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RESUMEN

Introduccion: El abordaje endonasal endoscépico a la base del craneo puede alcanzar lesiones ubicadas desde la apéfisis
crista galli en la fosa cerebral anterior hasta el foramen magnum y la unién atlantoaxoidea, tanto en la linea media como en la
regién paramediana. Un conocimiento anatémico exhaustivo es mandatorio si se quiere dominar esta técnica en constante
desarrollo.

Objetivo: Realizar un andlisis anatémico exhaustivo de la anatomia endoscépica de la base del craneo, desde la fosa craneal
anterior hacia la posterior, dejando en claro qué Reparos guian los diferentes abordajes segun la fosa craneal a abordar.
Material y método: Reporte técnico, anatdomico, de todas aquellas estructuras 6seas de la base del craneo que sean
identificables a través de un abordaje endonasal endoscopico. Se trata de un andlisis anatémico que combina preparados
cadavéricos y secos, junto con imagenes intraoperatorias de pacientes tratados en nuestra institucion.

Resultados: Se logré el andlisis 6éseo y sus relaciones con los elementos neurovasculares profundos, tanto en los abordajes
endoscopicos en el plano sagital asi como coronal, para las tres fosas craneales.

Conclusion: Un buen conocimiento de la anatomia 6sea de cada sector de la base del craneo permite tener un control mas
certero sobre elementos como la arteria carétida interna o los pares craneales. Se demostré que es posible realizar una
correlacion anatomica entre los diferentes Reparos observados en cada fosa craneal, con los aspectos neurovasculares mas
relevantes, dentro del gran conjunto de abordajes que aun dan en llamar “abordaje endoscépico a la base del craneo”.
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ABSTRACT

Introduction: The endonasal endoscopic approach to the skull base enables surgeons to access lesions from the crista galli

to the foramen magnum, and even those in the paramedian skull base. However, extensive anatomical knowledge is indeed
required to achieve full familiarity and competence with this endoscopic microsurgical technique.

Purpose: To perform anatomical analysis of endoscopic anatomy, from the anterior to the posterior cranial fossae, particularly
identifying the anatomic landmarks that will best guide the procedure, depending on which fossa the surgeon aims to reach.
Materials and Methods: An anatomical and technical review was conducted to identify all anatomic landmarks that could be
identified using an endonasal endoscopic approach. This anatomic analysis combined cadaveric dissections and intraoperative
photos of patients who underwent surgery within our department.

Results: Full understanding of the osseous landmarks and underlying neurovascular structures was achieved for the three
cranial fossae in the sagittal plane and in paramedian locations.

Conclusion: Familiarity with the osseous anatomy of each sector of the skull base allows for more accurate control over
structures like the carotid artery and cranial nerves. We found that it is possible to perform anatomical correlations between the
different landmarks observed in each cranial fossa, and the most relevant neurovascular features, under the extensive umbrella
of techniques covered under the name "endoscopic endonasal approaches to the skull base".

Key words: Landmarks; Endoscopic Endonasal Approach; Coronal Plane; Transpterigoyd

INTRODUCCION

cién y una eventual reseccién de un remanente tumoral.

Merece especial atencién la gran superficie de la base
La cirugfa endoscépica de la base del crineo es, quizds, del crineo que este abordaje permite alcanzar. Inicial-

uno de los mayores avances y aportes de las ultimas déca- mente, el acceso transesfenoidal fue instituido y “restrin-

das en nuestra especialidad. Entre sus principales aspec-
tos a destacar, se encuentran la posibilidad de visualizar
en primer plano las estructuras anatomicas y la patologia
en cuestion que hemos de tratar. Si a esto adicionamos la
posibilidad de utilizar lentes endoscépicas anguladas (307,
45°, 70°, entre otras), podremos observar de manera pano-
rdmica las regiones laterales para lograr una mejor inspec-
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gido” para la cirugia de las lesiones hipofisarias, pero con-
forme el avance tecnolégico y un conocimiento anatémico
mids pulido entraron en escena, los abordajes endonasa-
les lograron imponerse para alcanzar regiones sumamente
distantes de la base del crineo; y no solamente en la linea
media, sino también regiones alejadas de la misma, ex-
tendiéndose notablemente hacia otras estructuras distri-
buidas por el plano coronal. Para nombrarlo de un modo
algo mds simple, el abordaje endonasal endoscépico a la
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base del crineo puede alcanzar lesiones ubicadas desde
la ap6fisis crista galli en la fosa cerebral anterior hasta el
foramen magnum y la unién atlantoaxoidea. A su vez,
puede alcanzar regiones distantes a la linea media, como
ser el dpex petroso o la fosa infratemporal.

Sin lugar a dudas, la anatomia quirdrgica endoscépica
de las fosas nasales y sus comunicaciones y accesos a la
base del crineo, es la mejor aliada para poner todas las ci-
tadas ventajas en prictica. Pero el camino desde la nari-
na hacia el adenoma hipofisario o el cordoma de clivus
estd superpoblado de numerosos “reparos” o reparos ana-
témicos que nos han de guiar a lo largo del recorrido qui-
rargico, diciéndonos qué paso ha de seguir o qué element
anatémico noble deberemos hallar en profundidad. Pro-
ponemos un estudio completo y sitematizado de esos re-
paros a lo largo de toda la base del crineo.

OBJETIVOS

En este reporte, nuestro equipo, integrado en su totalidad
por neurocirujanos, se propone realizar un andlisis ana-
témico exhaustivo de la anatomia endoscépica de la base
del crineo, desde la fosa craneal anterior hacia la poste-
rior; teniendo en cuenta no sélo las estructuras de la li-
nea media sino también aquellas ubicadas a sus lados. Se
propone “homogeneizar” todo el conocimiento anatémi-
co disponible, el cual es mds que inabarcable, en una guia
préctica, aplicable y reproducible.

MATERIALY METODO

Se llevé a cabo un reporte técnico, anatémico, de todas
aquellas estructuras éseas de la base del crineo que sean
identificables a través de un abordaje endonasal endoscé-
pico. En funcién de ello, se estudian las relaciones funda-
mentales de cada una de ellas con respecto a los elemen-
tos neurovasculares que han de ser preservados a lo largo
del procedimiento quirdrgico, y asisten al neurocirujano a
la hora de realizar la intervencién en cuestién, guiando el
recorrido quirdrgico.

Este analisis anatémico se complementa con imdge-
nes intraoperatorias de los procedimientos realizados en
nuestra institucién. El equipamiento quirtrgico de en-
doscopia que utilizamos consta de:

*  Dos épticas de la firma Karl Storz Endoscopy®

(Tuttlingen, Alemania), de 0 y 45 grados.

*  Torre de endoscopia con cdmara y grabadora HD
de la firma Stryker® (Michigan, Estados Unidos de
América)

*  Drill de alta velocidad, modelo “Midas Rex Le-
gend” de la firma Medtronic® (Minnesota, Estados
Unidos de América)

RESULTADOS

Las fosas nasales constituyen nuestra via de entrada natural
ala hora de tratar endoscépicamente patologias que involu-
cren a la base del crineo, o bien aquellas que para ser acce-
didas precisen una osteotomia en la base del crineo. Dichos
accesos son por demds variados y requieren un conocimien-
to exhaustivo de la anatomia rinal normal. En funcién del
abordaje endoscépico considerado, existen diferentes co-
rredores (0 “canales de trabajo”) que han de ser empleados,
con diferentes estructuras o regiones “objetivo” en donde se
ha de encontrar la patologia que hemos de resolver. La Ta-
bla 1 resume las caracteristicas de los diferentes abordajes
endonasales endoscépicos a la base del craneo®*”.

La precedente tabla ilustra, al menos en parte, cudn
complejo es el concepto de “abordaje endoscopico a la
base del crineo”. Ello es asi debido a que en la base del
crdneo existen numerosas estructuras éseas que permiten
identificar elementos neurovasculares importantes a ser
tenidos en cuenta a la hora de efectuar un procedimiento
endonasal endoscépico. Desde este punto de vista endos-
cépico, se las puede entender como un conjunto de pro-
minencias y recesos que delimitan fordmenes, conductos
y superficies en toda la base del crineo. Lo mds impor-
tante, y quizds la verdadera razén del porqué de este arti-
culo, es que estas prominencias y recesos son la expresién
de estructuras del endocrdneo en el exocrineo, y general-
mente son “antagénicas”, por lo que una prominencia en
el endocrineo determina un receso en el exocrdneo, y vi-
ceversa. La importancia de estas estructuras anatémicas
6seas radica en la utilidad de las mismas durante el proce-
dimiento neuroquirurgico, ya que habitualmente la ana-
tomia normal a la que nos referimos puede estar alterada,
o eventualmente podria llegar a ser dificil de reconocer.
Segtin su ubicacién estas estructuras pueden ser Gnicas y
de la linea media, o pares y laterales.

Las estructuras 6seas a identificar representan acciden-
tes relativamente constantes y que nos orientardn a reco-
nocer a las estructuras neurovasculares subyacentes. Por
lo tanto, estos representan verdaderos reparos que nos van
a permitir discernir entre los diferentes elementos de la
regién de la base del crineo que estamos abordando. Por
otro lado, hoy en dia resulta casi imposible ignorar la ayu-
da de la neuronavegacién, la cual nos va a asistir a la hora
de identificar los mencionados elementos neurovasculares
haciendo uso de los diferentes reparos previamente anali-
zados en los estudios preoperatorios, fundamentalmente
la T'C ventana ésea y la RMN.

Los reparos a los que nos estamos refiriendo son pric-
ticamente incontables, e irdn haciéndose evidentes en las
diferentes etapas del procedimiento. Los mencionados
reparos han de ser estudiados segtn la fase del procedi-
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TABLA 1: ABORDAJES ENDOSCOPICOS A LA BASE DEL CRANEQ®S

Corredor Abordaje
Transcribiforme
Transnasal Transclival

Transodontoideo

Transelar
Transesfenoidal
Transclival

Transcavernoso
Transfévea etmoidal

Transetmoidal Transorbital

Transesfenoidal

Transmaxilar

miento y su ubicacién espacial, a saber:
a. Cavidades Nasales (Etapa Nasal)
b. Corredor Transnasal:
1. Fosa Craneal anterior
2. Fosa Craneal Posterior
c.  Corredor Transesfenoidal (Etapa Esfenoidal):
1. Fosa craneal Media:
Linea Media
Plano Coronal
2. Fosa craneal Posterior:
Linea Media
Plano Coronal
La citada lista es una forma “acotada” de organizar los
diferentes reparos en los accesos endoscépicos a la base
del crdneo. Sin embargo, y con fines académicos, el orden
que llevara el relato serd algo diferente, con el objetivo de
llevar a cabo una descripcién detallada y un orden que sea
comprensible para la lectura. Se comenzara con una des-
cripcién exhaustiva de la anatomia de las fosas nasales,
luego siguiendo con el acceso endonasal a la fosa ante-
rior. Una vez completado ello, se continuaré con el corre-
dor transesfenoidal como acceso a la fosa media y poste-
rior (en el plano sagital) para finalmente cerrar el andlisis
con los reparos o reparos que caracterizan a los diferentes
accesos paramedianos (en el plano coronal) de una for-
ma integral.

