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I. INTRODUCCION

1 Historia de la Endoscopia Craneal

1.1 Origenes

La idea de la endoscopia surge hace algo mas de 200 afos gracias al
doctor Philipp Bozzini (1773-1809), quien desarrollé un instrumento al que
llamo “Lichtleiter” o "conductor de luz". Un endoscopio primitivo utilizando luz
directa que se reflejaba a través de pequefios espejos situados a unos 45
grados, que permitia la inspeccion del oido, uretra, recto, de la vejiga

femenina, del cuello uterino, boca y fosas nasales®®.

Mas tarde, Maximilian Carl-Friedrich Nitze (1848-1906) con el interés
centrado en la investigacion de los trastornos renales y otros problemas
urolégicos, disena un endoscopio mas moderno. El cistoscopio de Nitze-Leiter
fue mostrado publicamente por primera vez en 1879. Se utilizé un alambre de
platino calentado eléctricamente para la iluminacion y un sistema de
refrigeracion de flujo de agua-hielo con lentes telescépicas para la
visualizacién’®. La invencién de la bombilla incandescente por Thomas Edison
permitid mejorar el cistoscopio en 1887, que ya no necesitaria un sistema de
refrigeracion. Poco después de la muerte de Nitze en 1906, el cistoscopio se

utilizé para realizar la primera toracoscopia’®.

Tendriamos que esperar hasta 1910, afio en el que Kanavel con su colega,
el urdlogo Victor Lespinasse, intentaron sin éxito la coagulacidon del plexo
coroideo a través de un cistoscopio introducido en el sistema ventricular para

tratar la hidrocefalia de dos lactantes?32°.

Doce anos mas tarde, en 1922, Walter Edward Dandy (1886-1946)

acund el término de neuroendoscopia en su articulo “Cerebral Ventriculoscopy”

e introduce la ventriculografia®>°.
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En 1923, William Mixter (1880-1958) realizé la primera ventriculostomia
endoscépica y Dandy describidé el uso del endoscopio para realizar

ventriculostomias cerebrales para el tratamiento de la hidrocefalia®>%.

Por su parte, McNickle describio en 1947 un método percutaneo para la
realizacién de la ventriculostomia del tercer ventriculo en pacientes con
hidrocefalia obstructiva, publicando mejores resultados que los que Dandy

habia tenido con su abordaje abierto®®.

Sin embargo, a pesar de los numerosos articulos que demostraban la
utilidad potencial de la neuroendoscopia, la técnica no adquirié suficiente
difusion ni manejo como para ser utilizada en la practica neuroquirdrgica
habitual. Incluso en las manos de un cirujano tan experto como lo fue Dandy,

los procedimientos endoscépicos llevaban a la frustracion?®.

Fay, Grant, Putnam, Scarff y otros neurocirujanos continuaron
practicando neuroendoscopia durante las décadas siguientes, procedimientos
gue no fueron apoyados por la mayoria de los neurocirujanos, debido a las

dificultades técnicas y las altas tasas de mortalidad!?’.

Con el nacimiento de la microneurocirugia en la década de los 60 vy la
introducciéon del shunt ventricular, la endoscopia pasé a un segundo lugar. El
microscopio consiguidé superar todas las deficiencias del neuroendoscopio, lo
gue permitid a los neurocirujanos realizar operaciones abordando regiones
profundas del cerebro y la base del craneo con una iluminacién adecuada vy
buena resolucion. El microscopio era de facil manejo y permitia delinear
trayectorias diferentes vy realizar nuevos abordajes quirdrgicos. La
microneurocirugia fue ganando popularidad y el uso de la endoscopia se fue

abandonando!®’.

No obstante, mientras la microneurocirugia se extendia hubo cientificos
gue desarrollaron importantes avances tecnoldgicos que abririan el camino

para la moderna neuroendoscopia’’.
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Asi, Hopkins y Storz desarrollan en 1966 un endoscopio rigido que utiliza
un nuevo tipo de lente, la lente SELFOC. Las lentes convencionales tenian un
indice de refraccion uniforme, mientras que la lente SELFOC tenia un indice de
refraccién que variaba proporcionando una buena resolucidon y calidad de

imagen’>.

Por otra parte, George Smith y Willard Boyle inventaron en 1969 los
primeros CCD en los laboratorios Bell. Se trata de dispositivos, por lo general
de silicio, que son capaces de convertir los datos 6pticos en corriente eléctrica.
Se fueron incorporando en el sistema dando como resultado una mejor calidad
en las imagenes transmitidas y la disminucion del tamafo del sistema

endoscépico’’.

Otro avance clave fue el empleo de la fibra dptica por primera vez en los
afios 50 permitiendo que la luz pudiera emitirse sin calentamiento significativo
a través de un conjunto de cables y pudiera separarse del resto del

endoscopio”?.

Estos avances dieron lugar a fuentes de luz con mayor potencia y a
camaras con una resolucion mejorada, componentes clave de cualquier
endoscopio. A medida que estas nuevas tecnologias fueron incorporadas al
endoscopio moderno, los neurocirujanos empezaron a reconsiderar el uso de la

neuroendoscopia'®’.

1.2. Redescubrimiento de la neuroendoscopia

El redescubrimiento de la neuroendoscopia tiene mucho que ver con la
evoluciéon de las técnicas de tratamiento de la hidrocefalia. Los procedimientos
de derivacidon del LCR habian revolucionado el tratamiento de esta patologia,
pero la disfuncién de la derivacion, la infeccién, migracion, el drenaje excesivo
y otras multiples complicaciones junto con la morbilidad a largo plazo dieron

lugar a la basqueda de una solucion mejor.
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Paralelamente, los avances tecnoldgicos en el campo de la endoscopia
fueron abriendo nuevos caminos frente a diferentes patologias y surge asi el
interés en la ventriculostomia endoscépica del tercer ventriculo para el

tratamiento de la hidrocefalia obstructivat®®1?7,

En 1978, Vries!®® publicd su experiencia en el tratamiento de cinco
pacientes con hidrocefalia, en los que realizo una ventriculostomia endoscopica
del tercer ventriculo usando un endoscopio de fibra Optica. Fue capaz de
demostrar que el procedimiento era técnicamente factible. Sin embargo, todos

sus pacientes requirieron una derivacion ventricular del LCR.

En 1990 Jones y sus colegas!?’ describieron por primera vez un 50% de
éxito realizando una ventriculostomia endoscépica del tercer ventriculo a 24
pacientes con diversas formas de hidrocefalia. Cuatro afios mas tarde, Jones
publica una tasa de éxito del 61% en una serie de 103 pacientes'”’. En la
actualidad la ventriculostomia endoscépica del tercer ventriculo se utiliza
principalmente para tratar la hidrocefalia obstructiva causada por la estenosis
del acueducto de Silvio y para lesiones con compresién periacueductal. En esta

poblacién de pacientes, se describe un 80 a 95% de éxito*.

Fukushima y sus colegas*® serian los primeros en difundir el uso del

neuroendoscopio para realizar biopsias en tumores intraventriculares.

Sin embargo, de forma progresiva el campo de la neuroendoscopia se
fue extendiendo mas alld de los procedimientos de ventriculostomia y de
abordajes a lesiones intraventriculares. El endoscopio se fue utilizando cada
vez mas para otros tipos de patologias como tumores de la base del

13,27,41,52,53,56-58 v cjrugia de la columna, entre otras'*.

craneo

Jiménez y Barone®® han sido pioneros en el tratamiento quirlrgico
minimamente invasivo de la craneosinostosis. Su técnica consiste en la
creacion de craniectomias con el endoscopio introducido por minimas

incisiones, con una baja tasa de complicaciones y buenos indices de éxito.



Anatomia Endoscdpica del Seno Cavernoso con finalidad Quirtirgica

Describen una tasa de transfusion de sangre de sélo el 9% en 139 pacientes.

Se ha publicado que el endoscopio es un complemento util para el
microscopio en los abordajes a la fosa posterior y para el abordaje vy
tratamiento de aneurismas. Existiendo un interés reciente en el uso del
neuroendoscopio para ayudar a la "tradicional" microcirugia de la base del

craneo®,

En definitiva, diversidad de trastornos demostraban el enorme potencial
del endoscopio que podia suponer su uso rutinario para multitud de patologias
tratables neuroquirdrgicamente, ya sea como enfoque quirdrgico primario o

como complemento®®.

1.3. Inicio de la endoscopia en la base de craneo

El uso de la neuroendoscopia en los tumores de base de craneo comenzod
con Carrau y Kassam et al. en Pittsburgh. El primer abordaje endoscépico puro
a la regidn sellar fue descrito en 1997 por Jho and Carrau®®™%, La escuela de

11-14,16,17.26.27 amplié el alcance de este enfoque

De Divitiis y et al. en Napoles
para incluir otras lesiones de la regidén selar y paraselar. Estas dos escuelas
desarrollaron la técnica y un nuevo material quirirgico permitiéndoles realizar
un abordaje endoscopico endonasal bilateral para los tumores de la base de

crdneo desde la crista galli hasta el nivel vertebral de C2°%13,

La cirugia endoscopica a la base del craneo ha sobrepasado todos los
limites establecidos en sus comienzos. La “cirugia endoscépica transnasal
ampliada de la base del craneo” es un avance innovador que ha supuesto una
revoluciéon en la Neurocirugia, permitiendo el tratamiento de determinados
tumores localizados en areas del cerebro o del crdaneo que eran inalcanzables
por los métodos quirlrgicos convencionales y que su alcance implicaba un

importante riesgo para el paciente!!™1#16:17,26,27,56-58,61-63
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2. Historia de la Cirugia Transesfenoidal

El abordaje transesfenoidal para la exéresis de los tumores de hipofisis
fue originalmente descrito hace mas de 100 afios y continla siendo el abordaje

optimo para la mayoria de lesiones hipofisarias.

2.1. Origenes

Herman Schloffer®® en Austria (1907), fue el primero en operar un
paciente con un tumor de hipofisis por via transesfenoidal. Su técnica consistia
en movilizar toda la nariz en bloque hacia la derecha. A través de una incision
de rinotomia lateral, resecaba el septum, los cornetes, y etmoides para

acceder a la silla, con sélo la iluminaciéon de la luz solar.

En 1909, Theodor Koche en Suiza, propuso una diseccién y reseccion

72,92

submucosa del tabique , evitando asi la cavidad nasal. Para ello necesitaria

una compleja incisién en la nariz.

Un afio mas tarde, Oskar Hirsch®3 otorrinolaringdlogo austriaco describid
el abordaje endonasal transesfenoidal resecando el cornete medio y parte del

tabique nasal.

Albert Halstead*® en Chicago desarrolld la via gingivolabial
transesfenoidal en 1910. El primer neurocirujano en utilizarla fue Harvey

21,22

Cushing , quien operd 231 pacientes con tumores hipofisarios entre 1910 y
1925, con una mortalidad del 5.6%. En 1929 Cushing abandond la via
transesfenoidal optando por la via transcraneana, pensando que con un
abordaje transfrontal los tumores de estas localizaciones eran quirdrgicamente
mas accesibles y asi obtendria mejores resecciones y una mayor liberacién de
los nervios Opticos.

t34

Afos mas tarde, Norman Dottt discipulo de Cushing, continuaria en

Escocia con el uso de la ruta transesfenoidal, desarrollando un espéculo con luz
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incorporada. Dott en 1956 realizdé 80 intervenciones consecutivas sin

mortalidad. En ese mismo afio, el francés Gerard Guiot***®

visitd a Dott y
aprendié la técnica transesfenoidal, desarrolldandola en los afios siguientes y

utilizando radioscopia intraoperatoria durante el procedimiento.

En 1962 un discipulo de Guiot, el canadiense Jules Hardy*®*° fue el
primero en reportar la reseccidn microquirirgica de un microadenoma
hipofisario en un paciente con enfermedad de Cushing y adoptd el uso del

microscopio quirdrgico en este procedimiento.

Tucker y Hahn (1982) introdujeron la via transeptal con una incisién en
el sector anterior de la mucosa del tabique nasal’®. Por su parte, Griffith y
Veerapen (1987) modificaron posteriormente el abordaje endonasal, incidiendo
la mucosa de la cara anterior del cuerpo del esfenoides con sélo una minima

diseccidon de la mucosa nasal posterior’*.

2.2. El abordaje clasico transesfenoidal

Debido a su menor invasividad, baja incidencia de riesgo y alta eficacia,
el abordaje transesfenoidal ha llegado a ser el abordaje de eleccién para la
reseccion de los tumores selares y paraselares!! 1416:17:26,27,56-58,61-63

El abordaje clasico tiene tres principales variantes cuya diferencia
principal radica en la forma de acceder al seno esfenoidal, puesto que una vez

alcanzado este, la técnica quirdrgica es similar38:1117,21,22,26,27,30,39,44-46,48,49,53,94,

- Abordaje transesfenoidal sublabial, mediante una incisidon en la mucosa
gingival del maxilar superior, en la uniéon entre la parte interna del labio
superior y la encia. Ofrece una excelente exposicion de la silla turca con un
bajo indice de complicaciones, sin embargo requiere una diseccibn mucosa
extensa que puede resultar en diversas molestias o complicaciones rinoldgicas
como adormecimiento, parestesias e hipostesias en el labio y dientes
superiores, deformidades del septo nasal, perforaciones septales, sinequias y

abscesos septales paraselares!!™#16:17:26,27,56-58,61-63

8
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- Abordaje transesfenoidal transeptal-transcolumelar, donde se realiza
una incision en la columnela a nivel de la unién de la piel con la mucosa nasal,
y con ello una amplia diseccién de dicha mucosa en el plano subpericondral.

Puede presentar las mismas complicaciones que el abordaje sublabial*!
14,16,17,26,27,56-58,61-63

- Abordaje transesfenoidal endonasal. Se trata de una via de acceso mas
directa, obvia la incision sublabial o septal anterior requiriendo sélo una
minima diseccion posterior de la mucosa nasal, ya que se efectia mediante
una incision vertical mas posterior a nivel de la unién del cartilago septal con el
septum odseo y a partir de ahi se realiza la diseccién para luego luxar el
cartilago septal e identificar el vdmer. Constituye una via mas simple y rapida
para la exposicion de la silla turca, con escasas complicaciones nasales

pOStOperatoriaSB'S’11'17’21’22’26’27’30’39’44'46’48’49’53’94.

3. Abordaje endoscépico transesfenoidal. Anatomia Endoscoépica

Endonasal

El abordaje transesfenoidal endoscépico nos ofrece una mejor vision
panoramica de toda la region sellar, acceso a zonas que con el microscopio
guedan en un angulo muerto y una mejor diferenciacién entre la anatomia
selar-paraselar y tejido tumoral. En consecuencia, el grado de reseccion
tumoral que se obtiene mediante la técnica endoscépica es al menos en teoria
superior al obtenido con la técnica clasica, no requiere ningun tipo de incisién
del tabique, ni de diseccion submucosa y no se requiere luxar o romper el

. 11-14,16,17,26,27,56-58,61-63
tabique 1R el ' .

