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Abordaje alternativo para tumores del clivus

Carlos Stott C1, Christian Olavarría L1, Patricio Bustos2

Alternative Approach for Clivus Tumors

RESUMEN

La zona del clivus se encuentra entre la región selar y la apófisis basilar del hueso
occipital, en estrecha relación con la fosa craneana posterior. Es un sitio relativamente
poco frecuente de lesiones benignas y malignas, ya sea tumorales, vasculares, etc.
Debido a su localización, representa un desafío para el abordaje quirúrgico y se asocia
a menudo a una morbilidad significativa. Diversas vías, tanto neuroquirúrgicas como
otorrinolaringológicas, se han postulado para el abordaje de esta zona con el fin de
conseguir un campo operatorio expedito, con mínima lesión de estructuras nobles y
tejidos. La siguiente publicación propone el abordaje transeptal-subesfenoidal como
una vía de acceso al clivus, que puede realizar el otorrinolaringólogo con conocimiento
de la cirugía de base de cráneo.
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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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INTRODUCCIÓN

Anatómicamente la región del clivus corresponde
a la superficie inclinada de la apófisis cuadrangu-
lar del hueso esfenoides, localizándose entre la
fosa craneana media y posterior, por detrás del
rinofarinx y por debajo del seno esfenoidal. Pre-
senta una estrecha relación con tejidos y estructu-
ras nobles como el rombencéfalo y sus
envolturas, la hipófisis y algunos pares craneanos.

Esta región resulta ser, ocasionalmente, el sitio
de lesiones, fundamentalmente tumorales benig-
nas como cordomas, condromas y extensión de
adenomas hipofisiarios, así como también de tu-
mores malignos, metástasis, etc1 (Tabla 1).

rraquídeo, lesiones vasculares severas, meningitis
y daño del parénquima cerebral1,2.

Toda cirugía de base de cráneo debe realizarse
con un abordaje rápido y expedito, con máxima
protección de las estructuras vitales y la posterior
reparación de barreras anatómicas con un resulta-
do estético y funcional satisfactorio; es por eso
que al momento de elegir el abordaje quirúrgico se
debe considerar varios factores, los cuales se
detallan en la Tabla 22.

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

Tabla 1. Lesiones del clivus

Tumores benignos
Cordoma
Meningioma
Condroma
Extensión de macroadenoma hipofisiario
Displasia fibrosa
Osteoma
Cráneo-faringioma

Tumores malignos
Condrosarcoma
Osteoblastoma

Metástasis
Fístulas de LCR
Quistes (aracnoidales, dermoides)
Otros: Tumores vasculares, lesiones inflama-
torias, infecciosas, etc.

Es comprensible, entonces, que el abordaje
quirúrgico de muchas de estas lesiones constituya
un desafío 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, fístulas de líquido cefalo-

Tabla 2. Factores determinantes
de la elección del abordaje quirúrgico

Estudio imagenológico del tumor
Considerar volumen y límites anatómicos del tumor
Evaluar compromiso de la duramadre
Evaluar compromiso del seno cavernoso

Tipo de cirugía planificada
Resección total
Biopsia extensa o mínima

Evaluar compromiso otoneurológico preoperatorio
Experiencia del equipo quirúrgico

Tabla 3. Abordaje neuroquirúrgico

Abordaje frontal extendido
Craniotomía temporal
Craniectomía subtemporal

gológicos. Dentro de estos últimos se dividirán
anatómicamente (Figura 1), de acuerdo a si abor-
dan la base del cráneo por vía lateral o si lo hacen
por vía central3 (Tablas 4 y 5).

