la región de la base craneal anterior y 
menos frecuentemente lesiones metastásicas1. Los 
síntomas son variados y están relacionados con la 
localización de la lesión, la histología y la extensión 
secundaria. Pueden incluir obstrucción y sangra-
miento nasal, cefalea, exoftalmos, oftalmoplejías y 
algias faciales entre otros4. 

Se han descrito diferentes abordajes desde que 
Dandy en 1941 publicara la primera serie de tu-
mores orbitarios intervenidos mediante abordajes 
craneofaciales. En 1943 Ray y McLean utilizaron 
el método para la resección de retinoblastomas. 
En 1959 Maleki realizó resección de la lámina 
cribosa y el etmoides mediante un acceso combi-
nado. En 1966 Ketcham presentó los resultados 
del tratamiento de 48 carcinomas etmoido maxi-
lares avanzados con resección craneofacial. Raveh 
mejoró los resultados con la implementación de la 
craneotomía que lleva su nombre5. 

A partir de 1990 Dolenc, Donald y Kato mejo-
raron el manejo del seno cavernoso, reduciendo 
notablemente la morbilidad del tratamiento a las 
lesiones que lo ocupan, ampliando así las posibili-
dades e indicaciones del mismo6.

La resección en monobloque de un sector del 
macizo  facial y la base craneal realizada a través de 
un abordaje combinado transcraneal-transfacial 
fue aceptada como el método estándar en un ele-
vado número de centros para el tratamiento de 

las lesiones que ocupan o infiltran la base craneal 
anterior con extensión secundaria con la filosofía 
de que la resección transfacial o craneal sola era 
insuficiente para asegurar la radicalidad del tra-
tamiento, sobre todo en lesiones etmoidales y en 
las que invaden la órbita y la base de la apófisis 
pterigoides3.

Se han empleado múltiples variantes a ambos 
corredores (craneal-facial) con el objetivo de al-
canzar lesiones de gran tamaño o sus extensiones 
secundarias, destacándose el abordaje fronto-
órbito-cigomático y el transmandíbulo-maxilar. La 
introducción del abordaje subcraneal-subfrontal-
transbasal por Raveh5 y recientemente los aborda-
jes endonasales endoscópicos extendidos a la base 
craneal han sido adoptados como alternativas de 
los abordajes tradicionales transcraneales-trans-
faciales7-8. Ambos han tenido un gran auge en la 
última década, relacionado fundamentalmente con 
la menor invasividad del método, que se relaciona 
con una menor morbilidad y el no estar relacio-
nados con la realización de incisiones faciales. Sin 
embargo, el método ideal de resección constituye 
aún un tópico controvertido3,7. Teniendo en cuenta 
estos elementos se realizó la presente investigación 
con el objetivo de determinar los resultados de la 
cirugía craneofacial en pacientes con neoplasias 
etmoidales extendidas a la base craneal anterior.  

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo 
transversal. Se revisaron las historias clínicas, las 
bases de datos y los estudios de imágenes de los 
pacientes intervenidos quirúrgicamente de lesiones 
de base craneal anterior, mediante un abordaje 
craneofacial combinado durante el período: enero 
de 2009 a enero de 2012, que presentaron al menos 
2 años de seguimiento. Un total de 55 pacientes 
fueron intervenidos mediante procedimientos 
combinados craneofaciales por presentar una le-
sión tumoral situada en la base craneal, de ellos 20 
reunieron los criterios de inclusión preestablecidos 
(lesiones etmoidales con extensiones secundarias e 
intervenidas quirúrgicamente mediante un abor-
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daje combinado craneofacial en cualquiera de sus 
variantes).

Evaluación preoperatoria
Los pacientes fueron evaluados por un equi-

po interdisciplinario formado por cirujanos de 
cabeza y cuello, neurocirujanos, anestesiólogos y 
especialistas en cirugía reconstructiva. A todos se 
les realizó tomografía computarizada y resonancia 
magnética por imágenes. El mayor porcentaje de 
los estudios fueron mejorados con contraste y en 
algunos pacientes los resultados de los mismos 
conllevaron a la realización de estudios especiales 
vasculares o a la realización de procedimientos 
intervencionistas endovasculares.

Los resultados de los estudios especiales, inclu-
yendo las reconstrucciones en 3D, constituyeron 
la base para la planificación preoperatoria del 
abordaje a utilizar, tanto en la fase craneal como 
en la facial.  

