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[. INTRODUCCION

1. ANTECEDENTES

Las técnicas endoscopicas han transformado todas las especialidades quirargicas. En
otorrinolaringologia, la cirugia endoscopica de los senos paranasales se encuentra
establecida para el tratamiento de la sinusitis inflamatoria, tumores benignos y gran

parte de los tumores nasosinusales malignos.

Las técnicas endoscoOpicas se han aplicado también con éxito enel tratamiento de
la patologia de base de craneo, en concreto y con mas frecuencia, al tratamiento de las
fistulas de liquido cefalorraquideo (1-3) y a la cirugia transesfenoidal de los tumores

hipofisarios (4).

El concepto del abordaje transesfenoidal a la porcion ventral de la linea media del
craneo no representa en si ninguna novedad ya que fue propuesto hace mas de un

siglo (5) y reintroducido por Guiot y Hardy al principio de la década de 1960 (6;7).
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Aungue inicialmente esta via estaba limitada al tratamiento de las lesiones de la silla

turca y de la region sellar.

Durante la dltima década, la aplicacion del endoscopio como medio de vision para la
cirugia de lesiones extraesfenoidales ha hecho acufiar el término “Cirugia Endonasal
Endoscépica Expandida” (CEEE), refiriéndose al establecer dicho titulo a toda
cirugia realizada de forma exclusivamente endonasal; en la que el endoscopio no es
un mero asistente a otros metodos de imagen como por ejemplo el microscopio, sino
que es el principal y Gnico medio de vision, y que ademas se realiza una gran
esfenoidotomia o bien se trabaja fuera del seno esfenoidal. Por tanto, se imprime el
término de CEEE a toda cirugia puramente endoscépica y transnasal capaz de extirpar
lesiones que no se limitan a la silla turca y es capaz de abordar lesiones por todo el
esfenoides o incluso aquellas que asientan a distancia en diferentes lugares de la base

del craneo (8-10)

El acceso a toda la base del craneo de forma ventral proporciona la posibilidad de
tratar lesiones que afectan a la fosa craneal anterior, media y posterior, desde la crista
galli al foramen magnum (8;9;11-14) e incluso la unién créneo cervical (15-17) , ya

se traten de lesiones extra o intradurales.

Estas técnicas endoscopicas aun estan en continua evaluacion y representan un nuevo
concepto. Con ellas se pueden alcanzar de forma relativamente sencilla tumores de

muy dificil acceso en el pasado, como lesiones clivales o de la fosa infratemporal,
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tratar infecciones o reparar defectos de la base del craneo, tanto congénitos como
adquiridos. Las ventajas de la cirugia endonasal incluyen, teGricamente,
postoperatorios mejor tolerados por el enfermo y menor indice de infecciones (7;17-
21) debido, fundamentalmente, al hecho de trabajar mediante un orificio natural asi

como la carencia de manipulacion cerebral.

Debido a los excelentes resultados (12;20;22-31) rapidamente se ha asistido, en tan
solo unos afos, a la creacion de un nuevo concepto de cirugia neuroldgica. Una
cirugia en la que tumores, infecciones, fistulas de liquido cefalorraquideo (2;32) y
demés afecciones son abordadas de forma endoscopica a través de la cavidad nasal,
abriendo ventanas en las diferentes fosas craneales contenidas en el craneo, todo ello
sin necesidad de una cicatriz externamente visible y con unas tasas de reseccion y

curacion que, hasta el momento, se muestran esperanzadoras.

En poco tiempo se han estandarizado los diferentes tipos de abordajes mediante
CEEE en el plano sagital estableciendo de forma mas o menos precisa los limites que
diferencian unos abordajes de otros (15;16;19;29;30;33;34) . De craneal a caudal han
sido divididos en diferentes moddulos;  transetmoidal,  transplanum,
transtuberculum,transsellares,transclivales  (superio, medio e inferior) vy

transodontoideos.

Todos los abordajes endonasales expandidos tienen el denominador comun de

realizarse a través de los senos paranasales pero son muy diferentes entre si y es
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apropiado distinguirlos. Al igual que se habla de abordajes transcraneales para
referirse, por ejemplo, a un abordaje pterional o a un bicoronal, es correcto realizar la
distincion entre los uno y otro. Ambos son aproximaciones distintas a diferentes
regiones anatémicas, con el denominador comun que supone la realizacion de los

mismos a través de la bdveda craneal.

A lo largo del tiempo estas formas de aproximacién a la base del craneo han ido
tomando forma. El desarrollo de estas técnicas ha sido posible por la conjuncion de

diferentes factores.

Destacar el desarrollo de la “técnica de las 4 manos”. Representa toda una filosofia y
consiste en la realizacion del procedimiento quirtrgico endoscopico con 2 cirujanos
operando a la vez (5;19). Asi, el primer cirujano puede trabajar en la campo

quirargico con ambas manos libres para realizar una técnica microquirurgica.

Otras dos grandes contribuciones han hecho efectivas las técnicas endoscépicas, la
aplicacion de los nuevos colgajos pediculados al cierre de los abordajes expandidos a
la base del craneo y el mejor conocimiento de la anatomia de la base del craneo desde

una perspectiva endoscopica.

El colgajo nasoseptal de mucoperiostio o de Hadad-Bassagasteguy (35;36) ha

supuesto una auténtica revolucién en cuanto a las técnicas reconstructivas se refiere.
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La aplicacién de esta forma de reconstruccion disminuyé las tasas de fistula de
liquido cefalorraquideo (LCR) de forma drastica, pasando, por ejemplo, en lesiones

de la base craneal anterior, de tener una tasa del 40% a un 5,4% (37-39).

Ante la perspectiva de poder reconstruir sin temor las ventanas 6seas generadas o los
defectos de la duramadre creados, el mejor entendimiento de la anatomia de la base
del craneo se postula como la dovela clave para el avance de las técnicas endonasales

expandidas.

Una vez se han establecido los limites anatomicos entre los diferentes tipos de
aproximacién a la base del craneo de forma endonasal en el plano sagital, la técnica
se reinventa con cada tipo de abordaje, permaneciendo las fronteras en la plano
coronal todavia en continuo desarrollo. En este proceso de evolucion de la cirugia
endonasal todavia quedan por definir los limites de cada mddulo. Todos los tipos de
abordajes endonasales a la base del crdneo contintan en expansion. En el futuro se
podra comprobar cuando una lesion queda fuera del alcance de la CEEE y cuando es
factible su reseccién via endoscopica. Por ejemplo, Kassam and cols. cuando
describen el abordaje al clivus inferior en 2005 apuntan que el limite lateral viene
determinado por las trompas de Eustaquio (9;38), pero posteriores estudios
anatomicos y su aplicacion a la préactica clinica han demostrado que se puede llegar

mas lateral en esta regidon anatomica (14;16).
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Uno de los puntos de mayor discordia es la capacidad resectiva que ofrecen las
técnicas endoscdpicas ya que la extension lateral todavia no ha sido bien establecida
de una forma cientifica (17;23;40-44). Este es un punto critico en la discusién de la

conveniencia de la aplicacion de una técnica endoscopica o transcraneal.

Existen muchas publicaciones que coinciden en que los limites laterales, o en el plano
coronal, del abordaje endonasal transetmoidal son las laminas papiraceas
(8;10;11;16;24,;38;39;45-49) sin embargo, y en consonancia con la continua
evolucion de estas técnicas en cuanto a la lateralidad se refiere, lesiones que
sobrepasan las laminas papiraceas estan siendo abordadas de forma endoscopica en la
practica clinica en centros con experiencia. Se desafian de esta manera los limites
“establecidos” y se apunta a que es posible acceder a la porcién superior y medial de
la drbita de forma endoscopica (orbitectotomia supero medial) para poder alcanzar
regiones situadas encima de la periorbita (50) en busca de margenes tumorales libres
0 de mayor exposicion de lesiones benignas. Sin embargo, no hay descripcion en la
literatura cientifica actual de la técnica que hay que realizar para poder llevar a cabo

dicha orbitotomia supero medial endoscopica.

Las publicaciones en este sentido son inexistentes y carentes de limites objetivos en
cuanto a las posibilidades de extension lateral. Debido a ello queda abierto el debate

sobre cual es la capacidad de reseccion del AEEE transetmoidal.
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Ante lo expuesto, un estudio que aportara datos objetivos sobre la capacidad maxima
de extension lateral via endoscopica en el abordaje transetmoidal, podria descartar la
via transetmoidal en caso de pretender una extirpacion radical si la lesién superara
los limites establecidos. Actualmente existe poca evidencia en la bibliografia
cientifica que de entrada pueda hacer decantarse por técnicas abiertas o endonasales
atendiendo a la extension lateral de la lesion puramente y no a otros datos que, como

es ldgico, podrian hacer variar la ecuacion.

Hay regiones anatémicas que han salido fuera de debate en cuanto a si es mejor una
forma de tratamiento endoscoOpica o abierta (2;7;27;51), sin embargo, hay areas que
permanecen en controversia, espacialmente la fosa craneal anterior. Si a esto se suma
la continua reinvencion de los limites quirdrgicos conforme va evolucionando la
capacidad técnica, los cirujanos se encuentran en una encrucijada sin elementos de
juicio suficientes como para poder decidir, en igualdad de condiciones y ante una
misma lesién, que tipo de abordaje es mas conveniente, o al menos, que tipo de
cirugia no es adecuada. Un estudio detallado de los limites del AEEE transetmoidal a

la fosa anterior podria aportar luz en esta decision al neurocirujano.

A continuacién, en el primer apartado de la introduccion, se establecera el marco
quirdrgico en el que el lector se movera a lo largo de la tesis. En el segundo apartado

de la introduccion se desarrollara el estado actual, segun la literatura vigente, de los
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diferentes abordajes a la fosa craneal anterior, especialmente en el abordaje endonasal

endoscopico expandido transetmoidal.
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2. ANATOMIA QUIRURGICA DE LA BASE DE CRANEO

ANTERIOR

La experiencia del equipo quirdrgico probablemente sea uno de los factores
condicionantes mas importantes en una sala de operaciones. El conocimiento
anatomico suele ser otro factor determinante en el éxito de la intervencion. En la base
del crdneo el conocimiento de cada uno de los detalles puede marcar la diferencia

entre unos cirujanos y otros.

Esta tesis pretende ser un estudio anatdmico de una nueva técnica quirurgica aplicada
en la fosa craneal anterior. Para tal fin es necesario conocer la anatomia quirdrgica de
la fosa craneal anterior tanto de forma endonasal como transcraneal . Si bien la
anatomia siempre es anatomia, se mire desde el punto de vista que se mire, la
anatomia topografica, meramente descriptiva, puede pasar por alto algunas relaciones
importantes para planificar una cirugia. Aunque el buen neurocirujano basa su
conocimiento en toda la anatomia, su juicio ha de estar cimentado en aquellas
referencias que vayan a influenciar en su planteamiento quirdrgico. Ha de buscar una
rentabilidad anatémica y un sentido quirargico a toda nocién que quiere tener de una

regién concreta.
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A continuacion, se pasara a describir dicha anatomia quirurgica, centrada en la base
craneal anterior y en las referencias quirargicas endoscopicas. Con ello se pretende
dibujar el escenario en el que moverse durante toda la tesis. En algunas ocasiones,
para asentar un punto de partida firme, se realizaran descripciones topograficas. La
informacién sera dirigida hacia una perspectiva quirdrgica que en un primer momento
quizés el lector no relacione directamente con la cirugia pero que méas adelante sera

relevante para el desarrollo de los diferentes objetivos.

Indirectamente, a pesar de que no es uno de los objetivos de este estudio, en el primer
apartado de la introduccion se describira, de forma detallada y en castellano,
diferentes relaciones anatémicas que atafien a los procedimientos endonasales
endoscopicos y que han ido adquiriendo un importante papel en el marco cientifico
actual. Diversas estructuras que clasicamente se han denominado de una manera en
los tratados anatomicos clasicos, han adquirido un nombre diferente cuando nos
referimos a las mismas de una forma endonasal. En ocasiones, diferentes formas
anatémicas que carecian de importancia via endocraneal, ahora representan puntos
clave para la orientacion endoscépica (52;53). Asi mismo, gracias al detalle que
concede la magnificacion endoscépica, se han podido describir de una forma mucho

mas detallada &reas antes poco estudiadas.

Con esto en mente, este primer apartado pretende, atendiendo a la bibliografia actual,

servir para sentar las bases de una correlacién anatomica precisa y reproductible
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intracraneal/endonasal. Algo dificil de encontrar en cualquier tratado actual debido a
la emergencia de nuevos y diferentes conceptos via endoscépica que, ademas, pueden
llevar a error al lector si escoge distintas fuentes de informacion. La terminologia
aceptada ha ido cambiando con un ritmo frenético apareciendo en los primeros

momentos conceptos incluso erréneos.

Si en algun momento la lectura de toda la base anatdmica que se quiere establecer
resulta tediosa o pesada instamos al lector a realizar, al menos, un repaso por las
figuras distribuidas a lo largo de este apartado ya que en su texto se encuentra
condensada la informacion que se pretende afianzar. Es de recalcar que las figuras de
toda la tesis cuentan con pies autoexplicativos. Leyendas extralargas en las cuales con
frecuencia se repite parcialmente la informacion aportada en el texto expuesto con
anterioridad y aportan matices y explicaciones sobre las diferentes figuras mostradas.
Con ello se aspira a realizar una descripcion detallada de cada figura y, como hemos
puntualizado, generar un pequefio resumen o condensacion de la informacion textual
alrededor de dichas figuras de tal forma que el lector pueda, a golpe de vista, repasar
las figuras del trabajo o porciones del mismo que crea méas interesantes sin necesidad

de leer el resto del texto.

Por Gltimo, remarcar que las figuras mostradas en este trabajo han sido disecadas,
fotografiadas y editadas por el autor de la tesis de forma exclusiva para la misma,

siendo todas las disecciones y figuras originales y Unicas. Los modelos pretenden
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mostrar de forma intuitiva algo tan complejo como la anatomia de la base de craneo.
Su realizacién ha supuesto muchos meses de trabajo dedicados Unicamente a la
obtencion de la maxima calidad posible, tratando de emular en esta faceta a grandes
maestros de la neuroanatomia como, por ejemplo, Albert Rhoton, autor que ha
supuesto una revolucion en la neurocirugia quitando los nombres propios y
denominando a las estructuras de forma intuitiva y acercando los conceptos
microquirdrgicos detallados mediante disecciones cadavéricas de precision a todos los

neurocirujanos del mundo.

En esta linea, hemos creido oportuno continuar con este particular estilo y adjuntar
los textos extralargos autoexplicativos mencionados, especialmente en las figuras de
mayor complejidad. El autor comprende la peculiaridad de este tipo de pies de figuras
y no pretende llevar a engafio al lector haciéndole pensar que leyendas contienen
informacién adicional en todas las ocasiones. Por el contrario, se ha creido oportuno
otorgar un papel protagonista a las figuras y leyendas basando el estilo de la tesis en

los tratados anatomicos en los cuales el autor ha encontrado la inspiracion.
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2.1 Division de la base de crdaneo

No hay rincén alguno de la superficie craneal inmune a patologia quirargica o bien
que pueda ser utilizado como ruta para acceder a los diferentes espacios tanto intra
como extracraneales. La base del craneo constituye un reto quirdrgico y un enclave
anatomico donde multitud de nervios y vasos cruzan por diferentes fordmenes
cambiando su trayectoria en los diferentes planos y guardando relaciones muy
dispares con su alrededor segun la profundidad o lateralidad de cada comento. El
cirujano de base de craneo requiere un extenso conocimiento de la anatomia para
poder entender como ha de llegar a cada lesion en concreto, que rutas puede utilizar
para acceder a ella causando la menor alteracién posible en los alrededores sanos y
que estructuras se encuentran directamente relacionadas con el tumor a tratar asi

como en la ruta a seguir.

La base de craneo en su totalidad representa un complejo laberinto. Para poder lidiar
con esta regién anatémica se ha establecido una clasificacién aceptada de forma
global que permite dividir el craneo. El esqueleto craneal es dividido en calvarina y
base de craneo. La base de craneo tiene dos superficies, endocraneal y exocraneal. A
su vez la base de craneo es dividida en tres fosas; anterior, media y posterior (54).

Las tres fosas se encuentran conectadas por multitud de estructuras neurovasculares.
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En la superficie intracraneal el limite entre la base anterior y media es el borde del
ala menor del esfenoides que medialmente se une al surco quiasmatico o limbus
esfenoidale (52-55). El limite entre la base media y posterior esta formado por el
borde del hueso petroso, donde se une con el tentorio lateralmente y el dorsum sellar

y clinoides posteriores medialmente.

En la superficie exocraneal la base de craneo anterior y media estan divididas a nivel
de la linea transversa que se extiende a través de la fisura pterigomaxilar y de la fosa
pterigopalatina en la porcién superior y en el borde posterior del proceso alveolar del
maxilar en la porcion inferior. Medialmente esta linea transversa corresponderia con
el nivel donde al vomer se une al hueso esfenoidal en su porciébn mas anterior.

(fig.1A)

La base craneal media y posterior estan separadas por la linea que cruza en, o cerca,
del borde posterior de la unién entre al vomer y el esfenoides, el foramen lacerum, el
canal carotideo, el foramen yugular, proceso estiloideo y la punta de la mastoides

(54:56) (fig. 1B).
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FIGURA 1

Fig.1. Division de la base craneal anterior desde una vision extracraneal e intracraneal. A)
Base craneal, vista exocraneal. Las lineas rojas indican la separacion entre las fosas craneal
anterior, media y posterior. En la superficie exocraneal la base de craneo anterior y media
estan divididas a nivel de la linea transversa que se extiende a través de la fisura
pterigomaxilar y de la fosa pterigopalatina en la porcion superior y en el borde posterior del
proceso alveolar del maxilar en la porcién inferior. Medialmente esta linea transversa
corresponderia con el nivel donde al vomer se une al hueso esfenoidal en su porcién mas
anterior. La base craneal media y posterior estan separadas por la linea que cruza en, o cerca,
del borde posterior de la union entre al vomer y el esfenoides, el foramen lacerum, el canal
carotideo, el foramen yugular, proceso estiloideo y la punta de la mastoides. Nétese como la
porcién medial de la fosa craneal anterior, en su vision exocraneal, queda completamente
embarcada entre las dos apofisis pteriogoides, que excluyendo los senos maxilares, definen las
paredes mediales de la cavidad nasal en su unién con los huesos palatinos. Notese como si de
forma endonasal se atraviesan las coanas se tiene acceso directo a la fosa craneal posterior
representada por el clivus. B) Base craneal, vista endocraneal. Las lineas rojas indican la
separacion entre las fosas craneal anterior, media y posterior. En la superficie intracraneal el
limite entre la base anterior y media es el borde del ala menor del esfenoides que medialmente
se une al limbus esfenoidal anterior. El limite entre la base media y posterior esta formado por
el borde del hueso petroso, donde se une con el tentorio lateralmente y al dorsum sellar y
clinoides posteriores medialmente. Los limites de las fosas craneales desde esta vision son
mucho maés intuitivos. Cada fosa craneal alberga diferentes estructuras neuroldgicas. La fosa
craneal anterior contiene los lébulos frontales. La fosa craneal media aloja los lébulos
temporales y la fosa craneal posterior guarda el tronco encefélico y el cerebelo. Obsérvese
como el pterion (circulo verde) representa un enclave anatémico al constituir un punto que
permite saber de forma extracraneal donde se encuentra la separacion entre fosa craneal
anterior y media.
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2.2 Fosa craneal anterior

2.2.1 SUPERFICIE ENDOCRANEAL.

La cara exocraneal de la fosa craneal anterior estd formada por la articulacién de los

huesos frontal, esfenoidal y etmoides (57) (fig.3).

