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Meningioma petroclival.
Abordaje petroso combinado con extension translaberintica
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RESUMEN

Objetivo: Presentar un caso de meningioma petroclival con extension al cavum de Meckel, tratado quirirgicamente a través
de un abordaje petroso combinado con extensién translaberintica.

Introduccién: Se define como meningioma petroclival, al que se origina en los dos tercios superiores de la fisura petroclival, y
medial al nervio trigémino. Existen numerosos abordajes para estos tumores, y cada caso requiere un andlisis individualizado.
Descripcion del caso: Paciente de 25 afios que refiere cefalea de 6 meses de evolucion, progresiva e invalidante, e
hipoacusia derecha. Al examen fisico presenta hipoestesia en territorio trigeminal derecho y desviacion velopalatina a derecha.
En la imagen de resonancia magnética (IRM) se evidencia voluminosa lesion expansiva petroclival derecha con extension al
cavum de Meckel. La cirugia fue programada en dos tiempos: en el primero se realizé el abordaje y en el segundo la exéresis
tumoral total. En el post operatorio evolucioné con una hemiparesia izquierda transitoria y paralisis completa del tercer par

derecho en recuperacion.

Discusion: Existen multiples modalidades terapéuticas para los meningiomas de base de craneo. En este caso considerando
la ubicacion, el tamafio, su extension clival, al cavum de Meckel y su relacion con la arteria basilar, se decidié realizar un
abordaje petroso combinado, con extension translaberintica debido a la hipoacusia.

Conclusiones: Los abordajes de base de craneo acortan la distancia de trabajo al tumor y mejoran los angulos de exposicion,
facilitando su exéresis. Su principal desventaja, que es el tiempo de realizacion, puede sortearse dividiendo la cirugia en 2

tiempos.
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ABSTRACT

Objective: To present a patient with a right petroclival meningioma with extension into Meckel's cave, surgically treated by

combining a petrosal approach with translabyrinthine extension.

Introduction: Petroclival meningiomas are tumors that arise from the upper two thirds of the petroclival fissure, medial to the
trigeminal nerve. There are several treatment options, with every case warranting an individualized approach.

Case description: Our patient was a 25-year-old male/female with a 6-month history of progressive, disabling headaches

and right hearing loss. The physical exam revealed right trigeminal hypoesthesia and rightward deviation of the soft palate.
Magnetic resonance imaging detected a huge right petroclival tumor with extension into Meckel's cave. Two-stage surgery was
planned, the first procedure to create an approach, and the second to attempt total tumor resection, which was achieved. Post-
operatively, the patient had transient left hemiparesis and a complete third nerve palsy that recovered partially.

Discussion: Many different surgical approaches exist for treating petroclival meningiomas. In this case, considering the tumor’s
location and volume, its clival and Meckel's cave extension and basilar artery involvement, we elected to combine a petrosal
approach with translabyrinthine extension, due to the patient’s previous hearing loss.

Conclusion: Skull-base approaches shorten the working distance to the tumor, improving the angle of approach and rendering
total resection possible. One of the procedure’s main disadvantages is the time required; but this can be overcome by

performing the procedure in two stages.

Key Words: Combined Petrosal Translabyrinthine Approach; Petroclival Meningioma

INTRODUCCION

DESCRIPCION DEL CASO

Los meningiomas representan el 20% de los tumores in-
tracraneanos, y de estos, solo el 2% se ubica en la region
petroclival.

Se definen como meningiomas petroclivales a los tumo-
res que se originan de los dos tercios superiores del clivus
y se ubican mediales a la raiz del nervio trigémino. Estos
pueden extenderse al seno cavernoso, al ganglio de Gasser
y a la regién petroclival contralateral.*

Los avances en la microcirugia, los conocimientos de la
anatomia de la base de crdneo, y el monitoreo neurofisiol6-
gico intraoperatorio han permitido mejorar la exéresis tumo-
ral minimizando la morbimortalidad asociada a la cirugfa.™

Victor Castillo Thea
vcastillothea@gmail.com

Paciente de sexo femenino de 29 afios de edad, sin comor-
bilidades, que refiere comenzar, en diciembre del 2013, con
cefalea holocraneana que aumenta con maniobras de valsal-
va y que progresa en frecuencia e intensidad. Refiere ade-
mds, hipoacusia derecha de larga evolucién. Al examen
neuroldgico se evidenciaba minima hipoestesia trigeminal
derecha en los tres territorios (V1, V2, V3),y desviacién del
velo del paladar a derecha (fig. 1).