Etapa nasal
Las cavidades nasales se han convertido en los tltimos
afios en uno de los actores principales en términos de ci-

Transtuberculum-Transplanum

Transpterigoideo

Estructura objetivo
Fosa Olfatoria
2/3 inferiores del clivus
Unién craneocervical
Silla turca
Cisterna supraselar
1/3 superior del clivus
Seno cavernoso (medial)
Fosa craneal anterior
Cono orbitario
Seno cavernoso (lateral)
Fosa pterigopalatina
Fosa Infratemporal
Cavum de Meckel
Apex petroso
Seno esfenoidal (receso lateral)
Seno cavernoso (lateral)

rugia reconstructiva. Esto se debe a que la mucosa nasal
alberga a una intrincada red de suministro vascular pocas
veces hallada en otro sector del organismo. Tal es asi que
son cada vez mds los reportes en la literatura sobre colga-
jos nasoseptales, de la pared lateral o de cornete medio a
la hora de reconstruir la base del crdneo®®. Dicha muco-
sa, por demds util hacia el cierre de nuestra intervencion,
nos “oculta” numerosos accidentes éseos que son de im-
portancia capital a la hora de guiar nuestro procedimien-
to endoscépico.

La fosa nasal, y sus comunicaciones con las cavidades
neumdticas paranasales, con una via de acceso natural a
la base del craneo (fig. 1). Mediante ellas es posible alcan-
zar desde la ap6fisis crista galli hasta el foramen magno y
la unién crineo cervical?, e inclusive a numerosas estruc-
turas paramedianas como la fosa infratemporal o el dpex
petroso. La fosa nasal (fig. 2) es un érgano osteocartila-
ginoso, comprendida entre el septum nasal (conformado
por el vémer y la limina perpendicular del etmoides en
su porcion ésea, y por una porcién cartilaginosa anterior)
y una compleja pared lateral, integrada por la ap6fisis as-
cendente del hueso maxilar, el unguis, la masa lateral del
etmoides, y la limina perpendicular del hueso palatino.
Su pared inferior o piso estd conformada por lo que se co-
noce como paladar duro, integrado en sus 3% anteriores
por el hueso maxilar y en % posterior por la ldmina hori-
zontal del palatino. Como abertura posterior, se destacan
las coanas, las cuales se encuentran limitadas hacia me-
dial por el septum nasal posterior (vémer), hacia lateral
por la limina vertical del hueso palatino, hacia superior
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por el rostrum del cuerpo esfenoidal, e inferiormente ha-
llaremos la lamina horizontal del palatino (paladar duro).

La etapa nasal (fig. 3) del procedimiento comienza con
la eleccién de la fosa nasal a comenzar. Generalmen-
te se comienza por la derecha, y una vez culminada la
fase nasal se diseca la mucosa septal izquierda para con-
formar el conocido abordaje binostril impuesto por Aldo
Stamm10,11. Es fundamental la generacién de un corre-
dor nasosinusal amplio (fig. 4) para garantizar el correcto
desplazamiento del instrumental, para poder llevar a cabo
una diseccién microquirtrgica delicada hacia el tiempo
intradural de nuestro procedimiento.

Es por ello que serd de capital importancia reconocer y
movilizar una serie de estructuras anatémicas que siem-
pre estardn presentes. Las estructuras anatémicas que
deberdn ser reconocidas en la etapa nasal se enlistan en
la Tabla 2. Pero a su vez, y como ya se comentd, ciertas
de estas estructuras se convierten en verdaderos reparos
o “reparos” que nos han de “decir” que a través de ellas
discurre algin vaso de capital importancia, o bien que a
través de ellas obtendremos acceso a determinadas regio-
nes de la base del crineo, siendo éstas el verdadero objeti-
vo del procedimiento quirdrgico. Los principales reparos
que deben ser evaluados y reconocidos en esta etapa son
los que se nombran y detallan a continuacién.

Cabeza del Cornete Medio y su Insercion

El cornete medio (fig. 5a) es quizds uno de los primeros
relieves endonasales que uno identifica al ingresar con la
6ptica. Es una estructura importante que protruye hacia
la cavidad nasal obstruyendo de alguna forma el pasaje
de la cdmara y el instrumental a través del corredor naso-
sinusal hacia las estructuras mds posteriores. La laterali-
zacién del cornete medio (mediante el uso de un disector
protegido con algodones embebidos en adrenalina diluida
al 1/100000 u oximetazolina)', permite ampliar este co-
rredor, muchas veces siendo esta maniobra suficiente para
abordar algunas lesiones de la base de crineo, principal-
mente microadenomas hipofisarios en los que no se re-
quiere una exposicién mucho mayor.

El cornete medio es una protrusién del propio etmoides
hacia la luz de la cavidad nasal, a diferencia del inferior
que es un hueso individualizado en si mismo. La turbi-
na o cornete medio tiene inserciones tanto en la base cra-
neal anterior a través de la lamela que lo ancla a la masa
lateral del etmoides y al aspecto mds externo de la limina
cribosa, asi como también a la 6rbita. Estas son relaciones
muy importantes a la hora de efectuar un acceso transcri-
boso (véase mds adelante) ya que la porcién mds superior
de la insercién del cornete medio es una suerte de “guia”
hacia el techo de las fosas nasales y la pared posterior del
seno frontal (lo que se denomina receso frontal). Estas in-

Figura 1: La base del craneo.
TABLA 2: REPAROS EN LA FASE NASAL
Anatomia endoscépica endonasal
Septum Nasal
Coanas
Receso frontoetmoidal

Meato inferior
Bulla etmoidal
Proceso uncinado
Hiato semilunar
Conducto lacrimonasal
Ostium del seno maxilar
Ostium maxilar accesorio
Paladares duro y blando

Cornete Superior
Cornete Medio
Cornete Inferior
Meato superior
Meato medio

serciones deben ser bien identificadas, ya que en casos de
requerir un corredor nasosinusal ain mds amplio, se de-
bera realizar una turbinectomia media (fig. 5). Es crucial
conocer esta relacién de la insercién conchal en la base de
crdneo, ya que si se desgarrara o desinsertara de manera
accidental o intempestiva, esta maniobra puede devenir
en una fistula de liquido cefaloraquideo por disrupcién de
la ldmina cribosa.

La manera indicada de realizar la turbinectomia media
comienza con la cauterizacién de la lamela de insercién
de la cabeza del cornete, para luego seccionarla lo mds
proéximo posible a la pared nasal lateral. El cirujano debe
palpar la dureza 6sea con la tijera al seccionar la lamela,

LA CIRUGIA ENDOSCOPICA DE LA BASE DEL CRANEO. ; QUE REPAROS HAN DE GUIAR EL PROCEDIMIENTO?

255

Roman P. Arévalo, Daniel A. Seclen Voscoboinik, Maximiliano A. Nufiez, Eduardo Salas Lépez, Pablo A. Rubino, Miguel Mural



REV ARGENT NEUROC | VOL. 31, N° 4: 252-277 | 2017 TRABAJO PREMIADO

Figura 2: Limites 6seos de las fosas nasales. A) Huesos propios de la nariz, maxilares superiores y hueso frontal. B) El tabique dseo se compone del hueso vomer posteroin-
feriormente, y la Iamina perpendicular del etmoides anterosuperiormente. En el angulo abierto hacia anterior que éstos dos forman se inserta el cartilago septal que forma-
ra el tabique cartilaginoso, que corresponde a los dos tercios anteriores del septum nasal. C) Las coanas se encuentran limitadas inferior y lateralmente por el hueso palatino
(sus laminas horizontal y vertical, respectivamente), hacia superior por el cuerpo esfenoidal, y medialmente por el septum nasal 6seo (vomer).

C.inf.

Figura 3: Fase nasal: Fosa nasal derecha A. Vista inicial del abordaje. se aprecian los cornetes inferior y medio y la mucosa septal. B. Obsérvese como la cola del cornete in-
ferior nos apunta en direccion a la coana. Inmediatamente superior a ella, encontramos el receso esfenoetmoidal (REE), cubierto por la mucosa que en su profundidad alber-
ga ala arteria esfenopalatina que ha de irrigar el futuro flap nasoseptal, por lo que dicho tejido debe ser preservado a lo largo de todo el procedimiento quirdrgico.

ya que una vez que se ha seccionado por completo, sélo se
experimentard una delicada seccién de mucosa debido a
que no hay insercién ésea en el cuerpo y cola del cornete
medio. Tal es asi que tras seccionar la lamela se debe cor-
tar y traccionar el conjunto del cornete hacia inferior has-
ta que se desprenda de la pared por completo. Puede ser
necesaria la cauterizaciéon de algunos vasos nutricios pos-
teriores a lo largo de este procedimiento.

Foramen Esfenopalatino

Como concepto general, en la base del crdneo existen dos
tipos de orificios o forimenes: aquellos que son “verdade-
ros” agujeros, vale decir, labrados en el espesor del hueso en
cuestién, y aquellos que se forman por “espacios” que que-

dan delimitados por articulaciones entre dos huesos cuyas

Figura 4: Corredor nasosinusal tras abordaje binostril. Se ha expuesto el rostrum
esfenoidal tras haber realizado la septectomia posterior, dejando completamente
da por dos mirgenes. Ejemplos de estos dltimos son el fo-  denudada e intacta a la mucosa septal contralateral ().

superficies de contacto se separan y dejan una luz delimita-
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Figura 5: Turbinectomia media. A) Tras la coagulacion de la lamela de insercion del cornete medio, se secciona la misma mediante tijera. recordar que siempre debe seccio-
narse esa insercion y no causar una lesion por arrancamiento, debido a que ello podra predisponer a una fistula de LCR por disrupcion de la lamina cribosa. En el hueso et-
moides (visto por su cara derecha) se grafica mediante una linea de puntos la insercion del cornete medio inmediatamente a nivel de la lamina cribosa. B) Una vez retirado el
cornete medio, se expondran el relieve del conducto lacrimonasal (lac.), asi como también los reparos que representan al “etmoides anterior”: la apofisis uniforme (unc.) y la
bulla etmoidal (Be). Entre ellos se encuentra el hiato semilunar, sitio donde se encuentra el ostium del seno maxilar. al retirar estos elementos generaremos 0 bien mayor es-
pacio en el corredor nasosinusal, 0 a su vez una via de entrada al seno maxilar como parte del abordaje transmaxilar y transpterigoideo.