La técnica endoscdpica es mejor tolerada por el paciente, con menor

estancia postoperatoria, y al ser menos invasiva, el nUmero de complicaciones

es inferior respecto a la via clasica®®?8.
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Jho y Carrau®®™® fueron los primeros en describir series de hasta 50
pacientes con buenos resultados. Ellos proponian un abordaje entrando con el
endoscopio por un orifico nasal. Mientras el endoscopio se maneja con la mano
no dominante, con la dominante se utiliza otro instrumento (disector,

aspirador, etc.)

Para la correcta ejecucion del abordaje endonasal endoscépico se debe
tener un exhaustivo conocimiento de la anatomia que nos encontramos a
través de esta via. Haremos referencia en este apartado, por este orden, a las
fosas nasales, el esfenoides, el seno esfenoidal, el espacio parasellar y los

nervios Opticos y quiasma.

3.1. Fosas nasales

Las fosas nasales son dos cavidades (mas amplias en su base), separadas
por el tabique nasal. Se distinguen cuatro paredes y dos orificios (anterior y
posterior). Los orificios anteriores reciben el nhombre de orificios piriformes o
narinas y comunican con el exterior. Los orificios posteriores son las coanas,
cada coana mide 25 mm verticalmente y 13 mm transversalmente
aproximadamente. Sus limites son: por arriba el seno esfenoidal, por abajo el
hueso palatino, lateralmente la apdfisis pterigoides medial, y por dentro el

vomer®>9t,

El suelo de las fosas nasales estd formado por la apodfisis palatina del
maxilar superior y posteriormente la |ldamina horizontal del hueso palatino. El
techo estd constituido de anterior a posterior por el hueso nasal, el hueso
frontal, la lamina cribosa del etmoides y la superficie anterior del seno

esfenoidal®®!.

La pared medial es el tabique nasal donde en su parte mas anterior
encontramos los cartilagos cuadrangulares de la nariz y en la parte posterior el
tabique dseo. Dicho tabique esta constituido por el vomer en su cara mas
inferior y por la 1dmina perpendicular del etmoides superiormente® !,

10
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La pared lateral es quizas la mas compleja sembrada de depresiones vy
orificios que comunican las fosas nasales con los senos faciales. Encontramos
de delante a atras el hueso maxilar superior, el hueso lacrimal, el etmoides, la
porcién vertical del palatino y el hueso esfenoidal. En la cara lateral se
desprenden tres laminas dseas que son los cornetes superior, medio e inferior.
Los dos primeros forman parte del hueso etmoidal, mientras que el cornete
inferior tiene identidad propia. Cada cornete estd formado por una cara
externa o cdncava, una cara interna o convexa, una superficie superior
adherente a la pared y un borde inferior. El cornete superior, mas pequefio que
los otros, ocupa la parte mas posterior de la fosa nasal. A veces, por encima de
éste puede haber otro cornete supranumerario denominado cornete de
Santorini. Por debajo de cada cornete encontramos correspondientemente los

meatos superior, medio e inferior®>*",

Por detras y arriba del cornete superior y en la parte superior de la cara
anterior del seno esfenoidal encontramos el receso esfeno-etmoidal, donde se
hallan los ostium esfenoidales (uno en cada fosa nasal), que son los orificios de
drenaje del seno esfenoidal a la fosa nasal. Sera fundamental reconocer dicha
estructura durante el abordaje transesfenoidal endoscdpico como punto de

entrada al seno®8>°1,

El resto de orificios de los senos faciales que vienen a abrirse en las fosas
nasales estan distribuidos del modo siguiente: 1, en el meato superior, aparte
del ostium esfenoidal, encontramos el orificio de las celdas etmoidales
posteriores. 2, en el meato medio, el orificio del seno maxilar. 3, por encima
de éste, el orificio del infundibulo del etmoides en el cual desemboca el seno
frontal. 4, por ultimo, un poco por detrds del infundibulo, el orificio de las
celdillas etmoidales anteriores. Un orificio y conducto, situados igualmente en
la pared externa, ponen en contacto las fosas nasales con dos cavidades
inmediatas, el agujero esfenopalatino, que se encuentra un poco por detras del
meato superior y que comunica con la fosa pterigomaxilar, y el conducto nasal
gue es la continuacion por arriba del canal nasolacrimal, ocupa el meato

inferior y lo pone en comunicacién con la cavidad orbitaria®™?.
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Por los orificios etmoidales anterior y posterior pasan las arterias y
nervios que reciben el mismo nombre; estas arterias y nervios salen de los
orificios etmoidales para penetrar a nivel de la base craneal anterior por el
borde lateral de la ldamina cribiforme. La arteria etmoidal anterior es rama de la
arteria oftalmica e irriga la mucosa de los senos etmoidales anterior y medio,
la duramadre que cubre la ldmina cribiforme y la que cubre el planum
esfenoidal. Una vez intracranealmente, da la arteria falcina anterior. La arteria
etmoidal posterior, habitualmente mas pequena que la anterior y ausente en
un 30% de las arterias oftalmicas, nutre la mucosa del seno etmoidal posterior
y la duramadre del planum esfenoidal. En los abordajes transfaciales de linea
media, estas arterias se dividen entre la peridérbita y la pared medial orbitaria.
Se tiene que evitar lesionar el nervio oOptico, el cual se encuentra justo por

detras del orificio etmoidal posterior®*®'.

La arteria esfenopalatina es una rama terminal de la arteria maxilar (rama

de la cardtida externa). Dicha arteria esfenopalatina penetra a la cavidad nasal
a través del agujero esfenopalatino que topograficamente lo localizamos por
detrds del cornete medio. Una vez dentro de las fosas nasales se divide en dos
ramas: la arteria naso-palatina que pasa por encima la coana y va a la mucosa
del septo nasal, y la arteria nasal posterior que va a la cara lateral de las
fosas®® !,
La fosa pterigopalatina esta situada justo por fuera de la pared lateral de
la cavidad nasal entre la pared posterior del seno maxilar por la parte anterior
y la apdfisis pterigoides por la parte posterior. La fosa pterigopalatina contiene
el ganglio pterigopalatino, que recibe el nervio vidiano, el segmento del nervio
maxilar y sus ramas localizadas anteriormente al foramen rotundum vy la
arteria maxilar interna con sus ramas. Dicha fosa, comunica lateralmente con
la fosa subtemporal a través de la fisura pterigomaxilar, y medialmente con la
fosa nasal a través del foramen esfenopalatino. La arteria maxilar interna sale
de la fosa subtemporal para entrar a la fosa pterigomaxilar a través de la fisura
pterigomaxilar. Las arterias palatinas mayor y menor y nervios palatinos salen
de la arteria maxilar y nervio maxilar, y descienden a través de los canales
palatinos mayor y menor, estando separados medialmente de la cavidad nasal
por la 1dmina perpendicular del hueso palatino®°?,
12
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3.2. El esfenoides

El hueso esfenoidal esta situado en el centro de la base craneal (figura 1).
Su intima relacion con la cavidad nasal por debajo y la glandula hipofisaria por
arriba, ha hecho del abordaje transesfenoidal la principal via de acceso a la
mayoria de tumores hipofisarios y tumores centrales de la base de craneo. Las

relaciones neurales del esfenoides lo convierten en uno de los huesos mas

85-91

complejos del cuerpo humano

Figura 1.: El hueso esfenoides es un hueso impar situado en la parte media de la base
del cradneo. Se encuentra entre la porcién horizontal del hueso frontal, la porcién basilar del
occipital y las porciones escamosa y petrosa del temporal. En él se encuentra la silla turca la cual

aloja a la glandula hipofisaria.

Los tractos olfatorios, el girus recto y la parte posterior del I6bulo frontal
descansan sobre la superficie del ala menor del esfenoides; el I6bulo temporal

estd en contacto con la cara interna del ala mayor esfenoidal; la protuberancia
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y el mesencéfalo se relacionan con la cara posterior del clivus; el quiasma
optico esta posterior al surco quiasmatico; y los nervios Opticos y los pares
craneales II, III, IV, V, VI estan intimamente relacionados con el hueso
esfenoides al salir del craneo a través de conducto déptico, hendidura orbitaria

superior, foramen rotundum y foramen oval®>®! (figura 2).

Figura 2.: Reconstruccion 3D del seno cavernoso derecho y su relacidn respecto a la

base de craneo y tronco del encéfalo

El hueso esfenoidal también tiene importantes relaciones vasculares. Las
arterias carétidas recorren las paredes laterales del seno esfenoidal
(prominencias carotideas). La arteria basilar se relaciona con su cara posterior.
El poligono de Willis se localiza por encima en su porcion central y la arteria
cerebral media cursa paralela al borde del ala menor esfenoidal.

El seno cavernoso lo encontramos a ambos lados del cuerpo esfenoidal, con

sus conexiones intercavernosas!® !,

Si vemos el hueso esfenoidal desde delante nos recuerda a un murciélago
con las alas desplegadas (figura 3). Tiene una porcién central denominada

cuerpo; dos alas menores, que se despliegan en una direccidn superolateral
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respecto del cuerpo; y dos apdfisis pterigoides, con un ala interna y otra
externa saliendo de la parte inferior del cuerpo en direccién caudal. El cuerpo
esfenoidal tiene una forma mas o menos cubica y en su interior encontramos el
seno esfenoidal. La hendidura esfenoidal superior esta formada por el margen
inferior del ala mayor y el margen superior del ala menor. A través de esta
hendidura pasan los pares craneales III, IV, VI y V1 o nervio oftalmico

(primera rama del nervio trigémino)8>°?,

Canal Vidian_o

L~

.

Agroc. Pterig. Med.

Figura 3.: El hueso esfenoides es un hueso impar situado en la parte media de la
base del craneo. Presenta un cuerpo central y seis prolongaciones laterales (dos alas mayores,
dos alas menores y dos apdfisis pterigoides). Fis. Orb. Sup: Fisura orbitaria superior; For.:

Foramen; Proc. Pterig.: Proceso Pterigoideo; Lat: Lateral; Med: Medial.

La superficie inferior del ala menor esfenoidal forma el techo de la 6rbita,
mientras que el ala mayor constituye parte de la pared lateral orbitaria, el
suelo de la fosa media, y el techo de la fosa infratemporal. Los canales épticos,
situados por encima, tienen una longitud de unos 5 mm, (con configuracion

conica) mas estrechos en la proximidad de la d6rbita. El ostium esfenoidal
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desemboca en las fosas nasales®°!.

En visidon superior la fosa pituitaria ocupa la parte central del cuerpo
esfenoidal y estd limitada anteriormente por el tubérculo selar vy
posteriormente por el dorso de la silla (figura 4). El surco quiasmatico situado
entre ambos agujeros O6pticos estd delimitado por delante por el planum
esfenoidal y por detrds por el tubérculo selar. Los |ébulos frontales y los tractos
olfatorios descansan sobre la superficie del ala menor y del planum. El borde
libre posterior del ala menor esfenoidal se proyecta hacia el interior de la
cisura silviana separando el I6bulo frontal del temporal. Las clinoides anteriores
se localizan en la parte medial de las alas menores, los procesos clinoideos
medios estan laterales a los tubérculos selares y las clinoides posteriores se
sitlan en el margen superolateral del dorso o dorsum selar continudndose con
el clivus. La parte superior del clivus esta formada por el esfenoides mientras

gue la parte inferior esta formada por el hueso occipital. El surco carotideo se

85-91

extiende a lo largo de la superficie lateral del cuerpo del esfenoides

Figura 4.: Hueso esfenoides. Vista superior. Se objetiva el cuerpo central con la silla
turca (donde se aloja a la glandula hipofisaria) y seis prolongaciones. For.: Foramen; Proc. Ling:
Proceso Lingual; *: Tubérculo Selar; **: Silla turca o fosa pituitaria; ***: Dorso Selar.
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La cara externa es dividida por la cresta del hueso esfenotemporal en dos
porciones: una superior que pertenece a la fosa temporal y da insercién al
musculo temporal, y otra inferior que pertenece a la fosa cigomatica, lugar
donde se origina el fasciculo superior del musculo pterigoideo externo. El
conducto vidiano sigue un curso anteroposterior a través de la unién del

proceso pterigoideo y el cuerpo esfenoidal®™*.

La profundidad de la silla es mayor que la distancia que existe entre el
suelo y una linea perpendicular que conecte el tubérculo selar y la sila. La
longitud viene definida por el didmetro anteroposterior que es mas grande a
nivel del tubérculo selar. La anchura de la silla viene definida por la distancia

entre ambos surcos carotideos®??.

La parte superior del ala mayor es céncava por arriba estando ocupada
por el polo del Iébulo temporal. Los foramenes rotundum o redondo mayor,
oval y redondo menor o espinoso, estan situados en un sentido anteroposterior

cerca de la unién del ala mayor con el cuerpo®°?,

Inferiormente destaca la union del vémer con la mitad anterior del cuerpo

esfenoidal, que en su porcidn mas anterior separa los ostium esfenoidales® ™!,

El pterion que es la confluencia del hueso frontal, temporal y ala mayor
del esfenoides se localiza en la parte mas superior del ala mayor,
aproximadamente al final del borde esfenoidal, siendo una marca anatémica

importantisima en neurocirugia para el abordaje transcraneal®".

3.3. Seno esfenoidal

El seno esfenoidal embriolégicamente se forma a partir de dos
evaginaciones mucosas de la pared posterior de la cavidad nasal. Su desarrollo
se inicia en el tercer mes de vida fetal y no se completa hasta el final de la

pubertad. El seno esfenoidal separa las dos carétidas intracavernosas, los
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nervios opticos, los nervios oculomotores, los nervios trigéminos y sus tres

divisiones entre si y la glandula hipofisaria de las fosas nasales’.

La forma y el tamafo del seno esfenoidal son muy variables. En el adulto
se describen tres tipos de senos segun el grado de pneumatizacion: conchal,
selar y preselar. En el conchal el area por debajo de la silla es un blogue sélido
de hueso sin ninguna cavidad aérea. En el preselar la cavidad neumatica no
penetra por detras de un plano vertical paralelo a la pared anterior selar. En el
tipo selar la cavidad del seno se extiende por el cuerpo del esfenoides hasta la
cara inferior de la silla limitando con el clivus. El tipo conchal es el mas
frecuente en nifios antes de los 12 afios. Podemos encontrarlo en un 3% de los

adultos® !,

La profundidad del seno esfenoidal viene definida como la distancia desde
el ostium del seno esfenoidal hasta la silla. En el adulto el didmetro antero-
posterior es de 17 mm (12-23 mm). Dichas medidas son fundamentales
cuando tenemos en mente que tendremos que trabajar a través de esta
cavidad. El especulum que se utiliza habitualmente tiene unos 9 cm, si
sumamos los 2 cm aproximadamente de profundidad del seno vemos que los
instrumentos que tenemos que usar tendran que tener una distancia como
minimo de unos 12 cm, ya que podemos encontrar mayores profundidades en
pacientes con acromegalia o en caso de realizar disecciones en tumores con

una importante extensidon supraselar®°?,

Otra medida importante a tener en cuenta para la cirugia es el grosor de
la pared anterior selar y el de la silla. Renn y Rhoton encontraron que en el
seno esfenoidal tipo selar el grosor de la pared anterior selar variaba entre 0,1
a 0,7 mm (media de 0,4 mm) comparado con los 0,3 a 1,5 mm (media 0,7
mm) en el tipo preselar. El grosor de hueso que cubre el seno esfenoidal se
define a nivel del planum esfenoidal, tubérculo selar, pared anterior selar,
suelo de la silla y clivus. El maximo grosor se encuentra a nivel del clivus y el

minimo grosor a nivel de la pared anterior selar®™,
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Los tabiques dentro del seno esfenoidal varian en tamafio, forma,
localizacién y numero. Las cavidades intrasinusales pueden ser simétricas o
estar en si mismas divididas por otros septos menores. Los tabiques pueden

estar localizados en la linea media cruzando el suelo, pero mas frecuentemente

36,85-91

se localizan insertados en la prominencia de la arteria carétida

Figura 5.: Reconstruccién 3D del seno cavernoso derecho donde objetivamos el

recorrido de la arteria carétida cavernosa y paraclinoidea.