A su vez podemos dividirla en una parte medial y otra lateral. La parte lateral la
forma la union de la las alas menores del esfenoides y la l[d&mina orbitaria del hueso
frontal (porcion 6sea que configura el techo orbitario). La union del ala menor del
esfenoides con las clinoides anteriores es el limite medial de la parte lateral de esta
fosa craneal. La parte medial de la fosa esta formada por la porcion del plano
esfenoidal comprendido entre las clinoides anteriores en su unién con el hueso frontal

y este a su vez con el etmoides.

Bajo la porcion medial se encuentran los senos esfenoidal, etmoidal y frontal asi
como la cavidad nasal. Bajo la porcion lateral se encuentran las orbitas y los senos

maxilares.

El hueso esfenoides representa intracranealmente el hueso central de la fosa craneal
anterior (FCA). Tipicamente se ha comparado su forma con la de un murciélago, ya

gue al verlo de frente las alas mayores recuerdan a las alas desplegadas del animal, el
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seno esfenoidal que contiene la silla turca, visible desde una perspectiva extracraneal,
recuerda al cuerpo del mamifero y las alas menores junto con el plano esfenoidal

representarian la cabeza (56;58).

El hueso frontal se articula con el esfenoides para formar la parte mas distal de la
fosa, medialmente yace el etmoides, articulado entre las dos laminas orbitarias

intracranealmente y con el seno esfenoidal exocranealmente.

2.2.1.1 SUPERFICIE ENDOCRANEAL LATERAL

Lateral y endocraneal, siempre desde una perspectiva quirdrgica, es muy importante
el pterion (fig.1B), punto de union de las suturas del hueso temporal, frontal y ala
mayor esfenoidal. El pterion marca la porcién final del borde esfenoidal, borde dseo
del ala menor del esfenoides que separa la fosa craneal anterior de la media, y que se
une inferiormente al ala mayor del esfenoides (54). Este punto anatémico es
importante ya que ayuda al neurocirujano a localizar el “key-hole” o “trepano clave”
(fig.1A). Dicho trepano se localizaria justo por delante del pterion, entre la sutura
frontocigomaética y la linea temporal superior. Es el punto donde al quitar el hueso se
expondria la duramadre de la FCA, de la fosa craneal media y la peridrbita en

profundidad. La importancia del “key-hole” radica en que es la puerta de entrada
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comun para diferentes abordajes neuroquirdrgicos. Realizar una craneotomia que
exponga el l6bulo temporal supone comenzar por este trépano en la mayoria de la
ocasiones, mas cierto aun si lo que se pretende es exponer la punta del temporal. Si el
proposito es exponer el l6bulo frontal, de la misma manera, la craneotomia ha de
comenzar con un “key-hole”. Especialmente para acceder a lesiones no puramente
mediales. Para acceder a la drbita, de nuevo, el “trepano clave” representa el punto de

inicio.

Este enclave anatémico y punto de referencia quirdrgico gana ain mayor importancia
cuando el objetivo es realizar abordajes combinados. Estos abordajes normalmente
pretenden exponer parte de los diferentes lébulos cerebrales, pero a su vez intentan
descubrir la menor superficie cerebral posible para minimizar agresividad y evitar
posibles traumatismos sobre la corteza cerebral. El “key-hole” en estas circunstancias
se convierte en una herramienta fiable. Abordajes pterionales para exponer la Fisura
de Silvio, abordar el I6bulo temporal o trabajar estructuras mediales de forma
subfrontal lateral, han de gravitar en este trepano. Por lo tanto, es cardinal conocer la
anatomia de las relaciones que guarda este enclave anatémico al realizar abordajes

transcraneales a la FCA.

Lateralmente, en la FCA, las laminas orbitarias del hueso frontal (fig.2 y 3C) forman

el techo de la orbita y tienen forma convexa para poder albergar el contenido
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intraorbitario. Tipicamente en su superficie intracraneal contienen diferentes
rugosidades igualmente variables en tamafio y forma. Las laminas orbitarias tienen
forma convexa por lo que la porcion méas proximal al etmoides es mas vertical que la
parte méas distal y alta de la misma, la cual tiene una orientacion casi horizontal. Este
concepto es importante ya que la angulacion de la érbita juega un papel decisivo en
esta tesis. Como se vera més adelante, si se quiere hacer una orbitotomia de la porcion
superior y medial de la 6rbita es de vital importancia entender su disposicion espacial
respecto a las estructuras vecinas. De la misma manera, es cardinal conocer que la
disposicion de las laminas orbitarias es muy variable respecto a su union con la
lamina cribiforme al formar el llamado surco olfatorio o fosa olfatoria. Un esquema
sencillo para concebir el techo etmoidal y el surco olfatorio divide este conjunto en
dos laminas (fig.2). La lamina medial o lamina cribosa, que sigue un trayecto casi
horizontal, y la lamina lateral, que sigue un trayecto oblicuo, casi vertical, hacia su
union con el resto de la lamina orbitaria. El surco olfatorio es el resultado de la unién

entre la ldmina lateral y la lAmina medial o lamina cribosa.

Es un concepto anatémicamente dificil de entender, ha de entenderse que en una
vision intracraneal tan solo se puede divisar una pequefia porcion del hueso etmoides,
y son las porciones correspondientes a la ldmina cribosa y la cresta galli (fig.3B y
3C). Es cierto que el etmoides contribuye a reforzar el techo de la cavidad nasal para

formar la llamada articulacion fronto-etmoidal.
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Se pueden encontrar 3 tipos diferentes de configuraciones del techo etmoidal

dependiendo de su unién como ya describié Keros en 1965 (59):

El tipo I corresponde a un techo del etmoides con un surco olfatorio de 1 a 3 mm de
profundidad, el tipo Il de 4 a 7 mm de profundidad y el tipo Ill de 8 a 16 mm de
profundidad. En un mismo individuo puede presentarse un techo etmoidal de
configuracion asimétrica. Segun reporta la literatura, el 70% de los individuos tienen
un tipo 11, el 18% un tipo Il y el 12% un tipo I. El espesor promedio de la ldmina

cribosa es de 0.05 milimetros (60-63) (fig.2).
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FIGURA 2

Fig.2. Esquema de la clasificacion de Keros sobre un corte coronal realizado en un espécimen
cadavérico. La disposicion de las laminas orbitarias es muy variable respecto a su unién con la
lamina cribiforme. Un esquema sencillo para entender el techo etmoidal y el surco olfatorio
divide este conjunto en dos laminas. La lamina medial (color verde), que sigue un trayecto
casi horizontal, y la ldmina lateral (color amarillo), que sigue un trayecto oblicuo, casi
vertical, hacia su union con el resto de la ldmina orbitaria. EI surco olfatorio es el resultado de
la unién entre la lamina lateral y la lamina medial o lamina cribosa. Aunque es un concepto
anatdmicamente dificil de entender, ha de comprenderse que en una vision intracraneal tan
solo se puede divisar una pequefia porcion del hueso etmoides, y son las porciones
correspondientes a la lamina cribosa y la cresta galli. Se pueden encontrar 3 tipos diferentes de
configuraciones del techo etmoidal segun la clasificacion de Keros: El tipo | corresponde a un
techo del etmoides con un surco olfatorio de 1 a 3 mm de profundidad, el tipo Il de 4 a 7 mm
de profundidad y el tipo 11l de 8 a 16 mm de profundidad. El tipo mas frecuente es el tipo II,
mostrado en el esquema, con un 70% de los casos.
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2.2.1.2 SUPERFICIE ENDOCRANEAL MEDIAL

Medial y endocraneal, se encuentran dos sincondrosis, la sincondrosis del hueso

esfenoidal con el frontal y la del frontal con el etmoides.

El hueso esfenoides posiblemente es uno de los complejos anatdmicos mas

complicados de la cabeza y del cuerpo humano. Contiene los senos cavernosos, las
fisuras orbitarias superiores y es atravesado y circundado por multiples estructuras
neurovasculares. El esfenoides es un hueso que no pertenece en su totalidad a la fosa
craneal anterior, ni en su limite intracraneal ni en el extracraneal, gran parte de él
pertenece a la fosa craneal media. Debido a su importante relacion anatémica y
quirdrgica endoscoOpica se tratard y definird tanto en la vertiente intra como

extracraneal.

El estudio y definicion detallada del esfenoides representa un apasionante campo pero
no es el objetivo de esta tesis. Se pretende Unicamente aportar la anatomia quirdrgica
tanto endoscopica como transcraneal de la fosa craneal anterior y establecer el
escenario optimo para la posterior compresién de las disecciones realizadas en esta
tesis. Merece la pena repasar de forma breve algunas estructuras importantes y
especificar algunos de los detalles anatémicos que marcaran la diferencia entre los
diferentes modulos endonasales. Muchos de estos detalles anatémicos a su vez son

utilizados como “Landmarks” (53;57) o referencias, puntos anatomicos claves que
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nos ayudan a identificar en el campo quirdrgico componentes que se encuentra en
estrecha relacion. Son una sefial de advertencia o en un limite de exposicién que, si no
se traspasa, indica al cirujano que se encuentra en una zona segura o fuera de peligro

de dafo a estructuras neurovasculares.
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FIGURA 3
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Fig. 3. Huesos que conforman la fosa craneal anterior desde una vision endocraneal. A) Vision
endocraneal del hueso esfenoides. EIl hueso esfenoidal representa la porcion mas proximal de
la fosa craneal anterior. Lateralmente las alas menores del esfenoides se articulan con las
laminas orbitarias. Medialmente las alas menores terminan en las clinoides anteriores estas se
contindan hacia medial con el limbus esfenoidale el cual representa el limite entre fosa craneal
anterior y media. Entre ambas alas menores estd contenido el plano esfenoidal. El plano
esfenoidal se articula con el frontal y continda con la lamina cribiforme de forma medial. B)
Vision endocraneal del hueso etmoides. EI hueso etmoides ocupa la porcion central de la fosa
craneal anterior. Endocranealmente se puede distinguir la cresta galli y la lamina cribiforme,
atravesada por los filamentos olfatorios en su viaje hacia la cavidad nasal. Las paredes
laterales o laminas papiréaceas, no se ven desde una visién endocraneal, representan la porcion
méas medial de las drbitas. Cada una de las laminas es atravesada por dos fordmenes, uno
anterior, que aloja la arteria y nervio etmoidal anterior, y otro posterior que aloja la arteria y
nervio etmoidal posterior. C) Vision endocraneal del hueso frontal. El hueso frontal se articula
posteriormente con el esfenoides. Medialmente se articula con el etmoides. Las laminas
orbitarias tienen forma convexa por lo que la porcion més proximal al etmoides es mas
vertical que la parte més distal y alta de la misma, la cual presenta una orientacion mas
horizontal.

Clin. Posteriores: Clinoides posteriores. L.Papiracea: Lamina papiracea. L.Cribosa: Lamina
cribosa. Canal A.Et.Post: Canal arteria etmoidal posterior. Art. Ala menor: Articulacion con
ala menor del esfenoides. Art. Etmoidal: Articulacion con etmoides. L.Orbitaria: Lamina
orbitaria.
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La porciéon central del hueso esfenoides o cuerpo esfenoidal contiene el seno
esfenoidal, en la pared posterior del seno se encuentra la silla turca, fosita donde
asienta la glandula hipdfisis. Las paredes laterales del seno esfenoidal representan el
limite medial de los senos cavernosos, los cuales contienes los pares craneales Ill, 1V,
ramas |y Il del V y VI, ademas del segmento intracavernoso de la arteria carétida. La
rama Il del V par penetra el esfenoides por el foramen rotundum para desembocar en
la fosa pterigopalatina, lateral y superior a la salida del nervio vidiano. La rama 11 del
V par atraviesa el esfenoides a través del foramen oval y se divide nada mas entrar en
la fosa infratemporal en el tronco antero-medial y postero-lateral (64;65). El resto de
pares craneales intracavernosos van a buscar la fisura orbitaria superior para penetrar

en la drbita (66).

Los nervios dpticos penetran en la érbita tras introducirse en los canales épticos. El
techo del nervio Optico esta formado por el planum esfenoidal y el suelo lo forma el
“pilar optico” (fig.3A), pequefia apofisis que separa el canal éptico de la fisura

orbitaria superior y que desemboca en la clinoides anterior (37;67).

Las alas mayores del esfenoides articulan con el hueso temporal. Las alas menores
articulan con el frontal y entre ambas alas menores se encuentra el planum esfenoidal.
Lateralmente el borde del ala menor representa el limite en la fosa craneal anterior y
media. Medialmente las alas menores terminan en las clinoides anteriores. El espacio

comprendido entre ambas clinoides anteriores es un espacio anatdmico altamente
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interesante tanto desde una perspectiva puramente anatdmica como desde una
perspectiva quirdrgica, especialmente desde la vision endoscépica. La terminologia
alrededor de esta zona es confusa y nuevas definiciones y conceptos estan

emergiendo para lidiar con este problema.

El borde 6seo donde acaba el planum esfenoidal y que representa la union més
craneal entre las clinoides anteriores es conocido como limbus esfenoidale.
Representa el limite entre la fosa craneal anterior y media de forma medial (fig.4A).
A continuacion, en sentido inferior aparece una pequefia “depresién” 6sea llamada
fosa quiasmaética o surco prequiasmatico (52). La fosa quiasmatica siempre genera un
cambio de plano respecto al planum esfenoidal, la direccion de hueso pasa de ser casi
horizontal a comenzar una trayectoria mucho mas vertical. Representaria la
proyeccion del quiasma sobre el hueso esfenoidal. Se encuentra situada por definicién
entre los dos nervios Opticos, medial a ambos canales épticos, siendo la porcion
medial del inicio de cada canal Optico el extremo mas lateral de dicha depresién
(fig.4A). Como hemos resefiado anteriormente se encuentra por definicion en la fosa
craneal media. La siguiente estructura que encontramos en ese mismo sentido es el
tubérculo sellar. Forma el borde 6seo donde termina superiormente la cara anterior de
la silla turca y nuevamente imprime un cambio de direccidn respecto a la fosa
guiasmatica ya que el rostrum sellar habitualmente tiene una direccién casi
completamente vertical. Tras el tubérculo sellar en una direccion antero posterior se

aloja el seno intercavernoso superior, que aunque es altamente variable e incluso
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puede a llegar a ser inexistente (4;57;68) suele representar al menos un pequefia
comunicacion entre ambos senos cavernosos. Una estructura anatomicamente muy
importante en relacidn con el tubérculo sellar es el pilar optico u “optic struct”, este
siempre se encuentra lateral al tubérculo sellar para pasar a convertirse en el suelo del
canal optico. La importancia anatdmica y quirdrgica de esta estructura se debe a que
la arteria carétida se encuentra separada del nervio éptico por el pilar optico y que
ademas este es asiento tanto del anillo dural distal como del anillo dural proximal, dos
anillos durales que fijan la carétida en su recorrido al pasar de intracavernosa a
interclinoidea y a su vez a intradural. No importa que lesion desplace, invada o
perturbe la anatomia de esta region que la arteria cardtida pasara de ser interclinoidea
a intradural a través del anillo dural distal. Este punto se convierte en una referencia

anatomica fija para encontrar la cardtida de forma endoscépica (fig.4A).

Haciendo una correlacion endoscopica con lo que se acaba de explicar (fig.4B), el
limbus esfenoidale representa desde una vision endoscépica la porcién mas superior y
posterior al entrar en el seno esfenoidal. Es facilmente distinguible porque supone un
cambio de plano acusado respecto al planum esfenoidal. Se continua lateralmente con
la porcion supero medial del canal del nervio Gptico hasta su entrada en la drbita. La
fosa quiasmatica es vista endoscdpicamente como un gran surco entre los conductos
de los nervios Opticos. Superiormente limita con el planum, siendo su transicion el
limbus esfenoidale, como ya se ha explicado, inferiormente limita con el rostrum

sellar, representando el tubérculo sellar el area de conversién. El punto exacto donde
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el tubérculo sellar limita lateralmente con la arteria carétida intradural es llamado
receso oOptico-carotideo medial (10;12;37;53;55;69;70) .Representa el “key hole”
endoscopico, ya que al ser el punto fijo de transicion de la carétida interclinoidea a
intradural supone el punto de referencia clave para diferentes abordajes endoscépicos,
como descompresiones oOpticas, abordajes al planum, al tuberculum o al seno
cavernoso. Lateralmente, separando carétida y el nervio dptico se encuentra el pilar
optico u “optic struct”. Visto desde una perspectiva ventral aparece como una fosita
gue puede ser mas o menos pronunciada dependiendo del grado de pneumatizacién, el

nombre que adquiere desde esta vision es el de receso Optico-carotideo lateral.
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FIGURA 4

Carotida

Clinoides

interclinoidea i
anterior : Canal optico

ROC ateral
FOSA QUIASMATICA
TUBERCULQ/SELLA

Cardtida
paraclival

Fig. 4. Comparacién de la anatomia de la regidn suprasellar intracraneal y extracraneal. A)
Vision intracraneal de la region sellar y suprasellar. N6tese como la arteria carétida esta
representada artisticamente con plastilina. Se ha representado su segmento intracavernoso,
interclinoideo e intradural hasta previo a su division entre ACM y ACA. El borde 6seo donde
acaba el plano esfenoidal y que representa la unién mas craneal entre las clinoides anteriores
es conocido como limbus esfenoidale. La fosa quiasmatica se encuentra situada por definicion
entre los dos nervios 6pticos, medial a ambos canales Opticos, representando la porciéon medial
del inicio de cada canal dptico el extremo mas lateral de dicha depresion. Una estructura
anatdmicamente muy importante en relacion con el tubérculo sellar es el pilar dptico, este
siempre se encuentra lateral al tubérculo sellar y constituye el suelo del canal optico. B)
Vision exocraneal, endonasal, de la regién sellar y suprasellar tras amplia esfenoidotomia.
Obsérvese que los septos intraesfenoidales han sido resecados. El limbus esfenoidale
representa desde una vision endoscépica la porcién mas superior y posterior al entrar en el
seno esfenoidal. La fosa quiasmatica es vista endoscdpicamente como un gran surco entre los
canales de los nervios Opticos. El punto exacto donde el tubérculo sellar limita lateralmente
con la arteria car6tida intradural es llamado receso dptico-carotideo medial. El pilar éptico
desde una perspectiva exocraneal adquiere el nombre de receso éptico-carotideo lateral.

ROC medial: Receso éptico-carotideo medial. ROC lateral: Receso 6ptico-carotideo lateral.
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El hueso etmoides (fig.3B) se encuentra rodeado, en la superficie endocraneal, por el
hueso frontal. Esta conformado basicamente por dos elementos en esta cara. Primero,
la crista galli, que es altamente variable en su grosor, longitud y pneumatizacién y
que sirve de anclaje para el falx cerebral y el seno longitudinal superior. La cresta
galli se une a la ldmina cribiforme aproximadamente en su tercio anterior. Segundo,
la l&mina cribiforme, perforada por pequefios foramenes que comunican la cavidad
intracraneal con intranasal para dejar paso a los pequefios filamentos olfatorios,
grupos de neuronas pertenecientes al primer par craneal que salen de los bulbos
olfatorios y se distribuyen por la cavidad nasal, principalmente por la cara medial del
cornete medio vy el tercio superior del tabique nasal paralelo al recorrido este mismo
cornete. Como se ha comentado con anterioridad, la unién del frontal con el etmoides
es variable, pudiendo encontrarse las laminas cribiformes a diferentes alturas respecto
a su union con la las laminas laterales de la érbita. EI surco olfatorio, que es la
excavacion resultante al unirse el complejo mencionado, aloja los nervios olfatorios

en su recorrido hacia los bulbos.