Figura 6: Hueso palatino y Formen esfenopalatino. A) El hueso palatino se compone de una porcion horizontal (que conforma el tercio posterior del paladar duro u 6seo) y una
lamina vertical, que constituye el limite lateral de la coana. La porcion distal de la lamina vertical posee dos apdfisis, una ordinaria (Orb.) y otra esfenoidal (Esf.). cuando se ar-
ticula con el cuerpo del esfenoides se forma el fordmen esfenopalatino, el que comunicara la fosa pterigopalatina con la cavidad nasal. B) La arteria esfenopalatina (la rama

terminal de la maxilar interna) penetra el foramen esfenopalatino para dar irrigacion a gran parte de la mucosa septal y el tercio posterior de la pared nasal lateral.

ramen lacerum, el foramen yugular, y una lista numero-
sa en la cual se incluye también el forman esfenopalatino.
El foramen esfenopalatino (fig. 6) da paso a la arteria y
nervio homénimos, comunicando la fosa pterigopalatina
con la cavidad nasal. Este orificio 6seo estd formado por el
espacio que queda delimitado entre los procesos orbitario
y esfenoidal del hueso palatino, al articularse con el hue-
so esfenoides. Ambos procesos se encuentran en la porcién
mids distal de la limina vertical del citado hueso. En la por-
cién vertical del palatino ademads de los dos procesos pre-
viamente citados, se encuentran dos crestas: la cresta con-
chal, donde se inserta el cornete inferior (recordando que

es un hueso en si mismo que se articula con el etmoides), y
la cresta etmoidal, que estd en relacién con la cola del cor-
nete medio (fig. 7). Esta cresta etmoidal, en su direccién
anteroposterior nos conduce al foramen esfenopalatino, y a
través de éste a la fosa pterigopalatina, la cual ha de ser ex-
puesta en el abordaje transpterigoideo en sus diversas va-
riantes y alcances. Por lo tanto, si se diseca la mucosa que
cubre esta estructura dsea, o bien con el uso del neurona-
vegador, se puede identificar a la arteria esfenopalatina que
como ya fue enunciado, da irrigacién al Colgajo Nasosep-
tal de Hadad-Bassagasteguy® (fig. 8).
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Figura 7: Hueso palatino. A) En su porcion vertical, ademas de los dos procesos previamente citados, se encuentran dos crestas: la cresta conchal (C.C), donde se inserta el
cornete inferior (recordando que es un hueso en si mismo que se articula con el etmoides), y la cresta etmoidal (C.E), que esta en relacion con la cola del comnete medio. B)
Notese como la cresta etmoidal apunta en direccion del canal esfenopalatino ().

Canal Palatoesfenoidal

Cominmente conocido como canal Palatovaginal, este
canal se encuentra delimitado por el proceso esfenoidal
del palatino y el cuerpo del esferoide, particularmente por
su proceso vaginal (fig. 9). Este tunel o canal contiene a la
arteria faringea y a las ramas del ganglio esfenopalatino.
Segtn lo descripto por Pinheiro-Neto y cols.”?, este ca-
nal estd en verdad formado por el proceso esfenoidal del
palatino y la pared anteroinferior del cuerpo esfenoidal,
siendo que el proceso vaginal en si mismo no formaria
parte del canal. Por lo tanto, el canal palatovaginal debe
ser llamado en su lugar Canal Palato Esfenoidal. Por otro
lado, este canal puede ser claramente identificado en los
estudios preoperatorios, particularmente en la tomografia
computada, pudiendo ser utilizado como verdadero repa-
ro en la cirugia endoscépica endonasal tal cual ocurre con
todos los precedentes.

Ostium del Seno Esfenoidal

El seno esfenoidal representa una excelente via de acce-
so natural a las regiones selar, paraselar y clival, asi como
también al cavum de Meckel y la fosa media®*. Como
todo seno paranasal, el seno esfenoidal se comunica con
las fosas nasales a través de un orificio conocido como os-

tium esfenoidal (fig. 10). El mismo es el “blanco” que se
ha de mantener a lo largo de la fase nasal, debido a que es
a través de él que hemos de identificar el rostrum esfenoi-
dal. Ademis, el ostium esfenoidal marca el inicio de la in-
cisién superior del flap nasoseptal de Haddad-Bassagas-
teguy®. Como se ve, el ostium esfenoidal es sumamente
importante por diversas razones, principalmente porque
es el reparo que marca el fin de la etapa nasal y el comien-
zo de la etapa esfenoidal, la que ha de comenzar con la
osteotomia del rostrum esfenoidal. La misma puede ser
realizada con drill de alta velocidad, o en su defecto con
escoplos y gubias de Kerrison.

En términos pricticos y quirdrgicos, el ostium esfenoi-
dal no siempre es visible ya que muchas veces se encuen-
tra obliterado por la misma mucosa. Como regla y guia
para ubicarlo, el mismo se encuentra en la gran mayoria
de los casos a unos 2 cm. superiores a la coana'™. Esto
significa que entre el ostium esfenoidal y el techo de la
coana se extiende un “puente” de mucosa. Esta muco-
sa se encuentra cubriendo lo que se conoce como rece-
so frontoetmoidal**, y es un sitio de capital importan-
cia debido a que por la profundidad de esta mucosa (fig.
3) discurre la arteria nasoseptal, la cual es rama de la ar-
teria esfenopalatina. La arteria nasoseptal debe ser pre-
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Figura 8: Colgajo nasoseptal de Haddad-Bassagasteguy. A) Incision inferior. B) Incision anterior. C) Incision superior. D) Colgajo completado y reservado en la coana (flecha).

Figura 9: Canal Palatovagina y esfenopalatino.
servada en toda cirugia endonasal debido a que ella es  El corredor transnasal como acceso ala fosa craneal ante-
la que brinda el aporte sanguineo a la mayor parte de la  rior. Reparos en el abordaje transcriboso a la fosa anterior
mucosa septal, es decir, al futuro colgajo nasoseptal de  La fosa craneal anterior (fig. 11 A-B) se encuentra forma-

Haddad-Bassagasteguy (fig. 8). da en sus 2/3 anteriores por el hueso frontal y el etmoides,
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mientras que el tercio posterior lo compone el planum es-
fenoidal. Esto significa que la fosa anterior puede ser ac-
cedida a través de un corredor transnasal (sin necesidad
de osteotomia alguna del seno esfenoidal), o bien a tra-
vés de un abordaje transplanum-transtuberculum, en este
caso por el corredor transesfenoidal.

El hueso etmoides se compone de una porcién horizon-

tal, multiperforada en su sector mediano, conocida como

Figura 10: Exposicion de ambos ostiums esfenoidales. Ellos se encuentran separa-
dos entre si por aproximadamente 1 cm. en promedio. Aunque a veces se encuen-
tran imperforados, es decir, cubiertos por mucosa, pueden ser hallados a 1,5-2 cm.
por encima del techo de la coana.

.

Celdillas Etmoidales’. «

poslenones k

limina cribosa, y un sector paramediano conocido como
févea etmoidal que no es mas que el techo de las celdillas
etmoidales anteriores y posteriores. Cuenta a su vez con
una ldmina vertical que se extiende por arriba y por de-
bajo de la ldmina cribosa, constituyendo la apdfisis crista
galli y la porcién anterior del septum nasal éseo, respecti-
vamente. Y finalmente, hacia ambos lados e inferiormen-
te a la ldmina cribosa se extienden dos masas laterales que
se encuentran neumatizadas y que contribuirdn a confor-
mar las celdillas etmoidales anteriores y posteriores, sepa-
rando asi las cavidades orbitarias de la nasal (fig. 11 C-D).
Se la denomina también ldmina papiricea.

Desde una vista endonasal (fig. 12), una vez que el techo
etmoidal ha sido completamente expuesto, la visién nos
ofrecerd apreciacién desde el receso frontal hasta la unién
del techo esfenoidal con el planum. Es en este punto don-
de debemos hallar y coagular las arterias etmoidales an-
terior y posterior™" (fig. 12). Ellas deben ser coaguladas
lo mds distal posible de su salida orbitaria, debido a que,
si se seccionan y se retraen hacia el interior orbitario sin
una hemostasia completa, se podria ocasionar un hemato-
ma retro-orbitario que comprometa completamente la vi-
sién del paciente.

La arteria etmoidal anterior se encuentra inmedia-
tamente posterior al receso frontal y a las celdillas et-
moidales anteriores. La arteria etmoidal posterior se

Figura 11: La fosa craneal anterior. A) Vista endocraneana. La fosa craneal anterior se encuentra formada en sus 2/3 anteriores por el hueso frontal y el etmoides, mientras
que el tercio posterior lo compone el planum esfenoidal (ausente). B) Vista inferior del hueso frontal y etmoides. C) Vista lateral derecha del etmoides. D) Vista supero lateral

del hueso etmoides
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Figura 12: Abordaje transnasal transcriboso. A) Se aprecia desde el receso frontal (***)

hasta la unién del techo esfenoidal con el planum (PI.Esf). Nétense las arterias etmoi-

dales anterior y posterior, y como esta Ultima se encuentra recubierta por un tejido dseo mas abundante que la anterior. Se han abierto y comunicado las celdillas etmoidales
anteriores (CEA) y posteriores (CEP) B) Vista intraoperatoria tras la reseccion de un osteoma etmoidal (T). Se aprecian los componentes intradurales de la fosa anterior: el Giro
recto, la hoz cerebral insertndose en la apdfisis cresta galli. La arteria etmoidal anterior ha sido coagulada y seccionada.

-

Figure 13: Abordaje Transcriboso. A-B) Muestran las imagenes de TC preoperatorias en las que se evidencia una lesion de densidad practicamente idéntica al tejido 6seo

(osteoma etmoidal), asociada a una gran cavidad neumoencefalica. C-D) Iméagenes en TC postoperatorias que objetivan la reseccion tumoral junto con la vertiente derecha
de la lamina cribosa del etmoides. E) Imagenes intraoperatorias en la que se observa la formacion tumoral (T) que impide la visualizacién completa de la févea etmoidal, la
que se extiende desde el cono orbitario (Orb.) hasta la lamina cribosa (crib.). F) En la imagen inferior de observa la exéresis completa de la lesion con el defecto (flecha) con-
siguiente que nos conduce al interior de la cavidad neumoencefalica objetivada en los estudios preoperatorios. Se aprecian la arteria etmoidal anterior coagulada (AEA) y el

receso frontal (**)
encuentra en la unién del etmoides con el planum es-
fenoidal, estando en la mayoria de los casos recubierta
por hueso, con una direccién pricticamente horizontal,
al contrario de su contrapartida anterior que describe
una direccién oblicua de anterior a posterior y de late-
ral a medial.