Aspectos técnicos
En todos los pacientes se utilizó un drenaje 

espinal transoperatorio, sistema de fijación tipo 
Mayfield y optimización del manejo anestésico. Los 
elementos que definieron la elección del abordaje 
fueron la histología, el tamaño, la extensión secun-
daria, la medialidad de la lesión y la infiltración de 
los huesos propios nasales. Los procedimientos 
fueron realizados utilizando un motor de alta ve-
locidad, bajo magnificación con un microscopio 
Leyca.

Todos los pacientes fueron manejados en la 
Unidad de Terapia Intensiva al menos 72 h, si no 
existieron complicaciones mayores. 

Las complicaciones se clasificaron en locales y 
sistémicas. Las locales fueron las relacionadas con 
la herida quirúrgica, el colgajo y con la reconstruc-
ción realizada (infección, dehiscencia, necrosis del 
colgajo, del Sistema Nervioso Central, fístula de 
líquido cefalorraquídeo, neumoencéfalo, edema 
cerebral, diabetes insípida e infarto cerebral) y las 
complicaciones sistémicas en relación con infec-
ción respiratoria, trombosis venosas entre otras.

Los pacientes con lesiones malignas fueron 
tratados en el postoperatorio con quimioterapia 

y radioterapia altamente conformada en depen-
dencia de la histología, el porcentaje de remoción 
y el resultado del análisis patológico de los bordes 
de sección quirúrgica. Las lesiones benignas que 
no pudieron ser resecadas en su totalidad fueron 
evaluadas para tratamiento con radiocirugía. 

Resultados

Las edades estuvieron comprendidas entre los 
18 y 75 años, con un promedio de 44,8 años y un 
predominio del sexo masculino. Siete pacientes 
(35%) habían recibido tratamiento quirúrgico de la 
lesión en otro centro. Las manifestaciones clínicas 
que predominaron fueron la obstrucción nasal, la 
epistaxis y los trastornos de la olfacción. Un 25% 
de los pacientes presentó síntomas relacionados 
con la esfera visual (pérdida de visión-exoftalmos) 
debido a extensión secundaria hacia la cavidad 
orbitaria (Tabla 1).

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes. 
Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología.  

Enero de 2009 - enero de 2012

Variable Resultado

Edad (promedio) 44,8 (29-67)

Grupos de edades
15-35 5   (25%)
36-55 13   (65%)
56-70 2   (10%)

Sexo
Masculino 13   (65%)
Femenino 7   (35%)

Manifestaciones clínicas 
Obstrucción nasal 19   (95%)
Epistaxis   14   (70%)
Trastornos de la olfacción 11   (55%)
Aumento de volumen de partes blandas 6   (30%)
Exoftalmos 5   (25%)
Disminución de la agudeza visual 5   (25%)
Rinorrea 3   (15%)
Dolor facial 3   (15%)
Cefalea 2   (10%)

Total 20 (100%)

Fuente: Planilla de recolección de datos.

Lesiones etmoidales con extensión secundaria. Estrategia quirúrgica y complicaciones
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Clasificación, localización y extensión 
tumoral

Las lesiones malignas más frecuentes fueron el 
adenocarcinoma y el carcinoma epidermoide. El 
papiloma invertido constituyó la lesión benigna 
más frecuente (Tabla 2). Todas las lesiones fueron 
consideradas de gran tamaño y la extensión secun-
daria estuvo presente en 17 de los 20 enfermos.

El mayor porcentaje de las lesiones presentó en 
el momento del diagnóstico invasión de la cavidad 
nasal y de los senos perinasales y en segundo lugar 
a la región orbitaria (Tabla 3). 

Proceder quirúrgico
El abordaje más utilizado fue la craneotomía 

frontal bilateral en cualquiera de sus variantes 
(Figura 1) en combinación con el abordaje parala-
teronasal transmaxilar (15 pacientes). 

Dentro de las variantes de la fase craneal se rea-
lizó un abordaje bifrontal limitado (craneotomía 
triangular limitada) en 8 pacientes, 6 pacientes 
fueron abordados mediante una craneotomía bi-
frontal clásica, 3 pacientes necesitaron un abordaje 
orbitocigomático extendido y a 2 se les realizó una 
craneotomía subcraneal. 