La lamina cribiforme anteriormente se transforma en una espina ésea que se continda
con la espina frontal (71). Forma parte del aparato de sujecion del falx cerebral.
Dicha espina 6sea es atravesada por el foramen cecum (fig.3B), el cual, durante el
desarrollo transmite una vena que conecta el seno longitudinal superior con venas del
seno frontal y del techo de la cavidad nasal. La importancia quirdrgica de esta vena

viene dada por el hecho de que a veces no se encuentra obliterada por completo. Al
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realizar un abordaje endonasal transetmoidal a menudo hay que cortar el falx cerebral
para poder disecar de forma adecuada tumores adheridos a la zona (24;38;46). Si la
vena continua patente el acto de cortar el falx puede originar un sangrado venoso, que
si bien suele ser de poca importancia, al encontrarse en un plano muy elevado

respecto al campo de trabajo, puede ser dificil de controlar.

2.2.1.3 CONTENIDO INTRACRANEAL DE LA FOSA CRANEAL ANTERIOR

En la fosa craneal anterior se encuentra alojado el 16bulo frontal. La superficie basal
del l6bulo frontal es enteramente concava y descansa sobre la lamina cribiforme, el
techo orbitario y el ala menor del hueso esfenoides. De nuevo, todo el contenido
intracraneal de la fosa craneal anterior, aunque interesante anatdbmicamente, queda
fuera del interés de este estudio. Sin embargo, la patologia alojada en esta base
frecuentemente se encuentra en relacion directa con la superficie basal del 16bulo
frontal. Por lo tanto a continuacion, en este apartado, nos centraremos en la anatomia

cerebral Unicamente frontobasal.

El surco olfatorio, el cual contiene el bulbo olfatorio y tracto o nervio olfatorio,
divide la superficie orbitaria en una parte medial cortical, la cual contiene el gyrus

rectus, y una parte lateral, mucho mas amplia, que contiene los gyri orbitalis , un
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grupo de circunvoluciones irregulares. Es importante distinguir entre el surco
olfatorio de la base craneal anterior (estructura que ya hemos definido y que se
encuentra en el hueso etmoides, en la unién entre la lamina lateral orbitaria y la
lamina cribiforme), y el surco olfatorio de la superficie cortical del 16bulo frontal.
Ambas estructuras se encuentran intimamente relacionadas pero en localizaciones

anatomicas diferentes (fig.5).

Los gyri orbitalis estadn divididos por una serie de surcos en forma de “H” dando
lugar a las circunvoluciones anterior, medial, posterior y lateral (fig.5). Las
circunvoluciones orbitarias anteriores estan situadas entre el polo frontal y el borde
transverso de la “H”. Las circunvoluciones posteriores se extienden desde el borde
transverso de la “H” hasta la parte anterior de la sustancia perforada. Las
circunvoluciones laterales estan posicionadas desde el margen lateral del l6bulo
frontal hasta el borde vertical lateral de la “H” y por ultimo, las circunvoluciones
mediales se encuentran entre el borde vertical medial de la “H” y el surco olfatorio.
En un plano més profundo, la porcién anterior del codo del cuerpo calloso, asi como
el cuerno frontal del ventriculo lateral se extienden hacia delante por encima hasta
aproximadamente el nivel donde se encuentra la llamada “H” que divide las
circunvoluciones orbitarias. La porcién mas anterior de la capsula interna, el nicleo
caudado y lentiforme estan situados por encima de la sustancia perforada anterior y

las circunvoluciones orbitarias posteriores (72).
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En abordajes transcraneales subfrontales a la fosa anterior la exposicion puede
extenderse por debajo del nivel al que llega el asta frontal, el nlcleo caudado y
lentiforme, con el riesgo de comprometer su vascularizacién en caso de dafar el
aporte sanguineo secundario a un abordaje traumatico. Por ello es importante conocer
la anatomia de esta regidn, que aunque aparentemente es menos compleja que otras
parcelas anatomicas, un desconocimiento de sus relaciones mas cercanas puede
ocasionar dafios en estructuras tan vitales para el mantenimiento de la consciencia

como las citadas.
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FIGURA 5

Fig. 5. Vision inferior o subfrontal del cortex frontal. Ambos nervios olfatorios asi como
ambos nervios Opticos han sido seccionados para poder extraer el cerebro y poder estudiar las
relaciones anatdmicas. Arterias y venas han sido eliminadas para tener clara visién de los
surcos y circunvoluciones. La porciéon medial del lébulo temporal ha sido extirpada para
descubrir las relaciones mesiales del
I6bulo frontal y la sustancia perforada
anterior. NoOtese como el nervio
olfatorio  discurre por el surco
olfatorio, este divide las
circunvoluciones de la superficie basal
del lébulo frontal en el complejo
medial, gyrus rectus y el complejo
lateral, gyri orbitalis. Las lineas azules
resaltan los surcos que adquieren
forma de “H” para dividir el area del
gyri orbitalis en 4 circunvoluciones
diferentes.  Las  circunvoluciones
orbitarias anteriores estan situadas
entre el polo frontal y el borde
transverso de la  “H”. Las
circunvoluciones posteriores se
extienden desde el borde transverso de
la “H” hasta la parte anterior de la
sustancia perforada. Las
circunvoluciones laterales  estan
posicionadas desde el margen lateral
del l6bulo frontal hasta el borde . Surco olfatorio
vertical lateral de la “H” y por dltimo, ' o

las circunvoluciones mediales se )
encuentran entre el borde vertical Sust. perforada

medial de la “H” y el surco olfatorio. anterior ===

Gyrus rectus

Sust. perforada anterior: Sustancia perforada anterior. C.Ant: Circunvoluciones orbitarias
anteriores. C. Med: Circunvoluciones orbitarias mediales. C. Post: Circunvoluciones
orbitarias posteriores. C. Lat: Circunvoluciones orbitarias laterales.
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Las arterias mas relevantes en relacion con base craneal anterior son las arterias
cerebrales anteriores y especialmente sus ramas orbitofrontal y frontopolar que se
encargan de la irrigacion de toda la superficie cerebral en contacto con la base de
créneo anterior (73) exceptuando la porcion mas lateral que es irrigada por el tronco

superior de la bifurcacion de la arteria cerebral media.

La arteria cerebral anterior (ACA) es la mas pequefia de las dos ramas terminales de
la arteria cardtida interna. Tiene un curso anteromedial desde su origen, pasa por
encima del quiasma o nervio Optico y entra en la fisura interhemisférica. Cerca de su
entrada en la fisura se comunica con la arteria cerebral anterior contralateral mediante
la arteria comunicante anterior. Posteriormente asciende por delante de la lamina
terminalis y pasa a la fisura longitudinal, entre los dos hemisferios cerebrales.
Tipicamente ambas arterias cerebrales anteriores no discurren una al lado de otra
como lo hacen en su recorrido hacia la fisura interhemisférica, sino que una de las
arterias, distalmente, yace en la convexidad de la otra. Las ramas distales de la ACA
pueden ser expuestas en abordajes transcraneales interemisféricos o subfrontales a la
base de craneo anterior asi como en los abordajes endoscépicos endonasales

transetmoidales o transplanum.

La ACA es dividida clasicamente en cuatro segmentos diferentes (73). La porcion
proximal se extiende desde su origen hasta su union con la arteria comunicante

anterior y constituye el segmento Al. La porcién distal la forman diferentes
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segmentos; segmentos A2 o infracalloso, segmento A3 o precalloso, segmento A4 o
supracalloso y segmento A5 o posterocalloso. En la superficie basal la ACA da
irrigacion a la porcién medial de las circunvoluciones orbitarias, los gyrus rectus y el
bulbo y tracto olfatorio mediante las ramas orbitofrontal y frontopolar (fig.6B).
Ramas maés distales como la arteria frontal interna irrigan las caras medial y lateral de

la circunvolucion frontal superior.

La arteria orbitofrontal es la primera rama cortical de la ACA distal, est4 presente
en practicamente todos los hemisferios. Cominmente nace del segmento A2, pero
también puede nacer de un tronco comun con la arteria frontopolar. Desde su origen
la arteria tiene un recorrido hacia abajo y hacia delante buscando el suelo de la FCA
hasta alcanzar el nivel del planum esfenoidale (fig.6A). Da irrigacion a la
circunvolucion recta, el bulbo y nervio olfatorio y parte medial de la superficie

orbitaria del I6bulo frontal (fig.6B).

La siguiente rama cortical es la arteria frontopolar, nace del segmento A2 de la
arteria pericallosa en el 90% de los hemisferios y de la arteria callosomarginal en un
10%. Desde su origen pasa anteriormente a lo largo de la superficie medial de los
hemisferios hacia el polo frontal. Cruza el surco subfrontal e irriga parte de las

superficie medial y lateral del polo frontal (73).

Otras arterias menos transcendentes circunvalan la base de craneo anterior y estan en

relacion con diferentes estructuras exocraneales como se detallarda en el siguiente

36



INTRODUCCION

apartado, pero las descritas hasta el momento tienen una importancia clinica especial
debido a que la rotura o coagulacion de las mismas implicaria un infarto cerebral en la
zona de irrigacién correspondiente. Debido a ello su reconocimiento y preservacion

se hace obligatoria.
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FIGURA 6
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interclinoidea

Fig.6. A) Vision endoscopica de las arterias corticales a la altura del planum esfenoidal. El
hueso de la silla turca y del plano esfenoidal ha sido resecado, la duramadre que rodea las
arterias cardtidas, los nervios épticos asi como la glandula hipéfisis han sido conservados. La
duramadre suprasellar ha sido extirpada para poder exponer el quiasma. Notese como las
arterias cerebrales anteriores en su segmento Al emergen una a cada lado y por encima de
quiasma. Se comunican por medio de la arteria comunicante anterior y a partir de ese punto la
arteria pasa a denominarse segmento A2 de la ACA. Obsérvese como la arteria orbitofrontal
desciende desde su origen (que no se puede ver en esta figura) para alcanzar un nivel a la
altura del plano esfenoidal y desde ahi continuar hacia delante por la superficie cortical
anterior del I6bulo frontal. B) Vision endoscépica de las arterias corticales a lo largo de la base
craneal anterior. Se ha realizado una etmoidectomia completa. Todas las celdillas etmoidales,
cornete medio y superior, la lamina perpendicular asi como las laminas papiraceas han sido
extirpados. La duramadre que envuelve la base craneal anterior asi como los bulbos y
filamentos olfatorios también ha sido extirpada para exponer los I8bulos frontales. El falx
cerebral ha sido cortado. Nétese como el esfenoides esta intacto hasta la altura del plano
esfenoidal. El nervio olfatorio derecho ha sido descendido para exponer el surco olfatorio. El
surco olfatorio, el cual contiene el bulbo olfatorio y tracto o nervio olfatorio, divide la
superficie orbitaria en una parte medial cortical, la cual contiene el gyrus rectus, y una parte
medial, mucho méas amplia, que contiene los gyri orbitalis. VVéase como la arteria orbitofrontal
tras emerger de la fisura interhemisférica llega hasta el polo frontal de forma bilateral. Da
irrigacion a la circunvolucién recta, el bulbo y nervio olfatorio y parte medial de la superficie
orbitaria del I6bulo frontal.

A. Comunicante anterior: Arteria comunicante anterior. A. Orbitofrontal: Arteria
orbitofrontal.
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2.2.2. SUPERFICIE EXOCRANEAL.

La cara exocraneal de la base craneal anterior es dividida en dos partes para poder
realizar una definicion mas intuitiva. Una parte medial y otra lateral. La parte medial
se relaciona con el seno etmoidal y esfenoidal, conteniendo la cavidad nasal. La parte

lateral es formada fundamentalmente por la érbita y el maxilar (fig.9A).

Se pasara a describir las dos divisiones de la cara exocraneal a continuacion. Se
comenzard con la parte medial, ya que a fines descriptivos se hace mucho mas
intuitivo. La base de crneo anterior es un conjunto compacto en donde todas las
estructuras estdn relacionadas entre si por multitud de elementos 6seos Yy
neurovasculares. Toda division de la misma supone una particion artificial ya que en
la practica quirdrgica se hace imposible establecer cuales son los limites entre un
extremo y otro. Asi, dicha particion se realiza solo con fines descriptivos sabiendo
gue en ocasiones porciones mediales pueden ser definidas como conjunto de las

laterales y viceversa.

2.2.2.1 SUPERFICIE EXOCRANEAL MEDIAL

La superficie exocraneal medial de la fosa craneal anterior esta representada por las

fosas nasales. El seno maxilar, el seno frontal, y el seno esfenoidal son los llamados
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senos paranasales. Son 9 los huesos que conforman la fosa nasal. Los huesos propios
de la nariz, el frontal, el maxilar, el hueso lacrimal, el etmoides, el cornete inferior, el
palatino, el esfenoides y el vomer. La anatomia quirdrgica de la porcion superior de la
fosa nasal es compleja y estd representada fundamentalmente por el frontal, el
etmoides y el cuerpo esfenoidal. El hueso frontal forma el primer cuarto de esta
superficie, lo sigue el hueso etmoides que forma los siguientes dos cuartos y
posteriormente el hueso esfenoides que forma el Ultimo cuarto o cuarto posterior. A
continuacion se describird la anatomia quirargica de las dos porciones de las fosas

nasales, superior e inferior.

A) SUPERIOR

La lamina cribiforme forma la porcién superior y medial del etmoides. Los
filamentos olfatorios viajan a través de ella. Estos filamentos olfatorios al penetrar en
la cavidad nasal se distribuyen medialmente en la mucosa del septo nasal en el area
paralela al cornete medio y lateralmente transcurren por la cara medial de la insercién
etmoidal del cornete medio. La ldmina perpendicular del etmoides se une con la
lamina cribosa superiormente, el tercio mas inferior y posterior de esta lamina se
articula con el vomer. Los dos tercios anteriores se articulan con el cartilago
cuadrangular para formar la mayor parte del septo nasal. La cresta nasal del palatino y

del maxilar terminar de cerrar el conjunto (74).
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Los limites laterales del etmoides estdn formados por las laminas papiréceas, finas

laminas de hueso que a su vez constituyen la pared medial de la érbita (fig.7).

Los cornetes medios y superiores forman parte del hueso etmoides y los cornetes
inferiores, aunque sin que esto tenga relevancia quirdrgica, son huesos
embriol6gicamente independientes. La disposicion de los cornetes en las fosas nasales
y su forma de relacionarse con los senos paranasales son piezas fundamentales para la
compresion de la anatomia quirdrgica endoscopica y los abordajes a las diferentes

regiones de la base craneal.

Entre el cornete superior y medio medialmente, y la ldmina papiréacea lateralmente, se
encuentran las celdas etmoidales. Estas celdas pueden ser divididas en anteriores y
posteriores, es decir, etmoides anterior y etmoides posterior. Ambos etmoides, a su
vez, contienen pequerfias celdas que llamadas glabelas, a cada uno de los tabiques o
septaciones que generan dichas glabelas se les llama lamelas (63). La insercion del
cornete medio marca la division entre un segmento etmoidal anterior y otro posterior.
Para concebir dicha division se clasifica el cornete medio en tres tercios; cabeza,
cuerpo y cola (fig.8 y 9). El tercio anterior (cabeza) se inserta superiormente en la
unién entre la lamina lateral y la lamina medial o lamina cribosa (fig.2). El tercio
medio (cuerpo) describe una trayectoria descendente y lateral de tal forma que lanza
un tabique o lamela, llamada lamela basal o ldmina basal, que se inserta en la lamina

papiracea. El tercio posterior (cola) se inserta por encima y lateral al reborde coanal,
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en el hueso palatino sobre una pequefia prominencia o cresta situada en la lamina
vertical del palatino llamada cresta etmoidal. La lamela basal, con su insercion lateral
en la lamina papiracea, determina la division etmoidal (63;75). Por lo tanto, las
estructuras etmoidales situadas anteriores a la lamina basal pertenecen al etmoides
anterior. Las estructuras que quedan por detras de la lamina basal forman parte del

etmoides posterior.

El etmoides posterior es el llamado laberinto etmoidal y sus celdas son irregulares.
Se encuentra comprendido anteriormente por la ld&mina basal, posteriormente por la
cara anterior del cuerpo esfenoidal constituyendo la llamada union esfeno-etmoidal,
medialmente esta limitado por el cornete superior, que se inserta en su porcion
anterior en el techo etmoidal y en su porcién posterior en la cara anterior del cuerpo
esfenoidal, y por altimo, lateralmente, por la lamina papiracea (fig.8C y 9A). Las
lamelas y glabelas alli contenidas no siguen un orden reproductible y tan solo,
quirdrgicamente, han de conocerse dos celdas que aparecen de forma aleatoria en el
contenido del etmoides posterior. Una de ellas es la celda de Onodi (63;76), celda

etmoidal que penetra dentro del esfenoides y que engloba el canal del nervio éptico.

La peculiaridad e importancia de esta celda radica en el hecho de que normalmente
existe una separacién entre etmoides posterior y esfenoides representada por la pared
anterior del cuerpo esfenoidal, por lo tanto, podemos decir que hay un limite de

reseccién etmoidal, mas o menos difuso segln el paciente, al realizar un abordaje
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transetmoidal. Sin embargo, la celda de Onodi hace desaparecer la pared anterior del
cuerpo esfenoidal en su porcidn superior y se introduce en el seno esfenoidal hasta
contactar con la cara posterior. Esto representa una variante anatdmica que pone en
peligro la integridad del canal del nervio 6ptico si el cirujano es no consciente de tal

acepcion.

La otra importante celda del etmoides posterior es la celda del Haller (63;76). De
nuevo, se trata de una variacion anatémica y consiste en la presencia de una celda
etmoidal dentro del seno maxilar, concretamente en relacion con su pared posterior.
Esta celda puede desorientar al cirujano ya que se interpone en la conjuncion entre el

la 6rbita, el maxilar y la fosa pterigopalatina.

El conducto etmoidal posterior porta la arteria y nervio etmoidal posterior. La arteria
etmoidal posterior (AEP) suele tener su origen en la arteria oftdlmica aunque puede
ser rama de la arteria meningea media. Tras su trayecto intraorbitario se dirige hacia
la sutura esfenoetmoidal y se introduce por el conducto etmoidal posterior, que
penetra la ldmina papirdcea en su porcion mas superior y posterior, para
posteriormente atravesar el laberinto etmoidal a escasos milimetros de la pared
anterior de seno esfenoidal en direccion a la porcién mas caudal del suco olfatorio
(fig.9A). Su importancia quirdrgica radica fundamentalmente en su proximidad con el
nervio optico. La escasa distancia entre ambas estructuras es variable y puede oscilar

entre los 4-16 mm segun algunas de las fuentes consultadas (77;78). Aunque en
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algunas series indican que la distancia es menos variable e incluso puede incluso

llegar a ser inferior, de entre 7 a 1 mm de distancia (79).