La lamina cribosa por su parte, se encuentra multiperfo-
rada por los ramilletes nerviosos del nervio olfatorio. Esto

es importante no solo por su funcién sensorial, sino tam-
bién porque a través de esos pequefios orificios se produ-
cen invaginaciones de la duramadre que hacen de este sec-
tor un sitio muy proclive a desarrollar fistulas iatrogénicas
de LCR, o bien encefaloaracnoidoceles, que son motivo de
consulta habitual dentro de la patologia de la fosa anterior.

Las figuras 13 y 14 grafican dos casos de patologia de la

fosa craneal anterior abordables por un acceso transnasal-
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Figura 14: Abordaje Transcriboso. A) Imagenes de TC preoperatorias en las que se evidencia una lesion quistica calcificada. (osteoma quistico). B) Vista intramural tras la re-
seccion completa de la lesion. C) Reconstruccion 3D en TC que muestra el defecto tras el abordaje. D) TC control que evidencia exéresis completa de la lesion y el techo et-

moidal, con apertura parcial del seno frontal. E) Reconstruccion satisfactoria con HBF.

transcriboso: un osteoma osteoide de la limina cribosa, y
un osteoma con diferenciacién quistica.

Los abordajes ala fosa media: la etapa esfenoidal
Como ya se sabe y se ha expresado, el seno esfenoidal re-
presenta la principal ruta de acceso a las regiones selar,
paraselar y clival, el cavum de Meckel y la fosa media>'.
La valoracién de las caracteristicas éseas del seno esfenoi-
dal es mandatoria a la hora de planear un procedimiento
endonasal endoscépico. Cldsicamente, se ha estudiado la
neumatizacién del seno esfenoidal clasificindola en con-
chal, preselar y selar'. En el primer tipo, la neumatiza-
cién es minima. En el segundo tipo, la neumatizacion es
parcial, pero con ausencia del receso clival, mientras que
en el tipo selar la neumatizacién es completa.

El seno esfenoidal, en los casos de neumatizacién parcial
o total, estd completamente tapizado por mucosa de igual
manera que las fosas nasales tal como ya describiéramos.
Una vez que se retira dicha mucosa, se dejardn al descu-
bierto uno a varios tabiques intrasinusales, los cuales estin

sujetos a notable variacién; y una vez retirados éstos, se de-
jardn al descubierto una serie de protrusiones y depresiones
que, pricticamente, constituyen “un mapa” del contenido
neurovascular en contacto con la base del crdneo.

Si el cirujano instilara solucién salina fisiolégica en el
interior del seno esfenoidal (estando el paciente en posi-
cién quirtrgica) observaria que en ciertos lugares la solu-
cién se acumularia y en otros, no. A aquellas depresiones
en las que se acumularia la solucién las llamamos rece-
sos mientras que llamamos prominencias a aquellos sitios
que se encuentran sobreelevados con respecto al techo del
seno esfenoidal.

Analizaremos cada uno de los reparos que se aprecian
en el seno esfenoidal y su utilidad al ser puestos en practi-
ca en el quiréfano.

Neumatizacion del seno esfenoidal

Cémo ya se ha dicho, la clasificacién cldsica en cuanto a
la neumatizacion del seno esfenoidal es aquella que lo ca-
taloga como preselar, selar o conchal’. Sin embargo, esta
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clasificacién no es del todo adecuada a la hora de hablar
del corredor transesfenoidal como ruta de acceso al ca-
vum de Meckel y a la fosa media. Esto se debe a que, para
acceder a dichos sectores, la neumatizacién que debemos
analizar es si existe o no un receso lateral neumatizado en
el seno esfenoidal. Este receso lateral se encuentra ubi-
cado en la base de insercién del proceso pterigoideo del
esfenoides, y se encuentra limitado superiormente por el
agujero redondo e inferiormente por el agujero vidiano.
En caso de que este espacio o receso lateral no se encuen-
tre neumatizado, deberemos drilar el hueso ubicado en-
tre estos dos elementos. Para una mejor ubicacién intrao-
peratoria seria de gran ayuda la gufa de neuronavegacién
con objeto de ubicar los forimenes redondo y vidiano y
evitar lesionar ambos nervios.

Es asi que existe otra clasificacién (fig. 15) en funcién de
la neumatizacién del receso lateral impuesta por Ferndn-
dez-Miranda y cols.", siendo:

* Tipo I o previdiano: neumatizacién que no excede

el borde medial del canal vidiano.

*  Tipo II o prerredondo: neumatizacién que alcanza

el borde medial del agujero redondo.

*  Tipo III posredondo: la neumatizacién alcanza o

excede el borde lateral del agujero redondo.

Los Tabiques en el seno esfenoidal

La cirugia endoscépica de la base del crdneo requiere una
esfenoidotomia amplia. Sin embargo, lo que puede sonar
simple, en verdad no lo es. La luz del seno esfenoidal se
encuentra ocupada por numerosos tabiques ¢seos (fig. 16),
de configuraciones y direcciones variadas. Ello hace del
planeamiento prequirdrgico un aspecto fundamental a la
hora de llevar a cabo un procedimiento endoscépico.

Si bien las configuraciones son mds que variadas, exis-
te una neta relacién entre la prominencia carotidea y los
tabiques esfenoidales. Segtin Fernindez-Miranda et.al',
casi la mitad de los casos presentan un unico tabique, un
30% dos, y tres o mds tabiques sélo en una minoria de
los casos (13%). En esa serie publicada de 27 casos, los
hallazgos anatémicos fueron mds que interesantes, sobre
todo desde un punto de vista quirtrgico: en el 87% de los
casos evaluados, por lo menos un tabique se implanté en
la prominencia carotidea paraselar o paraclival, y hasta en
un 44% de los casos, esa implantacién carotidea era de
dos tabiques. Solamente en 3 casos (13%) se hallé el clasi-
co tabique solitario de localizacién mediana.

De esto se desprende la necesidad de ser extremada-
mente cuidadoso la hora de remover estos tabiques, ya
que una maniobra inadecuada podria lacerar la carétida y
causar un sangrado dificil de controlar. Para remover los
tabiques, nuestro servicio utiliza un drill de alta velocidad
con fresas diamantadas de 4 mm. realizando movimien-

tos suaves en sentido paralelo a la prominencia caroti-
dea. Creemos que esta es una maniobra adecuada y se-
gura para remover estos tabiques y asi exponer finalmente
todos aquellos reparos fundamentales del seno esfenoidal
que han de guiar la parte final del abordaje.

Reparos en el seno esfenoidal: una via de acceso a la fosa me-
dia y posterior

A la hora de realizar las diferentes variantes de craneoto-
mias esfenoidales (en funcién de la patologia a tratar) es
capital reconocer absolutamente todas las impresiones que
dejan los elementos neurovasculares intracraneales en las
diferentes porciones del seno esfenoidal. Para evaluarlas,
creemos que la manera mds ilustrativa es aquella basada en
la publicacién de Alfieri et.al'™*?, la que reconoce 5 regio-
nes en la vista endoscdpica del seno esfenoidal. Dichas re-
giones son el compartimiento medial, el compartimiento
paramediano, y por ultimo el compartimiento lateral (fig.
17). Numerosas estructuras dejan su impresién en estos
compartimientos, organizindose de la siguiente manera:

a. Compartimiento medial: podriamos definirlo como
aquel que pautard a que fosa craneal acceder segin
la patologia que nos ocupe. Se disponen de superior
a inferior las impresiones de los diferentes acciden-
tes correspondientes a las tres fosas del endocrdneo.
El planum esfenoidale (como elemento ubicado en-
tre las fosas anterior y media, perteneciendo a la
fosa anterior), la silla turca (perteneciente a la fosa
craneal media), y la depresién o receso clival (nues-
tra puerta de acceso endoscépico a la fosa posterior).

b. Compartimiento paramediano: en este caso, esta re-
gién incluye los elementos neurovasculares que ro-
dean al seno esfenoidal. Existen dos impresiones y
una depresién. La prominencia éptica es la mds su-
perior de esta region, mientras que la prominencia
carotidea es el relieve mds inferior. Ademds, encon-
tramos al receso Gptico-carotideo lateral, el receso
opticocarotideo medial y el receso tubercular lateral.

c. Compartimiento lateral: para lograr examinar com-
pletamente este compartimiento puede ser necesa-
ria la utilizacién de una 6ptica angulada (de 30 o
70°). En él, hallamos dos protrusiones, prominencia
maxilar y aquella correspondiente al 4pex cavernoso.

Anatomia dsea de la region selar
La fosa pituitaria se ubica entre el planum esfenoidal an-
teriormente, y el dorso selar por detrés (fig. 18). El tuber-
cullum sellae (tubérculo selar) es una prominencia ésea
que se extiende transversalmente separando la silla turca
del canal quiasmitico, aquella pequefia depresién ubicada
entre ambos fordimenes épticos.

El pilar 6ptico (fig. 18) constituye la raiz posterior de
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™

Figura 16: Los tabiques en el seno esfenoidal. Segun se describe, en el 87% de los casos, por lo menos un tabique se implanta en la prominencia carotidea paraselar o pa-

raclival, y hasta en un 44% de los casos, esa implantacion carotidea puede ser de dos tabiques. Solamente en un13% de los casos puede hallarse el clasico tabique solitario
de localizacion mediana. A) Nétese en esta TC axial como los tabiques se implantan en las prominencias carotideas, sobre todo la izquierda, la cual, a su vez, presenta una
dehiscencia 6sea completa en su cara anterior. B) Correlacion anatémica que evidencia cuatro tabiques, tres izquierdos sobre la carétida intracavernosa y paraclival, y uno
derecho sobre la arteria carétida interna (ACI) paraselar.

anclaje del ala menor del esfenoides. Se lo define como
aquel puente éseo que se extiende desde la cara inferior
del proceso clinoideo anterior, hasta la cara lateral del

Otro accidente de suma importancia es lo que se conoce
como cresta tubercular lateral (fig. 18)*!. La misma es una
protrusién 6sea localizada en el aspecto mds lateral del

cuerpo del esfenoides, inmediatamente por delante del tuberculum, en el sector més medial del canal carotideo.

surco carotideo. El pilar éptico tiene tres superficies: El segmento 6seo que la une al pilar éptico lo denomina-
a. superior, la que constituye la cara inferior del con-  remos puente Gptico-tubercular.
ducto éptico; La apéfisis clinoides media (fig. 18) es una leve promi-
nencia Gsea inconstante, que se aprecia generalmente en
un 44% de los casos®. Dicho proceso se ubica en la cara
medial del canal carotideo, en el tercio anterior del cuer-

po esfenoidal a los lados de la fosa pituitaria. En algu-

b. inferior, la que limita superiormente a la fisura orbi-
taria superior; y

c. posterior, la que se une al cuerpo estenoidal y cons-
tituye parte de lo que serd el canal carotideo.
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Figura 17: Vista endoscdpica del techo del seno esfenoidal. A) Notese como los tabiques sinusales se implantan a los lados de la prominencia selar, hacia la prominencia

carotidea. B) La pared superior del seno esfenoidal se divide en cinco regiones: una region mediana, dos regiones paramedianas y otras dos regiones laterales. C-D) En el
compartimiento mediano encontramos tres estructuras encolumnadas: el planum esfenoidal (P1.), la prominencia selar (S) y el receso clival (C). En el compartimiento para-
mediano se aprecian la prominencia del nervio dptico (Op.), la prominencia carotidea (ACI), ambas separadas por el receso 6ptico-carotideo lateral (ROC); a los lados de la
invaginacion clival se insinta la prominencia de la carétida paraclival (AClpc). En el compartimiento lateral se encuentra la prominencia del dpex del seno cavernoso (SCav).

