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Endovascular management of skull base tumors. 
A practical review on literature

Generally speaking, skull base tumors are very diffi cult-to-reach lesions. 
More or less, two thirds of those tumors correspond to meningiomas, 
which are highly vascular tumors. Tumors that are able to an emboliza-
tion are juvenile nasopharyngeal angiofi bromas, hemangiopericytomas, 
hemangioblastomas, meningiomas, metastatic lesions, paragangliomas, 
glomus tumors and other paragangliomas. Pre-operatory embolization 
of tumors arising in the skull base is a surgical strategy which allows to 
control probable hemorrhages secondary to the surgical resection of the 
tumor. The benefi ts of this sort of embolization have been partially dem-
onstrated. However, there are concrete and objective results, as reduc-
tion in bleeding, time of surgery, post-operative hospital stay, and the 
use of blood transfusion; besides, another benefi t reported is the lower 
morbimortality related to the surgical management of neural tissue and 
vascular structures. The aim of this article was to bring up to date the 
available information up to this moment, describe briefl y the background 
of the pre-operative embolization of skull base tumors, and emphasize 
the knowledge related with the variables of this therapy, such as the 
types of hypervascular tumors, vascular anatomy related to this (accord-
ing to type and position of the tumor), the types of embolization therapy 
in hypervascular tumors, as well as the materials that must be used.
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La embolización de los tumores hipervascula-
res en forma preoperatoria permite acceder 
y disminuir la irrigación tumoral de manera 

segura antes del procedimiento quirúrgico.1 Los bene-
fi cios han sido parcialmente demostrados, pero obje-
tivamente reportados en términos de reducción del 
sangrado y tiempo operatorio, estancia hospitalaria 
postoperatoria, utilización de transfusiones sanguíneas 
y menor morbimortalidad relacionada con la mani-
pulación quirúrgica del tejido neural y las estructuras 
vasculares.2,3,4 Adicionalmente, existen reportes que 
han demostrado que disminuye el riesgo de creci-
miento de los remanentes en casos en los que no se 
logró la resección total.5 A pesar de ser una estrategia 
ampliamente utilizada en los centros que disponen de 
terapia endovascular neurológica, las indicaciones de 
esta herramienta quirúrgica no han sido establecidas, 
menos aún en los tumores de la base del cráneo. Las 
técnicas para la realización de este procedimiento pue-
den ser la cateterización arterial directa, o también la 
punción directa sobre la arteria tumoral principal.

Los tumores que pueden ser embolizados son los 
angiofi bromas nasofaríngeos juveniles, hemangiope-
ricitomas, hemangioblastomas, meningiomas, metás-
tasis, paragangliomas y tumores del glomus y demás 
paragangliomas.6 Estos lineamientos, sin embargo, no 
realizan propuestas específi cas de acuerdo con la ubica-
ción anatómica de la lesión, ni de los resultados de los 
métodos de evaluación no invasiva que permitan aclarar 
adecuadamente la indicación del procedimiento. 

Si bien existen múltiples series de embolización 
preoperatoria de tumores intracraneales, las experien-
cias publicadas con el manejo endovascular de los 
tumores de la base del cráneo es notablemente escasa 
y no existen estudios aleatorizados.7-9