El etmoides anterior, a diferencia del posterior, lo constituye un conjunto de celdas
mas 0 menos constante y por tanto sirven de orientacion y referencia en cirugia
endoscopica. El etmoides anterior se encuentra comprendido anteriormente por la
unién frontoetmoidal, donde habitualmente se disponen las celdas del agger nasi
(grupo irregular de celdillas que marcan el limite etmoidal lateral y anterior y que se
encuentran por delante del receso del seno frontal). Posteriormente el limite viene
dado por la lamela basal. EI cornete medio representa el limite medial y la lamina
papiracea en su union con la lamina orbitaria, el limite lateral (fig.7) (71). El complejo
osteomeatal es un conjunto de celdas etmoidales anteriores que sirven para localizar
de forma endoscopica el receso del seno frontal o el ostium del maxilar. Se encuentra
situado en la cara lateral del etmoides anterior y lo forman, de medial a lateral en el
plano coronal, la cara lateral del cornete medio, la bulla etmoidal, la apdfisis
unciforme y las celdas del agger nasi (80) (fig.8). Si se medializa el cornete medio, en
el plano anterior se puede ver una fina ldmina de hueso con disposicion vertical, esta
estructura es llamada apofisis uncinada, posteriormente se dispone la bulla etmoidal,
una celda etmoidal de mayor tamafio pero con una relacion fija con la apdfisis
unciforme. EIl espacio bidimensional que se crea entre la bulla y la apéfisis uncinada
es el llamado hiato semilunar que da acceso a un espacio tridimensional llamado

infundibulo etmoidal. Inferiormente al infundibulo se encuentra el ostium del seno
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maxilar y superiormente el ostium del seno frontal (fig.8C). Entre la bulla etmoidal y
la lamina basal encontramos dos recesos, el receso retrobullar y el receso suprabullar.
Estas celdas pueden sufrir modificaciones dependiendo de la colocacion de la bulla
etmoidal respecto al techo etmoidal y a la lamina basal pero normalmente generan
estos dos recesos que representan la puerta al conocido como seno lateral (lugar de
entrada al complejo de celdas que terminan en la ldmina papiracea y por tanto limitan

con la orbita fromando un fondo de saco ciego).

El receso frontal es otra cavidad tridimensional que da acceso al ostium del seno
frontal, posiblemente represente la estructura mas compleja del etmoides anterior.
Cualquier patologia que envuelva a dicho seno y que requiera tratamiento quirtrgico
endoscopico necesita de la localizacion y, en la mayoria de las ocasiones, apertura del
receso. EI complejo osteomeatal vuelve a adquirir gran relevancia en su localizacion y
tratamiento. Ha de tenerse en mente que se trata de una especie de antesala o cavidad
tridimensional. Es posible definir de forma relativamente bien sus limites.
Anteriormente la apofisis uncinada y las celdas del agger nasi. Posteriormente la bulla
etmoidal y la lamela suprabullar. Lateralmente la lamina papiracea. Inferiormente el
infundibulo etmoidal y por ultimo superiormente las celdas supraorbitarias, el ostium
del seno frontal y la arteria etmoidal anterior en orden rostro caudal respectivamente

(fig.8C). Las celdas supraorbitarias representan el conjunto de pequefias celdillas
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interpuestas en la conjuncion entre la ld&mina papiracea y la ldmina orbitaria que
aparecen de forma inconstante. Aunque habitualmente no tienen importancia en
cirugia endonasal estandar, en este trabajo las celdas supraorbitarias si son
transcendentes. Es facil comprender que la existencia de estas celdas, como a veces
ocurre, a lo largo de toda la unién entre la ldmina papiracea y la lamina orbitaria,
facilita extraordinariamente la reseccion endoscopica de la lamina orbitaria. Dichas
celdas, por decirlo de alguna manera, exponen la cara inferior de la lamina orbitaria,

facilitando el acceso a regiones mas laterales.

Por ltimo, otra estructura anatdmica digna de mencion es la arteria etmoidal anterior
(AEA). Se origina en un 90% de los casos de la regiébn mas distal de la arteria
oftalmica en el tercio anterior de la 6rbita (79). Tras su salida, avanza unos milimetros
en una direccién anterior, realiza posteriormente un bucle de convexidad anterior por
debajo del masculo oblicuo superior y retorna unos 5 mm hacia atras buscando el
foramen etmoidal anterior en la sutura frontoetmoidal para introducirse, junto con el
nervio etmoidal anterior, en el canal etmoidal anterior (81). La AEA termina su
recorrido entrando entre el tercio medio y el tercio anterior de la fosa olfatoria en la
fosa craneal anterior. Alli se divide en varias ramas: arteria meningea anterior, arteria
nasal anterior, ramas nasales superiores mediales y laterales e incluso ramas a bulbo
olfatorio (81). En la cavidad nasal se anastomosa con las ramas nasales de la arteria
esfenopalatina. En su trayecto hacia el surco olfatorio, el canal etmoidal anterior

puede presentar dehiscencias parciales o totales, aumentando asi el riesgo de dafio
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durante la cirugia. Asi, la AEA puede cruzar libremente el etmoides anterior, puede
estar conectada a la base del craneo mediante un mesenterio 0seo 0 cruzar
directamente adherida a la base craneal (fig.8B y C y 9A). El porcentaje de cada
variacion depende del estudio anatdmico revisado (59;61;81-83). Por su situacion en
el limite posterior del receso frontal, la AEA supone una gran referencia anatomica
que ayuda a localizar la base de crdneo durante la cirugia. En esta tesis, un paso
fundamental de la técnica quirdrgica que se describira mas adelante consiste en la
localizacion de la AEP, la AEA vy el receso del frontal para poder realizar una amplia
apertura de dichos recesos y posterior comunicacion entre ambos senos frontales

(Procedimiento modificado de Lothrop o Draf 111) (84;85).

La comprensién detallada de la anatomia etmoidal es una de las piedras angulares de
esta investigacion. La relacion del etmoides con los demas huesos que conforman la
base craneal anterior un punto de inflexion (fig.7C y D). Las articulaciones
frontoetmoidal y esfenoetmoidal quedan endoscépicamente ocultas por la diferentes
glabelas que conforman el etmoides. La concepcién de que el etmoides queda
interpuesto en la base de craneo en direccion al esfenoides es fundamental, si no se
moviliza ninguna estructura nasal, tan solo se vera con dificultad, y en el mejor de los
casos, la parte mas medial de la cara anterior del esfenoides. Por lo tanto, se puede
afirmar que el laberinto etmoidal se encuentra encajado entre ambas laminas

papiraceas y el cuero esfenoidal (fig.9B). La etmoidectomia total supone la
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exposicion de la union de las laminas papirdceas con la ld&mina orbitaria asi como la

exposicion del cuerpo esfenoidal.

48



INTRODUCCION

FIGURA 7
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Fig.7. Los principales huesos que conforman la base del craneo anterior son los huesos
etmoides, esfenoides y frontal. Mediante técnicas de hidratacion y desecado 6seo podemos
conseguir la desarticulacion de las suturas de los diferentes huesos que componen el craneo.
A) Hueso etmoidal desde una vision inferior. Desde esta perspectiva se puede distinguir en la
linea media la ldmina perpendicular del etmoides, la cual se articula superiormente con la
Iamina cribosa. Los cornetes medio y superior forman parte del etmoides. El cornete medio se
inserta, en su tercio anterior, en la conjuncion entre la lamina lateral y la lamina medial del
techo etmoidal. En su tercio medio, la lamela basal representa su mesenterio, sigue un trayecto
oblicuo lateral y descendente para insertarse en la [amina papiracea, limite lateral del etmoides
y cara medial de la drbita. La lamela basal divide el hueso en dos, etmoides anterior y
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etmoides posterior. El etmoides posterior es el Ilamado laberinto etmoidal y multiples celdillas
se encuentran en su interior sin describir un orden establecido. El etmoides anterior es un
conjunto de celdas reproductible y con gran importancia anatomica y quirGrgica. B) Vision
lateral del hueso etmoides. La vision lateral ofrece una amplia perspectiva de las laminas
papiraceas. Limite lateral del etmoides y parte de la cara medial de la drbita. Se puede divisar
una pequefia porcién de la lamina perpendicular del etmoides que se articulara con el vomer
posteriormente y con el cartilago cuadrangular anteriormente. N6tese como en la vision lateral
de este hueso no es posible divisar la ldAmina cribosa. Esto es debido a que se encuentra en una
excavacion o surco llamado surco olfatorio donde se encuentran alojados los bulbos
olfatorios. La profundidad del surco puede variar entre un individuo y otro (clasificacion del
Keros) y su conocimiento preoperatorio adquiere una importante relevancia quirdrgica al
realizar una etmoidectomia y/o orbitectomia. Entre la ldmina papirécea y el surco olfatorio el
etmoides contribuye a reforzar el techo de las glabelas con una fina l&mina de hueso que se
articula con la lamina orbitaria del frontal para cerrar el techo de la fosa nasal o suelo medial
de la fosa craneal anterior. Fijese como la porcion mas anterior y lateral del techo etmoidal
constituye el receso frontal. Puerta de entrada hacia el seno frontal. La espina nasal etmoidal
representa la porcién mas anterior etmoidal que se articula con el hueso frontal. Las celdas del
agger nasi se encuentran en una disposicion lateral a la espina nasal y su morfologia es
inconsistente. C) Vision infero-anterior de la union fronto-esfenoidal. Han sido representados
con plastilina, para una mejor orientacion y compresién, los nervios opticos, las ramas
maxilares del nervio trigémino y los nervios vidianos. Lateralmente el ala mayor del
esfenoides, junto con el hueso cigomatico, constituye la cara lateral de la 6rbita. EI hueso
frontal forma la cara orbitaria superior. Medialmente el planum esfenoidal se une con el techo
etmoidal. Observe como el frontal forma parte de la articulacion lanzando proyecciones de las
laminas orbitarias hacia la linea media y dejando tan solo hueco para la ldmina cribosa y la
cresta galli. Notese la complejidad de la articulacion fronto-etmoidal, el techo etmoidal no
solo estd compuesto de la cara superior de la glabelas etmoidales, el frontal refuerza toda la
base craneal anterior y medial excepto la l[dmina cribosa. El grosor 6seo de la lamina lateral
del surco olfatorio es cuatro veces menor que la pared medial y hasta 10 veces menor que el
del techo mas lateral del etmoides (61). Esto explica la propension a generarse fistulas
espontaneas e iatrogenias en este punto. Finalmente la articulacion fronto etmoidal se cierra
por delante entre la espina nasal etmoidal y la porcion frontal media. D) Representacion de la
articulacion fronto-esfeno-etmoidal desde una vision infero-anterior. Con esta representacién
es facil comprender la disposicién anatémica de la base de craneo anterior exocraneal y
medial. El hueso etmoides queda encajado entre el frontal y el cuerpo esfenoidal. La
articulacion esfeno-etmoidal esta constituida por la sincondrosis entre la pared lateral del seno
esfenoidal y la ldamina papiracea y la sincondrosis entre el cornete superior y las celdas
etmoidales posteriores con la parte medial de la cara anterior del cuerpo esfenoidal. El
etmoides se interpone en el acceso endoscépico al seno esfenoidal y a las porciones laterales
del techo orbitario. Endonasalmente, el frontal, principalmente a expensas del seno frontal,
representa la parte mas anterior de la cavidad nasal, el etmoides constituye al menos 2 cuartos
de la longitud de la cavidad y el seno esfenoidal establece el dltimo cuarto de la misma.

N.Optico: Nervio éptico
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FIGURA 8

Fig.8.A) Vision endoscopica endonasal con
optica de 0° de un espécimen cadavérico
inyectado con silicona coloreada. Se ha
disecado por completo la fosa nasal derecha
del espécimen y se han preservado intactas
las estructuras de la fosa nasal izquierda.
Obsérvese la amplia esfenoidotomia que
permite ver la car6tida parasellar y la
carotida paraclival asi como la silla tuca y
los nervios Opticos. El seno maxilar
derecho ha sido abierto (antrostomia)
ampliamente y se puede llegar a ver la
pared posterior el seno maxilar. El tabique
se ha resecado por completo excepto su
porciébn mas posterior preservando la
separacion entre ambas coanas y su
articulaciéon con la cara anterior del
esfenoides. Notese como el cornete medio
ocupa gran parte de la fosa nasal y oculta el
complejo osteomeatal situado en posicion
lateral respecto a él en la fosa nasal.
Obsérvese como el cornete medio guarda
relacion directa con el seno esfenoidal y el
cornete inferior con la nasofaringe,
ocultando parcialmente la coana. B) Vision
endoscédpica endonasal con Gptica de 0° de
un espécimen cadavérico. Se ha disecado
por completo la fosa nasal derecha del
espécimen y se han preservado intactas las
estructuras de la fosa nasal izquierda.
Obsérvese como con un disector se ha
medializado el cornete medio y aparecen
las estructuras laterales al mismo. La
apofisis uncinada y la bulla etmoidal son
celdas etmoidales constantes y que forman
parte del complejo osteomeatal. El
complejo  osteomeatal pertenece  al
etmoides anterior y constituye un enclave
etmoidal imprescindible para la orientacion
endoscopica. Se encuentra situado entre el
cornete medio y la lamina papiracea.
Notese como en la fosa nasal derecha del
espécimen que ha sido completamente
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disecada podemos ver la duramadre de la fosa craneal anterior. La arteria etmoidal posterior
suele tener su origen en la arteria oftdlmica. Tras su trayecto intraorbitario se dirige hacia la
sutura esfenoetmoidal y se introduce por el conducto etmoidal posterior que penetra la lamina
papiracea en su porcién mas superior y posterior, para posteriormente atravesar el laberinto
etmoidal a escasos milimetros de la pared anterior de seno esfenoidal en direccion a la porcién
mas posterior del suco olfatorio. C) Visidn endoscopica endonasal transmaxilar lateral con
Optica de 0° de un espécimen cadavérico. Se ha disecado por completo la fosa nasal derecha
del espécimen. Obsérvese como el cornete superior y medio han sido resecados quedando
expuesto el etmoides anterior y posterior. El punteado amarillo marca la insercion de la cabeza
0 tercio anterior del cornete medio en el techo etmoidal, en la conjuncién entre la Iamina
lateral y la Iamina medial o lamina cribosa del etmoides. El punteado verde marca la insercion
del cuerpo del cornete medio, o tercio medio, mediante la lamela basal, esta sigue un trayecto
oblicuo lateral y descendente para insertarse en la lamina papiracea. Las celdas etmoidales
alojadas por detras de la lamela basal son consideradas etmoides posterior.

El complejo osteometatal es un conjunto de estructuras constantes que se nos sirven para
localizar de forma endoscépica importantes referencias como el receso del seno frontal o el
ostium del maxilar. Se encuentra situado en la cara lateral del etmoides anterior y lo forman,
de medial a lateral en el plano coronal, la cara lateral del cornete medio, la bulla etmoidal, la
apofisis unciforme y las celdas del agger nasi. En el plano anterior se puede ver una fina
lamina de hueso con disposicién vertical, esta estructura es llamada apdfisis uncinada,
posteriormente se dispone la bulla etmoidal, una celda etmoidal de tamafio variable pero con
una relacién fija con la apofisis unciforme. El espacio bidimensional que se crea entre la bulla
y la apofisis uncinada (punteado rojo) es el llamado hiato semilunar que da acceso a un
espacio tridimensional llamado infundibulo etmoidal, inferiormente al infundibulo se
encuentra el ostium del seno maxilar y superiormente el ostium del seno frontal. Entre la bulla
etmoidal y la ldmina basal encontramos dos recesos, el receso retrobullar y el receso
suprabullar, estas celdas, pueden sufrir modificaciones dependiendo de la colocacion de la
bulla etmoidal respecto al techo etmoidal y a la [amina basal, pero normalmente generan estos
dos recesos que representan la puerta al conocido como seno lateral, lugar de entrada al
complejo de celdas que terminan en la ldmina papiracea y por tanto limitan con la orbita.

S. Turca: Silla turca. C.Med: Cornete medio. C.Inf: Cornete inferior. Art. Et. Ant: Arteria

etmoidal anterior. Art. Et. Post: Arteria etmoidal posterior. A. Uncinada: Apofisis uncinada.
Dura FCA: Duramadre de la fosa craneal anterior. F.Olfatorios: Filamentos olfatorios.
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FIGURA 9
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Fig.9. A) Corte coronal de espécimen cadavérico inyectado con silicona coloreada. Notese
como se ha extraido por completo toda la grasa de la orbita derecha conservandose los
diferentes elementos neurovasculares como musculares del interior de la periérbita. Se ha
realizado una etmoidectomia posterior transglabelar conservando el cornete medio de tal
forma se puede observar la lamina papiracea, limite lateral de la porcién superior de la fosa
nasal y pared medial de la 6rbita. Obsérvese como el conducto etmoidal posterior porta la
arteria y nervio etmoidal posterior. Nétese como la distancia entre la porcion mas anterior del
canal del nervio Optico y la arteria etmoidal posterior es minima en este espécimen. La
distancia puede llegar a variar entre 1 y 16 milimetros segin la serie consultada
(54;61;76;78;86). Apréciese la conformacion del techo etmoidal. Este esta formado por una
lamina medial horizontal o ldmina cribosa y por una I&mina lateral vertical o ldmina orbitaria,
la cabeza o tercio anterior del cornete medio se inserta en la unién de la lamina medial y la
lamina lateral. Percibase como inferiormente a la érbita se encuentra situado el seno maxilar.
El suelo de la 6rbita es a su vez el techo del seno maxilar. B) Corte parasagital derecho de
espécimen cadavérico inyectado con silicona coloreada. Nétese como el corte sagital no ha
sido realizado en la linea media sino de forma parasagital cortando el cornete inferior, medio y
superior derecho de forma vertical. Se puede llegar a apreciar la lamela basal del cornete
medio y, por tanto, la separacion entre el etmoides anterior y posterior. Obsérvese como el
cornete inferior forma parte de la cara lateral e inferior de la fosa nasal y se interpone entre el
agujero piriforme y la nasofaringe. Los cornetes medio y superior forman parte del etmoides.
Forman parte de la cara lateral superior de la fosa nasal y se interponen por delante del seno
esfenoidal para bloquear el acceso a este, especialmente a sus porciones mas laterales.

El tamafio de cada fosa nasal es muy variable y las distancias entre un elemento
vasculonervioso y otro sufren una considerable variabilidad individual. El tamafio de la nariz,
de la fosa nasal, de la cabeza y de la proporcion intra-extracraneales de cada individuo es
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grande y relativiza cualquier medida. Aun asi, apréciense las proporciones de la fosa nasal en
un corte sagital. Si se considera la longitud maxima de la porcién superior de la fosa nasal
como la distancia méaxima entre la estructura mas anterior de los senos paranasales y la mas
posterior en un eje antero-posterior, concluiriamos en que la tabla externa del frontal forma la
porcién mas superficial o anterior de la fosa nasal y la pared posterior del seno esfenoidal
representa la porcion méas profunda o posterior. Aproximadamente, el seno frontal y la union
fronto-etmoidal suponen un cuarto de la fosa nasal, el etmoides representa dos cuartos y el
seno esfenoidal cierra el Ultimo cuarto.

N.optico: Nervio dptico. M.Recto medial: Musculo recto medial. Art.Et.Post: Arteria etmoidal

posterior. Surco olf: Surco olfatorio. C.Inf: Cornete inferior. C.Med: Cornete medio.
S.Frontal: Seno frontal. G.Rectus: Gyrus rectus. S. Esfenoidal: Seno esfenoidal.
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B) INFERIOR

La porcion inferior de la fosa nasal es de igual complejidad que la superior. Para

poder entender la anatomia general de esta regién tenemos que conocer que son 9 los

huesos que estructuran la cara lateral de la cavidad. Los huesos propios de la nariz, el

frontal, el maxilar, el hueso lacrimal, el etmoides, el cornete inferior, el palatino y el

esfenoides (fig.10). Algunas de las
articulaciones no tienen importancia
quirargica para el tratamiento de
patologia de la base de craneo, como
la articulacion entre los huesos
propios de la nariz y el frontal, o la
del lacrimal con el maxilar. Sin
embargo, hay articulaciones o huesos
que sin tener importancia de forma
aislada si que son importantes cuando
los entendemos en su conjunto. Su
forma de relacionarse con lo demés
elementos del craneo aportan una
compresién de la anatomia quirdrgica

endoscopica endonasal.

