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Abordaje endonasal endoscópico para neoplasias  
malignas de la base craneal
Endonasal endoscopic approach for malignant cranial base 
neoplasm
Omar López A.1, Marlon Ortiz M.2, Joel Caballero G.2 y Peggys O. Cruz P.3

Introduction: Malignant cranial base neoplasm constitutes a heterogeneous group of lesions with 
common seat in this localization. In the last years endonasal endoscopic approach has been more 
used. Methods: It was carried out a descriptive retrospective study of the database of the Service 
of Neurosurgery of “Hermanos Ameijeiras” Hospital between September 2009 and September 
2015 with the objective of determining the results of endoscopic treatment to these lesions. 
Results: They were treated a total of 12 patients with wicked lesions of the cranial base inside. 
Six of them corresponded to anterior cranial base: 5 carcinomas (2 indiferenciate carcinoma, 2 
carcinomas of scamous cells and 1 adenocarcinoma) and a metastases of renal carcinoma. Other 
six corresponded to cordoma (3 patients) andhematopoyetic neoplasm (2 plasmocitomas and 
1 linfoma). The age average was of 51,1 years with a masculine-feminine relationship of 1,1:1. 
Conclusions: Surgical resection according to oncological principles can be used with endoscopic 
technics that in fact are associate with less morbility, better vision, betercompartiments access, 
nasolacrimal system and medial canthal tendon, absence of facial scar, craniectomy and brain 
retraction.
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Introducción

Las neoplasias malignas de la base craneal cons-
tituyen un grupo heterogéneo de lesiones con 

asiento común en esta localización. Pueden origi-
narse primariamente en la base del cráneo o sus 

estructuras adyacentes, o bien pueden ser resultado 
de la extensión a distancia de un tumor maligno.

Estas lesiones requieren un manejo interdisci-
plinario, representando el tratamiento quirúrgico 
una de las piedras angulares en muchos casos, sea 
para la obtención de biopsias o para la excéresis 
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quirúrgica, preferentemente con márgenes onco-
lógicos, seguida generalmente de radio-quimiote-
rapia adyuvante. El pronóstico está influenciado en 
gran parte por la localización, extensión, naturaleza 
y grado de resección quirúrgica1.

Históricamente se ha recomendado la cirugía 
transfacial y/o transcraneal con excéresis “en blo-
que” siguiendo los principios de la cirugía oncoló-
gica, sin embargo, en los últimos años la resección 
endoscópica ha cobrado mayor auge2, debido 
fundamentalmente a que estos principios muchas 
veces no se logran con la resección craneofacial y a 
las ventajas del proceder endoscópico en cuanto a 
su visualización, respeto de barreras naturales a la 
extensión del tumor en primer lugar y a las venta-
jas cosméticas en menor grado.

Se presentan los resultados de una pequeña se-
rie de pacientes con neoplasias malignas de la base 
craneal tratados mediante Abordaje Endonasal 
Endoscópico (AEE).

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo 
de la base de datos del Servicio de Neurocirugía 
del Hospital “Hermanos Ameijeiras” durante el 
período comprendido entre septiembre de 2009 y 
septiembre de 2015 con el objetivo de determinar 
los resultados del tratamiento endonasal endoscó-
pico a estas lesiones.