A 15 pacientes se les realizó una etmoidecto-
mía total, la que se asoció a una maxilarectomía 
en 9 de ellos. El abordaje orbitocigomático con 

Tabla 2. Variantes histopatológicas de las lesiones. 
Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología.  

Enero de 2009 - enero de 2012

Clasificación histopatológica n %

Neoplasias malignas
Adenocarcinoma   4   31
Carcinoma epidermoide   4   31
Carcinoma indiferenciado/tumor 
neuroendocrino

  2   15

Estesioneuroblastoma   2   15
Carcinoma adenoideo quístico   1     8
Total 13 100

Neoplasias benignas
Papiloma invertido   6   86
Meningioma   1   14
Total   7 100

Fuente: Planilla de recolección de datos.

Tabla 3. Distribución topográfica según grado de 
malignidad. Instituto Nacional de Oncología y 
Radiobiología. Enero de 2009 - enero de 2012

Distribución topográfica n %

Neoplasias malignas
Etmoides 13 100
Nasal 11   85
Maxilar   7   54
Seno frontal   4   31
Órbita   3   23
Invasión nasofaringe   2   15
Invasión craneal con infiltración dural   1     8
Invasión esfenoides posterior (seno-clivus)   1     8
Invasión seno cavernoso   1     8

Neoplasias benignas
Etmoides   7 100
Nasal   6   86
Maxilar   3   43
Seno frontal   3   43
Órbita   1   14
Nasofaringe   1   14

Fuente: Planilla de recolección de datos.

Figura 1. Reconstrucción de tomografía computarizada 
mostrando área de craneotomía frontal bilateral.

orbitectomía total en monobloque fue realizado a 
3 pacientes por compromiso total de la cavidad or-
bitaria. En un paciente con meningioma etmoidal 
recidivante este fue resecado mediante un abordaje 
subfrontal transbasal. 

El material de reconstrucción más utilizado 
fue el colgajo de periostio vascularizado (Tabla 4). 
Se intentó siempre un cierre dural hermético de 
forma meticulosa bajo magnificación, utilizando 
fascia lata. Cuando no fue posible lo anterior, el de-

Orlando Cruz G. et al.
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Tres pacientes necesitaron un colgajo de rotación 
cutáneo muscular, por ser grandes defectos latera-
les que incluían a más de 2 paredes orbitarias.

Cinco pacientes necesitaron un nuevo proceder 
quirúrgico por complicaciones postoperatorias 
mediatas y 2 pacientes de forma tardía por recidiva 
local o metástasis a distancia.

Complicaciones
Un total de 14 pacientes (70%) presentó una 

o más complicaciones de diferente gravedad (Ta-
bla 5). La fístula de LCR fue sospechada en 12 pa-
cientes (60%) ya fuera porque el enfermo refiriera 

Tabla 4. Variables quirúrgicas. Instituto Nacional de 
Oncología y Radiobiología.  

Enero de 2009 - enero de 2012

Variable Resultado

Técnica quirúrgica empleada
Craneotomía frontal bilateral 14  (70%)
Etmoidectomía total 12  (60%)
Maxilerectomía 9  (45%)
Vaciamiento nasal 7  (35%)
Abordaje orbitocigomático extendido 3  (15%)
Etmoidectomía parcial 3  (15%)
Resección frontoorbitaria extensa 2  (10%)
Remoción orbitaria total en bloque 2  (10%)
Remoción duramadre 2  (10%)
Pared medial orbitaria 2  (10%)
Abordaje subcraneal 1    (5%)
Exanteración orbitaria 1    (5%)
Remoción huesos propios y espina nasal 1    (5%)

Material de reconstrucción
Colgajo de periostio 18  (90%)
Hidroxiapatita 7  (35%)
Metilmetacrilato 6  (30%)
Colgajo de músculo temporal 3  (15%)
Fascia muscular (del temporal/cuádriceps) 3  (15%)

Fuente: Planilla de recolección de datos.

Figura 2. Tomografía com-
putarizada en la que se ob-
serva la reconstrucción de la 
base craneal con fragmento 
de hidroxiapatita en el plano 
sagital. A:  Imagen pre- 
operatorias; B: Imagen post- 
operatoria.

fecto dural fue reconstruido mediante un método 
de doble capa, utilizando fragmentos de fascia lata 
libre o suturada, dependiendo de las posibilidades, 
y colgajo vascularizado pericraneal. El defecto óseo 
circunscrito al margen etmoidal fue reconstruido 
en 7 pacientes mediante bloques impactados de 
hidroxiapatita (Figura 2) y en 6 pacientes se utilizó 
metilmetacrilato para la reconstrucción de refuerzo 
de la base craneal o del defecto del área orbitonasal. 