Q-

Fig.10 Representacion artistica de la cara
lateral de fosa nasal. Cada hueso ha sido
pintado de un color para poder distinguir los
diferentes elementos de la fosa nasal. Azul:
hueso propio de la nariz. Gris oscuro:
Etmoides. Gris claro: cornete inferior. Naranja:
Maxilar. Negro: Hueso lacrimal. Verde: Hueso
palatino. Rojo: Esfenoides

55



ORBITOTOMIA SUPERO MEDIAL

De forma puramente descriptiva se puede decir que lo huesos propios de la nariz se
unen en la linea media con el frontal para cerrar anteriormente la cavidad de las fosas
nasales. El frontal se une con el etmoides y con el proceso frontal del hueso maxilar.
El maxilar se fusiona con el hueso lacrimal, con el etmoides, con el cornete inferior
en su cara medial e inferior y con el hueso platino posterior y medialmente. El
palatino se une al maxilar y al etmoides por medio de su contacto con el cornete
medio, y al esfenoides. Tanto al cuerpo, con su proceso esfenoidal, como a la base de
la apdfisis pterigoides. El esfenoides se articula con el etmoides mediante la
articulacion esfeno-etmoidal y al palatino para cerrar la pared posterior de la fosa

pterigopalatina.

La articulacion del hueso palatino con el resto de los huesos alojados en esta region
es el paradigma de lo referido. EI hueso palatino tiene una configuracion Gnica y sus
diferentes porciones le permiten fusionarse anteriormente con el hueso maxilar y
posterior y superiormente con el esfenoides. El hueso palatino tiene forma de “L”
cuando se ve frontalmente, esta “L” la forman la conjuncién de la lamina horizontal y
la lamina vertical o perpendicular. Las laminas horizontales de cada hueso palatino se
unen en la linea media y forman el tercio posterior del paladar duro (fig.11A y B), el
cual se une con el proceso palatino del hueso maxilar para terminar de completar el

paladar duro (fig.12C).
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La lamina perpendicular del palatino se fusiona anteriormente con la porcién rugosa
posterior y lateral de la pared del hueso maxilar convirtiéndose de esta manera en
parte del hiato maxilar que da acceso al seno maxilar (54;56;80) (fig.12A).
Posteriormente, la lamina perpendicular del palatino se fusiona con la placa medial de
la apofisis pterigoidea del esfenoides. La lamina perpendicular, ademas, contiene dos
pequefias crestas que alojan la insercion de la cola de los cornetes. Inferiormente la
cresta conchal, mas pronunciada, se articula con el cornete inferior. Superior a la otra
cresta se encuentra la cresta etmoidal que se articula con el Gltimo tercio (cola) del
cornete medio. La lamina perpendicular termina en dos pequefias apdfisis llamadas
proceso orbitario y proceso esfenoidal del palatino. Estos dos procesos dejan entre si
una escotadura que al articularse con el cuerpo del esfenoides genera el foramen
esfenopalatino. Por dicho foramen es atraveado por la arteria esfenopalatina, rama
terminal de la arteria maxilar. La arteria esfenopalatina al penetrar en la fosa se divide
en varias ramas. La mas constante se las rama nasal posterior, que da irrigacion a tres
cuartos del mucoperiostio del tabique nasal, y la rama naso-lateral, que da irrigacion a
los cornetes medio e inferior y parte del suelo de la fosa (87). La rama nasal posterior
constituye el pediculo del colgajo nasoseptal, dicho colgajo ha cambiado la forma de
entender el cierre o reconstruccion de fistulas de liquido cefalorraquideo. La
compresion de la orientacion del foramen esfenopalatino es fundamental ya que su

temprana localizacion, en la cirugia endonasal, nos permite reconocer el punto exacto
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por donde sale esta importante rama arterial y por tanto, evita un posible dafio

vascular durante la cirugia.

El proceso orbitario del palatino se extiende superolateralmente para unirse al margen
posterior del suelo de la orbita formado en su mayor parte por el maxilar,
concretamente por el techo del seno maxilar. El proceso esfenoidal del palatino se
extiende superomedialmente para unirse a la porcién medial de la base de la placa
medial de la apofisis pterigoides (fig.11A y B). En la union entre la lamina horizontal
y la lamina perpendicular se encuentra la apéfisis piramidal del palatino. Un pequefio
macizo de hueso que se une anteriormente al maxilar y posterolateralmente al margen
inferior de las placas pterigoideas lateral y medial cerrando inferiormente la fosa

pterigopalatina.

El hueso maxilar, que contiene un gran seno aereo, genera la cara anteromedial de la
fosa infratemporal, la cara anterior de la fosa pterigopalatina, la cara lateral de la
cavidad nasal, la porcién anterior del paladar duro y casi todo el suelo de la érbita

(fig.12).

El ostium del maxilar se encuentra habitualmente inferior y posterior al &ngulo que

forman la apdfisis uncinada y la bulla etmoidal. El lugar, el tamafio y la orientacion
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exacta estdn sujetos a variaciones anatomicas. (fig.8C y 12A). La cara medial del
seno maxilar se divide en 3 porciones: 1- Porcion posterior, que se encuentra
compuesta completamente por hueso, esta porcion posterior lo forman la unién entre
el maxilar y la lamina perpendicular del palatino. 2- Porcion anterior, que esta
formada integramente por el maxilar. 3- Porcion media, o tercio medioque ha
diferencia de las otras dos porciones carece de componenete 0seo y podemos
identificar mucosa de la cavidad nasal adherida a una fina capa mucosa que recubre la
cavidad maxilar a lo largo de todas sus caras. La “fontanela maxilar” es como se
denomina esta area carente de hueso situada en la porcién media de la cara medial. La
apofisis uncinada separa la fontanela maxilar en fontanela anterior y posterior
(anterior y posterior a la uncinada). El ostium natural del maxilar se localiza en la
fontanela posterior (fig.8C). En ocasiones, podemos encontrar ostium maxilares

accesorios en la fontanela maxilar tanto anterior como posterior (80).

Inferiormente a la fontanela maxilar se articula el cornete inferior, los dos tercios
anteriores que forman la cabeza y el cuerpo se unen al maxilar, el tercio posterior o
cola se fusiona con la apdfisis conchal de la lamina vertical del palatino. Debajo de la
axila del cornete inferior, a la altura del tercio anterior, el conducto lacrimal comunica

con la fosa nasal a través de la valvula de Hasner.
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FIGURA 11

Fosa pterigopalatina
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Fig.11. A) Vista frontal del hueso esfenoides articulado con ambos huesos palatinos.
Obsérvese como entre el proceso orbitario y el proceso esfenoidal del palatino se genera una
escotadura que da lugar al foramen esfenopalatino. Por dicho foramen la arteria
esfenopalatina, rama terminal de la maxilar interna, penetra en la fosa nasal para dividirse en
varias ramas. Las mas constantes son las ramas nasal posterior, que da irrigacion a tres cuartos
del mucoperiostio del tabique nasal, y la rama naso-lateral que da irrigacion a los cornetes
medio e inferior y parte del suelo de la fosa (87). Las ldminas horizontales de cada hueso
palatino se unen en la linea media y forman el tercio posterior del paladar duro, el cual se une
con el proceso palatino del hueso maxilar para terminar de completar el paladar duro y la
porcién mas basal del tabique nasal (71). Ndtese como el foramen esfenopalatino tiene una
disposicion oblicua respecto a la ldmina vertical o perpendicular del hueso palatino. De esta
manera, nunca se va a encontrar la salida de la arteria esfenopalatina completamente
perpendicular a la ldmina, si no que se ha de tener en mente que la salida de la arteria adoptara
la misma orientacion que la del foramen. Este detalle técnico puede sacar de dudas en mas de
una ocasién cuando no se tenga claro si realmente la arteria que se esta disecando se trata de la
esfenopalatina. B) Vista superior y anterior de la articulacién de los huesos esfenoides,
palatino derecho y vomer. En la unién entre la ldmina horizontal y la Iamina perpendicular del
hueso palatino aparece el proceso piramidal del palatino. Un pequefio macizo de hueso que se
une anteriormente al maxilar y posterolateralmente al margen inferior de las placas
pterigoideas lateral y medial cerrando inferiormente la fosa pterigopalatina. La coana nasal la
forma lateralmente la placa medial de la apdfisis pterigoidea, inferiormente la lamina
horizontal del palatino, medialmente el vémer y superiormente el cuerpo del esfenoides. La
fosa pterigopalatina tiene forma de piramide invertida, la punta estaria representada por el
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proceso piramidal del palatino y la base seria la fisura orbitaria superior. La cara medial la
forma la lamina perpendicular del palatino, su comunicacion con la cavidad nasal la
constituye el foramen esfenopalatino y el canal palatovaginal. La cara lateral o arista de la
piramide la constituye la fisura pterigomaxilar, apertura 6sea entre el maxilar y la pterigoides
antes de fusionarse en la porcién mas inferior y que comunica el contenido de la fosa
peterigopalatina con la fosa infratemporal. La cara posterior, como ya se ha indicado, la forma
la cara anterior de la pterigoides y, finalmente, la cara anterior la cierra la pared posterior del
seno maxilar. C) Vista anterior y oblicua derecha de la articulacién del vémer con esfenoides.
El vémer se fusiona con el esfenoides uniéndose a la cresta esfenoidal inferior del cuerpo
esfenoidal, situada en la cara inferior y medial de la cara anterior del mismo. El vomer forma
la porcion posterior del tabique nasal y divide la apertura nasal posterior en la linea media
constituyendo la cara medial de las coanas nasales. El tabique nasal est4 formado por la unién
entre el vomer y la lamina perpendicular del etmoides. La espina nasal posterior, formada por
la unién de los palatinos en la linea media, y la cresta maxilar, creada por la union de ambos
maxilares, terminan de cerrar la configuracion désea del tabique (74). El cartilago cuadrangular
se articula por delante de la parte 6sea del septum y sobresale del agujero piriforme para
formar la columnela nasal. La cara anterior de la apofisis pterigoides forma la pared posterior
de la fosa pterigopalatina. La pterigoides es atravesada por el conducto pterigoideo o canal del
nervio vidiano que porta la arteria y nervio vidiano. Lateral y superior a la salida del nervio
vidiano en la fosa pterigopalatina encontramos el foramen rotundum, justo en el limite
superior de la base de pterigoides, a través del cual la segunda rama del nervio trigémino
penetra en la fosa pterigopalatina.

F.Vidiano: Foramen Vidiano. F. Esfenopal.: Fosa esfenopalatina. P.Piramidal P: Proceso

piramidal del palatino. L.Vertical P: Lamina vertical de palatino. L.Horizontal P: Lamina
horizontal del palatino. C.Optico: Canal dptico.
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FIGURA 12
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Fig.12. A) Articulacion del hueso palatino y el maxilar derecho desde una vision medial para
mostrar la cara lateral e inferior de la cavidad nasal. ElI hueso maxilar, que contiene un gran
seno aéreo, genera la cara anteromedial de la fosa infratemporal, la cara anterior de la fosa
pterigopalatina, la cara lateral de la cavidad nasal, la porcion anterior del paladar duro y casi
todo el suelo de la orbita. En la cara medial del seno maxilar se puede identificar mucosa nasal
adherida al hueso y en la cara lateral una fina capa mucosa que recubre la cavidad. La
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“fontanela maxilar” es una excepcion a esto. En el area de la fontanela maxilar el hueso es
dehiscente y la mucosa nasal se une de forma directa a la fina capa mucosa del seno. La
apofisis uncinada separa la fontanela maxilar en fontanela anterior y posterior (anterior y
posterior a la uncinada). El ostium natural del maxilar se localiza en la fontanela posterior. El
tercio posterior del paladar duro lo forma la unién de las laminas horizontales del hueso
palatino. Los dos tercios anteriores lo forma la unién de ambas crestas maxilares. El techo del
seno maxilar representa el suelo de la orbita. En él se puede apreciar el surco del nervio
infraorbitario, rama principal de la segunda rama del trigémino que llega a la fosa
pterigopalatina a través del foramen rotundum y que tras dar el nervio cigomatico se convierte
en este nervio. B) Vision infero-lateral derecha del crdneo. Se muestra la union entre el hueso
cigomatico, el maxilar, el palatino y el esfenoides. La Orbita se comunica a través de la fisura
orbitaria superior con la fosa media y a través de la fisura orbitaria inferior con la fosa
pterigopalatina e infratemporal. La fisura orbitaria superior se localiza entre el ala mayor y el
ala menor del esfenoides. La fisura orbitaria inferior se encuentra entre el ala mayor del
esfenoides y el maxilar. La separacion entre la fosa pterigopalatina e infratemporal la
constituye la fisura pterigomaxilar, estructura bidimensional situada entre la pared posterior
del seno maxilar y cara anterior de la pterigoides. La porcion mas baja de la apofisis
pterigoides se une con la pared posterior del seno maxilar pero por arriba, la base y cuerpo de
la pterigoides estan separados del maxilar generando la fisura pterigomaxilar y medialmente la
fosa pterigopalatina. La fosa infratemporal se localiza debajo el ala mayor del esfenoides. C)
Vision inferior oblicua del craneo. En un plano posterior a las coanas se encuentra la
nasofaringe o cavum. Lateralmente al cavum las trompas de Eustaquio penetran en la cavidad
nasal. Su borde anterior se encuentra en contacto con el borde libre de la placa medial de la
pterigoides. Medialmente la fascia basifaringea y los musculos longus capitis y recto anterior
de la cabeza se interponen entre la cavidad de las fosas nasales y el clivus. El clivus forma
parte del hueso occipital y se articula con el cuerpo del esfenoides. D) Craneo desde una
vision anterior. Obsérvese la drbita y su relacion con la cavidad nasal. El techo de la érbita
esta formado por el hueso frontal y esfenoides. La pared lateral la crean el ala mayor del
esfenoides y el hueso cigomatico que con su porcion malar contribuye a la formacion de la
porcion inferolateral. El suelo de la orbita lo conforma el hueso maxilar en su mayor parte, a
excepcioén de una pequefia porcion posterior y medial que pertenece al hueso palatino,
concretamente al proceso orbitario del hueso palatino. La pared medial la compone el maxilar,
con su proceso frontal, el hueso lacrimal y el etmoides en mayor medida. Los huesos propios
de la nariz se interponen en la porcion superior entre el agujero piriforme y el proceso frontal
del maxilar. La cavidad nasal esta localizada entre el etmoides, por arriba, y los maxilares, los
palatinos y los procesos pterigoideos del esfenoides por abajo. Esta techada por el etmoides y
el frontal y el suelo lo forman el maxilar y los palatinos.

Surco N.Infraorb: Surco nervio infraorbitario. P.Orbit.: Proceso orbitario. P.Esfen.: Proceso
esfenoidal. L.Vertical P: Ldmina vertical de palatino. L.Horizontal P: Lamina horizontal del
palatino. Fis.Orbit.Inf.: Fisura orbitaria inferior. F.Pterigopalatina: Fosa pterigopalatina.
F.Infratemporal: Fosa infratemporal. Pared post maxilar: Pared posterior del maxilar. C.Inf.:
Cornete inferior
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2.2.2.2 SUPERFICIE EXOCRANEAL LATERAL

Es obligatorio, aunque sea de forma sucinta, apuntar algunas pinceladas de esta

anatomia con el objetivo de entender mejor los limites de la fosa nasal.

Recuérdese que la superficie exocraneal la base de craneo anterior y media se
encuentran divididas a nivel de la linea transversa que se extiende a lo largo de la
fisura pterigomaxilar y de la fosa pterigopalatina en la porcion superior, y en el borde
posterior del proceso alveolar del maxilar en la porcion inferior (54) (fig.1).
Medialmente esta linea transversa continuaria a la altura donde el vomer se une al

hueso esfenoidal en su porcién més anterior (fig.1A).

A groso modo, la parte media de la fosa craneal anterior esta relacionada con el seno
etmoidal y esfenoidal, conteniendo la cavidad nasal, y la parte lateral est4 formada

fundamentalmente por la érbita y el maxilar.

A) SUPERIOR

El techo de la 6rbita estd formado por las ldminas orbitarias del hueso frontal y el ala
menor del esfenoides. La pared lateral la crean el ala mayor del esfenoides y el hueso
cigomatico que con su porcion malar contribuye a la formacion de la porcién

inferolateral. El suelo de la érbita lo conforma el hueso maxilar en su mayor parte a
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excepcion de dos pequefias porciones. Una pequefa posterior y medial que pertenece
al hueso palatino, concretamente al proceso orbitario del hueso palatino. Otra pequefia
infero lateral que pertenece al hueso cigomatico. La pared medial la compone el
maxilar, con su proceso frontal, el hueso lacrimal y el etmoides. Los huesos propios
de la nariz se interponen en la porcidn superior entre el agujero piriforme y el proceso

frontal del maxilar (fig.12D).

La fisura orbitaria superior se localiza entre las alas menor y mayor del esfenoides,
laterales al canal del nervio dptico. A través de la fisura orbitaria superior la primera
rama del trigémino, y los pares craneales tercero, cuarto y sexto ingresan en la
periorbita y la vena oftdlmica abandona la Orbita (66). La fisura orbitaria inferior se
localiza entre el ala mayor del esfenoides por detrds y el maxilar y el palatino por
delante. Los nervios infraorbitario y cigomatico salen de la fosa pterigopalatina y
penetran la fisura orbitaria inferior para introducirse en la drbita. Recubierta con
periérbita y rellena de una gran cantidad de grasa, la orbita se divide en dos
compartimentos, el anterior, donde se encuentra alojado el globo ocular, y el posterior

en el cual se localizan los nervios, vasos y musculos detras del globo ocular (88).

B) INFERIOR

La apofisis pteriogoides de hueso esfenoidal, situada en una posicion inferior respeto

al cuerpo y al ala mayor, esta formada por la base, el cuerpo y las placas medial y
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lateral. La base de la pterigoides se extiende inferiormente formando el cuerpo y una
cara anterior. EI margen medial de la pterigoides se alarga posteriormente y forma la
placa medial. EI margen lateral, de forma similar, termina formando la placa lateral.
Ambas placas sirven de insercion para los musculos pterigoideos lateral y medial. La
placa pterigoidea medial representa parte de la cara lateral de la fosa nasal en su
porcién posterior. Su borde libre esta en contacto con la cara anterior de la porcion

nasal de la trompa de Eustaquio.

La cara anterior de la apofisis pterigoides forma la pared posterior de la fosa
pterigopalatina (FPP). La pterigoides es atravesada por el conducto pterigoideo o
canal del nervio vidiano que porta la arteria y nervio vidiano (58). Lateral y superior a
la salida del nervio vidiano en la FPP se encuentra el foramen rotundum, justo en el
limite superior de la base de pterigoides, a través del cual la segunda rama del nervio
trigémino penetra en la fosa. Inferiormente, el proceso piramidal del hueso palatino

une ambas placas pterigoideas y cierra por la base la FPP (64).

La FPP tiene forma de pirdmide invertida, la punta estaria representada por el proceso
piramidal del palatino y la base seria la fisura orbitaria superior. La cara medial la
forma la lamina perpendicular del palatino, su comunicacién con la cavidad nasal la
constituye el foramen esfenopalatino y el canal palatovaginal. La cara lateral o arista
de la piramide la constituye el fisura pterigomaxilar, apertura 6sea entre el maxilar y

la pterigoides antes de fusionarse en la porcién mas inferior, y que comunica el
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contenido de la FPP con la fosa infratemporal. La cara posterior, como ya se ha
indicado, la forma la cara anterior de la pterigoides. Finalmente, la cara anterior la

cierra la pared posterior del seno maxilar (64;65) (fig.11B y 12B).