La arteria carotida interna descansa directamente sobre la superficie
lateral del cuerpo esfenoidal (Figura 5), y en su curso marca un surco en el
hueso que se denomina surco carotideo*’, que define el trayecto de la carétida
intracavernosa. Cuando el seno esfenoidal se expande, el hueso se reabsorbe
creando una prominencia dentro del seno por debajo del suelo selar y a lo
largo de la pared anterior selar; esta prominencia es mas acusada en aquellos
senos con una maxima pneumatizacién. La prominencia carotidea se divide en
tres partes: retroselar, infraselar y paraselar. El segmento retroselar estd
localizado en la parte postero-lateral del seno. Este segmento esta presente en
senos muy pneumatizados. El segmento infraselar se halla debajo del suelo de
la silla. La tercera parte o segmento preselar se encuentra antero lateral a la

pared anterior selar®™%,
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El hueso que separa la arteria y el seno esfenoidal tiene su maximo
grosor en el nivel donde la arteria pasa justo por debajo del tubérculo selar.
Pueden existir defectos dseos y estos pueden ser bilaterales; en estos casos la
carétida esta cubierta por periostio que recubre la superficie interna del hueso

y la mucosa que tapa el seno esfenoidal®™?.

La proximidad de las prominencias carotideas a la linea media es
importante en la cirugia hipofisaria. La separacién entre ambas prominencias
carotideas se mide a nivel del tubérculo selar, pared anterior selar, suelo de la
silla, dorso selar y clivus. La distancia mas corta entre ambas prominencias

suele localizarse a nivel del tubérculo selar®°!,

Los canales dpticos protruyen a nivel de la porcién superolateral del seno
esfenoidal. La fisura orbitaria superior produce una pequefia impronta en la
pared lateral por debajo del canal éptico. El nervio maxilar frecuentemente
protruye en la parte inferolateral. También hay areas donde el hueso no separa
el nervio 6ptico de la mucosa sinusal. En un 80% de los nervios opticos, el
grosor del hueso que separa el nervio de la mucosa es inferior a un 0,5 mm?3>
91 Debemos tener mucho cuidado en no lesionar los nervios 6pticos en el
abordaje transesfenoidal, siendo ésta una de las causas de pérdida de visidn

no esperada en cirugia transesfenoidal.

El receso 6ptico-carotideo es un diverticulo neumatizado del seno que se
extiende lateralmente entre la prominencia optica y la prominencia carotidea.
Esta pneumatizacion se puede extender a través del canal dptico hacia el
interior de la clinoides anterior y es una de las causas de fistula de LCR

después de una clinoidectomia anterior®™1,

La rama maxilar del nervio trigémino frecuentemente produce una
prominencia en la cara lateral del seno esfenoidal por debajo de la silla. La
prominencia trigeminal es menos frecuente con el tipo preselar sinusal que con
el tipo selar. Igualmente se pueden hallar zonas en que no haya hueso de
separacién. Cuando hay hueso, su grosor suele ser inferior a 0,5 mm. La
longitud del nervio maxilar que protruye va de 7,0 a 15 mm. El seno esfenoidal
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frecuentemente se extiende lateralmente por debajo del nervio maxilar hacia la
parte medial del ala mayor del esfenoides. El ganglio trigeminal y la primera,
segunda y tercera divisién del nervio trigémino estan separados de la pared

lateral del seno esfenoidal por la arteria carétida®>?.

Si realizamos una exéresis de la mucosa y del hueso de la parte lateral
del seno esfenoidal expondriamos la duramadre que estd cubriendo la cara
medial del seno cavernoso y los canales épticos. Igualmente como en los otros
casos, el espesor del hueso puede ser inferior a 0,5 mm o incluso estar
ausente. La ausencia de hueso de proteccién a nivel de las paredes del seno
cavernoso explicaria el riesgo de lesién sobre la arteria cardtida o los pares
craneales durante la cirugia transesfenoidal, dado que el hueso suele ser mas
delgado a nivel de las carétidas que a nivel del margen anterior de la hipdfisis.
La lesion en las paredes laterales puede conducir a ceguera, paralisis de la

musculatura oculomotora o anestesia facial®*™!.

La relacion de la glandula hipéfisis con ambas carétidas es fundamental
para la cirugia. La distancia que separa el margen medial de la carétida y la
superficie lateral de la glandula suele variar entre 1 y 7 mm (2,3 mm de
media). Pero, en uno de cada cuatro casos la arteria protruye a través de la
pared medial del seno cavernoso identandose en la glandula. En estos casos la
glandula pierde su forma esférica para presentar unas protrusiones por encima
y por debajo de la arteria. La distancia menor de la arteria carétida se situa en
un 82% de los casos en el area supraclinoidea, en el seno cavernoso a lo largo

de la silla en un 14% y en el seno esfenoidal en un 4% de los casos®>°*,

3.4. Espacio paraselar

La regidn parasellar corresponderia a ambos senos cavernosos. Los senos
cavernosos se localizan a cada lado de la silla turca y cuerpo esfenoidal. Cada
seno tiene unas paredes durales que protegen un espacio venoso por donde

pasan la arteria cardtida interna, el VI par craneal y el plexo simpatico. Se
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extiende desde la parte lateral del dorso selar a la fisura orbitaria®>°?.

Cada seno cavernoso tiene al menos cuatro paredes: lateral, medial,
posterior y superior. Las paredes lateral y medial se unen a nivel de la fisura
orbitaria superior en forma de una quilla de bote. Una de las grandes
discusiones por parte de los anatomistas versa sobre la constituciéon de la
pared medial, ya que la naturaleza de ésta asume un importante rol en
determinar la direccion de crecimiento de los adenomas de hipdfisis y en
consecuencia con el planning quirdrgico. La mayoria de adenomas tienen una
gran tendencia a invadir los senos cavernosos Yy sus estructuras

neurovasculares®48°1,

El nervio oculomotor, nervio motor ocular comun o III par craneal nace a
nivel de la cisterna interpeduncular, a nivel de la superficie lateral del
pedunculo cerebral. Cruza la cisterna interpeduncular formando uno de los
pilares en donde se adhiere la membrana de Liliquist’s. El uncus temporal esta
situado lateral al nervio. Este penetra en el seno cavernoso por su techo

formando parte de su pared lateral®™?,

El nervio troclear o IV par craneal es el par mas largo y delgado. Nace a
nivel del mesencéfalo por debajo del coliculo inferior y rodea el tronco del
encéfalo para acabar saliendo a nivel del margen inferior del borde del
tentorio. Finalmente penetra por el techo del seno cavernoso justo por detras

de la fijacion anterior del tentorio®*8°791/101-104

El nervio motor ocular externo, nervio abducens o VI par craneal, nace en
el margen inferior de la protuberancia. Se dirige hacia arriba por la cisterna
prepontina hasta el borde superior del apex petroso, penetrando en la

duramadre de la parte posterior del seno cavernoso por el Canal de Dorello®8>

91,101-104

El V par craneal o nervio trigeminal tiene su origen en la fosa posterior a
nivel de la protuberancia. Pasa por encima del apex petroso y entra en el
cavum de Meckel (situado inferolateral al seno cavernoso), donde se encuentra
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el ganglio trigeminal. El nervio se divide en tres ramas en el margen anterior
del ganglio: La rama oftalmica o V1 que recorre de posterior a anterior la parte
inferior del seno cavernoso; la rama maxilar o V2 qué es el limite inferior del
seno cavernoso, con una parte mas medial que produce una prominencia en la
pared lateral del seno esfenoidal justo antes de salir del foramen rotundum o
foramen redondo mayor y entrar a la fosa pterigopalatina y la rama

mandibular o V3 que sale de la base de crdneo por el foramen oval3°91/101-104,

3.5. Arteria carotida interna

La arteria cardtida interna (ACI) es una rama terminal de la arteria
cardtida comun. Nace aproximadamente al nivel de la tercera vértebra
cervical, o en el borde superior del cartilago tiroides, cuando la arteria carétida

comun se bifurca en arteria carétida interna y en la arteria carétida externa®8>

91

Desde su origen en el borde superior del cartilago tiroides (o cuarta
vértebra cervical), la carétida interna asciende algo oblicua hacia atras a la
region carotidea superior, atraviesa el espacio retroestiloideo junto con el
paquete vasculo-nervioso del cuello (desde ese punto hacia arriba conforman
dicho paquete la carétida interna, la vena yugular interna y el nervio vago) y
junto con los pares craneales 99, 119, 129, |os ganglios de la cadena
yugulocarotidea y el ganglio cervical superior de la cadena simpatica cervical.
Penetra en el conducto carotideo (porcidén intrapetrosa), saliendo sobre el
agujero rasgado anterior en la cavidad craneal. Dentro del craneo, tiene un
trayecto intradural en el interior del seno cavernoso, saliendo de este cuando

llega a la regién medial de la apofisis clinoides anterior® ™1,

En la arteria cardtida interna paraselar se diferencian dos
subsegmentos: segmento cavernoso y segmento paraclinoideo. A su vez el
segmento cavernoso de proximal a distal lo podemos dividir en un segmento
corto ascendente vertical, una rodilla o genu posterior, en un segmento

horizontal y en una rodilla o genu anterior® 191104,
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La cardtida intracavernosa es el segmento que se inicia en el ligamento
petrolingual y se extiende hasta el anillo dural proximal o inferior, formado a
partir de la dura que recubre inferiormente la clinoides anterior® 01194,

Esta asciende desde el agujero rasgado anterior (segmento lacerum)
llegando a la region lateral del proceso clinoideo posterior donde curva
bruscamente (rodilla o genu posterior) dirigiéndose horizontalmente hacia
delante y levemente hacia fuera apoyada en el canal carotideo en el cuerpo del
hueso esfenoides recorriendo una longitud aproximada de 2 cm, curvando de
nuevo hacia arriba medial al proceso clinoideo anterior (rodilla o genu
anterior), saliendo del seno cavernoso perforando su techo a nivel del anillo

dural proximal o inferior®:8594114,

I%° es la continuacion de la rodilla

El segmento paraclinoideo de la AC
anterior del segmento cavernoso. Limitado por los anillos durales proximal y
distal de la ACI. Lateralmente por el receso Optico-carotideo lateral y
medialmente por el receso dptico-carotideo medial. La clinoides media, cuando
estd presente se encuentra en esta transiciéon entre el segmento cavernoso y

paraclinoideo de la ACI'/8491.114,

3.6. Nervios opticos y quiasma

Los nervios 6pticos, el quiasma y la parte anterior del tracto éptico cruzan
por el espacio cisural anterior. Los nervios Opticos emergen de los canales
opticos mediales al ligamento petroclinoideo anterior y se dirigen hacia atras,
arriba y medialmente hasta constituir el quiasma. A partir del quiasma, los
tractos Opticos continlian hacia atras en direccidn posterolateral hasta entrar
en relacion con el espacio cisural medio. Proximal a la entrada del nervio éptico
al canal Optico, el nervio se encuentra cubierto por un repliegue dural
denominado ligamento falciforme. La longitud de nervio cubierto por el
ligamento falciforme varia desde menos de 1 mm hasta 1 cm®™®. La
compresion del nervio éptico contra los ligamentos falciformes puede producir
una lesion de éstos. Otra forma de producir una lesién del nervio Optico
durante la cirugia podria ser por coagulacidon de la duramadre en la parte mas
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proximal de la entrada al canal éptico, asumiendo que hay hueso que protege,
o bien en la parte mas medial que entra en contacto con el seno esfenoidal en

el caso de ausencia de hueso que separe ambas estructuras®*??,

El quiasma Optico esta situado en la unidn de la pared anterior y el suelo
del tercer ventriculo. La arteria cerebral anterior, la arteria comunicante
anterior, la lamina terminalis y el tercer ventriculo estan situados por encima
del quiasma. El tuber cinereum y el infundibulum estan por detras, las arterias
carétidas, laterales y el diafragma selar con la hipdfisis se encuentran por
debajo. El receso supraquiasmatico del III ventriculo se localiza entre la l1damina
terminalis y el quiasma, mientras que el receso infundibular se extiende hasta
la base del tallo hipofisario por detras del quiasma. La situacion del quiasma
respecto a la silla es determinante para el acceso transfrontal a la misma. El
guiasma en posicion normal se encuentra por encima del diafragma y la
glandula pituitaria, el prefijado se encuentra por encima del tubérculo

esfenoidal, mientras que el posfijado estd por encima del dorso selar®*°*.

Conocer perfectamente la relacion entre la arteria carétida, nervio 6ptico
y la clinoides anterior es fundamental para realizar todos los abordajes selares
y paraselares. La arteria cardtida y el nervio éptico son mediales a la clinoides
anterior. La arteria sale del seno cavernoso por debajo y lateralmente al nervio
optico, y ambos siguen un trayecto posterior, continuandose el nervio éptico
con el quiasma, y la arteria con su bifurcacion por debajo de la sustancia

blanca perforada anterior®*°?,

4. Abordajes quirdrgicos por via anterior al Seno Cavernoso

El abordaje transesfenoidal microscépico representa la via quirdrgica de
eleccion para la regidn selar y se ha utilizado ocasionalmente para extensiones
paraselares. Tratdandose de una via estrictamente media no permite un
adecuado control visual del seno cavernoso y obliga a maniobras en gran parte

a ciegas. Para superar tales limites se han propuesto numerosos abordajes
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microquirurgicos transesfenoidales extendidos.

En 1979 Laws et al’?2, propusieron un abordaje transetmoidal-

transesfenoidal contralateral. Con pequefias modificaciones esta via “cruzada’

la propusieron sucesivamente Lalwani et al y Arita et al basados en los

|55 |37

estudios anatdmicos de Inoue et al>>, Fraioli et al’’ plantearon un abordaje
inferomedial microscopico a través del seno maxilar en su porcion medial.

Sabit®® por su parte propuso una via inferomedial transmaxilar.

Desde 1998, en el Centro de Cirugia de Tumores Hipofisarios del
Hospital Bellaria de Bologna, se estd realizando un abordaje endoscopico
etmoidopterigoesfenoidal’® (EPS), que ha nacido de la colaboracién entre el
neurocirujano, experto en el tratamiento de afecciones de la regién sellar y el
otorrinolaringdlogo, experto en cirugia endoscopica de cuadros neoplasicos del
macizo facial. El objetivo es permitir una exposicién amplia y directa del seno
cavernoso. La exposicion frontal de la pared lateral del seno esfenoidal permite

practicar intervenciones con un buen control visual®*®*°.