Las observaciones de este estudio y la revisión de 
la literatura resaltan la importancia de la evaluación 
imagenológica no invasiva antes de realizar el estudio 
angiográfi co. Actualmente, la utilización de estudios 
de perfusión mediante resonancia magnética o tomo-
grafía permiten estimar de forma segura y objetiva si la 
lesión es altamente vascularizada.10-13 Estos estudios 
son importantes debido a que mediante las imágenes 
convencionales de tomografía o resonancia magnética 
no se puede determinar con certeza el fl ujo vascular de 
la tumoración.
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Los tumores de la base del cráneo por lo general son 
lesiones a las que es difícil acceder. Un porcentaje que 
se aproxima a los dos tercios corresponde a meningio-
mas, los cuales son tumores altamente vasculares. Los 
tumores que pueden ser embolizados son los angiofi -
bromas nasofaríngeos juveniles, los hemangioperici-
tomas, los hemangioblastomas, los meningiomas, las 
lesiones metastáticas, los paragangliomas, los tumo-
res del glomus y demás paragangliomas. La emboli-
zación preoperatoria de tumores que aparecen en la 
base del cráneo es una estrategia quirúrgica que sirve 
para controlar probables hemorragias que son secun-
darias a la resección quirúrgica del tumor. Los benefi -
cios de esto se han demostrado de manera parcial; sin 
embargo, hay resultados objetivos concretos, como la 

reducción del sangrado, del tiempo operatorio, de la 
estancia hospitalaria postoperatoria, y de la utilización 
de transfusiones sanguíneas, además de una menor 
morbimortalidad relacionada con la manipulación qui-
rúrgica del tejido neural y las estructuras vasculares. 
El objetivo de esta revisión consistió en actualizar la 
información disponible hasta este momento, describir 
los antecedentes de la embolización preoperatoria de 
tumores de base de cráneo y enfatizar en el conoci-
miento de las variables relacionadas con esta terapia, 
tales como los tipos de tumores hipervasculares, la 
anatomía vascular relacionada (según el tipo y la loca-
lización del tumor), los tipos de terapia embolizante en 
tumores hipervasculares, así como los materiales que 
hay que utilizar.

Se ha encontrado que aproximadamente el 10 % de 
los pacientes referidos para evaluación angiográfi ca y 
eventual embolización preoperatoria portan tumores 
angiográfi camente avasculares, aun cuando las neu-
roimágenes convencionales sugieren la presencia de 
un tumor hipervascular.9 Es por ello que la realización 
de estudios de imagen con perfusión debe conside-
rarse de forma rutinaria con el fi n de evitar los cos-
tos y las potenciales morbilidades de una angiografía 
cerebral innecesaria. 

Los tumores hipervasculares de la base del cráneo 
reciben la mayor parte de su irrigación a través de las 
arterias que suplen su sitio de implantación en la dura-
madre. Esto debe ser cuidadosamente delimitado en 
los estudios de imagen para obtener información que 
permita estimar la probabilidad de lograr una emboli-
zación exitosa. 

Los meningiomas son lesiones extraaxiales deriva-
das de las células aracnoides de la cresta neural. Se 
localizan más frecuentemente en la convexidad, la 
región petrosa, el ala esfenoidal, el tentorio, el fora-
men magno, el seno cavernoso y el ángulo cerebelo-
pontino. Un dato importante para tener en cuenta es 
que la mayoría de los neurocirujanos creen por tra-
dición que los meningiomas en su mayor parte solo 
tienen irrigación a través de ramas de la arteria menin-
gea media, rama de la carótida externa. Pero Waldron 
et al. demuestran lo contrario al publicar un artículo 
sobre una serie de pacientes con meningiomas de la 
base del cráneo; en ese estudio detallan la irrigación 
mediante examen angiográfi co. Las arterias nutricias 
se originaban exclusivamente en la arteria carótida 
externa en 22 % de los casos, en la arteria carótida 
interna en 25 %, en 45 % por ramas de las arterias 
carótida interna, externa y vertebral; mientras que 8 % 
tenía únicamente irrigación pial.9 