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 42 años, sin antece-
dentes mórbidos conocidos de importancia, quien
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consulta en junio del año 2001, en el Servicio de
Urgencia del Hospital Clínico de la
Universidad de Chile, por un cuadro de cefalea
holocránea progresiva, de varias semanas de evolu-
ción, de moderada intensidad asociado a
parestesias del hemicuerpo izquierdo. Es evaluada
por neurocirujano encontrándose un examen

neurológico normal; sin embargo, debido a la
prolongación del cuadro clínico se le realiza una
tomografía computada de cerebro, que evidencia
una gran lesión hipodensa que ocupa toda el área
del clivus. La resonancia nuclear magnética confir-
ma una masa sólida, no bien delimitada, que se
refuerza con gadolinio (Figuras 2 y 3). Con el

Tabla 4. Abordaje ORL central

Sublabial-transesfenoidal
Transetmoidal-transesfenoidal
Transoral

Transpalatal
Transfaríngeo

Osteotomía le fort I
Pterigo-maxilotomía
Degloving mediofacial
Rinotomía lateral

Tabla 5. Abordaje ORL lateral

Transtemporal (fosa posterior)
Vía retrolaberíntica
Vía translaberíntica
Vía transcoclear
Vía laberintectomía parcial (trancrusal)

Infratemporal
Fosa infratemporal (abordaje de Fisch)

Facial lateral

Compartimentos quirúrgicos

Lateral Central Lateral
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diagnóstico de tumor del clivus se plantea la posibi-
lidad etiológica de un cordoma, condrosarcoma o
una lesión osteofibrosa. Se decide realizar una
biopsia ampliada de la zona utilizando un abordaje
transeptal-subesfenoidal.

Descripción de la técnica

Bajo anestesia general se procede a infiltrar con
solución de adrenalina al 1/140.000 la zona del

vestíbulo nasal derecho, la columela, la región de
la premaxila, el tabique, tanto en su porción
cartilaginosa como ósea, y la cola del cornete
medio. Se comienza con una incisión vestibular
extendiéndola al ala nasal (alotomía) (Figura 4). Se
realiza una septoplastia con abordaje clásico
maxila-premaxila. Se hacen los túneles de Cottle
superior e inferior izquierdos (Figura 5). Se desar-
ticula la unión osteocartilaginosa de etmoides,
vómer y maxila. A nivel del tabique óseo se

Figura 3. Resonancia nuclear magnética. Corte coronal.

Figura 2. Resonancia nuclear magnética. Corte sagital.
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efectúan los cuatro túneles osteomucosos. Se
reseca en forma subtotal el tabique óseo hasta la
región del rinofárinx (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 orofaríngea; queda de este modo totalmente
expuesto, tanto el rostrum del esfenoides como el
clivus. Finalmente se confecciona con cincel y
martillo una ventana ósea 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 había debido sacrifi-
carse para extender el campo operatorio. Se repo-
ne la mucosa que se había 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 4. Incisión vestibular con extensión al ala nasal.

Figura 5. Abordaje clásico del tabique máxila-pre máxila.

Figura 6. La flecha recta muestra la dirección del abordaje.
El área 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 días de
postoperatorio, dándose de alta al día siguiente. El
resultado de la biopsia demuestra una displasia
fibrosa.

DISCUSIÓN

Los tumores de la zona del clivus presentan una
gran dificultad técnica al momento de abordarlos
quirúrgicamente. Debido a esto, habitualmente el
objetivo de la cirugía no es la resección completa,
sino más bien la toma de biopsia de este tumor, ya
sea mínima o extensa3. El tipo de abordaje a elegir
dependerá entonces del tamaño del tumor, del tipo
de cirugía planificada y de la experiencia del equipo
quirúrgico2,3. El abordaje transeptal-subesfenoidal

es un abordaje central que entrega, a través de una
vía endonasal, visión directa del tumor con la
utilización del microscopio; además, puede ser
complementada en cualquier momento de la cirugía
con el uso de la fibra óptica rígida, dando una
aproximación casi completa a la zona del tumor. Si
bien es cierto que el acceso no permite un gran
campo operatorio, sí es suficiente para realizar una
biopsia extensa de la zona y reduce considerable-
mente la morbilidad postoperatoria de los abordajes
neuroquirúrgicos, otorrinolaringológicos latera-
les4,5 y de los abordajes transpalatales6,7, además
de evitar las secuelas estéticas de los abordajes
externos8. En resumen, la vía transeptal-
subesfenoidal puede ser considerada como una
buena alternativa para la aproximación quirúrgica
de la zona del clivus.
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