La prominencia del nervio maxilar se insinda por debajo de la anterior.

nas ocasiones, la apodfisis clinoides media puede ser lo
suficientemente protruyente hasta casi alcanzar la pun-
ta de la apoéfisis clinoides anterior, o incluso fusionarse,
constituyendo un verdadero anillo alrededor de la arte-
ria carétida interna. Cuando se produce esta variante, se
lo denomina conducto carétido-clinoideo!>%,

La apdfisis clinoides anterior, el pilar dptico y el receso dpti-
cocarotideo lateral

La apéfisis clinoides limita anterolateralemente la fosa pi-
tuitaria. Ella presta insercién a numerosos repliegues du-
rales, como ser el diafragma selar, el ligamento petrocli-
noideo anterior y el interclinoideo. Presenta tres puntos

de anclaje a la base del crineo anterior: uno medial, al
planum esfenoidal; otro lateral hacia el ala menor del es-
fenoides, y uno inferior que se corresponde con el pilar
6ptico que, tal como ya fuera descripto, constituye el li-
mite inferior del conducto éptico.

La apéfisis clinoides anterior guarda especial relacién
con la arteria cardtida interna (ACI), ya que ella con-
tribuye a formar lo que se denomina el segmento clinoi-
des de la misma'®. Dicho segmento se encuentra limita-
do entre los anillos durales proximal y distal, los cuales
no son mds que prolongaciones durales que se despren-
den de la duramadre que recubre a la apéfisis clinoides.
Si bien se lo entiende como un segmento aparte, por la
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Figura 18: La region selar. A) La fosa pituitaria se ubica entre el planum esfenoidal anteriormente, y el dorso selar por detras. El tubercullum sellae (tubérculo selar) es una
prominencia 6sea que se extiende transversalmente separando la silla turca del canal quiasmatico, aquella pequefia depresion ubicada entre ambos foramenes dpticos. La
cresta tubercular lateral (CTL) es una protrusion ¢sea localizada en el aspecto méas lateral del tuberculum, en el sector mas medial del canal carotideo. B-C) La CTL se une
al pilar dptico (PO) por un segmento 6seo que denominaremos puente Optico-tubercular (linea de puntos azul). La apdfisis clinoides media (Ap.Cl.M) se ubica en la cara me-
dial del canal carotideo, en el tercio anterior del cuerpo esfenoidal a los lados de la fosa pituitaria. En algunas ocasiones, puede ser lo suficientemente protruyente hasta casi
alcanzar la punta de la apdfisis clinoides anterior, o incluso fusionarse, constituyendo un verdadero anillo alrededor de la arteria carétida interna, que sera denominado con-
ducto carétido-clinoideo.

laxitud de la unién del anillo dural proximal a la pared
de la ACI, se produce la penetracién de canales venosos
desde el seno cavernoso, por lo que, desde el punto de
vista quirurgico, el segmento clinoideo es entendido en
verdad como “parte” del segmento cavernoso.

Si bien el proceso clinoideo anterior no tiene una con-
trapartida endoscépica, el pilar éptico se corresponde
con el receso 6pticocarotideo lateral'™2 (fig 19). Este
es una depresién de profundidad variable entre los di-
ferentes casos, que separa la prominencia carotidea

de la prominencia 6ptica. Esta depresién es un repa-
ro fundamental para determinar la ubicacién de estos
elementos neurovasculares, evaluando la relacién entre
ellos y la osteotomia que hemos de realizar. Este rece-
so se encuentra limitado superiormente por la cara infe-
rior del canal 6ptico, inferiormente por la cara superior
de la fisura orbitaria superior (hendidura esfenoidal), y
medialmente por el fino recubrimiento éseo de la pro-
minencia carotidea, que en muchos casos puede estar
ausente® significando entonces un importante dato a
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Figura 19: El pilar dptico se corresponde con el receso dpticocarotideo lateral (ROCL). Este es una depresién de profundidad variable que separa la prominencia carotidea
(ACI) de la prominencia ptica (Pr.Op). Este receso se encuentra limitado superiormente por la cara inferior del canal dptico, inferiormente por la cara superior de la fisura or-
bitaria superior (Prominencia que desde esta vista se corresponde con la protrusion de V1, delimitada con lineas de puntos), y medialmente por el fino recubrimiento 6seo de
la prominencia carotidea, que en muchos casos puede estar ausente. A su vez se observa la prominencia maxilar (V2), delimitada con linea de puntos. Entre ambas protru-
siones trigeminales se aprecia un area de hueso levemente deprimida, lo que se conoce como pilar maxilar o maxilar struct (PM).

Figura 20: A) El receso tubercular lateral (RTL) se encuentra rodeado lateralmente por la prominencia carotidea. Este receso tubercular lateral se encuentra “unido” al receso
opticocarotideo lateral por una suerte de puente 6seo, el cual representa un verdadero arco en el sector méas superior de la prominencia carotidea (la carétida paraselar), por lo
que se denomina arco ¢seo distal (linea de puntos amarillos). El receso 6pticocarotideo medial (ROCM, linea de puntos negros) es una depresion 6sea en forma de “lagrima”,
que se encuentra conformado en la union medial del canal carotideo y el canal Optico. El vértice lateral de esta lagrima se centra en el aspecto méas medial del ROCL, siendo el
limite inferior de esta “lagrima”, la unién del arco 6seo distal con el aspecto mas inferior del RTL y el aspecto superolateral de la silla. Superiormente el ROCm. se encuentra li-
mitado por la cara inferior del conducto 6ptico. B) Una vez retirado el recubrimiento 6seo, se expone la duramadre que recubre cada uno de los elementos y recesos enumera-
dos. Como puede apreciarse, el anillo dural distal (ADD) coincide plenamente con el arco 6seo distal, es decir, con el aspecto mas inferior del ROCM. (linea de puntos verdes).
Se aprecia también el ligamento interfalciforme, que se extiende entre ambos nervios 6pticos, siendo éste el limite superior de una futura osteotomia transplanum.

tener en cuenta para no lacerar este vaso durante el pro-  Elreceso tubercular y el receso dpticocarotideo medial
cedimiento. Continuando con la visién endoscépica, en el aspecto
mis lateral de la prominencia del tubérculo selar, existe

LA CIRUGIA ENDOSCOPICA DE LA BASE DEL CRANEO. ; QUE REPAROS HAN DE GUIAR EL PROCEDIMIENTO? 267
Roman P. Arévalo, Daniel A. Seclen Voscoboinik, Maximiliano A. Nufiez, Eduardo Salas Lépez, Pablo A. Rubino, Miguel Mural



REV ARGENT NEUROC | VOL. 31, N° 4: 252-277 | 2017

TRABAJO PREMIADO

una depresién que se conoce como receso tubercular la-
teral? (fig. 20). Este se encuentra rodeado lateralmente
por la prominencia carotidea. Este receso tubercular late-
ral se encuentra “unido” al receso épticocarotideo lateral
por una suerte de puente 6seo. Ese puente éseo representa
un verdadero arco en el sector mds superior de la promi-
nencia carotidea (la carétida paraselar), por lo que se de-
nomina arco 6seo distal?>* (DOA, por sus siglas en in-
glés). Inmediatamente por debajo de este arco se tiende el
repliegue dural del anillo dural distal, por lo que el DOA
no es otra cosa que el relieve dseo que representa el “fi-
nal” de la ACI intracavernosa para convertirse en supra-
clinoidea.

Como se logra apreciar, son varios los reparos que nos
hablan acerca de las relaciones entre la ACI con el nervio
éptico, y el receso Gpticocarotideo medial (ROCM)?® es
otro mds de los reparos que integran este importantisimo
grupo. Este mismo puede ser interpretado como un ver-
dadero “key-hole” endoscépico?, ya que su reconocimien-
to puede representar el acceso a un numeroso conjunto de
estructuras y regiones; o bien que deberia ser tenido en
cuenta para no lesionar o retraer determinadas estructu-
ras que se encuentran relacionadas a él.

El ROCM. (fig. 20) es una depresién 6sea en forma de
“ldgrima’”, la cual se encuentra conformada en la unién
medial del canal carotideo (su segmento paraclinoideo, es
decir, entre ambos anillos durales) y el canal 6ptico (a me-
dida que el nervio discurre oblicuamente en una direccién
antero posterior, alejindose del cono orbitario). El vértice
lateral de esta lagrima se centra en el aspecto mds medial
del ROCL, o sea en el punto de interseccién de la ACI
con el nervio éptico. El limite inferior de este receso en
forma de “ldgrima” se encuentra en la unién del DOA con
el aspecto mds inferior del receso tubercular lateral y el as-
pecto superolateral de la silla. Lo que ocurre en realidad
en este punto, es que la parte mds medial de la ACI para-
clinoidea encuentra la cara superolateral de la silla. El vér-
tice mediosuperior de la “ldgrima” estd representada por la
cara inferomedial del canal éptico. A diferencia del ani-
llo dural proximal descripto anteriormente, el anillo du-
ral distal es completo y estd firmemente adherido a la ad-
venticia de la arteria carétida. El aspecto anterior de este
anillo estd formado lateralmente por la duramadre de la
superficie superior del pilar 6ptico, y medialmente por la
duramadre que reviste profundamente al DOA del surco
carotideo y su extensiéon medial hacia el receso tubercular
lateral, por lo que se puede aceptar que el DOA no es otra
cosa que el “representante” endoscépico del anillo dural
distal?!. Como se logra apreciar, el MOCR se convierte en
un reparo mds que importante, para localizar y tener con-
trol sobre la ACI, algo parecido a lo que ocurre con la apé-
fisis clinoides anterior en una craneotomia pterional'®?!.