Los resultados del tratamiento endovascular de 
los tumores de la base del cráneo han demostrado un 
patrón irrigatorio relativamente constante que varía 

en relación con la ubicación de la lesión.14 Por tanto 
se ha encontrado que la mayoría de los tumores de 
la parte medial de la fosa craneal anterior, como es 
el caso de los meningiomas del tubérculo sellar, el 
plano esfenoidal y el surco olfatorio, son irrigados 
por ramos etmoidales de la arteria oftálmica cuya 
embolización acarrea el riesgo de amaurosis por oclu-
sión de la arteria retinal central en caso de presen-
tarse refl ujo del material embolizante o cateterismo 
sub-oclusivo.2,15-18 Recientemente se ha informado 
en torno a algunas embolizaciones exitosas a través 
de la arteria oftálmica (las cuales no han conllevado 
complicaciones visuales); sin embargo, la evidencia 
disponible hasta la actualidad no permite recomendar 
esta práctica debido a que el riesgo de lesión visual es 
demasiado alto.2,15 Aunque casi nunca es indicada la 
embolización de los tumores de la fosa craneal ante-
rior, los nasoangiofi bromas juveniles son la excepción 
más notable, ya que estos tumores reciben la inmensa 
mayoría de su irrigación a través de ramas de la arteria 
maxilar interna y se ha observado que su tratamiento 
ha sido efi caz, así como ha sido descrito por Elham-
mady et al., y por otros autores.19

La delimitación del pedículo dural es especialmente 
importante en los casos en que los tumores de la fosa 
media se relacionan con el ala esfenoidal. Los tumores 
de esta región tienen una irrigación de ramas de la arte-
ria carótida interna como de la externa; sin embargo, la 
localización de su pedículo dural es determinante. Se ha 
demostrado que los tumores paraselares y de las apó-
fi sis clinoides se irrigan a través de las ramas durales 
del tronco meningo-hipofi siario y del tronco inferola-
teral de la arteria carótida interna. Es por ello que la 
probabilidad de lograr una adecuada embolización de 
los meningiomas del tercio medio y del tercio interno 
del ala esfenoidal son muy bajas,9 en contraste con 
los tumores del tercio externo que en su mayoría son 
suplidos por los ramos anterior y petroso de la arteria 
meníngea media, y por la arteria recurrente del agujero 



424

Moscote-Salazar LR et al. Manejo endovascular de tumores de la base del cráneo 

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2014;52(4):422-8

rasgado anterior y la de la meníngea accesoria, cuyo 
origen está en la arteria maxilar interna.14

El objetivo de esta revisión es actualizar la infor-
mación disponible al momento, describir los antece-
dentes de la embolización preoperatoria de tumores de 
la base del cráneo, enfatizar en el conocimiento de las 
variables relacionadas con esta terapia, como los tipos 
de tumores hipervasculares, la anatomía vascular rela-
cionada según el tipo y la localización del tumor, los 
tipos de terapia embolizante en tumores hipervascula-
res, y los materiales que hay que utilizar.

Evaluación e indicaciones

La embolización preoperatoria de tumores es una 
herramienta para evitar complicaciones hemorrági-
cas y mejorar los resultados quirúrgicos; las compli-
caciones relacionadas con un tratamiento adyuvante 
son inaceptables, por lo cual se debe tratar de reducir 
esta posibilidad. Los resultados de estudios previos 
realizados en pacientes portadores de tumores de la 
base del cráneo han demostrado que la mayoría de las 
complicaciones están relacionadas con los intentos de 
realizar una devascularización angiográfi ca completa. 
Rosen et al. reportaron una tasa de complicaciones de 
21 %, de las cuales 9 % fueron secuelas neurológi-
cas permanentes relacionadas con la embolización de 
ramas de la arteria carótida interna,8 lo cual es inacep-
tablemente alto en comparación con los benefi cios 
obtenidos con la embolización. 

Este porcentaje alto de complicaciones es reducido 
en forma importante al evitar la embolización de arte-
rias dependientes de la arteria carótida interna, como 
la arteria oftálmica y los ramos meningohipofi siarios. 
Es con este cuidado que el porcentaje de complicacio-
nes se reduce entre el 2 y el 10 %.