En la audiometria tonal y logoaudiometria se eviden-
cié una audicién no util y se clasificé como clase D de la
AAO-HNS (fig. 1). En la resonancia de cerebro se obser-
va una lesién expansiva petroclival derecha, de bordes netos,
hipointensa en T'1, con zonas hiperintensas en T2 y capta-
cién heterogeénea de contraste, que desplaza al tronco hacia
atrds y medial (fig. 2), ocupa las 3 zonas del clivus (alto, me-
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Figura 1: A) y B) Fotos preoperatorias de la paciente, donde no se observa déficit facial H-B 1. C) Audiometria, la linea amarilla marca los 50 dB, y D) logoaudiometria las
lineas amarillas marcan el 50% a 50 dB. La audicion se clasificd como clase D de la AAOL-HNS

Figura 2: A) Imagen de resonancia magnética T1 con contraste. Se observa lesion expansiva petroclival con captacion heterogénea del contraste, que desplaza y comprime
el tronco hacia atras y medial. B) Imagen de resonancia magnética T2 donde se ve la lesion petroclival que rodea sin invadir al conducto auditivo interno, heterogénea,
sin edema perilesional. C) Ventana 6sea de tomografia. La flecha muestra la comparacion entre los dos lados, identificando del lado derecho erosion del apice petroso a

nivel del poro trigeminal.
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Figura 3: A) Corte axial en ventana 6sea de tomografia. En amarillo del lado derecho se observa la reseccion 6sea del abordaje translaberintico y en verde del lado iz-
quierdo la reseccion 6sea de la petrosectomia anterior. La combinacion de las dos nos da un abordaje de 360° al conducto auditivo interno. B) Posicion de la cabeza con
el monitoreo neurofisioldgico. Rotada 70° a izquierda. C) Incision fronto- temporal combinada con una incision retro auricular.

dio y bajo)," con extensién contralateral, envuelve a la bifur-
cacion basilar y se extiende a la fosa media por el poro trige-
minal ocupando el cavum de Meckel.

En la ventana ésea de la tomografia computada, se obser-
va minima erosién del dpice petroso derecho, sin otra parti-
cularidad (fig. 2).

Para decidir el tipo de abordaje se tomé en cuenta:

* Extensién al cavum de Meckel.

*  Golfo yugular alto.

*  Extensién clival.

*  Arteria basilar englobada sin reduccién de la luz.
* Relacién con el conducto auditivo interno.

Se decidi6 realizar abordaje petroso combinado (anterior
y posterior) con extensién translaberintica programando la
cirugfa en 2 dias, separados por 24 hs. (fig. 3 A).

Primer dia: se coloc6 en primer término drenaje lumbar
externo y luego se posicioné a la paciente en dectbito dor-
sal, con hombro derecho elevado. Cabeza sujeta con cabezal
de 3 puntas (Mayfield) elevada, deflexionada y rotada 70° a
izquierda (fig. 3 B). Se realiz6 incisién fronto-temporal en
conjunto con incisién retroauricular (fig. 3 C). Se comple-
ta abordaje petroso posterior, preservando el bloque laberin-

tico e identificacién del canal de Falopio. Se continta con
abordaje a fosa media, identificando y seccionando la arte-
ria meningea media y separando las dos hojas durales a nivel
de V2, V3 y ganglio de Gasser, exponiendo el dpice petro-
so y la raiz posterior del V par. Se completa la petrosectomia
anterior, preservando la céclea, utilizando como reparo la
eminencia arcuata y el nervio petroso superficial mayor. Fi-
nalmente, se realiza la laberintectomia exponiendo el con-
ducto auditivo interno 360° (fig. 4).

Segundo dia: Se recoloca al paciente en la misma posicién.
Apertura de la dura temporal y presigmoidea con corte del
seno petroso superior y del tentorio por delante del drena-
je venoso tentorial."> Se expone la raiz posterior del trigémi-
no y el ganglio de Gasser. Se observa lesion expansiva me-
dial al V par que se extiende al cavum de Meckel. Reseccién
de la porcién de fosa media y se continta cavitando la lesién
de fosa posterior reduciendo su volumen y separindolo por
buen plano aracnoidal de la arteria basilar y estructuras ner-
viosas adyacentes.