5. Abordaje endoscopico transesfenoidal al Seno Cavernoso

El abordaje es homolateral al seno cavernoso afectado o relacionado con

la lesion y se efectlia con una Optica rigida a 0° o 30°.

Podemos diferenciar 4 fases o tiempos antes de alcanzar el seno
cavernoso>s: Etmoidectomia anteroposterior vy meatotomia media;
turbinectomia media y superior; esfenoidotomia con reseccion del septo
intersinusal y de la porcién posterior de la ldmina perpendicular del etmoides y

fresado de la porcién medial del proceso pterigoideo.

26



Beatriz Lépez Alvarez

Primer tiempo - Fase nasal

Se utiliza un endoscopio rigido que se introduce a través de la fosa nasal
escogida. Las primeras estructuras identificadas son medialmente el tabique
nasal y lateralmente el cornete inferior. El endoscopio se dirige por el suelo de
la cavidad nasal hasta encontrar la coana que es un punto fundamental en la
orientacion durante esta primera fase. El limite medial de la coana es el vémer
gue nos confirma que estamos en la linea media, mientras que el limite
superior es el borde inferior del seno esfenoidal. Dirigiendo el endoscopio hacia
arriba justo por encima del cornete inferior encontramos el cornete medio, que
es desplazado ligeramente lateral para ganar espacio entre el cornete y el
tabique. Una vez creado espacio, a 1,5 cm por encima de la coana
encontramos el receso esfeno-etmoidal donde se sitla el ostium esfenoidal que

nos servira para entrar en el interior del seno esfenoidal.

La etmoidectomia anteroposterior consiste en la reseccion de las 3
barreras 6seas etmoidales: la apdfisis unciforme, la bulla etmoidal y la l[damina

basal del cornete medio.

La meatotomia media debe ser amplia a expensas de las fontanelas
posteriores con la finalidad de exponer la pared posterior del seno maxilar y el
proceso vertical del hueso palatino. Las areas de riesgo durante esta maniobra
son el canal nasolagrimal, la ldmina papiracea y sobre todo el techo etmoidal

con las arterias etmoidales.

Segundo tiempo - Fase nasal

Con la finalidad de obtener una amplia visién periférica de toda la regién
selar y paraselar y una mejor maniobrabilidad, se procede a la turbinectomia
media y superior. Es siempre preferible para mantener un importante punto de
referencia, conservar la lamina de insercion vertical del cornete medio,

evitando realizar tracciones de los tejidos.
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Tercer tiempo - Fase esfenoidal

La extirpacidén de la pared anterior del seno esfenoidal da acceso a la
cavidad esfenoidal propiamente dicha. Una vez localizado el seno esfenoidal se
procede a coagular el receso esfeno-etmoidal. Con una fresa separaremos la
unién del septum nasal con el rostrum del seno esfenoidal. Una vez realizada la
apertura a nivel del ostium comunicaremos los dos ostium (uno de cada lado)
y crearemos una apertura anterior por donde trabajaremos. Con el seno
abierto podremos identificar algun septum intrasinusal. La visualizacidon de la
anatomia dependerda del grado de pneumatizacion del seno esfenoidal. Las
estructuras reconocibles son la silla turca en el centro del campo, por encima el
planum esfenoidal, a ambos lados las prominencias carotideas y las
prominencias opticas supero-lateralmente. Entre estas dos ultimas estructuras
esta el receso oOptico-carotideo. Finalmente hacia caudalmente encontramos el
clivus. Hasta esta fase trabajamos con el endoscopio en la mano no dominante

y libre de movimiento.

Cuarto tiempo - Fase paraselar

Después de la localizacién de la arteria esfenopalatina (y arteria palato-
vaginal), se procede al fresado de la porcién medial del proceso pterigoideo. La
eliminacion del proceso pterigoideo se hace necesaria en las variantes bien
neumatizadas del seno esfenoidal con la finalidad de dominar la porcion

lateroinferior del seno cavernoso.

A partir de este momento se procederd a la Exposicion y apertura del

Seno cavernoso.

28



Beatriz Lépez Alvarez

Para exponer el seno cavernoso, es necesario eliminar la pared lateral
del seno esfenoidal. La pared lateral del seno esfenoidal tiene una forma
cuadrilatera y se encuentra sobre un plano inclinado en sentido lateromedial.
Los puntos de referencia anatomoquirdrgicos de este cuadrildtero son
posteromedialmente: el receso O&ptico-carotideo en la parte superior y el
relieve paraclival de la cardtida interna en la parte inferior;
anterolateralmente: el apex orbitario en la parte superior y el relieve del

recorrido del V2 en la parte inferior.
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ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
E HIPOTESIS DE TRABAJO
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA E HIPOTESIS DE TRABAJO

Existiendo numerosas referencias bibliograficas sobre la compleja

anatomia del seno cavernoso y sobre los diferentes abordajes!™:1113,15-20,26-42,48-

>8,64-71,75,77-105,109-111,113-117 = 3 dia de hoy, contamos con muy escasas

descripciones anatdémicas del seno cavernoso por via endoscépica.

Teniendo en cuenta las ventajas que aporta esta técnica, son
primordiales todos los estudios morfolégicos en el cadaver que permitan

familiarizarse con la vision anatdmica por esta via.

Un buen conocimiento de la anatomia del seno cavernoso por via
endoscépica seria muy util para el tratamiento quirdrgico de la patologia del

seno cavernoso de forma eficiente, eficaz y segura para el paciente.

La clasificacion descriptiva clasica y actual se la debemos a

79,80 31-33

Parkinson y fue desarrollada posteriormente por Dolenc y Fukushima®.
Esta clasificacion es (til para abordajes craneales dénde se llega al seno
cavernoso desde la regién lateral a la region medial, pero no es practica desde
la visién endoscépica donde se llega al seno cavernoso de medial a lateral,
siendo necesario un estudio anatdmico adecuado para conseguir una

clasificacidon descriptiva apropiada para la via endoscopica.

La arteria cardétida interna (ACI) sera nuestra referencia para la
descripcién anatémica’. El segmento cavernoso de la ACI nos servird de guia

para aumentar la fiabilidad de los accesos y abordajes a esta zona*1%,

La correlacion de las observaciones encontradas con casos quirldrgicos
en pacientes con patologia en esta area sentaran definitivamente las bases
morfoldgicas necesarias para que los neurocirujanos podamos realizar
procedimientos endoscépicos endonasales para abordar la patologia del seno
cavernoso, evitando la lesion quirdrgica de las estructuras neurovasculares de

esta compleja region.
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III. OBJETIVO

Este estudio tiene como objetivo la realizacion de una nueva
descripcion anatdémica del seno cavernoso desde la visidn endoscopica

transnasal en el cadaver.

La descripcidon se acompafara de fotos anatdmicas y grabaciones
de cirugias para el mejor entendimiento de la anatomia quirdrgica
endonasal del seno cavernoso y facilitar asi la aplicacion practica del
conocimiento morfolégico en el quehacer neuroquirurgico habitual, con
el fin Ultimo de mejorar los resultados en el tratamiento quirdrgico de la
patologia de Ila zona, evitando la lesion de las estructuras

neurovasculares de esta compleja regién.
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IV. MATERIAL Y METODO
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IV. MATERIAL Y METODO

El estudio se ha realizado tomando como base las observaciones
anatémicas obtenidas en 30 cabezas de cadaveres frescos (60 senos

Cavernosos).

La investigacién se ha llevado a cabo en UPMC-Universidad de Pittsburgh
Medical Center, PA, USA con la aprobacién del Comité de Supervision para

investigacion con cadaveres (CORID) de la Universidad de Pittsburgh.

Se utilizaron cabezas de cadaveres donadas al laboratorio del UPMC-
Universidad de Pittsburgh Medical Center, PA, USA asi como cabezas donadas
por los patrocinadores de dos cursos Workshops Minimally Invasive Endoscopic
Surgery of the Cranial Base and Pituitary Fossa llevados a cabo en UPMC,
Pittsburgh.

El estudio consistié en el abordaje endoscépico endonasal en las cabezas
de los cadaveres estudiando de forma exhaustiva la anatomia endoscépica con
toma de fotos continua, para apoyar la descripcién anatémica. Se han
empleado endoscopios Karl Storz, de 4 mm, 18 cm, 0, 30 y 45 grados (Kar/
Storz and Co., Tuttlingen, Germany) qué estan dotados de camaras de alta

definicidon y con las estaciones de trabajo correspondientes.

Como material auxiliar se han utilizado motores eléctricos de alta
velocidad, fresas de diferentes tamafios, Kerrisons, ademas de Ia
instrumentacion bdsica para cirugia transesfenoidal (Set quirdrgico de

endoscopia Karl Storz Kassam-Snydermann).

Los hallazgos de las observaciones se han contrastado con las
observaciones obtenidas de la actividad quirtrgica llevada a cabo en el Hospital
UPMC de Pittsburgh, en el cudl se practican unas 10 intervenciones quirurgicas
endonasales a patologia de la base de craneo semanales, con uno o dos
abordajes al seno cavernoso semanalmente, demostrandose asi la gran utilidad

tedrica y practica del mismo.
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Las 30 cabezas de cadaveres frescos se acondicionaron para la diseccién
en el Laboratorio de Microneuroanatomia del Departamento de Neurocirugia y

Neuroanatomia de la Universidad de Pittsburgh.

Para ello, fueron aisladas y canuladas las arterias carétidas comunes,
arterias vertebrales y las venas yugulares internas con tuberia flexible,
limpiandolas mediante inyeccion de 1500 ml de agua tibia en 2 sesiones por
separado (en dos dias consecutivos) para remover asi los restos de sangre y
coagulos. Posteriormente se inyectaron 50 ml de un polimetacrilato silaxane /
conglomerado de silicona (en preparacion para las arterias 02:01 y en 01:01
para preparacion de las venas) teinidos con pigmentos solubles en agua de
color rojo o azul, respectivamente. Se afadié carbonato de calcio (5 ml) como

catalizador inmediatamente antes de la infusion.

Las muestras fueron refrigeradas durante una noche y a continuacion

introducidas en alcohol etilico diluido en agua al 70%.

Para la diseccién anatdémica endoscépica, fueron colocadas las cabezas
en decubito supino sobre la mesa de diseccion ancladas por un cabezal de
Mayfield para mantener una posicion neutra, ligeramente rotadas hacia el lado
derecho. Desde esta posicion fueron diseccionadas a través de las carinas

nasales con uso de neuronavegacion.

En todos los casos se procedid a la realizacién de un abordaje endonasal
ampliado de un modo gradual, desde una primera fase nasal, pasando por la
fase esfenoidal (figura 6) y una ultima paraselar. De forma esquematica los

pasos a sequir fueron:

- Etmoidectomia anteroposterior y meatotomia media.

- Turbinectomia media y superior.

- Esfenoidotomia con reseccidon del septo intersinusal y de la porcién posterior
de la lamina perpendicular del etmoides.

- Fresado de la porcidon medial del proceso pterigoideo.
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El procedimiento fue iniciado en la fosa nasal derecha con la eliminacién
del cornete medio. El tabique en su regién posterior se desarticulaba del
rostrum del esfenoides creando una apertura bilateral en el seno esfenoidal
ampliando los ostium naturales, que localizamos a 1,5 cm de las coanas en
proximidad al limite posterior del cornete superior. El cornete medio de la fosa
nasal izquierda es generalmente lateralizado pero no resecado. Una pequefa
porcién (~ 1-2 cm) del tabique nasal posterior se reseca para facilitar la

instrumentacion bilateral, sin desviacién y dano del tabique (figuras 7 y 8).

Las esfenoidectomias se ampliaban en los margenes laterales de la
region media para incluir los recesos laterales del esfenoides hasta el canal
carotideo y en el limite inferior se extenderia hasta la regién pterigoidea medial
(figura 9).

Se continuaba la exposicion rostralmente para exponer la region
posterior del seno etmoidal y definir con mayor precision el Planum en su

union con el tubérculo selar (figura 9).

El suelo del esfenoides se reducia hasta el nivel del clivus y los septos
intraesfenoidales fueron fresados con mucho cuidado teniendo en cuenta que
los septos paramedianos frecuentemente conducian al canal vertical de la
arteria carétida interna. La mucosa del seno esfenoidal se eliminaba y el
sangrado venoso se controlaba irrigando con un suero salino templado (figura
10).

Este abordaje genera una cavidad rectangular simple que permite la
identificacion de los principales puntos de referencia anatémicos: el receso
optico-carotideo (ROC) medial, la protuberancia del nervio Optico, Ila
protuberancia de la arteria carétida en el espacio paraselar, la silla turca, el
receso clival y el receso oOptico-carotideo lateral o strut optico (figura 9,10 vy
11).

Una entrada en el plano del ROC medial nos permite el acceso
simultaneo al canal carotideo, canal 6ptico, silla turca, y regién medial del seno
cavernoso. El receso Optico-carotideo medial es el "key hole" en el abordaje
endoscopico transesfenoidal. Punto de referencia clave en esta regién
anatémica’'® (figura 11 y 12).
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Fueron identificadas las arterias del canal palatovaginal y localizado el
canal vidiano en la base de las ap&fisis pterigoideas y seguido hasta la arteria

carétida interna sobre el foramen lacerum (figura 12).

Aislado el canal vidiano, una antrostomia maxilar ampliada lateralmente
para exponer la pared posterior del maxilar superior y asi aislar la rama
maxilar del nervio trigémino (V2). La rama maxilar o segunda rama del nervio
trigémino fue seguida hasta la identificacién del agujero redondo (figura 12 y
13).

Se fresaba el hueso hasta que V2 desaparecia en la duramadre de la
fosa craneal media. Para lograr esto, el hueso que separa el canal de V2 vy el
canal vidiano se fresa en direccidon a la unién del segmento horizontal de la ACI
petrosa y su rodilla anterior. Por lo tanto, el punto de referencia clave

anatdmico en este punto es V2, limite inferior del seno cavernoso (figura 14).

Se tenia especial cuidado en la eliminacion de hueso, ya que el espacio
entre el V2 y el canal vidiano disminuye de manera cénica hasta llegar a una
zona relativamente estrecha que separa los dos en la profundidad de la fosa

craneal media (figura 14).

La ACI se seguia lateral e inferiormente y fue retirado el hueso en su
parte horizontal. La ACI se continuaba también hacia arriba de la rodilla y fue
resecado el hueso en la protuberancia carétida paraselar. La region lateral del
seno cavernoso se podia visualizar lateral a la ACI y superior al punto en que el

V2 desaparece en la duramadre (figura 14).

El hueso que cubria el seno cavernoso y el cavum de Meckel se
adelgazaba mediante fresado utilizando una fresa hibrida de 3 mm vy realizando
su exéresis mediante una Kerrison de 1-mm y 45° para tener acceso al seno

cavernoso y al espacio cuadrangular inferior (figura 14).

