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RESUMEN

La complejidad de la anatomia de la base del craneo conlleva alta morbimortalidad a la hora de resecar lesiones en dicha
region. La adquisicion de un adecuado conocimiento anatédmico por parte del neurocirujano, mediante diseccion
cadavérica reduce el riesgo de complicaciones intraoperatorias y dafo inadvertido de estructuras nobles durante la cirugia.
El objetivo del presente trabajo es describir la anatomia de la regidn selar, fosa media, dérbita y unién craneocervical,
usando un enfoque combinado; microscdpico y endoscdpico. Se utilizaron pieza anatdmica de cabeza y cuello. Formolizada
al 15%. Inyectada con solucién de silicona. Se realizd desperiostizacion del cuero cabelludo, craniectomias multiples,
diseccion de las estructuras vasculonerviosas y dseas del cuello. Abordaje a la fosa media derecha, drbita derecha y regién
selar. Diseccion de la region posterior del cuello, suboccipital y unién craneocervical. Se realiz6 captura de imagenes
mediante camara analdgica Canon® y endoscopio Sony®. Los resultados muestran que las disecciones se realizaron en
forma secuenciada, logrando capturar imagenes de alta calidad de la anatomia pertinente. La técnica de diseccidn asistida
por endoscopia ayudd a la exposicion y visualizacion de las rutas quirdrgicas y estructuras anatdmicas mas frecuentemente
involucradas en la patologia de la base del craneo.
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SUMMARY

The complexity of the skull base anatomy leads to high morbidity and mortality when resecting lesions in this region. The
acquisition of adequate anatomical knowledge by the neurosurgeon, through cadaveric dissection, reduces the risk of
intraoperative complications and inadvertent damage to noble structures during surgery. The aim of this production was
escribe the anatomy of the sellar region, median fossa, orbit, and craniocervical junction, using a combined approach;
microscopic and endoscopic. Anatomical piece of head and neck was used. 15% formalized. Injected with silicone solution.
Dissection was performed: periostization of the scalp, multiple craniectomies, dissection of the vascular-nervous and bone
structures of the neck. Approach to the right median fossa, right orbit and sellar region. Dissection of the posterior region
of the neck, suboccipital and craniocervical junction. Images were captured using a Canon® analog camera and a Sony®
endoscope. The dissections were performed sequentially, capturing high-quality images of the pertinent anatomy. The
endoscopic-assisted dissection technique helped expose and visualize the surgical routes and anatomical structures most
frequently involved in skull base pathology.
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INTRODUCCION

La complejidad de la anatomia de la base del craneo conlleva alta morbimortalidad a la hora de
resecar lesiones en dicha region. Es bien conocido que la adquisicién de un adecuado conocimiento
anatémico por parte del neurocirujano, mediante diseccion cadavérica reduce el riesgo de
complicaciones intraoperatorias y dafio inadvertido de estructuras nobles durante la cirugia.
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En el presente trabajo se pretende describir la anatomia de la regidn selar, fosa media, érbita y union
craneocervical, usando un enfoque combinado; microscépico y endoscépico a fin de adquirir
conocimiento anatdmico de la regién en ambas modalidades y analizar su utilidad.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizd una pieza anatémica de cabeza y cuello. Formolizada al 15%. Inyectada con solucién de
silicona. Los instrumentos quirdrgicos utilizados constaron de Drill de alta velocidad Midas Rex®,
Microscopio M900 D.F. Vasconcellos® a 5x de aumento, endoscopio 1.2 megapixel ENT-2000WB Sony
DSP®. Bisturi nro. 24. Tijeras de Metzembaum, tijeras de microcirugia. Microdisectores, y canulas de
aspiracion de diferentes tamafios.

Se realizé la diseccion de la siguiente manera: Desperiostizacion del cuero cabelludo exponiendo el
craneo en su totalidad. Multiples craniectomias a fin de lograr la visualizacién cortical a partir de
puntos craneométricos. Diseccidon de las estructuras vasculonerviosas y dseas del cuello. Abordaje a la
fosa media derecha, drbita derecha y regidén selar. Diseccidon de la regiéon posterior del cuello,
suboccipital y la unidn craneocervical. Se realizé captura de imagenes mediante camara analdgica
Canon® y endoscopio Sony®

RESULTADOS

Las disecciones se realizaron en forma secuenciada, logrando capturar imagenes de alta calidad de la
anatomia pertinente.