El seno maxilar supone la mayor parte de la superficie exocraneal y lateral inferior de
la FCA. La pared posterior del seno constituye la pared anterior de la FPP. El techo
dota al suelo orbitario de su mayor porcion de hueso. La cara lateral limita con la
musculatura orofacial, especialmente con el musculo bucinador. La cara anterior
bordea el foramen piriforme y se proyecta superiormente mediante el proceso frontal
del maxilar para alojar el conducto nasolacrimal y articularse con el hueso lacrimal
lateralmente y con los huesos propios medialmente. La cara medial, como ya se ha
explicado, forma parte de la pared lateral de la cavidad nasal drenando su ostium al

meato medio a través del complejo osteomeatal.
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3. ABORDAJES ENDONASALES EXPANDIDOS A LA FOSA

CRANEAL ANTERIOR

3.1 Generalidades de los abordajes endonasales expandidos

3.1.1 TIPOS DE ABORDAJES ENDONASALES EXPANDIDOS

Los AEEE son maltiples y pueden dividirse en diferentes modulos. Estos abordajes
comparten entre los diferentes modulos su realizacion a través de las fosas nasales asi
como que para su desarrollo es necesaria la técnica de las 4 manos, pero poco tiene en
comun, por ejemplo, el tratamiento de un panus odontoideo o un cordoma de clivus
con la reseccion de un adenoma de hipofisis. La anatomia, las estructuras a conocer,
la via de abordaje, etc, varia entre una region y otra. Ambas patologias pueden ser
tratadas de forma endoscopica endonasal, pero las regiones donde se encuentran son
completamente diferentes. Por lo tanto, es Gtil compartimentar los diferentes tipos de
abordajes y tratar de comprender hasta donde puede llegar cada uno de ellos de forma

independiente.
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Se puede realizar una clasificacion en el plano sagital de los diferentes mddulos o
tipos de abordajes en los que se divide la cirugia endonasal endoscopica expandida
(CEEE) (fig.13). Los diferentes abordajes adquieren el nombre de la principal
estructura que hay que atravesar para su realizacion. En sentido rostro-caudal el
primero es el abordaje transetmoidal o abordaje transcribiforme/transglabelar. Se
extiende desde la pared posterior del seno frontal o porcién anterior de la cresta galli
hasta el borde anterior del planum esfenoidal (49;89). Con posterioridad
describiremos con detalle todas las acepciones y peculiaridades de esta via ya que
gran parte de esta trabajo de investigacion pivota entorno a el. El abordaje
transplanum abarca el planum esfenoidal, siendo su limite posterior el limbo
esfenoidale (37;68;90). Este tipo de abordaje, junto con el transetmoidal completa el
conjunto de AEEE que se pueden realizar en la FCA. El abordaje transtuberculum se
extiende desde el limbo esfenoidale hasta el tubérculo sellar. EI abordaje transsellar
comprende toda la silla turca (4). Los abordajes transclivales se extienden desde las
clinoides posteriores hasta el foramen magnum (11;29). Los abordajes transclivales se
dividen a su vez en 3 mddulos respetando los conceptos nacidos de las cirugias
transcraneales. Clivus superior, que comprende el dorso sellar, se extiende desde las
clinoides posteriores hasta la impresion trigeminal. Clivus medio (91), el segmento
mas grande, abarca desde la impresion trigeminal hasta el tubérculo yugular, y por
altimo, clivus inferior (14;16), desde el tubérculo yugular hasta el foramen magno.

Finalmente el ultimo tipo de aproximacion es el abordaje transodontoideo, el cual
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requiere el fresado del arco anterior del C1 y la reseccion de la punta y parte del

cuerpo de la odontoides (15;33;92).

En el plano coronal los diferentes abordajes como transpterigoideos, al seno
cavernoso, al cavum de Meckel, a la fosa infratemporal o al tubérculo de la yugular
se clasifican en funcion de su disposicion respecto a los diferentes segmentos

carotideos en la base del craneo.

FIGURA 13

Fig.13. Corte parasagital '
cercano a la linea media (
perteneciente a una tomografia
computerizada craneal de alta
definicién. Se han coloreado
en lineas de diferentes colores
el area que abarca cada
mddulo. En sentido rostro-
caudal. Abordaje
transetmoidal o  abordaje
transcribiforme/transglabelar
(linea roja) que se extiende
desde la pared posterior del
seno frontal o porcidn anterior
de la cresta galli hasta el borde
anterior del planum
esfenoidal.  El  abordaje
transplanum (linea amarilla) abarca todo el planum esfenoidal, siendo su limite posterior el
limbo esfenoidale. El abordaje transtuberculum (linea verde) se extiende desde el limbo
esfenoidale hasta el tubérculo sellar. El abordaje transsellar (linea morada) comprende toda
la silla turca. Los abordajes transclivales (linea azul) se extienden desde las clinoides
posteriores hasta el foramen magnum. El abordaje transodontoideo (linea naranja), requiere
el fresado del arco anterior del C1 y la reseccién de la punta y parte del cuerpo de la
odontoides.
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Los diferentes modulos han sido concebidos con fines cientificos y docentes. Es mas
facil la comparacidn de cirugias por médulos o la ensefianza de los mismos de forma
separada. Sin embargo, en la realidad quirtrgica las fronteras se difuminan vy
habitualmente una lesién abarca mas de un segmento. La realizacion de un abordaje
completo y parte del siguiente o incluso la combinacion de 3 modulos es practica

habitual (51;93).

En algunas ocasiones el abordaje en si es la esencia de la cirugia ya que lleva
asociado la reseccion tumoral. En otras tan solo es el medio para poder llegar a una
determinada region. Por ejemplo, hay lesiones dseas alojadas en el clivus, como los
cordomas, donde la realizacion del abordaje transclival en si puede ser curativo. Por
el contrario, cuando la intencion es el tratamiento de lesiones alojadas en la fosa
posterior, como los meningiomas petroclivales, el abordaje transclival supone tan solo

la forma de exponer la duramadre que nos da acceso al tumor (29).

En los abordajes transetmoidales ocurre lo mismo, adenocarcinomas etmoidales o
papilomas oncociticos pueden estar ocupando el etmoides, la etmoidectomia,
buscando margenes de reseccion libre constituye el tratamiento (20).
Estesioneuroblastomas o meningiomas son lesiones que pueden tener extension
intra/extradural y el abordaje transetmoidal tan solo representa el camino para

alcanzar las lesiones (25;26;28;94).
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3.1.2 TECNICA DE LAS 4 MANOS

Aungue no es estrictamente necesario para definir la CEEE, la exigencia de diseccion
microquirdrgica hace necesario que el cirujano trabaje con las dos manos en el
campo, adquiriendo la “técnica de las 4 manos” una relevancia casi vital. La técnica
de las 4 manos es sencilla de ejecutar y ha representado un avance imprescindible
para la CEEE (10). Consiste en romper con el concepto donde la cirugia la realiza un
cirujano “principal” y este es asistido por otro cirujano “ayudante”. Con la técnica de
las 4 manos dos cirujanos principales intervienen en el campo. Uno de ellos porta la
camara con su mano derecha y la introduce por la fosa nasal derecha del paciente, con
la mano izquierda se encarga de que la lente este siempre limpia mediante irrigacion
continua de suero fisiolégico también por la fosa nasal derecha del paciente. El otro
cirujano, introduce un aspirador que maneja con su mano izquierda, nuevamente por
la fosa nasal derecha del paciente y con la mano derecha maneja disectores, motores
de alta velocidad, pinzas o material de microquirargico que coloca por la fosa nasal

izquierda del paciente (fig.14) (8).

No todas las fases de la cirugia requieren trabajar con la técnica de las 4 manos y
determinados colgajos o fases iniciales que citaremos con detalle mas adelante

pueden realizarse sin aplicar esta forma de diseccion.
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La técnica de las 4 manos es utilizada
en la CEEE basicamente cuando se
requiere un trabajo de microdiseccion
y de control de hemotasia preciso
(95). Durante la microdiseccion
permite al operador realizar, con una
mano, una suave tension sobre el
tejido a disecar y con la otra mano
utilizar instrumentos cortantes como
microtijeras o bisturi. En el control
de la hemostasia la técnica permite
aspirar sobre el punto sangrante y a

la vez dirigir bipolares o geles a base

de trombina sobre el lugar requerido.

Fig.14. Técnica de las 4 manos. Un cirujano
introduce el endoscopio por la parte superior
de la fosa nasal derecha (punto azul), y a su
vez maneja la irrigacion que también aloja por
la fosa nasal derecha, en su punto mas alto
para que reshale sobre la dptica y la limpie
(punto rojo). Otro cirujano introduce el
aspirador por la porcion inferior de la fosa
nasal derecha (punto verde) y con la otra
mano maneja diferentes instrumentos que
inserta por la fosa nasal izquierda (punto
amarillo).

La técnica de las 4 manos ha sido utilizada durante las fases claves de este trabajo de

invenstigacion con el objetivo de simular, hasta en el mas minimo detalle posible, las

circunstancias quirdrgicas reales.

En una operacion donde se requiera realizar una etmoidetomia completa simple no es

necesario trabajar a 4 manos, aunque ello facilitaria el proceso. Una vez completada

la reseccion etmoidal, si se plantéa la necesidad de resecar el techo 6seo etmoidal y
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exponer la duramadre de la fosa craneal anterior, o intentar realizar una orbitectomia
supero medial y expandirse lateralmente (objetivo de esta tesis) si que se hace
necesario el apoyo de la microcirugia y por tanto de un cirujano llevando la camara y
otro con las dos manos en el interior de las fosas nasales en todo momento aplicando

técnica microquirdrgica.

No se debe pasar por alto remarcar la diferencia entre cirugia totalmente endoscépica
con técnica microquirdrgica con cirugia microquirdrgica asistida endoscopicamente.
La cirugia microquirdrgica cuenta con el microscopio quirirgico como método
principal de vision y se ayuda del endoscopio para inspeccionar algunas de zonas que
quedan fuera del alcance la de vision convencional gracias a la posibilidad de utilizar
oOpticas anguladas. De esta manera se pretende aunar las ventajas de ambos medios de

vision. De ahi el concepto de asistencia endoscopica.

La cirugia totalmente endoscépica no utiliza ningin otro medio de magnificacion que
no sea el endoscopio. Hasta hace pocos afios la cirugia totalmente endoscopica
presuponia la ausencia de técnica microquirdrgica debido a su ejecucion con una sola
mano. Esta situacion ha cambiado desde la aplicacion de la técnica de las 4 manos.
Endoscopia y microcirugia van de la mano. La utilizacién de otros medios de vision
como el microscopio no son necesarios y los cirujanos quedar liberados de la falta de
vision angulada, carencia de entrada de luz o libertad de movimiento sin renunciar a

aplicar una técnica suave y delicada ausente de tirones.
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3.1.3 RECONSTRUCCION DE LOS ABORDAJES TRANSETMOIDALES

Antes de presentar los diferentes tipos de abordajes endonasales endoscopicos a la
fosa craneal anterior es importante recalcar que la aplicacién de los nuevos colgajos
vascularizados al cierre de los abordajes expandidos a la base del craneo han hecho

posible el desarrollo de estas técnicas.

El colgajo nasoseptal de mucoperiostio o de Hadad-Bassagasteguy (36;95) ha
supuesto una auténtica revolucion en cuanto a las técnicas reconstructivas se refiere.
La aplicacion de esta forma de reconstruccion ha disminuido las tasas de fistula de
liquido cefalorraquideo (LCR) de forma drastica, pasando en lesiones de la base
craneal anterior, de tener una tasa del 40% a un 5,4% (35;37;38). Actualmente, con la
ganancia de experiencia de las diferentes equipos quirdrgicos las tasas de fistulas de
LCR son incluso inferiores llegando incluso a ser menores del 1 % (96). Con el
nacimiento de los colgajos vascularizados la capacidad resectiva de los abordajes
endonasales no ha parado de crecer. EI miedo a las terribles consecuencias que puede

acarrear una fistula de LCR se reduce (97;98).

Hay diferentes tipos de colgajos vascularizados (99-102) pero sin duda el colgajo méas
versatil, y por ello habitualmente la primera opcion reconstructiva, salvo algunas
acepciones, es el colgajo nasoseptal (CNS). Este colgajo se pedicula en la arteria
nasal posterior, rama de la arteria esfenopalatina, la cual penetra en la cavidad nasal a

través del foramen esfenopalatino. Sigue un recorrido constante entorno a medio
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centimetro por encima del reborde coanal y gira sobre el tabique para dar irrigacion al
mucoperiostio del septo nasal. Continua en direccion postero-anterior donde suele
dividirse en dos ramas, una que tiende a permanecer en ese plano y otra que va

descendiendo progresivamente conforme se acerca al agujero piriforme.

Son muchas las ventajas que ofrece de inicio este flap. En primer lugar, su pediculo
arterial es muy constante y las variantes anatdmicas que pueden hacer fracasar el
aporte sanguineo son pocas. Otra gran ventaja es la enorme area reconstructiva que
puede llegar a alcanzar. Pinheiro-Neto (35) en 2007 describe un area media de 25
cm?, pero posteriores modificaciones que incluyen el suelo de la fosa nasal pueden
incrementar su longitud hasta practicamente llegar a doblar su area util (103) (fig.15).
Diferentes autores lo utilizan con éxito en el cierre de abordajes transetmoidales (104)
(47;48). La superficie reconstructora del CNS tedricamente (103) es suficiente para la
cobertura del defecto generado en la fosa craneal anterior tras una etmoidectomia
radical. Este flap se apoyaria de drbita a drbita sin presentar la anchura del etmiodes

un problema inicialmente.

Siguiendo la linea de esta tesis en la que se pretende aplicar al campo quirurgico real
lo expuesto, parece adecuado plantear el problema de la reconstruccidén en estas
cirugias y como el colgajo nasoseptal representa una herramienta probada de cierre.
Alternativamente hay diferentes tipos de colgajos vascularizados tanto regionales

como fuera de las fosas nasales como el colgajo de pericraneo o el colgajo de fascia
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temporo-parietal que se introducen en las fosas nasales a través del seno frontal o del
maxilar respectivamente y que se pueden utilizar en caso de que no este disponible el

CNS.
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FIGURA 15

C

A.Et.Ant.

- AEt.Post.

Fig.15. A) Vision endoscopica endonasal con Optica de 0° de la fosa nasal izquierda de un
espécimen cadavérico inyectado con silicona coloreada. El colgajo nasoseptal ha sido disecado
quedando el septo nasal completamente denudado. La diseccion se lleva a cabo en el plano
sagital hasta que se logra ver superiormente el ostium esfenoidal e inferiormente la coana. El
pediculo arterial (arteria nasal posterior, rama de la arteria esfenopalatina) queda incluido en la
mucosa que reviste el borde superior de la coana y que su vez asienta sobre la cara esfenoidal
anterior. Modificaciones del colgajo nasoseptal que incluyen el suelo de la fosa nasal pueden
incrementar su longitud hasta practicamente llegar a doblar su area reconstructiva Uutil
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(103;105). B) Vision endoscépica endonasal con oOptica de 0° de un espécimen cadavérico
inyectado con silicona coloreada. Una doble antrostomia, una amplia esfenoidotomia y una
amplia etmoidectomia han sido completadas. El tabique nasal ha sido resecado casi en su
totalidad. Se pueden apreciar con facilidad las arterias etmoidales asi como el techo etmoidal o
techo de las foveas etmoidales que constituye el suelo de la porcién medial de la fosa craneal
anterior junto con la lamina cribosa. C) Visidn endoscdpica endonasal con Optica de 30° de un
espécimen cadavérico inyectado con silicona coloreada. Corresponde al paso siguiente tras la
etmoidectomia. El techo de las foveas etmoidales asi como la ldmina cribosa han sido
resecados pudiendo observarse los filamentos olfatorios en su salida de los bulbos olfatorios.
Notese como el planum esfenoidal ha sido preservado. Se trata de esta manera de un abordaje
transetmoidal puro. Obsérvese como los limites laterales de la etmoidectomia estdn marcados
por ambas l&minas papirdceas que a su vez representan la pared medial de las orbitas. Las
arterias etmoidales anteriores y posteriores han sido disecadas de su canal dseo y preservadas.
D) Vision endoscopica endonasal con 6ptica de 45° de un espécimen cadavérico inyectado con
silicona coloreada. El colgajo nasoseptal extendido o modificado, que incluye el suelo de fosa
nasal, genera la suficiente area reconstructiva. Nétese como incluso sobra superficie
reconstructora. Obsérvese como el colgajo cubre todo el defecto generado (103) e incluso
llega a ocultar las laminas papiraceas.

Ostium E.: Ostium Esfenoidal. A.NP: Arteria nasal posterior. CNS: Colgajo nasoseptal.
A.Et.Ant: Arteria etmoidal anterior. A.Et.Post: Arteria etmoidal posterior. ROCL: Receso
optico carotideo lateral. N.Optico: Nervio 6ptico. F.Olfatorios: Filamentos olfatorios. Dura:
Duramadre
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3.2 Tipos de abordajes endonasales expandidos a la fosa

craneal anterior

Los abordajes endonasales

endoscopicos expandidos a la fosa

craneal  anterior  pueden  ser
clasificados en dos. Abordajes
transetmoidales y abordajes

transplanum (89). Es cierto que el
seno frontal también puede ser
alcanzado de forma endoscopica.
Determinada patologia,
especialmente la sinusitis frontal,
puede ser tratada mediante técnicas

endonasales ampliando el receso

frontal. Sin embargo, la patologia

Fig.16. A) Imagen coronal de RM en
secuencia T1 con contraste. Se aprecia imagen
de bordes regulares que capta contraste de
forma homogénea y alojada en el surco
olfatorio y techo etmoidal. Esta lesion se
podria resecar mediante un abordaje endonasal
transetmoidal unilateral. B) Imagen sagital de
RM en secuencia T1 con contraste. Se aprecia
imagen de bordes regulares que capta
contraste de forma homogénea alojada en silla
turca, tubérculo sellar y planum esfenoidal. La
lesion se podria tratar mediante una
combinacion  de  abordajes  transellar,
transtuberculum y transplanum.

limitada a este seno actualmente es dificil de abordar mediante cirugia expandida. Los

angulos de trabajo requeridos hacen imposible la técnica de las 4 manos y la

diseccion microquirdrgica. En términos practicos, por lo tanto, los abordajes

expandidos a la fosa craneal anterior, tanto de forma extradural como en su variante
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intradural, los dividimos en dos. 1-Transetmoidal, cuando la patologia se encuentra
alojada en el etmoides o hay que realizar una etmoidectomia para exponer la lesién a
tratar. 2-Transplanum, cuando la patologia la hallamos en el planum esfenoidal o hay
que resecar el planum para acceder a ella (67) (fig.16). Como ha sido mencionado con
anterioridad, la realizacion de un tipo de abordaje no limita el hecho de poder realizar
otro de forma contigua. El caso de los abordajes transplanum es un buen ejemplo de
ello. Pocos son los casos en los que Unicamente hay que abrir el planum esfenoidal.
Normalmente hay que combinar la reseccién del planum con la del tubérculo sellar, o
con parte del etmoides, o incluso una combinacion de las tres. Paralelamente, se
podria realizar un ejemplo con los abordajes transcraneales, un abordaje pterional
puede ser combinado con un subfrontal si las caracteristicas de la patologia a tratar lo

requirieran.

Casi todos los abordajes endoscopicos expandidos, y en concreto los abordajes
transetmoidal y transplanum, tienen en comin algunas fases iniciales que basicamente

consisten en:

1. Generar espacio y comunicar ambas fosas nasales entre si con el fin de poder
trabajar a cuatro manos. 2. Reconocer las estructuras anatémicas que van a marcar los

limites de reseccidn 6sea segura (10;30;47;106).
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Pasos quirlirgicos comunes:

En el enfermo es imprescindible la preparacion de la mucosa antes de iniciar nuestra
exploracion de la fosa nasal. La colocacion de algodones con adrenalina y anestésico
local o la inyeccién subperiostica del tabique con estas sustancias es recomendable
para reducir el sangrado durante la diseccion. El primer paso siempre, espécimen o
paciente, sera fuera de la nariz, es decir, la anatomia de la fosa nasal y de los senos
paranasales debe de ser observada en el TC de corte fino para poder identificar
variaciones anatémicas o alteraciones postquirdrgicas (si tiene alguna cirugia
nasosinusal previa, por ejemplo) que pudiera modificar la actitud a la hora de realizar
la intervencidn. Las posibles opciones reconstructivas previo a la destruccion de algo

gue mas tarde pueda ser Util deben valorarse.