Finalizado el abordaje se procedia a la apertura dural y al estudio de los

compartimentos del seno cavernoso (figura 15).
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Figura 6. : El hueso esfenoides es un hueso impar situado en la parte media de la
base del craneo. Presenta un cuerpo central y seis prolongaciones laterales (dos alas mayores,
dos alas menores y dos apdfisis pterigoides). Fis. Orb. Sup: Fisura orbitaria superior; For.:
Foramen; Ro: Rotundum; Proc. Pterig.: Proceso Pterigoideo; Lat: Lateral; Med: Medial.

44



Beatriz Lopez Alvarez

- =z

Figura 7. : Vision endonasal endoscépica del cuerpo del esfenoides a través de la

fosa nasal derecha. Sobre él podemos visualizar las raicillas del nervio olfatorio (I par craneal)
en la [dmina cribosa y la arteria etmoidal anterior aferente de la arteria oftdlmica.

Se objetivan los ostium sobre las coanas (y mucosa del seno esfenoidal en su interior en la foto
de la izquierda). Una vez quitada la mucosa del seno esfenoidal (foto de la derecha), se puede
visualizar a través del ostium, los relieves del nervio 6ptico y de la arteria carétida paraclinoidea.
Se localiza el canal palato-vaginal, importante referencia para localizar el nervio vidiano y asi
localizar la arteria carétida interna lacerum. CP: Carétida Paraclinoidea; NO: Nervio Optico; AE:
arteria etmoidal anterior; CPv: canal palato-vaginal; Et: Etmoides; Co: Coana; SM: Seno

Maxilar; Rol: Raicillas del nervio olfatorio; Ro: Rostrum; SE: Seno Esfenoidal.
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Figura 8. : Vision endonasal endoscépica del ostium izquierdo del seno esfenoidal.
A su través se objetiva el relieve del nervio dptico, la arteria carétida paraclinoidea y el receso
opticocarotideo. En la coana se puede ver a la arteria palato-vaginal, a la cual se la puede seguir
en su canal palato-vaginal y nos llevara a la localizacién del nervio vidiano, importante referencia
anatémica para localizar la arteria carétida interna lacerum sobre el agujero rasgado anterior.
APv: Arteria palato-vaginal; CPv: Canal palato-vaginal; Co: Coana; CM: Cornete medio
(insercién); NV: Nervio Vidiano; NO: Nervio Optico; CP: Carétida Paraclinoidea; ROC: Receso

Optico-carotideo; SE: Seno Esfenoidal.
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Figura 9. : Vision endonasal endoscépica de dos diferentes senos esfenoidales a

través de la fosa nasal derecha una vez fresada su pared anterior. Se evidencian los relieves del
nervio 6ptico, de la arteria cardtida paraclinoidea y entre ellos el receso éptico-carotideo. Se
objetiva el relieve de la silla turca, tubérculo selar, planum y el clivus (y tabiques fresados o
parcialmente fresados en la primera imagen, y totalmente fresados en la segunda imagen). NO:
Nervio Optico; CP: Carétida Paraclinoidea; CCl: Carétida clival; ROC: Receso 6ptico-carotideo;
ST: Silla turca; Cl: Clivus; Co: Coana; T: Tabique; SE: Seno Esfenoidal; Tu: Tubérculo selar; Pl:

Planum esfenoidal; *Seno Cavernoso.
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Figura 10. : Vision de un seno de esfenoides a través de la fosa nasal derecha una

vez fresada su pared anterior. Se evidencian con dificultad los relieves del nervio 6ptico, de la
arteria carétida paraclinoidea y entre ellos el receso éptico-carotideo. Se objetiva el relieve de la
silla turca, la arteria carétida clival y el clivus (y tabiques sobre estas estructuras que debemos
fresar. Imagen de la derecha con mayor fresado que la de la izquierda). NO: Nervio Optico; CP:
Caroétida Paraclinoidea; CCl: Caroétida clival; ROC: Receso dptico-carotideo; ST: Silla turca; Cl:

Clivus; Co: Coana; Ro: Rostrum; T: Tabique; SE: Seno Esfenoidal. *Seno Cavernoso.
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Figura 11. : Vision endonasal endoscépica del seno esfenoidal a través de la fosa

nasal derecha una vez fresada su pared anterior, el relieve de la silla turca y el relieve del clivus
en la primera foto y ademds el tubérculo selar y relieve de la carétida paraclinoidea en la
segunda foto. Se identifican importantes referencias anatémicas, los relieves del nervio éptico,
de la arteria carétida paraclinoidea, el receso Optico-carotideo, arteria carétida cavernosa,
paraclival, la dura de la silla turca, el clivus y la dura clival dénde ya se ha fresado el hueso. NO:
Nervio Optico; ROC: Receso éptico-carotideo; CP: Arteria Carétida Paraclinoidea; CCv: Arteria
carétida cavernosa; CCl: Arteria Caroétida clival; PI: Planum esfenoidal; Tu: Tubérculo selar; DS:
Dura selar; Cl: Clivus; DCI: Dura clival.
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Figura 12. : Vision endonasal endoscépica del seno esfenoidal a través de la fosa

nasal derecha una vez fresada su pared anterior, el relieve de la silla turca, el tubérculo selar, el
hueso que recubre el seno cavernoso*, la base de las apdfisis pterigoides y el relieve del clivus.
Se identifican importantes referencias anatémicas utilizando un endoscopio de 0°: los relieves
del nervio Optico, de la arteria carétida paraclinoidea, el receso Optico-carotideo, la arteria
carétida cavernosa, la arteria paraclival, la dura de la silla turca y del clivus. Se objetiva en el
lado derecho (izquierdo del paciente/especimen) como el canal palato-vaginal nos lleva al nervio
vidiano y este a la arteria carétida interna lacerum, cuando fresamos el hueso que recubre estas
estructuras. NO: Nervio (')ptico; CP: Carétida Paraclinoidea; CCv: Arteria carétida cavernosa CC:
Caroétida clival; ROC: Receso 6ptico-carotideo o Clinoides anterior; DS: Dura selar; Tu: T:
Tubérculo selar; Pl; Planum esfenoidal; Cl: Clivus y plexo basilar del Clivus; Co: Coanas; CPV:
Canal Palato-Vaginal; NV: Nervio vidiano; FL: Foramen Lacerum; V2: Nervio maxilar, segunda

rama del nervio trigémino, limite inferior del seno cavernoso.
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Figura 13. : Vision endonasal endoscépica tras una esfenoidectomia completa.
Se identifican importantes referencias anatémicas: los relieves del nervio 6ptico, de la arteria
carétida paraclinoidea, el receso Optico-carotideo, la dura de la silla turca, la arteria carétida
cavernosa, paraclival y la dura clival. Se objetivan los nervios vidianos y la arteria carétida
lacerum sobre el foramen lacerum o agujero rasgado anterior. NO: Nervio Optico; ROC: Receso
Optico-carotideo; CP: Cardétida Paraclinoidea; CCv: Arteria carétida cavernosa CCl: Carétida
clival; Tu: Tubérculo selar; Pl; Planum esfenoidal, DS: Dura selar; DCI: Dura del Clivus; NV:
Nervio vidiano; V2: Nervio Maxilar; GE: Ganglio esfenopalatino; FL: Foramen Lacerum. *Seno
cavernoso.
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Figura 14. : Visién endonasal endoscépica tras una esfenoidectomia de la

regiéon paraselar derecha. Se identifican importantes referencias anatémicas: el nervio dptico
derecho, la arteria carétida paraclinoidea, el receso dptico-carotideo, la dura de la silla turca, la
arteria cardtida cavernosa, arteria cardtida paraclival y la dura del clivus. Se objetiva el nervio
vidiano y la arteria carétida lacerum sobre el foramen lacerum o agujero rasgado anterior. Se
observan las tres ramas del trigémino y el cavum de Meckel lateral a la arteria cardtida
paraclival e inferior al seno cavernoso*. NO: Nervio Optico; CP: Carétida Paraclinoidea; CCv:
Arteria carétida cavernosa CC: Caroétida clival; ROC: Receso O6ptico-carotideo o Clinoides
anterior; DS: Dura selar; Cl: Dura del Clivus; NV: Nervio vidiano; V1: Nervio oftalmico; V2:
Nervio Maxilar; V3: Nervio Mandibular; GE: Ganglio esfenopalatino; FL: Foramen Lacerum.

*Seno cavernoso.
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V. RESULTADOS
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V. RESULTADOS

Se estudiaron 30 cabezas de cadaveres frescos (60 senos cavernosos),
de los cuales el 63% eran hombres (19 especimenes) y 37% mujeres (11
especimenes). La edad media fue de 60 afios (rango comprendido desde los 35

afios a los 77 anos edad).

Como resultado de nuestro estudio de investigacion anatomo-
endoscépico tomando como referencia el segmento cavernoso de la arteria
carétida interna hemos podido describir el seno cavernoso diferenciando cuatro
compartimentos con importancia clinica y quirdrgica desde el punto de vista
endoscépico: Compartimento posterosuperior, compartimento posteroinferior,

compartimento anteroinferior y el compartimento lateral (figura 15).

- Compartimento posterosuperior

Una vez completado el abordaje etmoido-esfenoidal-transterigoideo
visualizamos la dura que forma la pared anterior, inferior y medial del seno
cavernoso. Para analizar el compartimento posterosuperior se abre la dura que
forma la pared medial del seno cavernoso, lateral a la region selar. En la
proximidad a la region de apertura (regidon inferior) nos encontramos a la
arteria hipofisaria inferior, rama del tronco meningohipofisario que se dirige
desde este tronco a la regidon posterior y lateroinferior de la glandula
hipofisaria, y va a recorrer de posterior a anterior la capsula que protege la
glandula. Se tenia especial cuidado de no lesionar esta arteria al realizar la
apertura dural. Se observa en nuestro estudio que esta arteria, estad presente
con asiento uni o bilateral en el total de los casos. Cuando es bilateral,
predomina su desarrollo en uno de los lados. Asi, predomina en el lado derecho
en el 90% de los casos (27 casos) encontrando que en el 10% de los casos (3
casos) solo existia en uno de los lados, siendo aferencia del tronco
meningohipofisario derecho.

Una vez realizada la apertura de la dura y tras exponer ampliamente la
zona, objetivamos los limites de este compartimento. Observamos en la parte

superior el techo del seno cavernoso (figuras 16, 17 y 18), formado por la
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duramadre que recubre a la clinoides anterior por su parte inferior y se
continua posteriormente con la duramadre que forma el suelo del triangulo del
nervio oculomotor, nervio motor ocular comdn o III par craneal, cuyos limites
son el ligamento petroclinoideo anterior lateralmente (que va desde el apex
petroso del pefiasco a la clinoides anterior), ligamento interclinoideo (entre la
clinoides anterior y clinoides posterior) medialmente y como borde o limite
posterior al ligamento petroclinoideo posterior (que se extiende desde el apex
petroso del pefiasco a la clinoides posterior). El nervio motor ocular comun o
IIT par craneal entra en el seno cavernoso, atravesando el techo del
compartimento posterosuperior desde el triangulo oculomotor, siguiendo un

trayecto anterior y ligeramente lateral.

El techo del seno cavernoso esta formado por dos capas de duramadre,
meningea y peridstica, y es un area trapezoidal limitada lateralmente por el
ligamento petroclinoideo anterior, medialmente por el diafragma de la silla,
posteriormente por el ligamento petroclinoideo posterior y en la parte anterior
por la dura que recubre a la arteria carétida en el canal carotideo y se refuerza
dando lugar al anillo dural proximal el cual se contintia con la dura que recubre
inferiormente la clinoides anterior y va a formar la membrana oculocarotidea,
(que desde la superficie inferior de la clinoides anterior se dirige al nervio
motor ocular comun y de este a la arteria cardtida interna). Se identificéd la
clinoides media (figura 16), prominencia en el cuerpo del seno esfenoidal en el
margen antero-lateral de la silla turca (tubérculo selar), entre la clinoides
anterior y posterior en el 50% de los casos (15 casos), bilateralmente en el
47% (14 casos), encontrando en el 10% de los especimenes (3 casos) un

anillo carétido-clinoidal bilateral.

Cuando la clinoides media estaba presente se localizaba entre Ia
transicidon de la arteria carotida intracavernosa y paraclinoidea, formando parte
del tejado del seno cavernoso en su regién medial (figura 16). Objetivamos el
anillo dural proximal y la membrana del oculomotor o membrana
oculocarotidea (continuacién del anillo dural proximal) localizada debajo de la

clinoides media sin tener relacion con el nervio déptico mientras el receso
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optico-carotideo medial estd localizado medial en la transicion de la ACI
paraclinoidea y supraclinoidea, inferior al segmento cisternal distal del nervio
optico (figura 18). La clinoidectomia debe completarse para exponer el seno

cavernoso (figura 16).

El compartimento posterosuperior tiene como limite inferior a la rodilla o

genu posterior de la arteria carétida y su porcién horizontal.

La pared medial del seno cavernoso (la cual abrimos para poder acceder
al compartimento) es el limite medial. Pared interna que estd formada por la
dura que recubre la arteria cardtida cavernosa en su region medial la cual se
apoya en la regidn interna del canal carotideo del cuerpo del esfenoides (figura
18).

Medial a este compartimento en la region mas posterior nos
encontramos a la clinoides posterior en el dorso de la silla, que habitualmente
fresamos para facilitar el abordaje a la regiéon, tomando la maxima precaucion
para no danar al nervio oculomotor que pasa lateral a muy pocos milimetros de
la clinoides posterior y en ocasiones descansa en ella. Observamos en nuestro
estudio al nervio motor ocular comun o III par craneal apoyado en la clinoides

posterior en (1 caso) el 3.3% de los casos.

Lateralmente en este compartimento observamos en la parte superior el
ligamento interclinoideo y a pocos milimetros de él, mas inferior el III par
craneal protegido entrando a este compartimento lateral, a la rodilla o genu

posterior de la carétida (figura 18).

En su porcién mas anterior, este compartimento esta limitado por el
borde posterior de la cardtida cuando esta curva hacia arriba medial a la
apofisis clinoides anterior (segmento vertical anterior que posteriormente da la

rodilla o genu anterior).

En la parte posterior nos encontramos la pared posterior del seno
cavernoso formada igual que el techo por dos capas de duramadre (duramadre
meningea y peridstica), que se continla hacia delante en su borde superior con
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la duramadre que forma el suelo del tridngulo del nervio motor ocular comun,
medialmente con la pared posterior dural del plexo Dbasilar vy
lateroinferiormente con la duramadre que va a cubrir el pefiasco. El borde
superior de la pared posterior del seno cavernoso es el ligamento
petroclinoideo posterior coincidiendo con el limite posterior del tridngulo del

nervio oculomotor.

El borde lateroinferior de la pared posterior se encuentra justo medial al
Cavum de Meckel, y el borde medial se encuentra en el margen lateral del
dorso selar, regién donde el seno o plexo basilar se abre en el seno cavernoso
y se comunica con los senos petrosos superior e inferior siendo la mayor

conexion venosa entre un seno cavernoso y el contralateral en cada caso.