Arteria carétida primitiva, arteria cardtida externa, arteria carétida interna, y ramas colaterales. X par
craneal. Arteria vertebral intraforaminal. Relaciones con las estructuras dseas. (Fig. Ay B)

Surcos y giros cerebrales. (Fig. C)

Estructuras de la pared lateral del seno cavernoso, relaciones con el tronco cerebral, los grandes vasos
intracraneanos y la érbita. (Fig. D) con visién endoscépica. (Fig. 1,J,K)

Estructuras de la érbita y relacién con componentes del seno cavernoso. (Fig. E)

Vision endoscopica de la region de la hipdfisis en diferentes estadios de diseccidn, evidenciando
estructuras venosas y arteriales (Fig. F,G,H) Extensién basal hacia el tronco cerebral posterior a la
reseccion del atlas y acercamiento en el cual se observa con claridad la diferenciaciéon entre
neurohipéfisis y adenohipdfisis con la trayectoria de la arteria vertebral en su segmento V3,V4 y
relaciones con la odontoides. (Fig. L, M, N)

Cerebelo, sus relaciones con grandes senos venosos, cerebro y relaciones arteriales. (Fig. N, O)

Visién endoscdpica de la region de la glandula Pineal y su relacion con estructuras adyacentes. (Fig. P).
Cortes sagitales del cerebelo a nivel vermiano y hemisférico y sus relaciones con el tronco cerebral
(Fig. Q, R)

Tronco cerebral y sus relaciones con la glandula pineal, cerebro y cerebelo. (Fig. S)

Estructuras anatdmicas del angulo pontocerebeloso (Fig. T)

Acercamiento cerebelo bulbar con identificacién del ramo espinal y la arteria vertebral en su
segmento V3 visto desde posterior. (Fig. U)



U Facultad de Medicina

de la Universidad Nacional del Nordeste




Revista de la

Facultad de Medicina

de la Universidad Nacional del Nordeste

G
e

Carotida Cavernosa_ Hipofisi§> Carotida Caverrlqsa N. Optica 3

.

N. Optico

Quiasma

- .",;"A .\" i
e ‘

Carotida Cavernosa
Carotida Cavernosa Hipofisis e e

Seno Clival

-

-

Protuberancia
A. Basilar

AHiplinf.
Neurohip 4

N Optico

ACP
N Oculomotor

ACS

N Troclear

Protuberancia




Revista de la

Facultad de Medicina

de la Universidad Nacional del Nordeste

N. Optico

. =
" Carotida
Cavernosa

Neurohipofisis

Nervio Oculomotor

Nervio Oculomotor

BASILAR

\| N. Abducens

Protuberancia




Revista de la ..
Facultad de Medicina

de la Universidad Nacional del Nordeste

A. Parieto
Occipital

Seno
Retrosigmoideo
Tentorio A4
/
Torcula

— Tronco Cere‘b(al L

o~

ACAN LY Y
Amigdala
gdala /1

Ll

Arteria CPI

R
Lébulo Central ‘ Glandula Pineal
Locus

Culmen
Locus ‘
Ceruleus Ceruleus

4 Declive

Lingula 2
Folium Fisura Horizontal -

Acueducto 4 AR

SMP
de Silvio

>
<l v Surco
V. de Medio

Ve - Labbe
s acusticas Piramide x 4
Uvula Tentorio

Nodulo

Pedunculo
Cerebeloso Medio

VIII PAR

CA
Lineas de Al
Tubbingen

Wy Waiciuas




Revista de la

Facultad de Medicina

de la Universidad Nacional del Nordeste

DISCUSION

Los estudios cadavéricos tienen como objetivo principal dilucidar la anatomia de las estructuras
neurovasculares criticas en relacién con los puntos de referencia éseos y musculares de diferentes
areas, en este caso a saber de la base craneal. En los ultimos tiempos, la viabilidad del abordaje
endoscépico fue validada por diversos estudios cadavéricos y clinicos, presentando tasas de
complicaciones bastante bajas, y siendo el problema de la fistula de liquido cefalorraquideo superada
en gran medida con el advenimiento de los colgajos pediculados vascularizados. Una comprension
tridimensional de la anatomia es fundamental para una cirugia segura en esta regiéon?.

El abordaje transcraneal frontal a la silla turca fue introducido en 1905 por Krause, y ha servido como
base para la mayoria de los abordajes transcraneales posteriormente. Schloffer desarrollé una ruta
transesfenoidal como una via alternativa y probablemente mas segura a la silla turca y en 1907
reportd el primer caso de exéresis exitosa usando dicha técnica. Desde entonces el abordaje
transesfenoidal se ha convertido en la técnica preferida para acceder a las lesiones de la regién selar.
La linea media de la base del crdneo se divide comUnmente en tres partes: 1) base del crdneo anterior,
desde el techo de la cavidad nasal (crista galli y ldmina cribosa del hueso etmoides) al plano
esfenoidal. 2) base media del craneo, que estd formada por el cuerpo del hueso esfenoides, el
tubérculo de la silla turca, la fosa pituitaria, los procesos clinoides anterior y posterior, el surco
carotideo y el dorso de la silla turca. 3) la base posterior del crdneo, que se extiende desde el dorso de
la silla turca hasta el borde anterior del agujero magno?.

