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RESUMEN

La zona del clivus se encuentra entre la region selar y la apdfisis basilar del hueso
occipital, en estrecha relacion con la fosa craneana posterior. Es un sitio relativamente
poco frecuente de lesiones benignas y malignas, ya sea tumorales, vasculares, etc.
Debido a su localizacion, representa un desafio para el abordaje quirdrgico y se asocia
a menudo a una morbilidad significativa. Diversas vias, tanto neuroquirdrgicas como
otorrinolaringoldgicas, se han postulado para el abordaje de esta zona con el fin de
conseguir un campo operatorio expedito, con minima lesion de estructuras nobles y
tejidos. La siguiente publicacién propone el abordaje transeptal-subesfenoidal como
una via de acceso al clivus, que puede realizar el otorrinolaringélogo con conocimiento
de la cirugia de base de craneo.
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SUMMARY

The clivus area is found between the sellar area and the basilar apophysis of the
occipital bone, in close relation with the posterior cranial fossa. The site is relatively
infrequent for benign and malignant lesions, whether they are tumoral, vascular, etc.
Because of their position they represent a challenge for the surgical approach and are
often associated with a significant mortality rate. Several neurosurgical and ENT
procedures have been presented to approach this area in a prompt surgical manner
with the least amount of damage to noble structures and tissues. This publication
proposes the transeptal-subsphenoidal approach as an access pathway to the clivus
that an ENT specialist with knowledge on surgery of the base skull can perform.
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INTRODUCCION

Anatomicamente la regién del clivus corresponde
a la superficie inclinada de la apdfisis cuadrangu-
lar del hueso esfenoides, localizandose entre la
fosa craneana media y posterior, por detras del
rinofarinx y por debajo del seno esfenoidal. Pre-
senta una estrecha relacion con tejidos y estructu-
ras nobles como el rombencéfalo y sus
envolturas, la hipdfisis y algunos pares craneanos.
Esta regidn resulta ser, ocasionalmente, el sitio
de lesiones, fundamentalmente tumorales benig-
nas como cordomas, condromas y extension de
adenomas hipofisiarios, asi como también de tu-
mores malignos, metéstasis, etc! (Tabla 1).

Tabla 1. Lesiones del clivus

rraquideo, lesiones vasculares severas, meningitis
y dafio del parénquima cerebrall2,

Toda cirugia de base de craneo debe realizarse
con un abordaje rapido y expedito, con maxima
proteccion de las estructuras vitales y la posterior
reparacion de barreras anatémicas con un resulta-
do estético y funcional satisfactorio; es por eso
que al momento de elegir el abordaje quirdrgico se
debe considerar varios factores, los cuales se
detallan en la Tabla 22.

Se puede clasificar los distintos abordajes de
la region del clivus de acuerdo a si son preferente-
mente neuroquirdrgicos (Tabla 3) u otorrinolarin-

Tabla 2. Factores determinantes
de la eleccion del abordaje quirdrgico

Tumores benignos
Cordoma
Meningioma
Condroma
Extensién de macroadenoma hipofisiario
Displasia fibrosa
Osteoma
Craneo-faringioma
Tumores malignos
Condrosarcoma
Osteoblastoma
Metastasis
Fistulas de LCR
Quistes (aracnoidales, dermoides)
Otros: Tumores vasculares, lesiones inflama-
torias, infecciosas, etc.

Estudio imagenolégico del tumor
Considerar volumen y limites anatémicos del tumor
Evaluar compromiso de la duramadre
Evaluar compromiso del seno cavernoso
Tipo de cirugia planificada
Reseccion total
Biopsia extensa 0 minima
Evaluar compromiso otoneurol6gico preoperatorio

Experiencia del equipo quirtirgico

Tabla 3. Abordaje neuroquirdrgico

Abordaje frontal extendido
Craniotomia temporal

Craniectomia subtemporal

Es comprensible, entonces, que el abordaje
quirdrgico de muchas de estas lesiones constituya
un desafio para el cirujano que se ve enfrentado a
conseguir un campo operatorio adecuado, que le
permita evitar una considerable tasa de morbilidad
intra y postoperatoria, tales como lesiones de
pares craneales, fistulas de liquido cefalo-
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golégicos. Dentro de estos Gltimos se dividiran
anatémicamente (Figura 1), de acuerdo a si abor-
dan la base del craneo por via lateral o si lo hacen
por via central® (Tablas 4 y 5).