Tras una exploracién inicial de ambas fosas nasales con endoscopio de 0°, es el
momento de realizar la turbinectomia media (TM) para aumentar el espacio de
trabajo. La TM habitualmente se hard derecha ya que por esa fosa nasal se
introduciran hasta 3 instrumentos con la técnica de las 4 manos, por lo que ganar
espacio en este punto mas tarde resultard imprescindible para tener libertad de
movimientos en planos profundos. A continuacion se realizara el tallado del colgajo
nasoseptal en caso de que vaya a utilizarse para el cierre. En caso contrario se pasara
directamente al siguiente paso que consiste en la identificacion de ostium esfenoidal y

la ampliacion del mismo.
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Una vez identificado el ostium ha de resecarse el tercio posterior y superior del
tabique nasal asi como la cara anterior del seno esfenoidal, cominmente conocido
como “rostrum esfenoidal”. Terminada esta fase se han comunicado ambas fosas
nasales y se ha conseguido el suficiente espacio como para trabajar bimanualmente
con la técnica de las 4 manos. La esfenoidotomia, o reseccion de la pared anterior del
seno esfenoidal, se completa de forma que los tabiques intrasinusales quedan
expuestos (107). A continuacion se fresaran los septos esfenoidales con el proposito
de exponer las estructuras anatdmicas contenidas en la cara posterior y lateral del
seno que nos serviran de orientacion. A saber la prominencia sellar, el tubérculo sellar
y el receso clival, los nervios Opticos y las carétidas parasellares y paraclivales asi

como los recesos dptico carotideos laterales y mediales (52;69) (fig.17).
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FIGURA 17
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Fig.17. Vision endoscopica endonasal con optica de 0° de la fosa nasal derecha de un
espécimen cadavérico inyectado con silicona coloreada. A) Las primeras estructuras que se
visualizan al introducir el endoscopio por la fosa nasal son el cornete medio, ocupando gran
parte del espacio medio y superior, y el cornete inferior, algo mas superficial y alojado a lo
largo de la porcién inferior de la fosa. B) La turbinectomia media (TM) genera espacio para
poder trabajar con libertad en planos profundos. Al realizar la TM se expone el complejo
osteomeatal, siempre lateral al cornete medio. Obsérvese en este espécimen una bulla etmoidal
y una apofisis unciforme prominentes. La lateralizacidn del cornete en este caso no permitiria
ganar mucho espacio en la cavidad nasal. La porcidn superior de la cabeza del cornete medio
se puede respetar durante la TM con el fin de dejar una referencia en caso de reintervenciones.
C) Una vez identificado el ostium se reseca el tercio posterior y superior del tabique nasal asi
como la cara anterior del seno esfenoidal, cominmente conocido como “rostrum esfenoidal”.
Terminada esta fase se han comunicado ambas fosas nasales y se ha conseguido el suficiente
espacio como para trabajar bimanualmente con la técnica de las 4 manos. Esta fase se puede
realizar con motor de alta velocidad como muestra la figura o con instrumentos cortantes
como kerrison. D) La esfenoidotomia, o reseccién de la pared anterior del seno esfenoidal, se
completa de forma que los tabiques intrasinusales quedan expuestos. La cantidad de tabiques
intrasinusales es variable y menos de un 30% de las personas poseen un tabique
intraesfenoidal Gnico (107). E) Completada una amplia esfenoidotomia, incluso antes del
fresado de los tabiques esfenoidales, se comienzan a distinguir diferentes estructuras
neurovasculares importantes. Es recomendable realizar la reseccion de los septos esfenoidales
con motor de alta velocidad ya que habitualmente la insercién de los septos laterales se
produce en alguin segmento del recubrimiento dseo de la car6tida interna en la cara posterior
del esfenoides (107). La reseccion de estos tabiques de forma descontrolada puede llegar a
producir, tedricamente, una laceracion de la intima de la carétida. F) Es fundamental
reconocer la posicion de las cardtidas y de los nervios oOpticos al realizar abordajes
transplanum (68) y transetmoidales. El Gltimo paso consiste en la inspeccion de la
prominencia sellar, el tubérculo sellar, el receso clival, los nervios Opticos y las carétidas
parasellares y paraclivales asi como la identificacion de los recesos éptico carotideos laterales
y mediales.

C.Med.: Cornete medio. C.Inf.: Corente inferior. Corte C.Med: Corte cornete medio. AU:

Apofisis unciforme. BE: Bula etmoidal. Septos E.: Septos esfenoidales. ROCL: Receso éptico
carotideo lateral. S.Turca: Silla turca.
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3.2.1 ABORDAJE TRANSPLANUM

Los limites exactos del abordaje transplanum son difusos. Aunque endocranealmente
la sutura fronto-esfenoidal marca la separacion entre el esfenoides y el frontal
(fig.7C), y delimita claramente el planum esfenoidal, extracranealmente, desde una
perspectiva endonasal, la region limitrofe del planum con el etmoides es variable e
imprecisa. Las celdillas del etmoides posterior contactan e incluso sobrepasan la cara
anterior del seno esfenoidal (63), esto, junto con las tabicaciones intraesfenoidal
horizontales e irregulares, suele hacer dificil el reconocimiento del limite exacto del

planum esfenoidal.

Se ha definido en esta tesis de forma arbitraria y al ser una referencia constante como
planum esfenoidal al segmento del techo del seno esfenoidal comprendido entre todo
el recorrido del canal del nervio 6ptico. Desde el receso dptico carotideo medial hasta

su entrada en el 6rbita (fig.18A, linea roja).

Son diferentes las lesiones que afectan al planum esfenoidal y estas pueden ser de
muy diferente procedencia, algunas extradurales como papilomas invertidos o
displasias fibrosas, otras intradurales, como meningomas o adenomas con extension a

la fosa anterior (108-110).
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Pasos quirdrgicos:

Tras realizar la primera fase anteriormente descrita, para acceder al planum esfenoidal
es necesario completar la esfenoidotomia con una etmoidectomia posterior bilateral

amplia. Esta maniobra permite delimitar el techo esfenoidal con precision.

La siguiente fase se centra en la reseccion del planum propiamente dicho. Para tal
propdsito ha de realizarse un fresado del hueso con forma trapezoidal. La porcién
corta del trapecio estaria situada en el limbo esfenoidal y la porcion larga en la
entrada de los nervios Opticos en la érbita. Los limites laterales del fresado los marcan
ambos nervios dpticos (fig.17). Tras acceder al compartimento intradural, siempre en
condiciones tumorales, se podrian alcanzar segmentos mas laterales (111;112). Sin
embargo, el limite de la exposicion y reseccion 6sea se encuentra enmarcado por los
nervios oOpticos. Estos, evidentemente, no se pueden movilizar ni aun fresando el

canal que los contiene.

Una vez fresados los bordes del planum este puede ser despegado de la duramadre
con un elemento romo. Maniobra que permitiria exponer la dura del planum es su
totalidad y tras su reseccion el acceso al compartimento intradural. La reseccion de

los bordes durales ir& acorde con el area expuesta (90).
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FIGURA 18

Fig.18. Abordaje transplanum
endoscdpico. A) Visiéon endoscopica
endonasal con Optica de 30° del seno
esfenoidal de un espécimen cadavérico
inyectado con silicona coloreada.
Obsérvese como tras la amplia
esfenoidotomia y el fresado de los
tabiques intrasinusales se  pueden
distinguir las referencias neurovasculares
claves. Notese que la silla turca ha sido
disecada. La duramadre que engloba la
glandula hipdfisis ha sido abierta y el
seno intercavernosos superior e inferior
se han preservado. La estructura mas
importante en este abordaje es el nervio
optico ya que marca el limite lateral del
abordaje transplanum. Nétese como la
linea de puntos amarilla marca el
fresado sobre el planum realizado en este
espécimen. Distingase de la linea de
puntos roja que representa la maxima
exposicién posible y que se podria
alcanzar mediante esta forma de
aproximacion. B) Vision endoscépica
endonasal con Optica de 0° del seno
esfenoidal de un espécimen cadavérico
inyectado con silicona coloreada. Véase
como, tras la delimitacion de los bordes
6seos, la lamina de hueso que queda
adherida a la duramadre puede ser
disecada y empujada en sentido caudal
para completar la exposicion. Este punto
es delicado ya que la duramadre situada
inmediatamente a continuacion  del
ligamento falciforme es extremadamente
fina. Si no es disecada con cuidado se
pueden generar desgarros durales
incontrolados. C) Vision endoscopica
endonasal con Optica de 45° del
esfenoides con detalle en el planum
esfenoidal. En este espécimen han sido
expuestos y despojados de esqueleto
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0seo la glandula hipdfisis, las carétidas parasellares y los nervios dpticos de forma bilateral.
Se ha realizado un abordaje transplanum y transtuberculum combinado y se ha extirpado la
duramadre de ambos segmentos. La duramadre que recubre la hipofisis ha sido respetada.
Notese como quedan expuestos los nervios Opticos y los nervios olfatorios. El acceso a la
porcién posterior de los Gyrus rectos queda patente. Tan solo en condiciones tumorales en
donde la lesién abriera camino tendriamos acceso al compartimento supraquiasmatico.

N.Optico: Nervio Optico. C.Parasellar: Cardtida parasellar. N.OIf.: Nervio olfatorio.
G.Rectus: Gyrus rectus.
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3.2.2 ABORDAJE TRANSETMOIDAL

En el plano sagital el abordaje transetmoidal abarca desde el borde posterior del seno
frontal hasta el planum esfenoidal. Como ha sido especificado en el apartado anterior,
este limite posterior es difuso endonasalmente por la estrecha relacion entre el planum
esfenoidal y las celdillas etmoidales posteriores, por lo que se considerard, en este
trabajo de investigacion, que el limite posterior del modulo transetmoidal se situa
inmediatamente anterior al punto donde los nervios 6pticos penetran en la orbita y no
exactamente en la cara anterior del esfenoides. Los margenes laterales en este caso
vienen determinados por las laminas papiraceas (24;38;46;48). En determinados
ocasiones el etmoides presenta celdillas supraorbitarias mas o menos prominentes,
estas celdas se interponen entre la lamina papiracea y la ldmina orbitaria, generando
en la unién de ambas estructuras pequefias cavidades aireadas que hacen posible una

pequefia incursion supraorbitaria.

Al igual que con los abordajes al planum, ocasionalmente la etmoidectomia puede
servir como tratamiento. En carcinomas etmoidales que invaden las diferentes lamelas
del etmoides la reseccion etmoidal radical es el objetivo quirdrgico. En otros casos el
corredor etmoidal es tan solo la ruta de acceso a patologia contenida en la base
craneal anterior, como en la cirugia del estesioneuroblastoma (113) o el meningioma

de surco olfatorio.
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Pasos quirdrgicos:

La etmoidectomia radical se acompafia de varias fases necesarias para ganar
orientacion. Tras la amplia esfenoidotomia es aconsejable la realizacidén de una doble
antrostomia, o apertura del seno maxilar. Esta maniobra, aunque no se ejecute
ampliamente, es definitiva para delimitar el suelo orbitario y el margen entre la
lamina papiracea y el etmoides. Cirujanos con amplia experiencia pueden minimizar

la morbilidad saltdndose este paso.

A continuacion se realiza la reseccion del cornete medio izquierdo (la TM derecha ya
ha sido completada como paso comun de los abordajes a la fosa craneal anterior). La
reseccion del tercio superior del tabique genera una mayor comunicacion entre ambas
fosas nasales y una mayor exposicion del techo etmoidal lo que permitiria obtener

mejores angulos de trabajo y una amplia diseccion (114).

El paso crucial consiste en la etmoidectomia anterior y posterior bilateral. Es decir,
una vez se hubiera delimitado de forma aproximada donde se encuentran las ldminas
papiraceas se comienza con la reseccion de las lamelas etmoidales hasta localizar el
techo etmoidal. El espacio comprendido entre la insercion etmoidal de cornete medio
y la insercion superior del tabique da acceso a la l&mina cribiforme, es decir, al
abordaje transcribiforme. A través del espacio incluido entre la insercion del cornete y
la papirdcea se ingresaria al techo glabelar, es decir, se realizaria un abordaje

transglabelar (46).
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Una vez localizado el techo etmoidal las arterias etmoidales anteriores y posteriores
han de ser disecadas, coaguladas y cortadas. Recuérdese que las arterias etmoidales
pueden cruzar libremente el etmoides anterior, pueden estar conectada a la base del
craneo mediante un mesenterio 6seo o cruzar directamente adheridas a la base craneal

(81).

El siguiente paso consistiria en el fresado del techo etmoidal y diseccidn del mismo
de la duramadre superior adyacente. La cresta galli es la porcion de hueso méas
compleja de resecar ya que su profundidad y adherencia a la hoz del cerebro puede
hacer muy dificultosa la maniobra. Cuando esta estructura es muy pronunciada se
puede obtener un sangrado venoso profuso tras su amputacion debido a la existencia

de un foramen cecum permeable (38).

Expuesta la duramadre solo queda su reseccion en caso de querer acceder a la
vertiente endocraneal de la fosa anterior (fig.19). El angulo de trabajo y la cercania

geografica de las arterias frontopolares dificultan esta maniobra habitualmente.
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FIGURA 19

Fig.19. Etmoidectomia endoscopica. A) Vision endoscOpica endonasal con dptica de 0° del
seno esfenoidal y etmoidal de un espécimen cadavérico inyectado con silicona coloreada tras
realizar una etmoidectomia bilateral anterior y posterior. Notese como se ha llevado a cabo
una doble antrostomia. Esta maniobra permite localizar el suelo de la 6rbita y delimitar el
limite entre las celdas etmoidales y la lamina papiracea lateralmente. Obsérvese como la
reseccion del tercio superior del tabique genera una Unica cavidad donde se puede maniobrar
con facilidad. El paso mas delicado es la reseccion de las glabelas etmoidales, tras esta
maniobra el techo y paredes laterales del etmoides quedan al descubierto. VVéase como en este
espécimen no hay celdillas supraorbitarias que se interpongan entre la papiracea y el techo
etmoidal. B) Vision endoscopica endonasal con éptica de 30°. El siguiente paso en el abordaje
transetmoidal consiste en la reseccion del techo etmoidal, esta maniobra puede realizarse con
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oOpticas de 0, 30 y 45 grados, dependiendo de la preferencia de los cirujanos. Las arterias
etmoidales anteriores y posteriores han de referenciarse y disecarse de su canal 6seo. La cresta
galli es el elemento 6seo mas dificil de resecar debido a su profundidad y adherencia al falx.
Cuando la cresta galli es muy pronunciada se puede obtener un sangrado venoso profuso tras
su amputacion debido a la existencia de un foramen cecum permeable. C) Visién endoscopica
endonasal con éptica de 0°. La reseccidn 6sea ha sido completada hasta donde esta descrito en
la literatura actual. Los limites laterales los marcan las laminas papiraceas. Los filamentos
olfatorios pueden verse por completo tras la reseccién de la ldmina cribosa y la cresta galli
(38;115). La amplia esfenoidotomia permite trabajar con seguridad al tener localizados los
nervios épticos y las car6tidas en profundidad. D) Vision endoscopica endonasal con optica de
45°, Ultimo paso de la etmoidectomia endonasal endoscopica ampliada. Tras extirpar la
duramadre y quitar la aracnoides se puede visualizar ampliamente la corteza frontobasal. Esta
ventana nos permite reconocer las arterias frontopolares, los nervios olfatorios y los Gyrus
rectos. Notese la hoz del cerebro cortada, maniobra necesaria para la reseccion dural radical
(26). Obsérvense los mufiones de las arterias etmoidales que fueron aisladas y cortadas para
permitir una apertura dural “segura”.

L.Papiracea: Lamina papiracea. C.Galli: Cresta galli. F.Olfatorios: Filamentos olfatorios.

Dura FCA: Duramadre fosa craneal anterior. Art.Et.Ant: Arteria etmoidal anterior. Art.Et.
Post: Arteria etmoidal posterior. N.OIf: Nervio olfatorio.
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[1. Justificacion de la tesis

Los abordajes endonasales completamente asistidos por un endoscopio han generado
una revolucién en la cirugia de la base del craneo (26;30;51;116). Durante los ultimos
afios hemos asistido al desarrollo de estas técnicas gracias a los avances en la
reconstruccion que han generado los nuevos colgajos pediculados en troncos
vasculares. Actualmente con una vision totalmente endoscépica se pueden abordar
lesiones que comprenden toda la base del craneo, desde C2 al seno frontal en el plano

sagital.

La cirugia CEEE estd demostrando su utilidad y seguridad para la reseccion de
lesiones localizadas en la base de craneo anterior. Incluso se muestran como una
alternativa para la reseccién de lesiones abordables de forma transcraneal segun la
patologia a tratar y la experiencia del equipo (117-120). Todavia queda por definir
cudl es el limite de esta técnica, cual es maximo potencial resectivo que nos ofrece y
por ende, cuando una lesion estaria fuera del alcance de esta forma de tratamiento.
Actualmente la discusién sobre cuando seria mas apropiado decantarse por abordajes

abiertos transcraneales o endonasales expandidos esta abierta (41).

El principal objetivo de esta tesis es identificar los limites en el plano coronal del

abordaje endonasal endoscépico expandido transetmoidal. La descripcion de estos
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datos ayudara a los cirujanos de base de crdneo a tomar la mejor decision al operar
lesiones en este area. La base de este trabajo de investigacion la constituye la
necesidad de continuar completando el conocimiento quirdrgico de las técnicas
endoscopicas de base de créneo aplicadas en la especialidad de neurocirugia de

forma reciente.

El AEEE transetmoidal descrito hasta el momento, es capaz de resecar en el techo de
la cavidad nasal o suelo de la fosa craneal anterior determinado por la lamina cribosa,
la lamina lateral y el techo de las foveas etmoidales, sin embargo, aunque algunos
autores y equipos con experiencia en estos abordajes coinciden en que los limites
laterales vienen determinados por la unién de las laminas papiraceas con el techo
orbitario, es conocido por algunos de los cirujanos que realizan este tipo de técnica
gue el limite verdadero de esta forma de aproximacion a las lesiones basicraneales no
estd realmente delimitado por esta referencia anatomica. No se conoce en la
actualidad el limite lateral o extension lateral en el plano coronal que se puede
alcanzar con AEEE transetmoidales. Este estudio pretende determinar cual es el

verdadero limite lateral en esta forma de abordaje.
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[11. HIPOTESIS DE TRABAJO Y
OBJETIVOS

Este trabajo se basa en la hip6tesis fundamental de que la reseccion de lesiones
situadas en la base craneal anterior, concretamente en la porcion formada por el hueso
frontal y asentadas mas all& de las laminas papiraceas, pueden ser abordadas de forma
completamente endonasal endoscépica. La hipdtesis operativa considera que es
posible mediante la realizacion de una etmoidectomia mas una orbitotomia
superomedial el abordaje a estas lesiones, asi como la obtencidén de medidas en el
plano coronal de cuan lateral se puede extender la reseccion de forma totalmente

endoscopica en las diferentes porciones de la base craneal anterior.

La hipotesis secundaria contempla la posibilidad de que el conocimiento de los
limites de este abordaje puedan ayudar en el futuro a los cirujanos de base de craneo a
decantarse por un cirugia endonasal endoscépica 0 por una operacion transcraneal
abierta al enfrentase a una lesion asentada en la porcién etmoidal de la base de

créneo anterior.
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OBJETIVOS

1-Describir la técnica endoscdpica necesaria para la realizacion de una orbitotomia

supero medial bajo las condiciones mas reales posibles.