La realización de una angiografía por sustracción 
digital, apoyada con los hallazgos de angiografía por 
catéter y angiografía por resonancia magnética, per-
mite un análisis integral de la lesión y su vasculari-
zación.6,9

El depósito del material embolizante al interior de 
la vasculatura del tumor induce trombosis y necro-
sis isquémica, lo cual ocasiona reblandecimiento del 
tumor y facilita su resección.20 Un estudio realizado 
por Quiñones-Hinojosa et al. demostró que la pro-
babilidad de resecar extensamente un meningioma 
gigante (Simpson I y II) es de 8 a 10 veces mayor en 
aquellos que previamente han sido embolizados por 
la reducción del sangrado intraoperatorio y el tejido 
necrótico más friable, lo cual resalta la importan-
cia de esta medida en el resultado quirúrgico fi nal.21 

Adicionalmente, otro estudio demostró que la embo-
lización preoperatoria se asoció con un periodo libre 
de progresión mayor en el seguimiento a largo plazo 
en aquellos pacientes a los que no se les realizaron 
resecciones extensas.5 Finalmente, la embolización 
tumoral también se ha propuesto como una alterna-
tiva en el tratamiento paliativo en aquellos pacientes 
que por sus condiciones médicas no son candidatos 
para resecciones defi nitivas; sin embargo, no existe 
sufi ciente evidencia acerca de su efi cacia y seguridad 
para ser recomendada como tratamiento de rutina en 
estos casos.22

Entre los benefi cios de la embolización preoperato-
ria tenemos la reducción del sangrado intraoperatorio, 
la reducción del tiempo quirúrgico, la reducción del 
riesgo de lesiones de estructuras vecinas, una mayor 
probabilidad de realizar una resección total y una 
menor probabilidad de recidivas. Entre las desventa-
jas se encuentran los riesgos de la angiografía y del 
procedimiento en sí (fi guras 1 y 2).

Cambios tumorales inducidos por la emboli-
zación

Las alteraciones de la estructura tumoral inducidas por 
la embolización han sido descritas casi de forma exclu-
siva en los meningiomas. En este tipo de tumores, el 
análisis histológico puede verse alterado por la presen-
cia de necrosis y el aumento de la proliferación celular, 
lo cual puede modifi car la graduación y por tanto el tra-
tamiento y el seguimiento postoperatorio. Los hallazgos 
de un meningioma embolizado grado I pueden ser con-
fundidos con un meningioma atípico grado II debido a 
la pérdida del tamaño celular y el volumen citoplasmá-
tico relativo; las vacuolas citoplasmáticas pueden simu-
lar un meningioma de células claras y la pérdida de la 
cohesión celular puede representar las características de 
un meningioma rabdoide.23

A nivel citológico se encuentra una prominente 
disociación celular, con aislamiento celular o forma-
ción de pequeños grupos celulares, con gran infi ltra-
ción de neutrófi los y macrófagos cargados de detritus 
celulares, tal como se observa en otros eventos isqué-

Figura 1 (A, B) Tomografía axial computarizada de cráneo contrastada. Se 
pueden percibir los cortes coronales que evidencian lesión en fosa craneal 
anterior
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micos. Los cambios celulares más prominentes son 
el incremento de la relación núcleo/citoplasma, la 
reducción del volumen celular total, picnosis nuclear 
y cariorrexis.24 A pesar de todas estas características, 
en la mayoría de los casos pueden identifi carse áreas 
tumorales que conservan las arquitecturas histológica 
y citológica, las cuales permiten el diagnóstico cer-
tero.24 Sin embargo, se ha descrito que la inmunomar-
cación con Ki-67 puede ayudar en la diferenciación, 
ya que no se incrementa en los tumores grado I pre-
viamente embolizados.23,25

Selección de los casos

El éxito de la embolización prequirúrgica de los tumo-
res intracraneales depende en gran parte de la selec-
ción adecuada del caso, ya que, dependiendo de la 
histología, ubicación, tamaño e irrigación tumoral, 
podrá estimarse la magnitud de los benefi cios que se 
pueden obtener y los potenciales riesgos del procedi-
miento.