El abordaje transesfenoidal sigue los siguientes limites anatdmicos: 1) Superiormente, la regidn
posterior de la lamina cribiforme. 2) Lateralmente el seno cavernoso y las arterias cardtidas. La
distancia media encontrada entre las cardtidas internas a nivel del piso selar de 18 mm puede
considerarse una “zona segura” para acceder a la hipdfisis. La estrecha relacidon entre el segmento
cavernoso de la arteria carétida interna y la hipdfisis explican la posibilidad de lesién vascular durante
la cirugia transesfenoidal®. 3) Inferiormente, segln la ubicacidn inferior del retractor y el grado de
visualizacién del clivus (cominmente la region de la union cervicoclival). Cuando una extensién lateral
es necesaria, una ruta transmaxilar puede ser usada. La endoscopia puede maximizar la exposicion en
todas direcciones.

En el tratamiento de la extensidn lateral, los surcos carotideos no tienen techo y hay una exposiciéon
de la porcion C3 de la cardtida interna; la entrada al seno cavernoso se realiza abriendo la duramadre
justo medial a la arteria cardtida. Al proceder de esta manera, se reduce la necesidad de un legrado a
ciegas del tumor que se realiza alcanzando el seno cavernoso a través de la silla turca®.

Los nervios relacionados con el seno cavernoso son los nervios oculomotor, troclear, oftalmico y
motor ocular externo y el plexo simpatico alrededor de |a arteria cardtida intracavernosa. Los nervios
oculomotor y troclear perforan el techo del seno cavernoso en el triangulo oculomotor. Los dangulos de
este tridngulo se encuentran en el vértice petroso y la parte anterior y procesos clinoides posteriores,
y los bordes del tridngulo estan formados por los pliegues durales que conectan las tres estructuras.

El seno cavernoso termina justo por encima del margen superior del nervio maxilar, donde las paredes
medial y lateral del seno cavernoso se unen en forma de quilla.

El nervio motor ocular externo y el plexo simpatico alrededor de la arteria carétida intracavernosa son
los Unicos nervios que tienen un curso puramente intracavernoso.

El plexo simpatico alrededor de la cardtida intracavernosa envia ramas al nervio motor ocular externo;
desde el nervio abducens, estas fibras simpaticas llegan al oftalmico en el camino a los nervios ciliares
largos que inervan las fibras iridodilatadoras®.

Los abordajes posteriores a la unidn craneocervical son los mas tradicionales a la hora de tratar con
patologias del dorso del tronco cerebral, cerebelo, médula, foramen yugular, foramen magno, unién
craneocervical y atlantoaxial. La arteria vertebral es la mayor estructura vascular encontrada en este



Revista de la

Facultad de Medicina

de la Universidad Nacional del Nordeste

corredor. Esta, adopta una trayectoria serpenteante en relacion a la regién de la unién craneo cervical.
Un plexo venoso y una capa de tejido conectivo la cubren por completo en esta regidn, haciendo su
identificacion dificil durante la cirugia®.

El abordaje endoscdépico puede brindar acceso a toda la base del craneo la cual se extiende desde la
fosa craneal anterior hasta el cuerpo de C2 en la linea media’.

Para el abordaje endoscdpico endonasal del foramen magnum, la cliva inferior y la fisura petroclival, el
limite superior es el segmento paraclival y laceral de la arteria carétida interna y el limite inferior son
los céndilos occipitales.

El acceso al foramen magno y a la unién craneo-cervical requiere una trayectoria baja en comparacién
con los enfoques selares, siendo el limite lateral de exposicidn la protuberancia carotidea, el foramen
lacerum, el canal vidiano y la trompa de Eustaquio, desde arriba hacia abajo. Sin embargo, la
exposicion transclival brinda un acceso directo al tronco encefdlico anterior. Siendo los limites
laterales de esta exposicidn las arterias cardtida interna paraclivales y los senos petrosos inferiores?.

La limitacién de estos abordajes es principalmente el corredor estrecho con movimientos restringidos
debido a la anatomia nasal. Se han superado en gran medida con el avance en la instrumentacién y la
extraccidn del tabique nasal y los cornetes?.

CONCLUSIONES

La técnica de diseccion asistida por endoscopia colaboré a la exposicion, visualizacién y comprensién
de las rutas quirdrgicas y estructuras anatémicas mads frecuentemente involucradas en la patologia de
la base del craneo, permitiendo dilucidar de forma amplia la relacion de las estructuras
neurovasculares criticas.
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