Tabla 5. Complicaciones. Instituto Nacional de 
Oncología y Radiobiología.  

Enero de 2009 - enero de 2012

Complicaciones Características

Fístula de LCR 14 (60%)

Meningitis 2 (10%)

Infección superficial de la herida 2 (10%)

Edema cerebral 2 (10%)

Infección tardía HQ 2 (10%)

Necrosis de la fascia lata 2 (10%)

Neumoencéfalo a tensión 2 (10%)

Neumoencéfalo sin tensión 1   (5%)

Hilio paralítico 1   (5%)

Hematoma del lecho quirúrgico 1   (5%)

Necrosis de colgajo epicraneal 1   (5%)

Síndrome de secreción inadecuada 
de ADH

1   (5%)

Fuente: Planilla de recolección de datos.

Lesiones etmoidales con extensión secundaria. Estrategia quirúrgica y complicaciones
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sensación de tragar líquido o por confirmación 
de su salida a través de las fosas nasales posterior 
a la retirada del taponamiento nasal. Dos de ellos 
presentaron un cuadro de meningitis. A todos 
los pacientes se les controló la fístula mediante 
tratamiento con acetazolamida y drenaje espinal 
continuo. 

La supervivencia global a los 2 años en los 
pacientes con lesiones malignas fue del 35% (Fi-
gura 3). El promedio de supervivencia fue de 27,2 
meses. 

Discusión

Características clínicas de la muestra
En grandes series de pacientes operados me-

diante abordajes craneofaciales las edades más fre-
cuentes se encontraron en la quinta década lo cual 
corresponde con el presente estudio1,3,4. La edad 
constituye un factor pronóstico importante desde 
el punto de vista terapéutico. En un estudio con 
colaboración internacional de diferentes centros9 
se demostró que los pacientes mayores de 70 años 
presentan mayor morbilidad y menor superviven-
cia por lo que no debe realizarse cirugía craneo-
facial salvo casos individuales bien seleccionados.  
Ningún paciente de la presente serie superó los 70 
años aunque la edad no constituyó un criterio de 
exclusión. Los autores del presente estudio consi-
deran que este factor debe ser individualizado pues 

si bien se ha asociado a mayores complicaciones 
existe un subgrupo de estos pacientes con condi-
ciones médicas favorables que podría beneficiarse 
con la cirugía. El predominio del sexo masculino 
se ha evidenciado también en otras series quirúr-
gicas1,3,4,6,8,9. 

Muchas de las grandes series no exponen los 
síntomas preoperatorios. En la serie de Pasquini y 
cols.10, la obstrucción nasal constituyó el síntoma 
de presentación más frecuente (en 15 de 18 pa-
cientes). La presente serie mostró características 
similares. 

Clasificación, localización y extensión 
tumoral

El adenocarcinoma constituyó la lesión maligna 
más frecuente en la serie de Pasquini y cols.10, en 
la de Suárez y Llorente y cols.3 y en la serie que se 
presenta. Sin embargo, otros autores han encon-
trado que en menores de 70 años el carcinoma 
de células escamosas constituye la lesión más fre-
cuente triplicando las cifras del adenocarcinoma9. 
El papiloma invertido predominó dentro de las 
lesiones benignas a diferencia de otros estudios en 
los que la frecuencia fue similar entre el osteoma3 
y el paraganglioma11.

En un estudio monoinstitucional de 366 pa-
cientes sometidos a cirugía craneofacial por lesio-
nes etmoidonasales malignas4 la extensión orbitaria 
se presentó en el 29,5% de los casos, resultados si-
milares al presente estudio. La invasión craneal con 
infiltración dural sólo se observó en un paciente 
(8%). En dos estudios sobre el patrón e incidencia 
de la invasión neural de neoplasias malignas para-
nasales12,13 la invasión dural se observó en el 32% 
y en el 40% de los casos respectivamente, cifras 
elevadas en comparación con los resultados de la 
presente serie.

Estrategia terapéutica
Los procedimientos más utilizados fueron la 

craneotomía frontal bilateral y la etmoidectomía 
total lo cual se encuentra en correspondencia con 
otras series1,3,9.  