Como todo procedimiento invasivo, la emboliza-
ción prequirúrgica de los tumores no está exenta de 
riesgos. Inicialmente deben tenerse en consideración 
las potenciales complicaciones relacionadas con el 
acceso vascular, la inyección del medio de contraste 
y, por supuesto, la oclusión inadvertida de arterias que 
también suplan tejidos sanos que deben preservarse.

De acuerdo con la estirpe histológica, se han 
identifi cado un grupo de tumores que serían los que 
más se podrían benefi ciar del tratamiento preopera-
torio. Entre estos se reconocen los meningiomas, los 
angiofi bromas juveniles, los hemangiopericitomas, 
las lesiones metástasicas, los hemangioblastomas, los 
glomus yugulares y demás paragangliomas, así como 
los tumores cuya embolización preoperatoria debe 
ser tomada en consideración de forma rutinaria.6 Sin 
embargo, no solamente la probable histología debe 
ser considerada para la toma de decisiones, pues no 

necesariamente todos los tumores de un determinado 
tipo histológico estarán provistos de una abundante 
vasculatura, lo cual es especialmente pertinente en el 
caso de los meningiomas, las lesiones metastásicas y 
los hemangiopericitomas. 

En un estudio realizado por Waldron et al., en el 
cual fueron evaluados mediante angiografía cerebral 
119 pacientes con meningiomas en la base del cráneo, 
solamente al 54 % fue posible realizarle la emboliza-
ción y cerca del 10 % era angiográfi camente avascu-
lar.9 En aras de evitar realizar innecesariamente un 
procedimiento invasivo a tumores relativamente avas-
culares, antes de la angiografía cerebral debe consi-
derarse la realización de una imagen de perfusión por 
tomografía o por resonancia magnética, lo cual, ade-
más de identifi car los tumores avasculares, permite el 
estudio de las relaciones anatómicas del tumor con las 
arterias vecinas que deban ser preservadas en el sub-
secuente procedimiento quirúrgico.

La inmensa mayoría de los tumores intracranea-
les susceptibles de embolización preoperatoria están 
adheridos a la duramadre y reciben su irrigación a tra-
vés de vasos que se adhieren a ella. Por tanto, las rela-
ciones anatómicas de la lesión con la duramadre deben 
ser cuidadosamente analizadas con el fi n de establecer 
la viabilidad del procedimiento.

Antes de planear el procedimiento, debe tenerse en 
cuenta que prácticamente la totalidad de la durama-
dre de la convexidad supratentorial está irrigada por 
las divisiones anterior y posterior de la arteria menín-
gea media, cuya oclusión endovascular por lo general 
es técnicamente posible.9 Esta arteria también irriga 
la duramadre que cubre el aspecto lateral de la fosa 
craneal anterior. La convexidad infratentorial, por su 
parte, está irrigada predominantemente por los ramos 
hipoglosos y yugulares de la arteria faríngea ascen-
dente, y la rama mastoidea de la arteria occipital. Las 
meninges de la fosa craneal anterior están irrigadas en 
su aspecto medial por las arterias etmoidales anterio-
res, etmoidales posteriores, los ramos olfatorios de la 

Figura 2 Angiografía de fase arterial temprana que muestra pre (A), trans (B) y post embolización (C) de nasoangiofi broma. Se evidencia 
embolización completa de la lesión tumoral
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arteria cerebral anterior y el ramo recurrente de la arte-
ria oftálmica, mientras que el aspecto más posterior 
de la duramadre de la fosa craneal anterior se irriga 
a través de las arterias capsulares de McConnell y la 
arteria meningo-lacrimal.14 