El tronco meningohipofisario es la rama intracavernosa mas proximal y
surge a nivel del dorso selar justo antes del apice de la primera curva de la
cardtida cuando gira hacia adelante después de haber dejado el agujero
rasgado anterior. Se divide muy cerca del techo del seno cavernoso, del nervio
motor ocular comun o III par craneal y del nervio troclear o IV par craneal
(también llamado patético) que entran en el seno cavernoso justo por encima

o ligeramente por detrds de la trifurcacidon del tronco meningohipofisario.

El tronco meningohipofisario (figura 17) presente en el 100% de

nuestros especimenes di6 lugar a tres ramas (Tabla 1y 2):

1. La arteria tentorial presente en (29 casos) el 96.7% de los casos,
también llamada arteria de Bernasconi-Cassinari. Esta arteria pasa
posterolateral al techo del seno cavernoso llegando al borde libre de la tienda
del cerebelo, dando ramas para los nervios tercero (nervio motor ocular
comun) y cuarto (nervio troclear). Se anastomosa con ramas meningeas de la

arteria oftdlmica y su homdénima del lado contrario.

2. La arteria meningea dorsal (figura 19) se observa en (28 casos) el

93.3% de los especimenes. En su trayecto perfora la pared posterior del seno
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cavernoso para abastecer a la duramadre del dorso y regién clival, enviando
una rama al nervio craneal motor ocular externo o VI par craneal (también
conocido como nervio abducens) y se anastomosa con su homdnima del lado
opuesto. En el 6.7% de los casos (en 2 especimenes) la arteria dorsal
meningea surgid directamente de la arteria cardétida, por debajo del tronco

meningohipofisario.

3. La arteria hipofisaria inferior (figura 16, 18, 19) estuvo presente
en el 86,7% de los casos (26 casos) en el lado izquierdo y en el 100% de los
casos en el lado derecho (30 casos), pasando medial hacia el |ébulo posterior y
a la region inferior y lateral de la capsula de la hipdfisis. Frecuentemente se
anastomosa con su homonima por aferentes pequefas, después de dar

suministro a la duramadre del piso selar.

Practicamente en todos los cadaveres (29 casos), 96,7% podiamos
observar un seno venoso intercavernoso anterior que comunicaba los senos de
la apdfisis clinoides anterior y un seno venoso intercavernoso posterior que se
vaciaba en la parte posterior del espacio del compartimento posterosuperior

del seno cavernoso.

En ninguno de nuestros casos el tronco meningohipofisario y el tronco
inferolateral (segunda aferente importante de la arteria carétida interna
cavernosa) compartieron un origen comun y no objetivamos ninguna arteria

trigeminal persistente.

En todos los casos la arteria oftdlmica tuvo un origen extracavernoso y
en uno de los casos presentaba un aneurisma (en la arteria oftdlmica derecha)

en su lugar de origen (el 3.3% de los casos).

- Compartimiento posteroinferior.

El compartimiento posteroinferior o espacio venoso posteroinferior
(figura 19) esta por debajo del compartimiento posterosuperior.
Siendo sus limites:
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Superior: El compartimiento posterosuperior.

Inferior: La parte superior del agujero rasgado anterior sobre el que
descansa el segmento lacerum de la ACI y apex de la fisura petroclival.

Medial: El borde lateral del clivus;

y su limite lateral: La regién posteroinferior de la pared lateral del seno

cavernoso.

Localizamos en la parte anterior de este compartimento el segmento
vertical ascendente de la ACI intracavernosa; y en la parte posterior, el limite
inferior de la pared posterior del seno cavernoso, desde el margen superior de
la fisura petroclival, justo por debajo del ligamento petroesfenoidal (ligamento
de Gruber), que se extiende entre el vértice del pefasco y el borde inferior
lateral de la silla turca situado a una distancia de 5 a 10 mm desde su piso,
siendo el techo del canal de Dorello, donde el nervio motor ocular externo o VI
par craneal perfora la duramadre del clivus por debajo del ligamento
petroesfenoidal y asciende pasando por el canal de Dorello para alcanzar el

S€Nno cavernoso.

La transicion entre el segmento corto ascendente y el segmento
horizontal de la ACI cavernosa marca la transicion entre el compartimento

postero-inferior y postero-superior (figura 19).

El tronco meningohipofisario surge de la pared posterior de la ACI a
nivel de la transicion, donde da lugar a sus tres ramas: La arteria tentorial
pasando posterolateralmente al techo del seno cavernoso, la arteria meningea
dorsal con una trayectoria posterior e infero-medial y la arteria hipofisaria
inferior con su trayectoria postero-anterior y latero-medial. La diseccién
quirdrgica detras del segmento corto ascendente de la ACI cavernosa requiere
completar la exposicion de la entrada de la ACI en el seno cavernoso. Este
punto de entrada se corresponde con el final de la ACI paraclival. El canal
petroclival se expone desde la regién medial a la region lateral y el suelo de la
silla turca se fresa de medial a lateral hasta que se identifica la arteria

carétida. Para poder tener un acceso posterior a la ACI cavernosa, es necesaria
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la movilizacion lateral suave del segmento corto ascendente y en ocasiones la
coagulacién de la arteria hipofisaria inferior para avanzar con seguridad la

diseccidn hasta el compartimento postero-inferior.

Una vez dentro del compartimiento se puede identificar la arteria
meningea dorsal y lo mas importante, visualizar el nervio motor ocular externo
o VI par ubicado en el piso de este espacio (figura 19). El VI par craneal se
encuentra en la region mas inferior de este compartimiento, pasando a través
del canal Dorello para entrar en el seno cavernoso por encima del dapex de la

fisura petroclival (figura 19).

- Compartimiento anteroinferior.

Abriendo con un bisturi y microtijeras la dura peridstica de la pared
inferior del seno cavernoso visualizamos el compartimiento anteroinferior
(figura 19 y 20) y la region inferior de la pared o compartimento lateral del

seno cavernoso (figura 20).

El compartimiento anteroinferior se encuentra debajo de la primera
curva de la carétida intracavernosa (figura 20) y tiene la forma de un prisma
triangular con vértice anterosuperior y la base asentada en el segmento

vertical ascendente de la arteria cardtida (limite posterior).

Los limites del compartimiento anteroinferior son:

A nivel posterosuperior: La carétida intracavernosa (segmento vertical
ascendente y segmento horizontal)

Limite anteroinferior: El periostio de la pared inferior del seno
cavernoso.

En el limite medial: La dura peridstica que recubre el canal carotideo del
cuerpo del esfenoides

En el lateral: La regidn anteroinferior del compartimento lateral del seno
cavernoso, desde el extremo medial de la fisura orbitaria superior hasta el
agujero redondo.
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El VI par craneal perfora la duramadre del clivus por debajo del
ligamento petroesfenoideo ascendiendo dentro del canal de Dorello (figura 25),
curvando por detras y lateral a la arteria carétida antes de llegar a este
compartimento: El VI par craneal pasa a través de los senos venosos y cambia
de direccion lateralmente a la porcién proximal de la arteria carotida
cavernosa, entrando en el compartimento anteroinferior, donde discurre en
sentido medial, paralelo a la divisién oftdlmica del V par craneal, que se

encuentra en la pared lateral del seno cavernoso.

Se observd que el nervio motor ocular externo o VI par craneal no
siempre era un solo tronco en el seno cavernoso, sino que en el 40% de los
casos (12 casos) se dividia en mas de una raiz, concretamente en dos raices

en el 30% de los casos (9 casos) y en tres o mas en el 10% (3 casos).

El nervio motor ocular externo dentro del seno, medial al nervio
oftalmico o V1 (primera rama del V par craneal) se adhiere en ocasiones a la
arteria cardtida y se encuentra en estrecha relacion con la cadena simpatica
(figura 19, 20 y 22). Estas fibras simpaticas acompanan al nervio motor ocular
externo una distancia variable y luego se separan de este nervio para unirse a
la primera rama del trigémino (V par craneal). Es fundamental tener en cuenta
gue el segmento cavernoso del VI par craneal no tiene proteccién dural (figura
24).

El segmento distal del nervio motor ocular externo en el seno cavernoso
se encuentra inmediatamente por debajo y lateral al segmento horizontal de la
ACI. Por esta razén, encontramos al VI par craneal en la zona mas lateral y

superior de este compartimiento del seno cavernoso (figura 19 y 20).

En el compartimiento anteroinferior confluyen las venas oftalmicas que
llegan a través de la fisura orbitaria superior, la vena del agujero oval, la vena
del agujero redondo y agujero espinoso, las venas cerebrales medias
superficiales, la vena cerebral media profunda y el seno esfenoparietal,

conectando con el plexo basilar posteriormente (figura 21).
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- Compartimento lateral

El compartimento lateral descansa entre la pared lateral del seno

cavernoso y el segmento intracavernoso de la ACI (figura 22 y 23).

La pared lateral del seno cavernoso estd formada por dos capas: una
capa externa lisa (profunda) capa formada por la duramadre, y una capa
interior (superficial) que contiene los nervios: nervio motor ocular comun o
nervio oculomotor (III par craneal), nervio troclear o patético (IV par craneal),
y la division oftalmica del nervio trigémino (nervio craneal V1 o nervio

oftdlmico).

La capa interna o superficial desde el punto de vista endoscépico esta
menos definida que la externa o profunda y se mostré mas irregular y variable
en su textura y caracteristicas morfoldgicas. Estd formada por las vainas de
tejido conectivo que acompafian a los nervios desde sus correspondientes

puntos de penetracién en la pared.

El III par craneal pasa desde el compartimento posterosuperior a la

pared lateral por delante y ligeramente medial al IV par craneal.

El IV par craneal entra en este compartimento a través del angulo
posterosuperior de la pared lateral entre los ligamentos petroclinoideo anterior

y posterior, posterolateralmente al III par.

Ambos se encuentran medial y ligeramente por debajo del borde libre
del tentorio en sus puntos de entrada al seno cavernoso y en muchos casos el
IV par, al entrar en la pared lateral del seno cavernoso, lateral al III par, no se

visualiza y queda protegido por el III par.

El IIT par entra en el seno cavernoso ligeramente lateral y anterior al
dorso selar (proceso clinoideo posterior) casi directamente por encima del
tronco meningohipofisario. El nervio motor ocular comun o III par perford en
nuestros casos el techo del seno cavernoso entre 2 y 7 mm por detras del
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segmento inicial supraclinoideo de la arteria carétida (la separacién promedio

fue de 4 mm).

El nervio oftdlmico, primera rama del trigémino (V1), prolongacién
nerviosa puramente sensitiva, junto con el nervio maxilar o segunda rama del
trigémino (V2), se encuentra en el angulo posteroinferior de la pared lateral.
Las vainas de estos nervios son extensiones hacia delante del Cavum de
Meckel donde se encuentra el ganglio de Gasser del trigémino. La division
oftalmica del V par lleva una direccion paralela al nervio motor ocular externo

o VI par craneal dentro de la pared lateral del seno cavernoso (figura 14).

El tronco inferolateral de la ACI (figura 22 y 23), también llamado
arteria inferior del seno cavernoso, estuvo presente en (29 casos) el 96.7% de
nuestros especimenes, saliendo de la pared lateral del segmento horizontal de
la ACI intracavernosa aproximadamente de 5 a 8 mm distal al origen del
tronco meningohipofisario. Se dirige anterolateral e inferior para pasar entre la
superficie lateral del VI par y la superficie medial de la primera division del
nervio trigémino suministrando riego sanguineo a la duramadre de la pared
lateral del seno cavernoso y a ambos nervios.

En el 90% del total (27 casos), se identificaron 4 ramas arteriales del

tronco infero-lateral en esta region.

En 3 casos (el 10% de los especimenes) identificamos arterias
capsulares (llamadas arterias capsulares de McConnell 's), que salen de la
region medial del segmento horizontal de la ACI y se dirigen a la glandula

hipofisaria (figura 21).

El compartimento lateral es lateral a la rodilla y al segmento horizontal
de la ACI cavernosa (figuras 23, 24 y 26), conteniendo el tercer nervio craneal,
el cuarto y la primera division del nervio trigémino (nervio oftalmico), teniendo
como limite superior el strut dptico de la clinoides anterior y el anillo dural

proximal inmediatamente inferior a la clinoides anterior.
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Una vez que se alcanza el limite anterior del strut éptico, los nervios
craneales III, IV, VI y primera rama del trigémino se pueden visualizar

entrando en la fisura orbitaria superior.
El strut maxilar que separa la fisura orbitaria superior y el agujero
redondo (junto con el nervio maxilar o segunda rama del trigémino) marca el

limite inferior de este compartimento (figura 22).

Tabla 1: Ramas de la arteria carotida cavernosa derecha

Arterias aferentes en el Seno Cavernoso derecho Namero de especimenes
(y el porcentaje)
Tronco meningohipofisario 30 (100%)
La arteria tentorial 29 (96,7%)
La arteria meningea dorsal 28 (93,3%)
La arteria hipofisaria inferior 30 (100%)
Tronco inferolateral 29 (96,7%)
Arterias capsulares de McConnell 's 3 (10%)
Arteria oftalmica intracavernosa 0 (0%)
Arteria trigeminal 0 (0%)

Tabla 2: Ramas de la arteria carétida cavernosa izquierda

Numero de especimenes
Arterias aferentes en el Seno Cavernoso izquierdo (y el porcentaje)
Tronco meningohipofisario 30 (100%)
La arteria tentorial 29 (96,7%)
La arteria meningea dorsal 28 (93,3%)
La arteria hipofisaria inferior 26 (86,7%)
Tronco inferolateral 29 (96,7%)
Arterias capsulares de McConnell 's 3 (10%)
Arteria oftalmica intracavernosa 0 (0%)
Arteria trigeminal 0 (0%)
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En el abordaje al seno cavernoso atravesamos el seno esfenoides
encontrando en nuestro estudio que el seno era conchal en el 3,3% (1 caso),

preselar en un 30% (9 casos) y sellar en un 66,7% de los casos (20 casos).

En la profundidad del seno esfenoidal, definida como la distancia desde
el ostium del seno esfenoidal hasta la silla, encontramos una distancia de 12 a

22 mm con un didmetro antero-posterior promedio de 18 mm de media.

Otra medida importante a tener en cuenta para la cirugia es el grosor de
la pared anterior sellar y el de la silla. Encontramos que en el seno esfenoidal
tipo selar el grosor de la pared anterior selar variaba entre 0,2 a 0,6 mm
(media de 0,3 mm) comparado con los 0,4 a 1,4 mm (media 0,8 mm) en el
tipo preselar. Encontramos que el maximo grosor se encuentra a nivel del

clivus y el minimo grosor a nivel de la pared anterior selar.

Los tabiques dentro del seno esfenoidal varian en tamafio, forma,
localizacidn y niumero. Las cavidades intrasinusales estaban divididas por otros
septos menores. Los tabiques no estaban localizados en la linea media
cruzando el suelo. En nuestros especimenes, 29 senos esfenoidales fueron
endoscépicamente examinados (excluyendo el seno esfenoidal conchal).
Encontramos que el 90% (27 casos) tenian al menos un septo insertado en la
arteria carédtida interna. En el 50% de los senos esfenoidales (15 casos)
encontramos dos o mas septos insertados en la prominencia de la arteria

carétida (figura 9 y 10).