Descripción de los procedimientos
Se utilizaron endoscopios de 0 y 30 grados y 

un módulo videoendoscópico con monitor de alta 
definición (Karl Stortz, Alemania). La estrategia 
quirúrgica para los tumores malignos de la base 
craneal anterior fue la siguiente1: la resección en-
doscópica consistió en la toma de biopsia inicial. 
Posteriormente se resecó la lesión con el microde-
bridador o de forma instrumentada comenzando 
por el centro de la lesión sin irrumpir la pseudo-
cápsula (Figura 1). Una vez creado algún espacio 
se disecó fácilmente la pseudocápsula de los senos 
perinasales y la bóveda nasal. Se identificaron las 
prominencias óseas y carotideas como estructuras 
de referencia y se determinaron los márgenes de 
resección de la lesión que estuvieron en depen-
dencia de la localización y la extensión de la mis-
ma. Según estos elementos los márgenes podían 
incluir la pared posterior del seno frontal, la pared 
medial de la órbita, en piso del seno esfenoidal y el 
septum nasal superior. El septum nasal fue seccio-
nado inferiormente a la infiltración tumoral desde 
el seno frontal hasta el rostro del esfenoides. Se 
envió muestra de los márgenes de la mucosa nasal 
para estudio por congelación. Si la mucosa septal 
no estuvo infiltrada por el tumor se realizó un 
colgajo nasoseptal para la reconstrucción que en 
ocasiones incluyó parte de la mucosa del piso na-
sal para compensar una escisión septal parcial por 
infiltración tumoral. Luego de realizar el colgajo 
nasoseptal se realizó sinusotomía frontal bilateral 

  . et al.

Figura 1. Paciente 7. A: RMI que 
muestra la metástasis nasosinusal de 
hipernefroma. B: Visión endoscópica 
de la lesión durante su excéresis. 
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con remoción del suelo bilateralmente (proce-
dimiento de Draff III o de Lothrop modificado). 
Se resecó la lámina papirácea en el lado de mayor 
extensión tumoral. El tumor es entonces devascu-
larizado mediante la cauterización de las arterias 
etmoidales anterior y posterior bilateralmente. Se 
resecó el hueso de la base craneal anterior para ex-
poner la duramadre y el área de invasión dural. La 
osteotomía se extendió desde la crista galli hasta el 
plano esfenoidal posteriormente y las órbitas late-
ralmente. Se cauterizó la dura y se seccionó lateral 
al tumor. Se identificaron los vasos sanguíneos cor-
ticales y se separaron cuidadosamente. Se cauterizó 
la hoz y se seccionó anteriormente para facilitar la 
movilización del espécimen dural. Se disecaron 
los bulbos olfatorios de la superficie del encéfalo 
los cuales permanecieron adheridos al espécimen 
dural. Si existió un área focal de invasión cerebral 
el tejido cerebral adyacente fue resecado mediante 
succión para lograr márgenes adecuados. Los ner-
vios olfatorios fueron seccionados posteriormente 
y se realizó la incisión dural posterior para liberar 
el espécimen. Se obtienen muestras adicionales de 
los bordes durales para biopsia por congelación. 
Luego de una resección completa de la base craneal 
anterior se colocó fascia lata “inlay” cubierta del 
colgajo nasoseptal.

En caso de extensión al seno esfenoidal se reali-
zó una amplia esfenoidotomía. Si existió extensión 
a los senos cavernosos se realizó un abordaje exten-
dido transesfenoidal medial.

En las lesiones de base craneal posterior se rea-
lizó un AEE extendido al clivus, mediante el uso 
del drill y utilizando como límites laterales las ca-
rótidas paraclivales. Se realizó un cierre multicapa 
empleando grasa, fascia lata y colgajo pediculado 
inferior de mucosa de nasofaringe.

La modalidad de radioterapia que se empleó 
fue la radioterapia conformada por imágenes en 
esquemas de 60 Gy (múltiples fraccionamientos).

Resultados

Fueron tratados un total de 12 pacientes con 
lesiones malignas de la base craneal, 6 de la base 
craneal anterior dentro de los cuales 5 correspon-
dieron a carcinomas (2 carcinomas indiferencia-
dos, 2 carcinomas de células escamosas y 1 adeno-
carcinoma) y una metástasis de carcinoma renal. 
De los 6 de fosa posterior 3 presentaron cordomas 
y 3 lesiones hematopoyéticas (2 plasmocitomas y 
1 linfoma). El promedio de edad fue de 51,1 años 
con una relación masculino-femenino de 1,1:1 
(Tabla 1).