Completada la exéresis total, se realiza el cierre dural de la
fosa media y posterior con injerto de fascia lata. A nivel de
la petrosectomia anterior se coloca flap de periostio y fas-
cia de musculo temporal. Se rellena la cavidad con grasa y se
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Figura 4: A) Imagen intraoperatoria. Abordaje petroso posterior. La estrella marca
el bloque laberintico. La flecha muestra el canal de Falopio. Y la cabeza de la
flecha muestra parte del golfo yugular. B) Imagen intraoperatoria. Abordaje petroso
anterior. La flecha marca la arteria carétida interna segmento petroso. La estrella
marca la céclea. La cabeza de la flecha marca la duramadre del borde medial del
conducto auditivo interno. C) Imagen de tomografia, corte axial en ventana 6sea. Se
observa la via de trabajo generada por la combinacion de los abordajes.

Figura 5: Imagenes post operatorias de la paciente. A) 30 dias postoperatorios. B) y
() control al tercer mes postoperatorio. Sin déficit motor. Paralisis del lll par craneal
completo con ptosis palpebral.

Figura 6: Imagen de resonancia magnética T1 con contraste postoperatoria. A)
Corte coronal a nivel del cavum de Meckel, libre de tumor. B) Corte coronal a nivel
de la bifurcacion de la arteria basilar, libre de tumor. C) Corte parasagital. Se obser-
va fosa media, fosa posterior y el poro trigeminal libres de tumor. D) Clivus libre de
tumor, tallo e hipdfisis indemnes.

rota el tercio posterior del musculo temporal a posterior cu-
briendo la mastoidectomia.

La paciente permanece en el postoperatorio con el drena-
je lumbar por 7 dias, sin fistula de LCR. Presenta hemipare-
sia izquierda que resuelve totalmente sin déficit, paralisis del
IIT par completo con recuperacién parcial en el dltimo con-
trol del tercer mes (mejoria de la ptosis) y empeoramiento
de la hipoestesia V1, V2, V3 (fig. 5). En la resonancia mag-

nética control se observa exéresis tumoral total (fig. 6).

DISCUSION

La serie de Van Havenbergh y col. evaluando la historia na-
tural de los meningiomas petroclivales demostré que el 76%
de 21 pacientes sin tratamiento presentaron crecimiento ra-
diolégico, con un periodo de seguimiento medio de 82 me-
ses. De estos, el 63% mostré una disminucién significativa
funcional y 50% de los pacientes que no tenian déficits de
pares craneanos desarrollaron un nuevo déficit. Esto apoya
el tratamiento agresivo de los meningiomas petroclivales."

Se han descripto numerosos abordajes para el tratamiento
de estos tumores y el objetivo principal de todos es conse-
guir la mdxima reseccién con la menor morbilidad.

En 1977 Hakuba y col., describen el caso de un paciente
con diagnéstico de meningioma clival abordado a través del
abordaje petroso posterior, supra e infratentorial con laberin-
tectomia parcial.” En 1988 O. Al. Mefty describe el abordaje
petroso posterior, retrolaberintico supra e infratentorial 2

El abordaje petroso anterior fue descripto en 1975 por
Bochenek y Kukwa, popularizado luego por T. Kawase”y en
1988 Hakuba y col. describen la combinacién de los abor-
dajes, petroso anterior y posterior en la reseccién de 8 me-
ningiomas clivales.® En el afio 2002 Chang y Al. Mefty
describen el abordaje petroso combinado para el tratamien-
to de 7 meningiomas petroclivales.®

En 1964 W. House describe 53 pacientes operados por el
abordaje translaberintico, que implica el fresado de 180° al-
rededor del CAL® Esta técnica fue mejorada con el aborda-
je translaberintico extendido, que incluye el fresado de 270°
alrededor del CAI y la descripcién posterior de M. Sanna
de la extensién transapical tipo I, con el fresado de 300° a
320" alrededor del CAI y tipo II con un fresado de 360° al-
rededor del CAI Estos tltimos mejoran la exposicion clival,
similar al abordaje transcoclear, sin necesidad de movilizar
el nervio facial 1

Para decidir el tipo de abordaje en este caso tuvimos en
consideracién las siguientes caracteristicas:

* Cofosis de oido derecho (clase funcional D de la AAOL-
HNS): permite realizar abordajes transtemporales mds
extensos, removiendo el bloque laberintico o la coéclea,
incrementando asi el dngulo de ataque lateral, disminu-
yendo la retraccién cerebelosa y mejorando la exposicién
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Figura 7: A) Tumor extendiéndose del la fosa posterior a la media por el poro
trigeminal. B) Golfo yugular que se extiende casi hasta el canal semicircular lateral.

Figura 8: Extension clival. A) La linea amarilla marca la linea media. Se observa
el tumor pasando al clivus contralateral, en la cara posterior del seno cavernoso
contralateral. B) Se observa el tumor extendiéndose en la 3 zonas del clivus.