Los abordajes endoscépicos a la fosa media y posterior
por el corredor transesfenoidal

Como se ha visto en la primera parte de este trabajo, el
corredor transesfenoidal es la via inicial comin para nu-
merosos abordajes a la fosa media asi como también a la
fosa posterior. Entre los primeros se incluyen el aborda-
je transplanum-transtuberculum y el abordaje transelar,
mientras que el abordaje transclival es la via de acceso a la
fosa posterior, mejor dicho, a la regién del clivus superior.

a. Abordaje Transplanum-Transtuberculum: (fig. 21)
para realizarlo, es conveniente realizar, ademds de
la septectomia posterior, una etmoidectomia pos-
terior, mediante la apertura, comunicacién y re-
mocién de las celdillas etmoidales posteriores. Este
abordaje estd definido por la remocién del planum
esfenoidal y el tuberculo sellar'’. La remocién dsea
se extiende hacia los canales 6pticos, y se encuen-
tra limitada hacia anterior por las arterias etmoi-
dales posteriores, hacia posterior por la identacién
6sea que separa el tubérculo de la silla, es decir, por
el aspecto mds inferior del receso tubercular lateral,
y hacia los laterales por los ROCM, con el objeti-
vo de no dafiar la ACI. Asi, la remocién ésea adop-
ta la forma de un trapecio, siguiendo los limites an-
teriormente citados.

Mediante el abordaje transplanum-transtubercu-
lum alcanzamos al contenido de la cisterna supra-
selar: los nervios 6pticos y el quiasma, las ACI, y
las arterias cerebrales anteriores en su porcién in-
fracallosa (A1) La indicacién mds acertada para
este abordaje, quizds, se centra en los meningiomas
del planum o adenomas hipofisarios con extensién
supraselar, asi como también para la cirugia de los
craneofaringiomas, donde este abordaje es casi una
regla a la hora de tratarlos por via endoscépica.

b. Abordaje transelar: (fig. 22) como ya ha sido enun-
ciado, éste es la variante mds utilizada dentro del
amplio conjunto de abordajes endonasales a la base
del crdneo. Mediante ¢l se logran tratar los adeno-
mas hipofisarios, craneofaringiomas intraselares
y quistes de Rathke, entre otros. Existe un aspec-
to a mencionar acerca de la exposicién en esta va-
riante de abordaje, que es lo que se conoce como los
cuatro azules (Kassam y cols.)*: mediante esta de-
nominacién nos referimos a las estructuras venosas
que rodean a la silla turca: ambos senos cavernosos
hacia los laterales, y los senos intercavernosos ante-
rior y posterior, conformando una verdadera “coro-
na venosa” alrededor de nuestro objetivo quirdrgi-
co. La craniectomia selar se encuentra limitada en
360 grados por dichas estructuras venosas, ademds
de las prominencias carotidea y 6ptica. El abordaje
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Figura 21: Abordaje transplanum-transtuberculum. A) RMN preoperatoria en la que se aprecia una lesion compatible con meningioma del planum esferoidal B) Abordaje en-
doscopico transplanum-transtuberculum. la craniectomia se repasa con linea de puntos, mientras se observa como el disector separa la porcion dsea del plenum propia-
mente dicha. C) Diseccion de la lesion tumoral (T) del nervio dptico (Nv.Op.) derecho. D) Vista final luego de la exéresis completa de la lesion. Se aprecian el quiasma dptico,
el tallo y la glandula hipéfisis (Gl.Hipof) y ambas A2 en la fisura interhemisférica.

transelar puede combinarse con un abordaje trans-
planum o eventualmente con un abordaje transcli-
val para acceder a patologias extensas tales como un
crineofaringioma o un cordoma del tercio superior
del clivus.

Abordaje transclival: (fig. 23) en este abordaje, la
craniectomia se lleva a cabo inmediatamente cau-
dal al relieve selar, es decir, en la invaginacién cli-
val, limitada hacia los laterales por las prominencias
carotideas paraclivales, y hacia superior por el dorso

vasculares del tronco encefilico: los pares craneales
IIT al XII (aunque los pares bajos logran ser expues-
tos de mejor manera utilizando una éptica angula-
da efectuando un abordaje al foramen magno, como
se verd mds adelante) y la totalidad de la circula-
cién posterior: el sistema vértebrobasilar y sus ra-
mas colaterales y terminales: las arterias cerebrales
posteriores. Mediante esta variante, podemos tra-
tar numerosas patologias, siendo las mds frecuen-
tes los cordomas del clivus o los meningiomas pe-

selar y las apéfisis clinoides posteriores. La remo- troclivales.

cién Gsea puede ser parcial (para exponer el tercio

superior y/o medio del clivus) o total (panclivecto-  El abordaje endoscépico a la fosa posterior: aportes del
mia). Es asi que nos provee un acceso amplio, seaa  corredor transnasal

las estructuras ubicadas en el tercio mds alto del cli- Como ya se ha visto, la fosa posterior, desde un aborda-
vus, relacionado al dorso selar, por ende, a la cister-  je endoscépico, puede ser accedida a través de un corredor
na interpeduncular, el III par y el tope de la arte-  transesfenoidal en lo que se conoce como abordaje trans-
ria basilar; pero, y siendo lo mds representativo del  clival'. Sin embargo, dicho acceso provee un alcance sélo
abordaje, lo mds critico desde el punto de vista ana- al clivus superior, esto es, a la regién comprendida en-

témico, es la exposicion de las estructuras neuro- tre la fosa interpeduncular y el surco pontomescencefdli-

LA CIRUGIA ENDOSCOPICA DE LA BASE DEL CRANEO. ; QUE REPAROS HAN DE GUIAR EL PROCEDIMIENTO? 269
Roman P. Arévalo, Daniel A. Seclen Voscoboinik, Maximiliano A. Nufiez, Eduardo Salas Lépez, Pablo A. Rubino, Miguel Mural



REV ARGENT NEUROC | VOL. 31, N° 4: 252-277 | 2017

TRABAJO PREMIADO

Figura 22: A) RMN preoperatoria que evidencia macroadenoma de hipdfisis de 30 mm. de didmetro mayor B y C) Abordaje endoscdpico transitar clasico. la craniectomia se
repasa con linea de puntos, D) Vista final luego de la exéresis completa de la lesion. Se aprecia el diafragma aracnoidal selar sin signos de fistula de LCR.

Figura 23: Abordaje transclival. A) RMN T1 con gadolinio preoperatoria que evidencian un cordoma del tercio superior del clivus. B-C) Imagenes intraoperatorias en las que
se observa la arteria basilar (AB),las arterias cerebrales posteriores (ACP); se aprecia la emergencia de la arteria comunicante posterior (ACoP) y la salida de la art. Cerebe-
losa superior (ACS). Entre la ACP y la ACS se objetiva la emergencia del nervio motor ocular coman (lll). Nétese las perforantes naciendo del tope de la basilar e ingresando
al espacio perforando posterior.

co. Este abordaje es excelente para tratar lesiones locali-
zadas en dicha region, como ser por ejemplo un cordoma
de clivus que comprometa el dorso selar y la porcién mas
superior del mismo. Pero no es suficiente para aquellas
lesiones cuyo compromiso se extiende mds caudalmente
que los ya citados limites.

Para esos casos es posible realizar un abordaje a través de
los dos tercios inferiores del clivus®?, diferencidndose del

anteriormente descripto en que el abordaje al clivus bajo
no se ha de realizar por el corredor transesfenoidal cldsico.
A continuacion, se desarrollardn los diferentes reparos im-
plicados en un abordaje endonasal al clivus bajo.

Reparos dseos del clivus y la fosa posterior
El clivus, que se corresponde con la limina cuadrildtera
del hueso occipital, se articula anterosuperiormente con
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el cuerpo esfenoidal, y lateralmente con la porcién petro-
sa del hueso temporal. Esta articulacién deja una brecha
ocupada por tejido conectivo de relativa densidad, confor-
mando un espacio que se conoce como fisura petroclival.
Esta fisura, en sus extremos, tiene dos ensanchamientos,
los cuales no son otra cosa que los agujeros rasgados an-
terior (o foramen lacerum) y posterior (foramen yugular).

En una vista endocraneana del clivus' (fig. 24), lo apre-
ciamos como una ldmina Gsea gruesa, bastante lisa sin
grandes rugosidades. Hacia su margen inferolateral, se
encuentra una prominencia 6sea redondeada que se de-
nomina tubérculo yugular. El mismo se encuentra limita-
do inferiormente por el canal del hipogloso y lateralmente
por el foramen yugular en si mismo. El céndilo occipital
(porcién condilar del occipital) se encuentra inmediata-
mente inferior al canal del hipogloso, y forma el margen
anterolateral del foramen magno.

Ahora bien, si miramos al clivus desde su cara anterior
(fig. 25), o sea, la cara que se ha de exponer en un abor-
daje endoscépico endonasal, verfamos una superficie ru-
gosa, a diferencia de la cara dorsal como ya se ha enun-
ciado. Eso ocurre porque la cara anteroinferior del clivus
presta insercién a numerosos musculos. Es asi que la cara
ventral del clivus estd atravesada por dos lineas “horizon-
tales”, las lineas clivales superior e inferior (también lla-

mada cresta supracondilar)®2

. La primera marca la in-
sercién del musculo largo de la cabeza (longus capitis)
mientras que la segunda presta insercién al recto anterior
de la cabeza (rectus capitis anterior). A nivel de la linea
clival superior, en la linea media, se encuentra una pro-
minencia mds pequefia que se conoce como tubérculo fa-
ringeo. Este presta insercién a la fascia faringobasilar y al
constrictor superior de la faringe. Una vez desinsertados y
retirados, se podran evaluar las lineas clivales y musculos
subyacentes que en ellas se insertan, todo logrado a través
de un abordaje transclival bajo, el cual tiene como princi-
pal objetivo patologias que involucren el 1/3 inferior del
clivus y el fordmen magno (fig. 26).

Otro dato importante a notar, es que la linea clival infe-
rior coincide con el orificio externo del canal del hipoglo-
so y, de hecho, éste se encuentra en el aspecto mas lateral
de esa linea. De hecho, es quizds el reparo mds importan-
te de esta regién debido a que serd de utilidad para locali-
zar a los pares bajos y al nervio hipogloso, con el objetivo
de evitar lesionarlos (fig. 26).