         

Figura 2. Formas clínicas 
de presentación de los 
pacientes con neoplasias 
malignas de la base 
craneal. Fuente: Tabla 1.

Parálisis del VI nervio craneal
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Dentro de las manifestaciones clínicas iniciales 
7 pacientes (50%) presentaron parálisis del VI 
nervio craneal (Figura 2). Según la localización, 
el clivus estuvo implicado en 8 pacientes (57%). 
Dentro de los abordajes realizados, 10 fueron AEE 
extendidos (71%). En el 42% de los pacientes la re-
sección fue total (Figura 3). El promedio de estadía 
hospitalaria fue de 5,7 días (Tabla 1).

Discusión

Lesiones malignas de la base craneal 
anterior

La introducción de la cirugía craneofacial en el 
manejo de las neoplasias malignas de la base cra-
neal anterior con extensión secundaria en la década 
de 1960 se asoció a mejoría significativa en cuanto 
al pronóstico. Sin embargo, en un tercio de estos 
pacientes no se logra una resección completa3. La 
resección endoscópica comenzó con el abordaje 
combinado transcraneal-endonasal endoscópico 
que evita la incisión facial. Este abordaje consiste 
en una primera fase transcraneal y una segunda 
etapa endonasal-endoscópica en la que se realizan 
osteotomías inferiores que facilitan una resección 
en bloque sin trabajo intralesional4,5. Por otro lado, 
aunque el papel de la resección puramente endos-
cópica en pequeñas malignidades nasosinusales 
confinadas a la cavidad nasal está bien claro, el in-
cremento en la experiencia y experticia ha extendi-
do las indicaciones del AEE a otras regiones como 

la fosa infratemporal, la base craneal y la cavidad 
intracraneal. La supervivencia luego del AEE es 
comparable con la de la cirugía craneofacial como 
muestran diferentes estudios6.

Los defensores de la resección craneofacial 
transbasal de estas lesiones plantean sus ventajas en 
cuanto a mejor exposición y remoción en bloque7, 
sin embargo, las ventajas de la remoción en bloque 
sobre la remoción en fragmentos no se ha demos-
trado. Además, es difícil lograr una completa remo-
ción en bloque mediante un abordaje craneofacial 
tradicional debido al acceso limitado a ciertas áreas 
anatómicas claves como el seno esfenoidal, el receso 
frontal, el nasion y el ápex orbitario8. En los últimos 
años, con los avances en cirugía endoscópica se ha 
utilizado el abordaje craneofacial estándar asistido 
por endoscopia (para el componente nasosinusal) 
así como la resección completamente por vía en-
doscópica9. Hay que señalar que en la presente serie 
todos los pacientes portadores de malignidades 
nasosinusales recibieron tratamiento puramente 
endoscópico, lo cual se encuentra en relación con 
la extensión de las lesiones tratadas pues en ningún 
caso existió invasión orbitaria importante con 
criterio de exanteración, ni invasión intracraneal 
significativa. La remoción endoscópica evita las 
incisiones faciales por lo que es más cosmética, 
ofrecen una adecuada visualización, mejor ilumina-
ción y magnificación, no requiere retracción de los 
lóbulos frontales, preserva la vía nasolagrimal y el 
tendón cantal medial y sus resultados son similares 

Figura 3. Porcentaje de resección 
endoscópica de las neoplasias 
malignas de la base craneal. 
Fuente: Tabla 1.
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a la cirugía craneofacial en cuanto al pronóstico, 
pero con menor morbilidad2,9. Estas ventajas de han 
podido apreciar en el presente estudio. Se ha descri-
to que con el abordaje endoscópico ocurre menos 
sangramiento y la estadía hospitalaria es menor9. 
Esto ha sido evidenciado en la presente serie con 
una estadía hospitalaria promedio de 5,7 días.