La prominencia carotidea se divide en tres partes: paraselar, infraselar y
retroselar. El segmento paraselar se encuentra antero lateral a la pared
anterior selar y se visualizaba en el 96,7% de nuestros senos esfenoidales (29
casos). El segmento infraselar se halla debajo del suelo de la silla y se
objetivaba en un 66,7% de los senos (20 casos). El segmento retroselar
localizado en la parte postero-lateral del seno, presente en senos muy

pneumatizados se visualizé en el 50% (15 casos).
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La separacién entre ambas prominencias carotideas (figura 24 y 25) se
midié a nivel del tubérculo selar, pared anterior selar, suelo de la silla, dorso
selar y clivus. La distancia mdas corta entre ambas prominencias se localizd a
nivel del tubérculo selar en el 90% de los casos (27 especimenes) y a nivel del

suelo selar en un 10% (3 casos).

En nuestro estudio se evidencid que una capa de hueso inferior a 0,5
mm de grosor separaba la arteria del seno esfenoidal en un 90% de los casos

(27 senos), y en un 10% (3 casos) no habia hueso de separacion.

Se objetivaron areas donde el hueso no separaba el nervio éptico de la
mucosa sinusal. En un 90% de los casos (27 senos) el grosor del hueso que

separa el nervio éptico de la mucosa era inferior a 0,4 mm.

La rama maxilar del nervio trigémino frecuentemente producia una
prominencia en la cara lateral del seno esfenoidal por debajo de la silla. La
prominencia trigeminal era mas frecuente el tipo selar (66,7% de nuestros
casos) que en el tipo preselar sinusal (30% de nuestros casos). Pudimos hallar
zonas en que no habia hueso de separacidon. Cuando hubo hueso, su grosor fue
inferior a 0,5 mm vy la longitud del nervio maxilar que protruia iba de 7 a 16
mm, con un promedio de 12 mm. El seno esfenoidal se extendia lateralmente
por debajo del nervio maxilar hacia la parte medial del ala mayor del

esfenoides en el 66,7% de nuestros casos (20 senos).

La relacién de la glandula hipofisaria con ambas cardtidas es
fundamental para la cirugia. La distancia que separa el margen medial de la
carétida y la superficie lateral de la glandula varié entre 0 y 8 mm en nuestro
estudio (3 mm de media). En el 10% (3 casos) la arteria protruia a través de

la pared medial del seno cavernoso identandose en la glandula.

En un 90% (27 casos) de nuestros especimenes encontramos un
guiasma es posicion normal, en un 6,7% (2 casos) objetivamos un quiasma

posfijado y en un 3,3% (1 caso) un quiasma prefijado.
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Figura 15.: Vision endonasal endoscépica del seno cavernoso derecho donde

podemos ver los cuatro compartimentos. Compartimento posterosuperior, compartimento
posteroinferior, compartimento anteroinferior y el compartimento lateral y su relacién
con la arteria carétida. POST-SUP: Posterosuperior; POST-INF: Posteroinferior; ANT-INF:

Anteroinferior.
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Figura 16.: Vision endonasal endoscopica del seno cavernoso izquierdo donde

podemos ver el compartimento posterosuperior y parcialmente el compartimento
anteroinferior, desde una visidn inferosuperior. Se observa el limite superior del seno cavernoso
y compartimento posterosuperior, siendo la base de la apofisis clinoides media y ligamento
interclinoideo. Vemos el recorrido de una de las ramas del tronco meningohipofisario (transicién
del compartimento posterosuperior al compartimento posteroinferior), la arteria hipofisaria
inferior que se dirige hacia el lébulo posterior de la glandula hipofisaria. POST-SUP:
Posterosuperior; ANT-INF: Anteroinferior; Clin m: Clinoides media; LIC: Ligamento
interclinoideo; ACc: Arteria cardétida cavernosa; VI: VI Par craneal; TIL: Tronco arterial
inferolateral; Ahi: Arteria hipofisaria inferior; a: Ldébulo anterior de la glandula hipofisaria; p:
Lobulo posterior de la glandula hipofisaria. Pl S.: Plexo simpatico.
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Figura 17.: Vision endonasal endoscdpica de la regiéon selar y paraselar, seno
cavernoso izquierdo donde podemos ver el compartimento posterosuperior y parte del
compartimento anteroinferior y su relacién con la arteria carétida. Se observa el ligamento
interclinoideo como limite superior del seno cavernoso y compartimento posterosuperior (en este
espécimen se objetiva que no existe clinoides media). Se objetiva el tronco meningohipofisario
entre la transicién del compartimento posterosuperior y compartimento posteroinferior. POST-
SUP: Posterosuperior; POST-INF: Posteroinferior; ANT-INF: Anteroinferior. LI: Ligamento
interclinoideo; Clin Post: Clinoides posterior; TMH: Arteria o Tronco meningohipofisario; VI: VI
Par craneal; PI S.: Plexo simpatico; Pl: Plexo; DS: Dura Selar; DCI: Dura clival.
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Figura 18.: Vision endonasal endoscépica del compartimento posterosuperior
del seno cavernoso derecho. Se visualiza la relaciéon del III par craneal con la clinoides
posterior cuando entra al compartimento posterosuperior desde el triangulo del nervio
oculomotor y la relaciéon del III par craneal con el ligamento interclinoideo en su recorrido en
este compartimento antes de abandonarlo para pasar al compartimento lateral del seno
cavernoso. LI: Ligamento interclinoideo; III: III Par craneal; Clin Ant: Clinoides anterior; Clin
Post: Clinoides posterior; Ahi: Arteria hipofisaria inferior; *: Anillo dural proximal; **: Anillo
dural distal; ***: Membrana oculocarotidea; ACp: Arteria carétida paraclinoidea; ACc: Arteria

carétida cavernosa; VI: VI Par craneal; TIL: Tronco arterial inferolateral; DCI: Dura Clival.
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Canal de Dorello

Figura 19.: Vision endonasal endoscépica del compartimento posterosuperior,
posteroinferior y anteroinferior del seno cavernoso derecho. Se visualiza el VI par craneal
en el Canal de Dorello, y su relacién con el dpex petroso y arteria meningea dorsal, asi como su
recorrido pasando lateral a la arteria carétida llegando al compartimento anteroinferior antes de
pasar a formar parte del compartimento lateral del seno cavernoso. LI: Ligamento interclinoideo;
III: III Par craneal; DS: Dura selar; Ahi: Arteria hipofisaria inferior; Amd: Arteria meningea
dorsal; *: Anillo dural proximal; **: Anillo dural distal; ACp: Arteria carétida paraclinoidea; ACc:
Arteria cardtida cavernosa; ACcl: Arteria cardtida clival; VI: VI Par craneal; Pl. S: Plexo
simpatico; TIL: Tronco arterial inferolateral. V1: primera rama del nervio trigémino; Ap P.: Apex
Petroso.
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Figura 20.: Vision endonasal endoscépica del compartimento posterosuperior

anteroinferior y lateral del seno cavernoso derecho. Se visualiza la relacién del III par
craneal con el ligamento interclinoideo en el compartimento posterosuperior antes de
abandonarlo para pasar al compartimento lateral del seno cavernoso y la membrana
oculocarotidea, continuacién del anillo dural proximal que se encuentra entre el III par y la
arteria caroétida interna. LIC: Ligamento interclinoideo; III: III Par craneal; Ahi: Arteria
hipofisaria inferior; *: Anillo dural proximal; **: Anillo dural distal; ***: Membrana
oculocarotidea; ACp: Arteria cardtida paraclinoidea; ACc: Arteria carétida cavernosa; ACcl:
Arteria caroétida clival; DS: Dura selar; VI: VI Par craneal; Pl S.: Plexo simpatico; TIL: tronco
arterial inferolateral; DCI: Dura Clival.
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Figura 21.: Vision endonasal endoscépica del seno cavernoso derecho donde

podemos ver el compartimento posterosuperior. Se observa el limite superior del seno
cavernoso (y compartimento posterosuperior) formado por la base de la apéfisis clinoides media
y ligamento interclinoideo. Se objetivan los ligamentos suspensorios de la glandula hipofisaria
desde la clinoides a la glandula y el recorrido de la arteria capsular de McConnell 's. Podemos ver
en esta imagen como los compartimentos presentan sangre venosa ** y su comunicacién con el
plexo basilar***. ANT-INF: Anteroinferior; Clin m: Clinoides Media; LIC: Ligamento
interclinoideo; ACc: Arteria carétida cavernosa; AcMc: Arteria capsular de McConnell’s; Ls:
ligamentos suspensorios de la glandula hipofisaria; DS: Dura Selar; DCI: Dura clival; a: Lébulo
anterior de la glandula hipofisaria; p: Lobulo posterior de la glandula hipofisaria.
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Figura 22.: Vision endonasal endoscdépica del compartimento posterosuperior,

anteroinferior y lateral del seno cavernoso derecho. Se visualiza la relacién del III par
craneal con el ligamento interclinoideo en el compartimento posterosuperior antes de
abandonarlo para pasar al compartimento lateral del seno cavernoso y la membrana
oculocatotidea continuacion del anillo dural proximal. Objetivamos el III par, IV par, VI par y
primera rama del nervio trigémino (V1) en el compartimento lateral y como lo abandonan para
entrar en la fisura orbitaria. Se visualiza el recorrido de la segunda rama del trigémino (V2),
siendo el limite inferoanterior del seno cavernoso y su separaciéon con el nervio oftdlmico V1 por
el strut maxilar. LIC: Ligamento interclinoideo; III: III Par craneal; Ahi: Arteria hipofisaria
inferior; *: Anillo dural proximal; **: Anillo dural distal; ***: Membrana oculocarotidea; ACp:
Arteria caroétida paraclinoidea; ACc: Arteria carétida cavernosa; ACcl: Arteria carétida clival; IV:
IV Par craneal; VI: VI Par craneal; Pl. S: Plexo simpatico; TIL: Tronco arterial inferolateral; FOS:
Fisura orbitaria superior; V1: Nervio oftdlmico; V2: Nervio Maxilar; DCI: Dura Clival.
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Figura 23.: Vision endonasal endoscépica del compartimento lateral del seno

cavernoso derecho tras una esfenoidectomia y apertura de la dura que recubre medial e
inferiormente a la arteria carétida cavernosa. Se visualiza a la clinoides anterior con capa dural
inferior formando el ligamento interclinoideo (techo del seno cavernoso)* y membrana
oculocarotidea que se continuara con el anillo dural proximal carotideo (eliminado en esta foto
junto a la dura que cubria la arteria carétida).

Se identifica el III par, el nervio oftdlmico o V1, el VI par craneal y el Tronco inferolateral
pasando entre V1 y el VI par (nervios a los que inerva) para pasar al compartimento
anteroinferior. ACp: Arteria carétida paraclinoidea; ACc: Arteria cardtida cavernosa; Cl a:
Clinoides anterior; La: Hipofisis, |6bulo anterior; Lp: Hipofisis, I6bulo posterior; DCl: Dura del
clivus. TIL: Tronco arterial inferiorlateral; III: Nervio oculomotor; VI: Nervio abducens; V1:
Nervio oftdlmico o primera rama del nervio trigémino; * Membrana Oculocarotidea y ligamento

interclinoideo (mas medial).
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Figura 24.: Vision endonasal endoscépica de la region selar y paraselar una vez

abierta la dura. Vision intradural identificando los nervios Opticos con el quiasma, la arteria
carétida paraclinoidea, el receso 6ptico-carotideo, la hipdfisis con su tallo hipofisario, la arteria
carétida cavernosa y paraclival. La dura del clivus, las arterias hipofisarias, superior e inferior.
Q: Quiasma optico; NO: Nervio Optico; CP: Arteria Cardtida Paraclinoidea; AO: Arteria
Oftdlmica; CCv: Arteria carétida cavernosa CCI: Arteria Carédtida clival; ROC: Receso optico-
carotideo; H: Hipdfisis; Ahs: Arteria hipofisaria superior; Ahi: Arteria hipofisaria inferior; III:
Tercer par craneal; VI: Sexto par craneal; Al: Arteria Cerebral anterior; DCI: Dura del Clivus.

* * Techo del Seno cavernoso, Compartimento posterosuperior.
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Figura 25.: Vision endonasal endoscépica de la regién selar, paraselar y clival,

una vez abierta la dura. Vision intradural identificando los nervios épticos con el quiasma, la
arteria carétida paraclinoidea, la hipdfisis con su tallo hipofisario, la arteria carétida cavernosa y
paraclival. La dura del clivus se ha abierto objetivdndose la arteria basilar y el recorrido del III y
VI par antes de entrar en el seno cavernoso y hacerse intradurales. Se visualizan la arteria
oftdlmica, la arteria hipofisaria inferior, la arteria cerebral anterior, la arteria comunicante
anterior y posterior. Q: Quiasma éptico; NO: Nervio Optico; CP: Arteria Cardtida Paraclinoidea;
AOQ: Arteria Oftalmica; CCv: Arteria carétida cavernosa CCl: Arteria Caroétida clival; H: Hipdfisis;
Ahi: Arteria hipofisaria inferior; III: Tercer par craneal; VI: Sexto par craneal; Al: Arteria
Cerebral anterior; CoA: Arteria comunicante anterior; CoP: Arteria comunicante posterior; * *

Techo del Seno cavernoso, Compartimento posterosuperior.
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Figura 26.: Compartimentos del seno cavernoso en relacion con el planum, dura
selar y dura del clivus. DS: Dura Selar; POST-SUP: posterosuperior; POST-INF:
posteroinferior; ANT-INF: anteroinferior.
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VI. DISCUSION

Debido al alto grado de complejidad de la anatomia del seno cavernoso
siempre ha habido anatomistas y neurocirujanos interesados en esta region

anatomica.

Ya Galeno (119-199 a.C), estaba fascinado por la anatomia de esta
region y la denominé el "lugar del espiritu vital". Por su parte Andreas Vesalius
(1514-1564) corrigié la mayor parte de los errores que cometié Galeno
respecto al seno cavernoso pero se dice que nunca vio directamente este
compartimento. Winslow fue quien lo bautizé como el "seno cavernoso",
pensando que era similar a los cuerpos cavernosos del pene. (Exposition

anatomique de la Estructura de Corps Humain Londres. N. Prevast, 1734).

Parkinson”®® fue quién realizd el primer abordaje al seno cavernoso
para el tratamiento de una fistula de la arteria cardétida cavernosa. Dolenc,

31-33,98,102-104 razlizaron muchos estudios anatémicos del seno

Taptas y Umansky
cavernoso describiendo la anatomia microquirirgica detallada de esta regién y
estudios mas recientes han demostrado que el abordaje transesfenoidal
endoscépico es una alternativa a la técnica microquirdrgica en el tratamiento
de la patologia en el area selar y paraselar, pudiendo llegar desde el Planum
esfenoidal al clivus, foramen magnum, C1, C2 y a ambos senos cavernosos*
17,61-63.

Articulos recientes han detallado la anatomia endoscépica de esta area®
8 pero ninguno de ellos se ha centrado especificamente en una descripcién Util

desde la perspectiva de la cirugia endoscépica.