Recientemente se ha recomendado el uso del 
endoscopio como única técnica solamente en casos 

Figura 3. Porcentaje de supervivencia de las lesiones 
malignas. Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología. 
Enero de 2009 - enero de 2012.

Orlando Cruz G. et al.
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seleccionados (pacientes de avanzada edad o ino-
perables) en los que el abordaje craneonasal está 
contraindicado10. Otros autores han demostrado 
buenos resultados con estos abordajes en indica-
ciones precisas7. Los autores del presente estudio 
consideran que poseen como inconveniente que, 
cuando existen extensiones orbitarias significati-
vas o invasión extensa de la base craneal anterior, 
duramadre y cerebro, estos abordajes no aseguran 
una resección exitosa de la lesión.

La exanteración orbitaria constituye un tema 
polémico pues existen cirujanos más agresivos y 
cirujanos con tendencia a la preservación3,9,10. Los 
autores del presente estudio consideran que esta 
debe realizarse si existe invasión macroscópica 
de la periórbita durante la cirugía o los bordes de 
sección quirúrgica tomados de la misma son po-
sitivos. En la serie que se presenta se realizaron 3 
exanteraciones orbitarias por invasión de la lámina 
papirácea y periórbita.

La radioterapia para estas lesiones se ha asocia-
do a morbilidad significativa. Andersen y cols.14, re-
portaron un 10% de pérdida visual luego de radio-
terapia postoperatoria. No se encontró morbilidad 
asociada en los pacientes de la presente serie. Se ha 
planteado que los tumores agresivos como el carci-
noma neuroendocrino o el melanoma deberían ser 
tratados con un protocolo de quimio-radioterapia 
y prescindir de la cirugía10. En la presente serie fue-
ron intervenidos 2 pacientes con carcinoma neu-
roendocrino con buenos resultados, con la filosofía 
de facilitar el tratamiento adyuvante. 

Análisis de las complicaciones y 
consideraciones técnicas

En general, el abordaje craneofacial presenta 
una morbilidad del 24 al 56%1,3,15. La presente 
serie mostró cifras superiores (70%), sin em-
bargo, se tuvieron en cuenta todas las posibles 
complicaciones mayores y menores, craneales y 
extracraneales. Muchos autores plantean que los 
abordajes craneonasales (combinados pero con el 
uso de endoscopia) confieren menor morbilidad  
cuando se comparan con los abordajes craneofa-
ciales tradicionales teniendo a su favor la ausencia 
de cicatrices faciales que pueden ser desfigurantes, 

el menor edema postoperatorio, menos dolor 
y parestesias. Pasquini y cols.10, aseguran que la 
radioterapia efectuada después del abordaje trans-
facial tradicional puede empeorar todavía más el 
resultado cosmético. Komotar y cols.16, realizaron 
una revisión sistemática de estudios que compara-
ron el abordaje craneofacial convencional con el 
abordaje endonasal endoscópico solo y el abordaje 
craneonasal para pacientes con estesioneuroblas-
tomas concluyendo que se encontró una menor 
recurrencia en el abordaje endonasal endoscópico 
(8%) en comparación con el craneonasal (16,7%) 
y el craneofacial (22,1%). Es necesario tener en 
cuenta el posible sesgo de selección al analizar es-
tos resultados pues lógicamente no se incluyeron 
los pacientes con invasión de la pared anterior del 
seno frontal, del seno maxilar u orbitaria, elemen-
tos que se incluyeron en el presente estudio.

En la presente serie el colgajo pericraneal 
vascularizado constituyó el procedimiento de re-
construcción más utilizado. La serie se caracterizó 
por la utilización de materiales heterólogos como 
la hidroxiapatita y el metil metacrilato lo cual po-
siblemente constituyó el factor más asociado a la 
frecuencia de infecciones. El colgajo de músculo 
temporal fue utilizado en los pacientes a los que 
les fue realizada exanteración orbitaria como se ha 
descrito previamente11. En la mayoría de las series 
el colgajo pericraneal vascularizado constituye el 
caballo de batalla de la reconstrucción de la base 
craneal anterior cuando los defectos son de un 
tamaño medio o pequeño3,9.  En los pacientes de la 
presente serie la radioterapia no condujo al fallo en 
la reconstrucción. 