Por lo general, la mayoría de la vascularización 
de las lesiones de la fosa craneal media procede tanto 
de las ramas de la arteria carótida interna, como de la 
carótida externa. La duramadre más lateral de la fosa 
media recibe su irrigación a través de la rama petrosa 
de la arteria meníngea media y las arterias meníngeas 
accesorias y pericarotídeas provenientes de la arteria 
faríngea ascendente. Por su parte, tanto la durama-
dre sellar como la retrosellar son suplidas casi en su 
totalidad por las arterias capsulares de McConnell, los 
ramos meníngeos dorsales y el tronco inferolateral de 
la arteria carótida interna. En el espacio infratentorial, 
la duramadre está irrigada por ramas de las arterias 
vertebrales y de la faríngea ascendente; la primera 
irriga la superfi cie suboccipital y la última, la durama-
dre que circunda la cara lateral del ángulo ponto-cere-
beloso.14 El tentorio, sitio relativamente frecuente de 
lesiones hipervasculares, se encuentra principalmente 
irrigado por la arteria tentorial medial de Bernasconi-
Cassinari y la arteria tentorial lateral.

En la indicación de la embolización preoperatoria 
deben mantenerse expectativas reales del procedimiento. 
Aunque la mayoría de los tumores de la convexidad irri-
gados por la arteria meníngea media pueden ser desvas-
cularizados en su totalidad, con los tumores de la base 
del cráneo los riesgos pueden ser inaceptablemente altos. 
Los tumores mediales de la fosa anterior por lo general 
no pueden ser embolizados de forma segura, debido a 
que su irrigación proviene de ramas directas o indirec-
tas de la arteria carótida interna, cuyo diámetro por lo 
regular es muy pequeño y su oclusión puede acarrear 
un alto riesgo de lesionar estructuras sanas. Existen, sin 
embargo, múltiples reportes de casos que han comuni-
cado la oclusión satisfactoria de ramos provenientes de 
la arteria oftálmica2 o ramos del segmento cavernoso de 
la arteria carótida interna,26,27 bien sea utilizando partí-
culas26 o agentes líquidos embolizantes como el Onyx.2 
En una serie publicada por Waldron et al. la oclusión 
de ramos de la carótida interna pudo ser realizada en el 
18 % de los vasos nutricios identifi cados.9 Sin embargo, 
en otros trabajos con similares porcentajes de oclusión 
han encontrado una tasa de complicaciones hasta del 
12.6 %, de las cuales la mayoría son permanentes.8 Esta 
tasa de secuelas neurológicas es inaceptablemente alta 
si tenemos en cuenta que se trata de un procedimiento 
opcional que tiene como fi n mejorar los resultados del 
tratamiento quirúrgico defi nitivo.

Algunos autores han recomendado que cuando se 
intenten ocluir estas ramas, el procedimiento se puede 
realizar asistido por un balón, de acuerdo con la téc-

nica de Abdel-Kerim et al., con el fi n de lograr una 
cateterización estable y evitar la migración o el refl ujo 
del material embolizante desde la arteria diana hacia 
la luz del vaso de donde depende;26 sin embargo, esta 
práctica no ha sido ampliamente validada y, por tanto, 
no puede ser recomendada.

Requerimientos técnicos

Para asegurar la efectividad y seguridad del proce-
dimiento, es necesario un equipo angiográfi co con 
capacidad de realizar imágenes de sustracción digital 
en tiempo real, road-mapping, además de un deta-
llado análisis de las imágenes angiográfi cas obtenidas 
durante el procedimiento.

De forma sistemática deben realizarse todas las 
proyecciones convencionales de las arterias carótidas 
tanto internas como externas y ambas arterias verte-
brales, con el fi n de poder determinar con certeza la 
irrigación del tumor y descartar anastomosis entre los 
diferentes sistemas arteriales que puedan proscribir la 
oclusión de un vaso o tener implicaciones al momento 
de seleccionar el material embolizante.