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 42 afios, sin antece-
dentes mérbidos conocidos de importancia, quien
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Compartimentos quirdrgicos

Lateral

Central Lateral

Tabla 4. Abordaje ORL central

Tabla 5. Abordaje ORL lateral

Sublabial-transesfenoidal
Transetmoidal-transesfenoidal
Transoral
Transpalatal
Transfaringeo
Osteotomia le fort |
Pterigo-maxilotomia
Degloving mediofacial
Rinotomia lateral

Transtemporal (fosa posterior)

Via retrolaberintica

Via translaberintica

Via transcoclear

Via laberintectomia parcial (trancrusal)
Infratemporal

Fosa infratemporal (abordaje de Fisch)
Facial lateral

consulta en junio del afio 2001, en el Servicio de
Urgencia del Hospital Clinico de Ia
Universidad de Chile, por un cuadro de cefalea
holocranea progresiva, de varias semanas de evolu-
cion, de moderada intensidad asociado a
parestesias del hemicuerpo izquierdo. Es evaluada
por neurocirujano encontrandose un examen

neurolégico normal; sin embargo, debido a la
prolongacién del cuadro clinico se le realiza una
tomografia computada de cerebro, que evidencia
una gran lesién hipodensa que ocupa toda el area
del clivus. La resonancia nuclear magnética confir-
ma una masa s6lida, no bien delimitada, que se
refuerza con gadolinio (Figuras 2 y 3). Con el
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Figura 2. Resonancia nuclear magnética. Corte sagital.

Figura 3. Resonancia nuclear magnética. Corte coronal.

diagndéstico de tumor del clivus se plantea la posibi-
lidad etiol6gica de un cordoma, condrosarcoma o
una lesién osteofibrosa. Se decide realizar una
biopsia ampliada de la zona utilizando un abordaje
transeptal-subesfenoidal.

Descripcion de la técnica

Bajo anestesia general se procede a infiltrar con
solucion de adrenalina al 1/140.000 la zona del
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vestibulo nasal derecho, la columela, la regién de
la premaxila, el tabique, tanto en su porcion
cartilaginosa como Gsea, y la cola del cornete
medio. Se comienza con una incisién vestibular
extendiéndola al ala nasal (alotomia) (Figura 4). Se
realiza una septoplastia con abordaje clésico
maxila-premaxila. Se hacen los tuneles de Cottle
superior e inferior izquierdos (Figura 5). Se desar-
ticula la unién osteocartilaginosa de etmoides,
voémer y maxila. A nivel del tabique 6éseo se
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efectian los cuatro tlneles osteomucosos. Se
reseca en forma subtotal el tabique 6seo hasta la
region del rinofarinx (Figura 6) y se despega la
mucosa del rostrum del esfenoides y de la zona
del clivus, la cual se retrae completamente hacia la
zona orofaringea; queda de este modo totalmente
expuesto, tanto el rostrum del esfenoides como el
clivus. Finalmente se confecciona con cincel y
martillo una ventana ésea a este nivel. En el caso
de este paciente se toma una extensa biopsia
ampliada del tejido tumoral. Se rellena la cavidad
con Gelfoam y se reconstruye con hueso el piso
del seno esfenoidal, el cual habia debido sacrifi-
carse para extender el campo operatorio. Se repo-
ne la mucosa que se habia despegado
previamente sobre la zona operatoria. Finalmente
se tapona ambas fosas nasales con Merocel.

La paciente evoluciona satisfactoriamente, sin
complicaciones postoperatorias. Se retira el tapona-

Figura 5. Abordaje clasico del tabique méxila-pre maxila.

Figura 6. La flecha recta muestra la direccion del abordaje.
El area encerrada del tabique se reseca. Las flechas curvas
muestran el despegue de la mucosa.
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miento y los puntos de piel a los cinco dias de
postoperatorio, dandose de alta al dia siguiente. El
resultado de la biopsia demuestra una displasia
fibrosa.

DISCUSION

Los tumores de la zona del clivus presentan una
gran dificultad técnica al momento de abordarlos
quirdrgicamente. Debido a esto, habitualmente el
objetivo de la cirugia no es la reseccion completa,
sino mas bien la toma de biopsia de este tumor, ya
sea minima o extensa3. El tipo de abordaje a elegir
dependera entonces del tamafio del tumor, del tipo
de cirugia planificada y de la experiencia del equipo
quirargico3. El abordaje transeptal-subesfenoidal
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