Reparos que guian los abordajes extendidos en el plano
coronal: el abordaje transpterigoideo

Los abordajes transpterigoideos implican un conjunto
de diferentes accesos con diferentes “targets” quirdrgicos
pero que guardan un factor en comun: se realizan a tra-
vés de los procesos pterigoideos del hueso esfenoides. El

Figura 24: Vista endcraneana del clivus. FY: foramen yugular. TY: tubérculo yugular.
C: condilo occipital.
proceso pterigoideo (o apdfisis pterigoides) del esfenoides
consta de una base de la cual se desprenden dos ramas,
una medial y una lateral, dejando un espacio entre ambas
que se denomina fosa pterigoidea. Desde un punto de vis-
ta funcional, los procesos pterigoideos prestan insercién a
los musculos pterigoideos medial y lateral, los cuales tie-
nen funcién masticatoria.

La regién del proceso pterigoideo consta de tres impor-
tantes forimenes (figs. 8 y 27 A): el foramen redondo (que
da paso a la rama V2 o nervio maxilar), el fordmen vidia-

no?2830 (

que da paso al nervio homénimo) y el canal pala-
tovaginal, ya descripto (fig. 11). El proceso pterigoideo li-
mita con numerosas regiones de interés neuroquirdrgico,
como ser la fosa infratemporal hacia lateral, la fosa media
superiormente, y la trompa de Eustaquio y la fosa de Ros-
senmueller posteriormente. Es por eso que comprender la
anatomia del proceso pterigoideo es una verdadera “llave”
para acceder a las regiones paramedianas de las fosas in-
fratemporal, media y posterior.

Los abordajes transpterigoideos pueden acceder a dife-
rentes zonas de la fosa media y posterior. Todos ellos re-
quieren la utilizacién del espacio aéreo del seno maxilar,
y desplazan los tejidos blandos de la fosa pterigopalati-
na®, para finalmente remover parcial o totalmente el pro-
ceso pterigoideo, de manera de tener control de la region
quirdrgica de interés. Durante el planeamiento operatorio
puede ser dificultoso estimar la extension necesaria de este
corredor quirdrgico, por lo que se propone dividir al pro-
ceso pterigoideo a través de lineas imaginarias verticales y
horizontales que “atraviesan” los forimenes vidiano y re-
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Figura 25: Vista ventral del clivus. A) Vista exocraneana del clivus, evidenciando las lineas clavales superior e inferior (LCSup y LCInf.). En posicién mediana se aprecia el tu-
bérculo faringeo. B) Diseccion cadavérica. Se ha retirado la fascia faringobasilar, evidenciandose los musculos largos de la cabeza y recto anterior de la cabeza, insertando-

se en sus respectivas lineas clivales.

Cs

¥ FFH

Figura 26: Abordaje endonasal al clivus bajo, por el corredor transnasal. A) RMN que evidencia cordomaa de los tres tercios clivales. B) Se comienza con la desinsercion del
constrictor superior y la fascia faringobasilar (C.S y FFB). C) Se procede a drilar los dos tercios inferiores del clivus. D-E) Imégenes intraoperatorias que evidencian la cara an-
terior pontina y bulbar, con ambos VI pares en la linea media, y tras utilizar una dptica anulada observamos los pares bajos.

dondo (fig. 27 B). Asi quedan divididas las siguientes zo-
nas de interés para abordar las diferentes patologias que
se extienden en el plano coronal: la fosa infratemporal, la
fosa media, el receso lateral del seno esfenoidal (fig. 15) y
la mismisima fosa pterigopalatina (localizada entre las dos
lineas verticales). Nétese cémo la cardtida petrosa se ubi-
ca entre las dos lineas horizontales, vale decir, que el reco-
nocimiento de los fordmenes redondo y vidiano como dos
verdaderos reparos quirdrgicos para tomar reparo de la lo-
calizacién en profundidad del segmento petroso de la ACI.

Es importante remarcar que el abordaje transpterigoi-
deo, dependiendo de la zona objetivo (fig. 27 B), reque-
rird una mayor o menor exposicién en el corredor naso-
sinusal. Tal es asi que aquellos abordajes a zonas que se
extienden superiormente al agujero vidiano (y no por de-
bajo de €l) requerirdn un corredor nasosinusal “amplia-
do™® (fig. 27 C). ¢Qué significa esto? Se trata de corredor
nasosinusal con mayor extensién anteroposterior, desde el
conducto lacrimonasal hasta la pared posterior del seno
maxilar (sin necesidad de removerla), y desde la pared or-
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Figura 27: Los abordajes transpterigoideos. A) Anatomia del proceso pterigoideo, y de los foramenes Redondo (Red.) y vidino (vid.), graficandose el nervio V2 y vidiano. B)
Dos lineas verticales y horizontales que atraviesan los foramenes Redondo y vidiano dividen la region en los objetivos de cada Abordaje transpterigoideo: al receso lateral del
seno esfenoidal (R.L), fosa pterigopalatina, fosa infratemporal y fosa media. C) Corredor quirlirgico necesario para efectuar cada tipo de Abordaje transpterigoideo.

Figura 28: Abordaje Transpterigoideo BILATERAL. A) Iméagenes intraoperatorias en la que se observan cortes axiales, sagital y coronal en RMN de un adenoma de hipdfisis no
funcionante invasor. Notese la relacion con el piso de ambas fosas medias, ambos conos orbitarios, ubicandose posteriormente a ambos senos maxilares. B-C) Imagen in-
traoperatoria tras un abordaje transpterigoideo bilateral, exponiéndose la duramadre de ambas fosas craneales medias. Se aprecia la aracnoides selar (S) en el centro de la
imagen. Inmediatamente superior destacamos al planum esfenoidal y ambos nervios 6pticos (Op) recubiertos por una capa delgada de duramadre, y la invaginacion clival (C)
por debajo de la prominencia selar. Hacia los laterales observamos a la arteria carétida interna paraselar y para clival (ACIpc). Y en el compartimiento lateral, lo mas destaca-

do de la imagen: el nervio maxilar (V2) e inmediatamente lateral a él la duramadre de la fosa media.

bitaria inferior (o sea, el techo del seno maxilar) hasta el
borde mis caudal del cornete inferior. Vale decir, se rea-
liza la exéresis de la ap6fisis uncinada y la bulla etmoi-
dal (etmoidectomia anterior, fig. 5), y se continda con la
etmoidectomia posterior para ganar extensién suficiente.

Mediante este corredor “ampliado”®

se podrin tratar pa-
tologias mediante los abordajes al receso lateral del seno
esfenoidal, al cavum de Meckel y al d4pex petroso.

Por el contrario, para tratar patologias que se encuen-
tran por debajo del nivel del agujero vidiano, la exposi-
cién que brinda el canal nasosinusal “ampliado” no ha de
ser suficiente. Para ampliar la exposicién ain mads, se rea-
liza una reseccién completa de la pared posterior del seno
maxilar (generdndose asi un corredor “nasomaxilar”) que
brindard acceso a la fosa infratemporal (fig. 28), el espa-
cio parafaringeo e incluso a la fosa media si nos dirigi-
mos mds superiormente. Asimismo estd descripto com-
binar esta maxilectomia parcial con una extensién hacia
anterior mediante la remocién del proceso ascendente del
hueso maxilar, lo que también se conoce como aborda-
je de Denker.

En este punto, es posible inferir que si combindramos

un abordaje transclival bajo (fig. 25) a través de un corre-
dor nasomaxilar amplio con la remocién del proceso pte-
rigoideo, podriamos alcanzar patologias que invaden el
plano coronal de la fosa posterior. Eso es correcto y se co-
noce como abordaje transcondilar o eventualmente trans-
tubérculo yugular, englobados en la literatura como abor-
dajes tipo “far medial”>%.

DISCUSION

La anatomia microquirtrgica es el mejor aliado del neu-
rocirujano a la hora de emprender el procedimiento qui-
rurgico. La endoscopia de base de crineo no viene sino
a complementar la técnica microquirdrgica impuesta por
Gazi Yasargil a principios de la década de 1970. Si bien
a principios de la década de 1960 el uso del endoscopio
fue introducido por Guiot como una simple asistencia
al microscopio, fue un aporte invalorable al igual que el
de Jho y Carrau en los afios subsiguientes; sin mencionar
los enormes aportes de nuestros contemporaneos Cappa-
bianca, Fernindez-Miranda, Prevedello y Kassam.

La patologia de la base del crineo es por demds varia-
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da, desde el aspecto histopatolégico, asi como de ubica-
cién anatémica. Hasta mediados de la década de 1990, la
endoscopia de base de crineo se reservaba pricticamen-
te para la cirugia del adenoma de hipéfisis, compartien-
do dicha indicacién con el abordaje microscépico cldsico.
Hacia comienzos de los afios 2000, la indicacién de la ci-
rugia hipofisaria pricticamente habia virado casi en su to-
talidad al abordaje endoscépico endonasal, asi como tam-
bién habiéndose ampliado los alcances de la endoscopia,
tal como lo resume Amin Kassam. Hoy en dia, no sélo la
endoscopia de la base del crineo logra alcanzar la patolo-
gia mediana “desde la crista galli hasta el foramen mag-
no”, sino que también ha logrado “exceder” la barrera im-
puesta por la ACI y extenderse lateralmente en el plano
coronal para alcanzar patologia orbitaria, de la fosa infra-
temporal, o del glomus yugular.

La patologia de la fosa anterior que inicialmente fue
abordada endonasalmente fue la fistula de LCR*". Para
tratarlas, es necesario lograr una exposicién amplia y ade-
cuada para reconocer y sellar el defecto, sin descuidar el
epitelio olfatorio que en su profundidad alberga los filetes
que penetran desde la limina cribosa. Es asi que muchos
cirujanos comenzaron a intentar tratar patologia tumoral
de la fosa anterior por este mismo abordaje. Siempre es de
buena préctica reconocer y tomar control de la arteria et-
moidal anterior (quizas el reparo mds importante en la ci-
rugfa endoscépica de la fosa anterior, figs. 13 y 14), ya que
su ubicacién nos dird que hacia anterior encontraremos el
receso frontal y la apéfisis crista galli, e inmediatamente
posterior y medial a ella tomaremos reparo de la limina
cribosa. Tomando reparo de estos elementos, nos guiarin
directamente y sin estructuras nobles intermedias a pato-
logia que nace de la fosa anterior, como meningiomas del
surco olfatorio o estesioneuroblastomas. Estas lesiones,
habitualmente de gran tamafio, ocasionarian quizds mads
dafio secundario al ser abordadas transcranealmente que
endonasalmente, debido a que en esta tltima via no se re-
traerian los 16bulos frontales ni se traccionarian los nervios
épticos. Es importante tomar reparo de la arteria etmoidal
posterior, ya que ésta nos marcard el limite posterior de la
osteotomia a realizar, debido a que, en profundidad a la
misma, encontraremos un repliegue dural que se conoce
como ligamento interfalciforme que marca el inicio (hacia
posterior) del seno intercavernoso anterior®. Esto significa
que cuando se insinda la arteria etmoidal posterior, inme-
diatamente por detrds de ella se encontrard el planum es-

”24 En nuestro

fenoidal con el inicio de “los cuatro azules
servicio hemos tratado satisfactoriamente por esta via fis-
tulas de LCR (tanto traumiticas como adquiridas), ence-
faloaracnoidoceles, osteomas cribosos, estesioneuroblasto-
mas y meningiomas del surco olfatorio.