Figura 9: A) Se observa el compromiso de la arteria basilar rodeada casi en su totalidad en la bifurcacion. No se observa alteracion de su calibre. B) Relacion con el
conducto auditivo interno. El tumor rodea al conducto sin invadirlo.

del tronco y del clivus (fig. 1).

Extension al cavum de Meckel: se puede abordar por fosa
posterior (retrosigmoideo transtubercular) o por fosa
media (abordaje extendido de la fosa media). Con este
ultimo es posible disecar las 2 hojas durales del piso de
la fosa media exponiendo V2, V3, la raiz posterior del
nervio trigémino y el cavum de Meckel, dando mayor

movilidad al complejo trigeminal y ampliando el drea de
trabajo hacia el clivus y la cara anterolateral del tronco
del encéfalo (fig. 7).

Golfo yugular alto: Es un obsticulo relativo en el aborda-
je petroso posterior ya que reduce el espacio del tridngu-
lo de Trautmann. Es relativo ya que al cortar el tentorio
se retrae el seno sigmoideo y se aumenta el espacio pre-
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sigmoideo (fig. 7).

Extension clival. Para abordar la extensién clival contra-
lateral, el abordaje petroso anterior ofrece un corredor
subtemporal que permite la visualizacién del clivus con-
tralateral y superficie ventral del tronco encefilico. La ex-
tensién translaberintica acorté la distancia de trabajo y
aumenté el dngulo de exposicion de la via subtemporal
(fig. 8). En relacién a la extension en las 3 zonas del cli-
vus,! para la zona 1 (clivus superior) y II (clivus medio)
se utilizé el abordaje petroso combinado. La extensién
translaberintica junto con el fresado del CAI 360° permi-
ti6 trabajar por debajo del mismo, alcanzando la zona III
(clivus inferior), con minima retraccién cerebelosa (fig. 8).

* Englobamiento de arteria basilar: Como dijimos anterior-
mente, la movilizacién del complejo trigeminal junto
con la petrosectomia anterior permite la exposicién de la
superficie ventral del tronco y de la arteria basilar (fig. 9).

*  Relacion con conducto auditivo interno: El tumor rodeaba
al CAI en toda su circunferencia sin invadirlo. El abor-
daje translaberintico facilit6 la diseccion del tumor en la
parte anterior del conducto, ademds de poder utilizar el

espacio entre golfo yugular y CAI (fig. 9).

Teniendo en cuenta estas caracteristicas es que decidi-
mos realizar un abordaje petroso combinado con exten-
sion translaberintica; consiguiendo asi, exponer el cavum de
Meckel y clivus contralateral, aumentar el dngulo de exposi-
cién de la via subtemporal y acortar la distancia al tumor sin
necesidad de exponer o movilizar el nervio facial. Hay que
tener en cuenta que la paciente no presentaba déficit facial
(H-B 1) por lo que el abordaje transcoclear no era la prime-

ra opcién. Preferimos no realizar el abordaje transético ya
que el nervio facial permanece en su canal en el medio del
campo quirdrgico con lo que existe la posibilidad de lesién
durante la cirugfa.”® El abordaje translaberintico extendido
con su variante transapical nos permitié una exposicién si-
milar al clivus sin necesidad de exponer al nervio facial.'>'

En relacién a la duracién de la cirugia, en los abordajes
donde se combinan 2 o mis niveles de reseccién 6sea (ejem-
plo es este caso que fueron 3: petroso posterior, anterior,
translaberintico) o en caso de petrosectomia total (aborda-
je transético, transcoclear) preferimos realizar en el primer
dia el abordaje 6seo y en el segundo dia la apertura dural y
la exéresis tumoral, separados por 24 hs.?

CONCLUSION

El tratamiento quirdrgico de los meningiomas petrocliva-
les continda siendo un desafio. Los abordajes a la base de
crineo y en especial los abordajes transtemporales son una
gran herramienta para aumentar la exposicién, disminuir la
retraccién del tejido nervioso y acortar la distancia al tumor.
En este caso, la combinacién de 3 abordajes (petroso ante-
rior, petroso posterior y translaberintico) nos permiti6 rea-
lizar la exéresis total en una paciente joven y, de esta forma,
no requerir otro tratamiento para el control de la enferme-
dad. Esto no fue sin morbilidad ya que la pardlisis del 111
par es una secuela grave que, felizmente, estd en mejoria en
la actualidad. Queremos remarcar que no se puede forzar
un solo tipo de abordaje a la misma patologia en diferentes
pacientes; cada caso debe ser evaluado en forma individual,
en conjunto con las caracteristicas del paciente y del tumor.
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