Posteriormente se procede con la angiografía 
superselectiva, mediante la cual se podrá identifi car 
en detalle la angioarquitectura del tumor y confi rmar 
una vez más la ausencia de anastomosis riesgosas o 
variantes anatómicas. Aunque existe una numerosa 
lista de posibles anastomosis, entre ramas de la arte-
ria carótida interna, externa y vertebral,14 las más fre-
cuentes y riesgosas son:

• La arteria maxilar distal (ICA).
• El tronco neuromeníngeo de la faríngea ascendente 

(IX, X y XI).
• La rama odontoidea de la faríngea ascendente 

(VA).
La rama meningolacrimal (ECA).

Una vez cateterizada supraselectivamente la rama 
que se desea embolizar, es recomendable la reali-
zación de tests funcionales, los cuales son impres-
cindibles al tratar los tumores de la base del cráneo, 
particularmente cuando guardan relación con los agu-
jeros de emergencia de los nervios craneales.

Estas pruebas pueden realizarse mediante la oclu-
sión intermitente con balones o con la inyección de 
pequeñas dosis de lidocaína o propofol, mientras el 
paciente se encuentra bajo neurolepto-analgesia. Con 
ellas es posible inducir de forma transitoria y reversi-
ble los défi cits neurológicos que serían permanentes 
en caso de que la arteria fuera tratada. Una vez reali-
zadas estas pruebas, es posible proceder con la aplica-
ción del agente embolizante.
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Durante la realización de una angiografía debe-
mos realizar la aplicación de contraste dentro de 
las arterias carótidas internas y externas para lograr 
identifi car la suplencia arterial, el tipo, número y 
geometría de las arterias relacionadas directamente 
con el tumor; de igual manera, evaluar la circulación 
colateral, las anastomosis arterio-arteriales comple-
jas, la relación con nervios craneales, el compromiso 
de tejidos cutáneos, las dinámicas de fl ujos y el dre-
naje venoso, entre otros aspectos cuya importancia 
es crucial para una correcta realización del procedi-
miento.

Las opciones disponibles para estos procedimien-
tos son:

• Polivinil-alcohol (partículas calibradas y embo-
esferas) de 150 a 300 micras.

• Onyx al 18 % y al 34 %.
• Gelfoam.
• Etanol.
• Coils de platino.

Anastomosis peligrosas

Algunos autores han sugerido que si la oclusión no es 
completa, el benefi cio que ofrece el tratamiento parece 
ser mínimo o no existir.

Como complicaciones de embolizaciones de tumo-
res, se ha descrito la parálisis facial, el dolor en cuero 
cabelludo y necrosis de piel. Se ha reportado la embo-
lización de material hacia la carótida interna. La pre-

sencia de hemorragia cerebral y tumoral asociada a 
embolización es un evento raro.

Conclusiones

El control vascular preoperatorio de los tumores de la 
base del cráneo es una alternativa útil para disminuir 
el sangrado intraoperatorio, el tiempo quirúrgico y el 
riesgo de lesión de estructuras vecinas. Antes de cada 
procedimiento debe analizarse meticulosamente la irri-
gación dural vinculada con el tumor. El objetivo de la 
embolización preoperatoria de tumores es producir una 
devascularización del tumor, generando una necrosis 
tumoral a nivel de los precapilares para disminuir el 
sangrado transoperatorio y contribuir a una resección 
más radical y factible para el equipo quirúrgico. Deben 
ser tomados en cuenta los tiempos quirúrgicos y se debe 
enfatizar que hay que esperar al menos 24 horas y no 
más de siete días debido al fenómeno de revasculari-
zación. En relación con los meningiomas, la emboliza-
ción es considerada de bajo riesgo, pues usualmente la 
irrigación de este tipo de tumores proviene de la arteria 
carótida externa. El conocimiento de la anatomía vas-
cular es un prerrequisito para el neurointervencionista 
que se enfrenta a este tipo de lesiones.

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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