Los autores consideran que la remoción endos-
cópica ofrece además la ventaja de que se accede al 
núcleo del tumor y una vez enucleado, se inspec-
ciona la cápsula o pseudocápsula, de modo que se 
va “del centro a la periferia” y es posible visualizar 
las bandas o pedículos de extensión del tumor a 
través de orificios naturales, mientras que con la 
remoción craneofacial se va desde “la periferia” 
pero con límites en la visualización de comparti-
mentos naturales como el seno esfenoidal, las fosas 
pterigopalatina, pterigomaxilar e infratemporal, 
cuya visualización endoscópica es directa y no 
ofrece dificultad.

Estos elementos hacen concluir que en el caso 
de determinarse a priori que es posible la remo-
ción completa por vía endoscópica, esta debería 
constituir la vía de elección atendiendo a sus otras 
ventajas potenciales, y la cirugía convencional 
quedaría limitada a un selecto número de pacientes 
con extensión intracraneal o facial significativa. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que el tra-
tamiento endoscópico de las lesiones malignas de 
la base craneal constituye un reto debido a que 
generalmente se trata de lesiones infrecuentes en 
la práctica oncológica, a la variabilidad en cuanto 
a su tamaño, extensión, histología y a la necesidad 
de un tratamiento multimodal. Además se requiere 
para ello de una curva de aprendizaje larga y los 
mejores resultados se obtienen en manos expertas.

Epidemiológicamente, es conocido que las 
neoplasias malignas de la base craneal son más fre-
cuentes en pacientes de edad avanzada con ciertas 
excepciones como un subgrupo de pacientes con 
estesioneuroblastoma. Esto se pone de manifiesto 
en la presente serie con un promedio de edad de 
51,1 años. Llama la atención un paciente con plas-
mocitoma con 23 años de edad pues estas lesiones 
son inusuales en jóvenes10. En más de la mitad de 
los pacientes la presentación inicial fue la parálisis 

del nervio abductor, lo cual se encuentra en rela-
ción con la localización predominantemente en el 
clivus o la extensión a esta estructura.

Las metástasis a la región nasosinusal son infre-
cuentes11 y no poseen características clínico image-
nológicas distintivas de las lesiones primarias por 
lo que su sospecha diagnóstica es baja a no ser que 
exista un cáncer sistémico conocido, como en el 
paciente 7, portador de una metástasis de hiperne-
froma. Hay que señalar que la mayoría de los casos 
reportados en la literatura médica corresponden a 
metástasis del tracto urogenital11,12, coincidiendo 
con este paciente.

El porcentaje de complicaciones postquirúr-
gicas en la cirugía craneofacial es del 36,3% y la 
mortalidad del 7%13,14. Hay que señalar que en la 
serie endoscópica que se presenta sólo 2 pacientes 
tuvieron complicaciones y estas no estuvieron 
directamente relacionadas con el acto quirúrgico 
(complicaciones infecciosas). No obstante, es 
importante que un cirujano de base craneal debe 
tener experiencia en ambas técnicas, abierta y en-
doscópica de modo que pueda convertir un abor-
daje endoscópico en uno tradicional si es necesario, 
como se ha recalcado14,15.

Acerca de la resección endoscópica de carcino-
mas sinunasales Lund y cols. (2006)16, reportaron 
una supervivencia global de 83% y un intervalo 
libre de enfermedad de 72% a los 5 años. Este mis-
mo autor publicó en 201117 una revisión extensa 
acerca de la evidencia del tratamiento quirúrgico 
del adenocarcinoma nasosinusal, concluyendo que 
no existían recomendaciones clase I hasta el mo-
mento, pero que los datos obtenidos de la revisión 
indicaban que la resección quirúrgica completa 
sea mediante cirugía abierta o endoscópica, cons-
tituyen el tratamiento de elección. La resección 
endoscópica total fue posible en uno y la subtotal 
en 2 de los 4 pacientes con carcinomas de la pre-
sente serie, sin embargo, es necesario señalar que 
estos pacientes eran portadores de lesiones muy 
extensas, en un estadio avanzado, y estos resultados 
no son comparables con las resecciones endoscó-
picas de lesiones puramente etmoidonasales. Hay 
que destacar que en estos pacientes el sangrado 
intratumoral durante la enucleación inicial fue 
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significativo, cobrando importancia durante la 
excéresis de estas lesiones la rapidez en esa fase y la 
experticia del equipo quirúrgico.