Otro dato a tener en cuenta es la utilizacién de la TC

preoperatoria a la hora de planear el recorrido quirdrgi-
co que ha de emprenderse. Y la TC es fundamentalmen-
te util para evaluar la anatomia ésea del seno esfenoidal y
los fordmenes relacionados al esfenoides. Como ya se sabe,
el grado de neumatizacién del seno esfenoidal es un impor-
tante condicionante a la hora de realizar la osteotomia en
el techo del seno esfenoidal. Conforme avanza la edad del
paciente, el hueso se adelgaza progresivamente, pudiendo
en muchos casos, como hemos observado en nuestra ex-
periencia, existir solo una fina o inexistente capa de hueso
recubriendo a la ACI* o al nervio 6ptico, obteniendo una
clara visualizacién de un ROCL sumamente neumatizado.
Ademis, la TC en ventana ésea es una herramienta muy
util a la hora de evaluar la existencia y configuracién de
los tabiques intrasinusales, que, como ya ha sido enuncia-
do, presentan una interesante variabilidad anatémica. Pero
independientemente de eso, y como ya ha sido reportado
en la literatura, mds de un 80% de los tabiques esfenoida-
les tienen como base de implantacién en la ACI paraselar
o paraclival, por lo que su conocimiento orientar al ciruja-
no a reconocer las prominencias carotideas en un seno po-
blado de tabiques y con una neumatizacién incompleta'®.
Exactamente lo mismo ocurre con un receso lateral lo
suficientemente neumatizado (fig. 15), debido a que éste
es la puerta de entrada a la fosa media e infratemporal®
en los abordajes transpterigoideos (fig. 28). Y para tener
buen reparo y conocimiento de ellos, la anatomia de los
fordmenes vidiano?"*33 y redondo debe ser siempre te-
nida en cuenta por el cirujano en todo momento. Recor-
demos que el orificio vidiano, es decir, el final del canal
vidiano que alberga al nervio homénimo (que nace de la
anastomosis del nervio petroso profundo mayor y petroso
superficial mayor) se encuentra inmediatamente por de-
trds de la apdfisis esfenoidal del hueso palatino (fig. 8).
Ambos, el foramen esfenopalatino y el orificio vidiano,
se encuentran recubiertos por la mucosa nasal, pero son
abordables en el aspecto posterolateral de la fosa nasal,
a la hora de realizar un abordaje transpterigoideo, con o
sin maxilectomia. Recordemos que un reparo importante
para inferirlo es la cola del cornete medio, la cual apunta
en direccién al foramen esfenopalatino; recordando tam-
bién que la cresta etmoidal del palatino (fig. 9), la cual
se relaciona intimamente con el cornete medio, también
apunta en direccién al foramen. De aqui se desprende la
importancia de reconocer la direccién de la cola del cor-
nete medio, que apuntard a los fordmenes esfenopalati-
no y vidiano, los que se encuentran a aproximadamente
unos 12 mm. superolateralmente a la coana. El foramen
redondo (fig. 8), por su parte, es otro reparo fundamental
debido a que de él emerge la rama trigeminal V2, que se
continuard como nervio infraorbitario, recorriendo el te-
cho del seno maxilar desde su pared posterior hasta el fo-
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ramen infraorbitario por el que se distribuird en su terri-
torio sensitivo. Vale decir que a la hora de realizar una
apertura del seno maxilar en la pared nasal lateral (previa
etmoidectomia anterior), localizar al nervio nos servird de
guia hacia la pared posterior del seno maxilar, y una vez
removida ésta, hacia la fosa pterigopalatina y la base del
proceso pterigoideo 23031,

Una vez dentro del seno esfenoidal, habiendo drila-
do todos los tabiques dseos, y ya realizada “la inspec-
cién anatémica” de todos los recesos y prominencias que
alli se observan, debemos tomar reparo de los elementos
subyacentes para realizar el abordaje deseado sin ningu-
na lesién a ellos. En este punto, es adecuado afirmar que,
para nuestro equipo de trabajo, el reparo mas importante
a este nivel (y por una cuestiéon de frecuencia en la pato-
logia que tratamos dia a dia, quizds el mds importante de
este articulo) es el receso Gpticocarotideo medial (fig. 20).
El ROCM?! reviste tal importancia por numerosas razo-
nes: es un punto de convergencia de la carétida paraselar,
el nervio éptico, el seno cavernoso, la silla y la fosa cra-
neal anterior. Por eso, representa un verdadero “key-ho-
le” o “entry point” para acceder a cualquiera de esas es-
tructuras, o bien como una guia o “barrera” para limitar
la expansion de la osteotomia a realizar. Antiguamente se
crefa que el ROCM se correspondia con la apéfisis clinoi-
des media®, pero estudios anatémicos ulteriores demos-
traron que dicha prominencia no puede corresponderse
con el ROCM debido a que éste ultimo es una estructura
lateral al tubérculo selar, mientras que la apdfisis clinoi-
des media es una estructura lateral a la silla turca?. Tal es
la importancia que reviste que, por ejemplo, ante un caso
de una lesién que involucre al quiasma 6ptico (como un
meningioma del planum esfenoidal, fig. 21), la apertura
dural en el ROCm. permitird tener un control adecuado
de las arterias perforantes subquiasmdticas para asi dise-
carlas y evitar causar dafio isquémico a ambos nervios 6p-
ticos y al tallo hipofisario.

Para ir finalizando esta seccién del relato, creemos que
es adecuado en este punto hacer referencia a un elemen-
to noble que siempre debe ser tenido en cuenta, indepen-
dientemente de que sea visible o no en determinado pro-
cedimiento. Se trata de la arteria carétida interna. La
misma se comporta como un limite lateral para los abor-
dajes en el plano sagital, pero como ya se ha nombrado
incontables veces, los abordajes en plano coronal estin en
pleno perfeccionamiento, por lo que un conocimiento de-
tallado de la anatomia endoscépica de la ACI es manda-
toria. Cldsicamente, se ha entendido a la ACI segtn el
andlisis propuesto por el profesor Albert Rhoton'®, basada
en cuatro segmentos segun su localizacién: cervical o Cl1,
petrosa o C2, cavernosa o C3 y supraclinoidea o C4; sien-
do este ultimo segmento a su vez dividido en otros tres:

oftdlmico, comunicante y coroideo. Esta clasificacién es
extremadamente util ya que tiene en cuenta las relacio-
nes endocraneanas de la arteria, pero desde un punto de
vista endoscépico no es quizds la mds adecuada, funda-
mentalmente por las relaciones éseas de la ACI que no se
aprecian desde un abordaje transcraneano cldsico. Segin
nuestra perspectiva, nos parece mis adecuada la divisién
impuesta por Labib y Kassam?®, debido a que represen-
ta de una manera mds fidedigna las relaciones de la ACI
con las diferentes estructuras de la base del crineo. Segun
ellos, se reconocen 6 segmentos carotideos:

1. Parafaringeo,
Petroso,
Paraclinoideo,
Paraselar,
Paraclinoidea, e
. Intradural.

SEUIE SN

La ACI parafaringea es importante (desde un punto de
vista endoscépico) sélo en el segmento superior al pala-
dar blando. Este se encuentra limitado lateralmente por
la rama medial del proceso pterigoideo y medialmente
por la fascia faringobasilar (fig. 25). De aqui se desprende
que el mejor reparo para entender dénde se encuentra la
ACI parafaringea sea la trompa de Eustaquio (figs. 25 y
28), en el aspecto mds posterolateral y profundo de la fosa
de Rossenmiiller®.

La ACI petrosa, es decir, su segmento horizontal ubica-
do entre el orificio de entrada al canal carotideo y el ford-
men lacerum, estd insinuada como ya se vio en el espacio
comprendido entre las dos lineas horizontales imagina-
rias que atraviesan los forimenes redondo y vidiano (fig.
27). El agujero vidiano es sin dudas el reparo mds impor-
tante para inferir la posicién de este segmento de la ACI
debido a que, como se sabe, su orificio posterior se abre
hacia el foramen lacerum (rasgado anterior), marcando el
nervio vidiano un buen reparo del nivel en el que la ACI
pasa de su segmento petroso al paraclival. El segmento
paraclival se extiende desde su salida del foramen lace-
rum hasta el nivel del dpex petroso. Este segmento tiene
una porcién extracavernosa y otra intracavernosa, separa-
das por el ligamento petrolingual. En senos esfenoidales
bien neumatizados, podemos inferir la localizacién de la
ACI alos lados del receso clival (figs. 19 y 28).

A continuacién, el segmento paraselar es quizds el mds
conocido y familiar, se extiende a los lados de la silla tur-
ca, siendo la prominencia selar y la mismisima prominen-
cia carotidea los dos reparos a ser tenidos en cuenta para
encontrar este segmento carotideo. El mismo se extien-
de desde la entrada al segmento cavernoso hasta el ani-
llo dural proximal, momento a partir del cual comienza
el segmento paraclinoideo, que, como ya se sabe, es aquel
comprendido entre ambos anillos durales proximal y dis-
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tal. Sin lugar a dudas, el ROCM (fig. 20) es el gran repa-
ro para localizar este segmento, pues recordemos que en
su conformacién interviene el arco éseo distal (DOA, fig.
20) que no es mis que el reparo 6seo que recubre al anillo
dural distal. Una vez atravesado este anillo, comenzari en
segmento intradural, por demds conocido por sus reparos
intracraneales.

CONCLUSION

La anatomia 6sea y neurovascular de la base del crineo es
por demids rica, y aiin en nuestros dias continda amplidn-
dose su estudio y conocimiento. Los reparos éseos son in-

contables, y su relacién en profundidad con los elementos
neurovasculares es en verdad sorprendente y apasionante.
Un buen conocimiento de la anatomia ésea de cada sec-
tor de la base del crianeo (tanto en la linea media como
en la region paramediana) nos permitird tener un control
mis certero sobre elementos como la ACI o los pares cra-
neales. Si bien homogeneizar todo el conocimiento ana-
témico es una tarea titinica, creemos que es posible reali-
zar una correlacién anatémica entre los diferentes reparos
observados en cada fosa craneal, con los aspectos mds re-
levantes del conjunto de abordajes que atin dan en llamar-
se “abordaje endoscépico a la base del craneo”.
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