La frecuencia de complicaciones fue elevada 
si se comparan con otras series previas3,9. Ganly y 
cols.9, reportaron sólo un 9% de complicaciones 
en general. La fístula de líquido cefalorraquídeo 
constituyó la más frecuente lo cual constituye un 
resultado desfavorable si se considera que algu-
nas series no reportan este evento10. Sin embargo, 
para otros autores constituye la complicación más 
frecuente3,17. No obstante, es necesario aclarar que 
el diagnóstico se estableció ante la más mínima 
sospecha y no siempre se pudo confirmar la misma 
mediante dosificación de glucosa, sobre todo en 
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pacientes que refirieron deglutir “un líquido”  de 
forma no significativa lo cual podría constituir un 
sesgo. El método de cierre dural podría haber juga-
do un papel importante pues en muchos casos no 
fue posible realizar un cierre hermético y se cubrió 
este defecto en los primeros casos con periostio vas-
cularizado. De manera sorprendente  en los últimos 
pacientes, en los que no se presentó fístula a pesar 
de un cierre no hermético el método de recons-
trucción se basó en una doble capa de fascia lata: 
una intradural que siempre excedió el diámetro 
del defecto dural y fue suturada a la dura en varios 
sitios para acercar sus superficies, otra extradural de 
diámetro similar y posteriormente el colgajo ínte-
gro de periostio vascularizado. Respecto al colgajo 
de periostio el método de colocación por parte de 
los autores también  sufrió modificaciones. Inicial-
mente se realizaba a través de la visión transcraneal, 
posteriormente (y en los casos que no presentaron 
fístula), luego de una colocación preliminar del flap 
cubriendo la base craneal, se inspeccionó el defecto 
de la base por vía transfacial asistido con microsco-
pio o endoscopio y se verificó que existían defectos 
no visibles por vía transcraneal lo cual sirvió para 
reacomodar el periostio hasta cubrir todo el defec-
to. Aunque la muestra es pequeña se puede afirmar 
que con estos métodos la incidencia de fístula de 
líquido se redujo sustancialmente.

Por otra parte, el empleo de drenaje espinal se 
ha planteado como medida para reducir la pre-
sencia de fístula de líquido3. Sin embargo, en la 
presente serie no demostró reducir esta complica-
ción (fue realizada en todos los pacientes), por el 
contrario, quizás contribuyó con la aparición de 
neumoencéfalo. No obstante, el 100% de las fístu-
las resolvieron con drenaje espinal continuo en el 
postoperatorio evitando una reintervención. Aten-
diendo a estos resultados los autores consideran 
que el drenaje espinal podría reservarse solamente 
como tratamiento y no como medida preventiva 
de la fístula de líquido cefalorraquídeo ya que la 
aparición de esta depende de otros factores previa-
mente discutidos.

La infección se ha reportado en el 8% de los 
casos3, cifras similares al presente estudio (10% de 
meningitis). Es posible que esta sea propiciada por 
la elevada frecuencia de fístula de líquido cefalo-
rraquídeo.

La supervivencia de las lesiones malignas no 
difiere de las series publicadas con anterioridad3,9,17 
aunque es necesario señalar que el presente estudio 
presenta limitaciones relacionadas con la pequeña 
muestra y su diseño retrospectivo. Sin embargo, 
constituyen los resultados y experiencia histórica 
de un equipo interdisciplinario y un punto de par-
tida para futuras investigaciones. 

Resumen
Introducción: La remoción de lesiones etmoidales con extensión secundaria a la base craneal y/o 
región facial, entraña una elevada complejidad y se encuentra asociada a una elevada morbilidad. 
Objetivo: Determinar los resultados de la cirugía combinada craneofacial en pacientes con 
neoplasias etmoidales extendidas. Métodos: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo 
transversal. La muestra estuvo conformada por los pacientes intervenidos quirúrgicamente 
de lesiones de base craneal anterior mediante un abordaje combinado craneofacial durante el 
período: enero de 2009 a enero de 2012 en el Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología con 
un seguimiento de 2 años. Se emplearon variables estadísticas descriptivas. Resultados: Fueron 
intervenidos 20 pacientes. El promedio de edad fue de 44,8 años. Predominó el sexo masculino 
(65%). La obstrucción nasal constituyó la presentación más frecuente. El adenocarcinoma y el 
carcinoma epidermoide constituyeron las lesiones malignas más frecuentes. Dentro de las lesiones 
benignas predominó el papiloma invertido. Las técnicas más empleadas fueron la craneotomía 
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