Lesiones malignas de la base craneal 
posterior (clivus)

Existen escasos reportes de plasmocitoma 
solitario de base craneal, especialmente clival, los 
cuales se presentan con compromiso de nervios 
craneales18-20. Se ha descrito que la afección de 
múltiples nervios craneales secundaria a un plas-
mocitoma sugiere mieloma múltiple. Sin embargo, 
también puede sugerir un plasocitoma solitario 
gigante con extensión importante a la base craneal 
como en los pacientes que se presentan. Es impor-
tante, en este contexto, que exista una agrupación 
sindrómica topográfica que agrupe la toma de 
nervios craneales, pues si las manifestaciones no 
son explicadas por una única localización entonces 
sí orientaría a un mieloma múltiple18.

El plasmocitoma constituye un tumor radio y 
quimiosensible e incluso potencialmente curable. 
El tratamiento de primera línea del plasmocitoma 
solitario de base craneal es la radioterapia y se 
reserva la cirugía como tratamiento de rescate en 
caso de lesión residual20.

Como se demuestra con los pacientes 11, 12, 13 
y 14 (lesiones radio y quimiosensibles) la clave para 
el diagnóstico temprano de las lesiones de origen 
inicial etmoidonasal consiste en la realización de la 
biopsia intranasal lo cual permite realizar el estudio 
histopatológico, la confirmación inmunohistoquí-
mica y establecer la mejor estrategia terapéutica (en 
este caso la radioquimioterapia como tratamiento 
de primera línea).

Como ha sido demostrado previamente en la 
literatura8-10, en el manejo de estos pacientes la 
radio-quimioterapia adyuvante constituyen piedras 
angulares. Esto se pone de manifiesto al compa-
rar los resultados del tratamiento al paciente 2, 
portador de un carcinoma de células escamosas, 
sometido a una extensa remoción tumoral pero 
que por negativa del mismo no recibió tratamien-
to con radioterapia adyuvante, con la evolución 
del paciente 3, portador incluso de un carcinoma 
indiferenciado, sometido solamente a biopsia pero 
que recibió radioterapia conformada adyuvante y 
presentó una supervivencia libre de enfermedad 
significativamente mayor.

En la revisión realizada por Lund y cols.17 no se 
encontraron evidencias que apoyen el uso de la ra-
dioterapia en los casos con resecciones completas. 
Es por ello que la radioterapia debería indicarse en 
pacientes con bordes de sección quirúrgica posi-
tivas o en pacientes con lesiones de alto grado de 
malignidad, independientemente de los márgenes 
oncológicos.

Conclusiones

Las neoplasias malignas de la base craneal 
constituyen un reto terapéutico. La resección 
quirúrgica acorde a los principios oncológicos, se 
puede realizar utilizando las técnicas endoscópicas 
que incluso se asocian a menor morbilidad, mayor 
visión, mejor acceso a determinados comparti-
mentos, preservación del sistema nasolacrimal, del 
tendón cantal medial, ausencia de cicatriz facial, de 
craneotomía y de retracción cerebral.

Resumen
Introducción: Las neoplasias malignas de la base craneal constituyen un grupo heterogéneo 
de lesiones con asiento común en esta localización. En los últimos años el abordaje endonasal 
endoscópico ha cobrado mayor auge. Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo 
de la base de datos del Servicio de Neurocirugía del Hospital “Hermanos Ameijeiras” durante el 
período comprendido entre septiembre de 2009 y septiembre de 2015 con el objetivo de determinar 
los resultados del tratamiento endonasal endoscópico a estas lesiones. Resultados: Fueron 
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