Es mas, en las publicaciones actuales referidas a abordajes al seno
cavernoso se sigue hablando de una divisién del seno cavernoso en tridngulos®
7:16,17,19,50,51,79,80,114 | 5 clasificacidon cldsica nuestro modo de ver tiene escasa o
nula utilidad en los procedimientos endoscépicos. De esta forma nos hemos
planteado realizar un estudio anatdmico descriptivo para introducir una
clasificacion anatdmica original del seno cavernoso analizado desde una

trayectoria endonasal.
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Alfieri y Jho>*°®>® describieron la arteria cardtida interna (ACI)
visualizada endoscdpicamente. En este trabajo describen el seno cavernoso en
compartimentos quirudrgicos en relacion a la arteria carétida interna pero

careciendo de utilidad en la practica endoscoépica.

En nuestro estudio la ACI también sera la principal referencia anatémica.
Con base en ella diferenciamos cuatro compartimentos con importante utilidad

en la practica quirdrgica endoscopica:

El compartimento postero-superior que se encuentra por detras de
la primera rodilla de la ACI cavernosa y superior a su segmento horizontal. La
superficie inferior del ligamento interclinoidal que forma el borde interno del
llamado tridngulo oculomotor o del nervio motor ocular comidn y la ACI
paraclinoidal forman el techo de este compartimiento. A partir de nuestros
estudios de correlacion de la anatomia entre la anatomia de laboratorio,
anatomia quirdrgica y estudios neurofisioldgicos del tercer par craneal en
quiréfano, podemos afirmar qué este estd bien protegido en la parte mas
posterior de este compartimento (que se correlaciona con el tridangulo de motor
ocular comun), ya que viaja en su segmento interdural en el techo del seno
cavernoso antes de entrar realmente en el seno cavernoso e incorporarse a la
pared lateral de este. A medida que el nervio va avanzando hacia delante va
penetrando en la pared lateral del seno cavernoso y su proteccion medial se
hace mas delgada. El punto de entrada dural del tercer nervio en el seno
cavernoso es justo lateral a la rodilla de la ACI, parte mas sensible del tercer
nervio correspondiente con una zona que practicamente no es accesible desde
la trayectoria endonasal de medial a lateral. Nuestros estudios
electrofisioldgicos han mostrado por lo general una respuesta negativa al
estimular la regién posterior de este compartimento y una respuesta positiva al
1-1.5v al estimular en la porcion mas anterior del compartimento, justo detras

de la rodilla de la ACI. Por lo tanto, se concluye tanto anatdémicamente como

85



Anatomia Endoscdpica del Seno Cavernoso con finalidad Quirtirgica

neurofisiolégicamente qué en la regidén mas anterior de este compartimento es

la zona donde mas desprotegido el nervio oculomotor esta.

Una estructura anatdmica muy importante a identificar en este
compartimento es el ligamento interclinoideo. Esta estructura dural es
constante y esta situada por encima del tercer nervio, extendiéndose desde la
clinoides posterior a la clinoides anterior, justo debajo de la superficie inferior
de la ACI paraclinoidal. El ligamento interclinoideo forma una capa continua de
duramadre con el anillo dural proximal de la ACI, y su presencia se ha
identificado repetidamente durante la cirugia en el seno cavernoso''?. La

electroestimulacién de esta estructura dural ha sido claramente negativa.

La exploracion y la reseccién del tumor dentro del compartimento
postero-superior parece ser segura como se demuestra con la presencia
anecddtica de paralisis del tercer nervio en una gran serie de tumores con
invasion del seno cavernoso intervenidos en el centro UMPC de Pittsburgh

(serie en proceso de publicacion).

Con el fin de explorar este compartimento, el hueso que cubre la ACI
paraclinoidal y la pared anterior del seno cavernoso (receso lateral del seno
esfenoidal) tiene que ser eliminado por completo. Esto permite un minimo
desplazamiento lateral, con mucho cuidado, de la ACI para la diseccion
quirdrgica directa en esta region. Suave movilizacién de la ACI se realiza
normalmente con la succidn mientras que un segundo instrumento quirdrgico
se utiliza para extraer el tumor (segunda aspiracién, microtijeras, un
microdisector). El uso de un endoscopio en angulo de 30, 45 grados es
necesario para maximizar la visualizacién. Una técnica quirdrgica meticulosa
evitara lesiones vasculares (visualizacion de video en el CD). El tercer nervio
estara protegido siempre que la lesién no invada y se extienda mas alla de la

pared lateral del seno cavernoso.
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El compartimiento postero-inferior. El sexto par craneal se localiza
en la porcion mas inferior de este compartimiento del seno cavernoso, donde
pasa a través del canal de Dorello, justo por encima del vértice de la fisura
petroclival. Es fundamental tener en cuenta que el segmento cavernoso del
sexto nervio no tiene ninguna capa dural que lo proteja, se utilizard
estimulacién neurofisiolégica para no dafiarlo. En la diseccién quirurgica se
requiere el completo descubrimiento de la pared anterior y medial del seno
cavernoso y la exposicién de la entrada de la ACI en el seno cavernoso. Este
punto de entrada, que se corresponde con el extremo de la ACI paraclival, se
expone de medial a lateral. Con el fin de obtener acceso posterior de la ACI,
una movilizacion lateral suave del segmento ascendente corto es necesaria y
en ocasiones la coagulacién de la arteria hipofisaria inferior es requerida, sin
haberse objetivado efectos adversos debido a la anastomosis con otras
aferentes del tronco meningohipofisario. Una vez dentro del compartimiento se
puede identificar la arteria meningea dorsal, y lo mas importante, el nervio

motor ocular externo en el piso de este compartimento.

El compartimento antero-inferior se encuentra por delante del
segmento corto de la ACI ascendente e inferior al segmento horizontal y rodilla
anterior. Los nervios simpaticos carotideos se encuentran en este
compartimiento alrededor de la ACI. El segmento del nervio motor ocular
externo del seno cavernoso distal entra en este compartimento justo inferior y
lateral al segmento horizontal de la ACI. En consecuencia, el sexto par craneal
se encuentra en la zona mas lateral y superior de este compartimiento del

S€Nno Ccavernoso.

La cirugia en el compartimento antero-inferior requiere la extirpacion del
hueso que cubre la pared anterior del seno cavernoso, ampliando la reseccion
y el fresado de hueso lateral a la ACI cavernosa hasta el pliegue lateral de la
duramadre que marca la transicion entre la region selar y fosa craneal media.
Esto permitird que se extienda lateralmente la apertura dural, inferior al

segmento horizontal de la ACI y Genu anterior y delante del segmento
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ascendente corto. Por lo general, los tumores encontrados en este espacio se
encuentran entre el segmento ascendente corto de la ACI y la duramadre de la
pared anterior del seno cavernoso, por lo que la apertura dural es factible sin
dafar al sexto par. El uso de un dispositivo intraoperatorio Doppler es muy
valioso para confirmar la trayectoria de la ACI antes de extender la apertura

dural en este compartimento.

El compartimento lateral se encuentra lateral al segmento horizontal
de la ACI y a la rodilla anterior y contiene los nervios craneales tercero, cuarto,
y la primera divisidon del nervio trigémino junto las ramas arteriales del tronco
inferolateral. Una vez que el limite anterior del strut optico de la clinoides
anterior se ha alcanzado se objetivan los nervios entrando en la fisura orbitaria

superior.

La cirugia directa a este compartimiento generalmente se evita debido al
alto riesgo de lesion de los nervios craneales. Abordajes laterales (abordajes a

31-33) serdn mds adecuados para tumores

la fosa media / abordaje de Dolenc
gue invaden y se extienden mas alla de la pared lateral del seno cavernoso, en

el caso qué haya una fuerte indicacion quirdrgica.

Las complicaciones potenciales mas frecuentes de la cirugia del seno
cavernoso son lesiones a los nervios craneales, rotura de la ACI, vy fistula de

liquido cefalorraquideo?>2:°6:68:95,96,112-114

La principal ventaja de los abordajes con la perspectiva descrita
endonasal endoscépica de medial a lateral es que la extirpacion del tumor
puede realizarse evitando al mismo tiempo un corredor transcraneal y la
diseccion de los nervios craneales lo cual se requiere en los abordajes

transcraneales®!"33,

Se puede producir déficit en el postoperatorios en relacion con de
nervios craneales incluso si los nervios estan anatdmicamente preservados.
Las causas de la disfuncion de un nervio pueden estar relacionadas con el
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calor resultante del uso de la coagulacion bipolar, trauma mecdanico causado
por la manipulacién y lesion isquémica causada por el dano a su suministro
sanguineo!®®. Cuando se realiza un abordaje endonasal endoscépico al seno
cavernoso, la pared lateral del seno cavernoso es la ultima estructura que se
expone y se expone cuando la patologia ya se ha eliminado. Esta ventaja
anatémica reduce la incidencia de paradlisis postoperatoria de los nervios
craneales. Un conocimiento detallado de las estructuras neurales y vasculares
del seno cavernoso es de gran importancia al igual que el seguimiento
electrofisioldgico durante la reseccion asi la cirugia es mas segura con minima
morbilidad. El estar familiarizado con las relaciones neurovasculares del seno
cavernoso ademdas ayuda a minimizar el sangrado intraoperatorio
consiguiéndose una mejor visibilidad y seguridad. Otra herramienta util para
prevenir morbilidad es el uso intraoperatorio de neuronavegacion fusionando
un TAC para la visualizacion de las estructuras 6seas (multiples variaciones
anatdmicas son observadas de un paciente a otro®°) y RM craneal para la
visualizacion en todo momento durante el tiempo quirdrgico de las estructuras

neuroarteriales en relacién con la patologia.

El riesgo potencial de rotura de la ACI es sin duda una de las principales
preocupaciones del abordaje endonasal endoscépico al seno cavernoso. Los
controles proximal y distal de la ACI se pueden lograr con la exposicidon de la
ACI en el agujero rasgado y el segmento superior horizontal de la ACI*!*. La
reparacion directa o cirugia de bypass de la arteria carétida si se produce una
lesién puede no ser posible debido a la falta actual de instrumentacion para
ello. El sangrado puede ser controlado en estos abordajes endoscdpicos
mediante la aplicacién de clips temporales proximal y distal a la ruptura. La
intervencion endovascular puede ser necesaria en caso de no se consiga
reparar la lesion y controlar el sangrado de la arteria carétida. La ACI debe ser
protegida por la aplicacién de material de injerto para evitar la rotura tardia de

la arteria cardtida en caso de lesion.

Otra complicacion en el postoperatorio es la fistula de liquido

cefalorraquideo, pero con el desarrollo del colgajo nasoseptal la tasa de fuga

89



Anatomia Endoscdpica del Seno Cavernoso con finalidad Quirtirgica

de liquido cefalorraquideo se ha reducido a menos del 5% después de una

cirugia endoscépica endonasal intradural a la base del craneo® .

Algunos autores han sugerido qué la radiocirugia es el tratamiento de
eleccién para el seno cavernoso, pero esta técnica no estd ausente de
complicaciones (4,7% de neuropatia del trigémino, 2,8% nuevo déficit visual,
casos de hidrocefalia, y edema del Iébulo temporal) sin posibilidad de
descompresién de estructuras neurovasculares'®”. Por lo tanto hay qué
familiarizarse con la anatomia del seno cavernoso y aunque algunos autores ya
habian hecho menciéon a los espacios venosos anteroinferior, posterosuperior y
lateral del seno cavernoso en relacidn con la ACI**1617114 " n5 habjan
evidenciado la utilidad quirdrgica endoscépica qué estos espacios poseen,
referencia imprescindible en la cirugia al seno cavernoso en UPMC-Universidad
de Pittsburgh Medical Center, PA, USA.
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VIl. CONCLUSIONES
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VII. CONCLUSIONES

PRIMERA: Diferenciamos cuatro compartimentos anatémicos en el seno
cavernoso en relacién con la arteria carétida interna con importante utilidad en

la practica quirdrgica endoscépica.

SEGUNDA: El primer compartimento o compartimento postero-superior,
se encuentra por detras de la primera rodilla de la ACI cavernosa y superior a
su segmento horizontal. El ligamento interclinoideo es una importantisima
referencia anatémica en este compartimento. Estando situado por encima del

IIT par craneal, nos permite localizarlo y protegerlo.

TERCERA: En el compartimento postero-inferior, el VI par craneal se sitla
en la porcion mas inferior, transcurriendo a través del canal de Dorello, justo
por encima del vértice de la fisura petroclival. En ocasiones, la coagulacién de
la arteria hipofisaria inferior es requerida para poder tener espacio para
acceder y maniobrar en este compartimento y asi no dafar, ni a la arteria
caroétida, ni al VI par craneal, sin haberse objetivado efectos adversos, debido

a la anastomosis con otras aferentes del tronco arterial meningohipofisario.

CUARTA: El compartimento antero-inferior se encuentra por delante del
segmento corto de la ACI ascendente e inferior al segmento horizontal y rodilla
anterior. El VI par entra en él, justo inferior y lateral al segmento horizontal de
la ACI. En consecuencia, este par craneal se encuentra en la zona mas lateral y
superior de este compartimiento dando lugar a una apertura dural factible sin
dafarlo.

Es fundamental tener en cuenta que el segmento cavernoso del VI par
craneal o nervio motor ocular externo no tiene ninguna proteccién dural dentro
del compartimento y el uso de un dispositivo intraoperatorio Doppler es muy
valioso para confirmar la trayectoria de la ACI antes de extender la apertura

dural del compartimento.
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QUINTA: El compartimento lateral, se encuentra lateral al segmento
horizontal de la ACI y a la rodilla anterior y contiene los pares craneales III, 1V,
VI y la primera division del nervio trigémino (V1 o nervio oftalmico) junto a las
ramas arteriales del tronco inferolateral. Una vez que el limite anterior del strut
optico de la clinoides anterior se ha alcanzado se objetivan los nervios

entrando en la fisura orbitaria superior.

SEXTA: La reseccién endoscépica endonasal de los tumores que invaden el
seno cavernoso es factible y posible siempre y cuando afecten a los

compartimentos postero-superior, postero-inferior, y antero-inferior.

SEPTIMA: Intentar resecar una lesién en el compartimento lateral y la
fisura orbitaria superior implica una alta morbilidad y debe reservarse para

casos seleccionados.

CONCLUSION FINAL: El conocimiento de la anatomia endoscépica
transnasal del seno cavernoso es clave para el manejo quirdrgico de las
lesiones que lo invaden. El uso de técnicas como la neuronavegacion,
fluximetria doppler y monitorizacién neurofisioldgica intraoperatoria durante los
abordajes endoscépicos transnasales expandidos a la base del craneo y al seno
cavernoso en particular representan una ayuda imprescindible para evitar
lesiones neurovasculares, pero la anatomia de la zona desde la perspectiva
endoscépica es diferente a la anatomia cldsica y debe conocerse. Este trabajo
proporciona informacidon anatdémica con finalidad claramente quirdrgica, uatil
para la planificacion de los procedimientos quirldrgicos de las lesiones

intracavernosas y paraselares.
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