2- Evaluar la capacidad de las técnicas endoscdpicas endonasales para acceder a la

cara medial y superior de la drbita evitando lesiones en duramadre y periorbita.

3- Realizar mediciones en los diferentes segmentos de la fosa craneal anterior para

estimar el grado de reseccion lateral con esta técnica endoscopica.
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[V. MATERIAL Y METODOS

Este trabajo de investigacion ha sido llevado a cabo en el Laboratorio de Anatomia
Quirurgica del Departamento de Neurocirugia en la “University of Pittsburgh Medical
Center” (UPMC). El “Comité de ética para la evaluacion de los estudios sobre
cadaveres” (Committee for Oversight of Research Involving the Dead) de la UPMC
en la Universidad de Pittsburgh aprobo este estudio de investigacion con el nimero de

licencia CORID N° 381.

Para llevar a cabo el estudio anatbmico un total de 15 cabezas humanas adultas
(mayores de 18 afios de edad en vida) fueron disecadas. Doce hombres y 3 mujeres.
Las cabezas fueron meticulosamente preparadas y preservadas mediante técnicas de
inyeccion y conservacion que se describirdn en apartados siguientes. Los criterios de
exclusion fueron historia de cirugia de la base craneal anterior, traumatismo

craneoencefalico o cualquier otra condicién que afectase a las regiones de interés.

Este estudio anatémico fue disefiado para medir la extensién lateral que se puede
lograr con la orbitectomia supero medial tras realizar un abordaje endonasal
endoscopico transetmoidal a la base de craneo anterior. Primero, se elabord un
abordaje endonasal puramente endoscOpico transetmoidal que se completé con
orbitectomias supero mediales bilaterales en 15 especimenes cadavéricos (30

orbitectomias). Segundo, se realiz6 una craneotomia bifrontal y se resecaron ambos
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I6bulos frontales en los mismos especimenes con el objetivo de analizar de forma

intracraneal la extension lateral del abordaje endonasal elaborado previamente.

Finalmente se completd el estudio realizando un andlisis grafico detallado mediante
fotografia digital de los resultados obtenidos y un estadistico de los datos resultantes

con el programa SPSS 16.0 para PC software (SPSS Inc., Chicago, IL).

100



MATERIAL Y METODOS

1. MATERIAL DE TRABAJO

1.1 Laboratorio

Este trabajo de investigacion se desarrollo integramente en la “University of
Pittsburgh Medical Center” (UPMC), ciudad de Pittsburgh, estado de Pennsylvania,
United States of America (USA). La UPMC trabaja conjuntamente con la University

of Pittsburgh y en estrecha colaboracion con el Department of Neurological Surgery.

En 2012 el Department of Neurological Surgery invirtié 6.5 millones de dolares en
diferentes proyectos de investigacion (incluyen disciplinas como biologia molecular,
neuroquimica, neuropsicologia y neuroanatomia) gracias a los fondos recibidos de
donaciones particulares y ganancias secundarias a asistencia clinica. La UPMC
representa una instituciéon sin animo de lucro. Enmarcado en estos proyectos se
encuentra el “Walter L. Copeland Laboratory”, fundado por L. Date Lunsfrod MD, el
29 de Noviembre de 2001 y dirigido por C. Edward Dixon PhD. Se sit(a en la novena
planta del “Scaife Hall Building”, perteneciente al conjunto de la UPMC, sede del
“Surgical Neuroanatomy Laboratory” (SNL), dirigido por Juan Fernandez-Miranda
MD, miembro del “Center for Cranial Base Surgery”. Este laboratorio cumple con un

doble objetivo educacional e investigador, dirigido a la mejora y desarrollo de nuevas
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y al conocimiento de la anatomia neuroquirurgica de la base del crdneo. Son muchos
los estudiantes, residentes y fellows, estadounidenses y del resto del mundo, los que
han sido entrenados y han realizado diferentes investigaciones en este laboratorio
durante afios. La filosofia de trabajo en el SNL es una meticulosa exquisitez en las
disecciones microquirdrgicas con el objetivo de ayudar al mejor entendimiento de la
compleja anatomia del cerebro y la base de créneo. El laboratorio se divide en tres
areas; anatomia endoscdpica de la base craneal, neuroanatomia microquirdrgica y

anatomia de la sustancia blanca/conexiones cerebrales y planificacion quirdrgica.

Para el desarrollo de estas 3 lineas de investigacion el laboratorio esta dotado con
unas 100 cabezas/afio de especimenes cadavéricos frescos congelados asi como de
personal fijo encargado de la supervision, mantenimiento y recambio de los fungibles
utilizados en las investigaciones. Actualmente Wendy Fellows-Mayle, PhD, es la

coordinadora jefa.

Este trabajo de investigacion se incluye dentro del area de neuroanatomia quirirgica
de la base del craneo y se presentd con el nombre de “Endoscopic Supero-medial
orbitectomy”. El proyecto fue aprobado por los dos comités de ética de la UPMC, el
“Committee for Oversight of Research and Clinical Training Involvind Decedents”
(Comité para la supervision de la investigacién y entrenamiento clinico relacionados
con difuntos), bajo la supervision del jefe de servicio del Department of Neurological

Surgery Robert Friedlander MD, y por el “Committee for Oversight of Research
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Involvind the Dead” (Comité para la supervision de investigaciones en cadaveres)
bajo la supervision de la codirectora del departamento Barbara E.Barnes MD. Se
obtuvo el permiso de trabajo del comité de ética con el nimero de CORID 381 el dia

3/4/2012.

1.2 Equipacion del SNL

El SNL se encuentra equipado con 4 estaciones, 2 torres endoscopicas de alta
definicion para realizar disecciones endonasales y 2 estaciones con microscopios
quirdrgicos de ultima generacion para realizar microcirugia y abordajes transcraneales
abiertos (fig.20). Cada una de las estaciones esta equipada con el material quirargico
necesario para simular cualquier tipo de intervencion. Las estaciones endoscépicas
estdn provistas del set de diseccion completo de STAMMBERGER-
CASTELNUOVO 2011-2012 de Karl Storz® con todo tipo de instrumental para
realizar cirugia endonasal endoscoOpica expandida, idéntico al que se utiliza en
cirugias endonasales convencionales. Las estaciones con microscopios quirirgicos
disponen del mismo material de diseccion que el utilizado para la cirugia real e
incluyen el set de disectores de Rhoton®, clips vasculares de Yasargil® y todo tipo

de instrumentos de diseccioén clasicos.

103



ORBITOTOMIA SUPERO MEDIAL

Todas las disecciones realizadas en el laboratorio se pueden fotografiar para estudio
y andlisis con camaras digitales Canon EOS 550D® cuando se trata de disecciones
realizadas con microscopio, y con el sistema de grabacion digital endoscopico Karl
Storz AIDA® DVD-M conectado a la camara IMAGEL1 H3-Z Full HD como se

detallara en el siguiente apartado.

FIGURA 20

Fig.20. El Surgical Neuroanatomy Laboratory se encuentra dentro de las instalaciones del
Walter L. Copeland Laboratory. Cuenta con dos estaciones de trabajo para investigacién
neuroanatémica via endoscdpica equipadas con camara, pantalla y grabadora de alta definicién
asi como apoyo con neuronavegacion. También cuenta con dos estaciones de trabajo
equipadas con microscopio quirdrgico.

Todas las estaciones gozan de motores de alta velocidad y material quirdrgico de Gltima
generacion para llevar a cabo las disecciones.
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Ambos tipos de estaciones disponen de motores de alta velocidad STRYKER® 5400-
50 CORE CONSOLE (OR-S5400-50) con posibilidad de irrigacion automatica
sincronizada con la marcha asi como con el set STRYKER ® “Core Highspeed Drill
Set” (OR-S5100A-SET) (fig.21) de
piezas de mano intercambiables.
Los motores pueden ser equipados
con fresas pulidoras, comedoras y

mixtas de 0.5 mm a 5 mm de

diametro intercambiables.

1.3 Estacion endoscopica

Fig.21. Los motores de alta velocidad cuentan
con cabezales de mano intercambiables con
posibilidad de insercion de todo tipo de fresas
que hacen posible simular cualquier abordaje.

La estacion de trabajo endoscépica

donde se llevo a cabo este trabajo de investigacion esta equipada con camara H3-Z
Karl Storz® Tuttlingen, Germany HD con fuente de luz de Xenon 300 conectada a un
monitor de 26 pulgadas HD con lentes Karl Storz®, 4 mm de diametros, 18 cm de
longitud, modelo Hopkins 1I; Karl Storz® de 0° 30° y 45°. El equipo tiene salida
para grabador de iméagenes AIDA en video y foto HD (fig.22). La estacion se

complementa con un neuronavegador Optico Skryker® System Il que permite
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neuronavegar con los especimenes cadavéricos previa realizacion de una Tomografia
Axial Computerizada con protocolo de adquisicion de base de crdneo de 1mm de
espesor y un minimo 120 cortes. Las especificaciones del equipo utilizado para

realizar las disecciones endoscépicas en esta investigacion son las siguientes:

1) Cabezal de camara IMAGE1 H3-Z de tres chips FULL HD Karl Storz®, 50/60
Hz con resolucion méxima de 1920 x 1080 pixeles. Escéner progresivo y sumergible
con objetivo Parfocal-Zoom integrado. Distancia focal f = 15 — 31 mm (2x), con 2
teclas de cabezal de camara programables para utilizar con sistemas de color

PAL/NTSC.

2) Cable de luz de fibra oOptica Karl Storz® con conexion recta de 3,5 mm de

diametro y longitud 300 cm.

3) Monitor HD de 26" Karl Storz® (fibra). EI monitor cuenta con pie de apoyo para
torre donde se encuentra alojado, entrada Optica, sistemas de color PAL/NTSC,
méaxima resolucion de pantalla 1920 x 1200, formato de imagen 16:10, tension de
trabajo 100 — 240 VAC, 50/60 Hz. Los subcomponentes del monitor, todos de Karl
Storz®, son; fuente de alimentacion propia, cable de red, cable de conexion DVI-D y

cable de video BNC/BNC.

4) IMAGE 1 HUB™ HD, unidad de control de camara SCB. Para utilizar con
IMAGE1 HD y cabezales de camara estandar de uno y tres chips, maxima resolucién

1920 x 1080 pixeles, con KARL STORZ-SCB y modulo procesador digital de
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imégenes integrados, sistemas de color PAL/NTSC, tension de trabajo 100 — 240
VAC, 50/60 Hz. Los subcomponentes del monitor, todos de Karl Storz®, son;
consola IMAGE 1 HUB™ HD, unidad de control de cdmara SCB, cable de red, cable
de video BNC/BNC de 200 cm de longitud, cable de conexion S-Video (Y/C), de 180
cm de longitud, cable de conexidén especial RGBS, cable de conexion, para el control
de aparatos periféricos de 180 cm de longitud, cable de conexion DVI-D de 180 cm
de longitud, cable de conexion SCB de 100 cm de longitud y teclado con caracteres

en inglés.

5) Fuente de luz fria XENON
NOVA 300. Tipo de lampara: 300 W
XENON. Power supply: 100-125

VAC/220-240 VAC, 50/60Hz.

6) Grabador de imagines KARL
Fig.22. Estacién endoscopica de trabajo. La
estacion cuenta con camara HD conecta a

STORZ AIDA® DVD-M con

pantalla HD y grabador AIDA en HD Karl SmartScreen. Unidad compacta de
Storz® . Neuronavegador y motor de alta
velocidad Skryker®. Material de diseccion grabacion con grabador DVD/CD
Stammberger-Castelnuovo ~ 2011-2012 vy
opticas intercambiables de modelo Hopkins I1; integrados, ~ sistemas de  color

Karl Storz® de 0°, 30° y 45°,
PAL/NTSC, tensién de trabajo 100 —

240 VAC, 50/60 Hz, se compone de: KARL STORZ AIDA® DVD-M, cable de red,

cable de red, version USA, cable de video BNC/BNC de 200 cm de longitud, cable de
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conexion S-Video (Y/C) de 180 cm de longitud, adaptador BNC-Cinch, cable serial

de interfaz de 20 cm de longitud.

1.4 Estacion microscopica

La estacion donde se realizaron los abordajes transcraneales abiertos bajo técnica
microquirdrgica esta equipada con un microscopio quirdrgico de Ultima generacion,
motor de alta velocidad con cabezales intercambiables, cefalostato de Mayfield para
el posicionamiento del espécimen cadavérico y con el material de diseccion necesario
idéntico al de un quiréfano de neurocirugia clésico (fig.23). Las especificaciones son

las siguientes:

1) Microscopio quirdrgico multidisciplinario de alta especialidad, modelo M525-
F40, marca Leica. Integrado con tubos binoculares inclindbles de 30 a 150 grados, y
oculares 10x/21b gran angulares para portadores de gafas con Optica Opticrom, con
sistema de correccion de dioptrias y conchas oculares integradas. Cuenta con
coobservacién cara a cara donde los cirujanos estan a 180 grados uno enfrente del
otro, asi como coobservacion lateral para un asistente o con fines docentes, en donde
los tres cirujanos pueden observar al mismo tiempo durante el proceso quirdrgico. El

sistema cuenta con una distancia de trabajo variable desde 207 mm hasta 470 mm sin
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la necesidad de cambiar objetivos. Enfoque fino motorizado. EI microscopio puede

ser controlado desde sus empufiaduras multifuncionales y/o con pedal para control

remoto de funciones. Con un diafragma de iris, enfoque y zoom en relacién de 1:6 los

cuales se operan a través de las

empufaduras.

El Microscopio esta montado en el
estativo de piso F40 sobre una base
rodable en 4 ruedas con sistema de
frenado, con medidas de 637mm x
637mm. Ofrece posibilidad de
posicionamiento variable y otorga un
mayor espacio al investigador en
cualquier parte del campo de
diseccion gracias a alcance de 1480
mm de su brazo articulado
equilibrado y extendido. El sistema
de iluminacion del M525 F40 es

coaxial al eje Optico y cuenta con 2

se encuentra equipada con microscopio
quirargico, cefalostato, motor de alta
velocidad y material de diseccion. Permite
realizar craniotomias y la practica e
investigacion de la técnica microquirurgica.

lamparas de cambio rapido, una de xendn de 300 watts, y otra de halégeno de

21V/150 w conectadas en circuitos independientes, en el cual la luz se transmite a

través de fibra dptica.
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2) Cefalostato de Mayfield con tres puntos de fijacion. El brazo articulado del
cefalostato se encuentra fijado a la mesa de la estacion de trabajo y cuenta con 3

articulaciones que permiten la fijacion de la cabeza en los 3 ejes.

1.5 Estudio grdfico

La estacion de trabajo endoscdpica cuenta con el sistema de grabacién AIDA® DVD-
M conectada a la cdmara digital IMAGEL1 H3-Z, que permite la obtencion de
fotografias digitales en tiempo real y su almacenamiento en disco duro. Gracias a
esta forma de grabacion las disecciones quedan inmortalizadas conforme se avanza en
el trabajo y es necesario sacrificar estructuras anatomicas. Este sistema permite una
comoda, facil y rapida toma de datos sin la necesidad de tan siquiera tener que retirar
el endoscopio del campo. Gran parte de las fotografias mostradas en este trabajo han

sido obtenidas mediante esta aplicacion de la camara endoscépica.

Para la toma de fotografias en la estacion microscopica el SNL cuenta con camaras
digitales Canon EOS 550D® con las siguientes especificaciones de forma resumida:
Sensor CMOS APS-C de 18 MP, I1SO 100-6400, H:12800, Disparo en rafaga a 3.7
frames por segundo, Videos Full HD y LCD Clear View con formato 3:2 de 7,7 cm

(3,0) y 1.040.000 pixeles. Las camaras estan dotadas de dos elementos que potencian
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la toma de fotografia de figuras anatomicas: el flash Macro Ring Lite MR-14EX, que
confiere a la cAmara la capacidad de la toma fotografica reduciendo al maximo las
sombras; y el objetivo CANON EF 100mm 2.8 USM Macro para Canon EOS 550D,
que permite tomar fotos ultra-nitidas y con un enfoque lo suficientemente cercano
para proporcionar imagenes de tamafio real, ayuda igualmente la distancia focal de
100mm, que provee bastante zoom para capturar todos los detalles sin acercarse
demasiado al objeto, aunque el enfoque manual también esta disponible en cualquier
momento. Ademas, el objetivo CANON EF 100mm 2.8 USM Macro toma fotos sin
nada de deformacion, por lo que es ideal para aumentar los pequefios detalles

anatémicos en caso de ser necesario.

111



ORBITOTOMIA SUPERO MEDIAL

2. SELECCION Y PREPARACION DE ESPECIMENES

El Surgical Neuroanatomy Laboratory (SNL) adquiere un nimero variable de cabezas
frescas de especimenes cadavéricos al afio a través de la compafiia privada “Research
For Life” con sede en Nueva York con licencia de la “American Medical Educational
Research Association” (AMERA) para el manejo y distribucion de material organico
no asociado a la donacion con fines educativos y de investigacion en U.S.A. Para la
realizacion de esta tesis se escogieron un total de 15 cabezas humanas adultas (30
Orbitas), seleccionadas de entre todos los especimenes cadavéricos que llegaron al
SNL entre el 7 de Enero de 2012 y el 25 de Julio de 2012. Se establecieron criterios
de exclusién y de preparacion cadavérica para seleccionar los especimenes que
simularan mas fielmente las condiciones quirtrgicas reales. Los criterios de exclusion

fueron:

1) Anatdémicos: Se descartaron aquellas cabezas con una edad menor de 18 afios de
edad en vida, historia de cirugia de la base craneal anterior, traumatismo
craneoencefalico o cualquier otra condicidon que afectase a las regiones de interés

(etmoides, esfenoides y hueso frontal).

2) Técnicos: Las cabezas debian pertenecer a especimenes frescos congelados no
previamente embalsamados, ya que esta descrito en la literatura la mayor facilidad en

la preparacion de los cadaveres frescos (121). Se dio prioridad a las cabezas cortadas
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a nivel cervical bajo, ya que permite una mejor canulacion arteriovenosa y mejora el

procesamiento posterior.

Con el propdsito de cumplir el primer objetivo de la investigacién, - describir la
técnica endoscépica necesaria para la realizacion de una orbitotomia supero
medial en las condiciones més reales posibles-, las 15 cabezas seleccionadas fueron
preparadas mediante fijacion del tejido cerebral e inyeccidn de silicona coloreada en
el arbol vascular, y preservadas en solucion alcohdlica. Estas condiciones fueron
adoptadas para potenciar de forma exponencial el estudio anatomico y simular lo mas

fielmente posible la textura y consistencia del tejido a un paciente vivo.

A continuacion se detalla paso por paso la técnica de preparacion de los especimenes
cadavéricos que, aunque es similar a las formas de acondicionamiento cadavérico
publicado en la literatura (121-123), cuenta con algunas peculiaridades derivadas de

los afios de experiencia acumulada del SNL en la preparacion de las piezas propias.
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Paso 1. Exposicion y canulacién de los grandes vasos.

La técnica utilizada para esta fase es estandar (122). La preparacion del espécimen
comienza con la diseccion de ambas arterias vertebrales y car6tidas y venas
yugulares.  Idealmente ha de
exponerse al menos dos o tres
centimetros de cada vaso ya que esto
permite realizar una canulacion de
mayor calidad, facilitando la fijacion

con sedas, de al menos 2 ceros, de las

~- UEN canulas a los vasos (fig.24). Los
Fig.24. Exposicion de los grandes vasos.

Obsérvese una cabeza fresca _recien especimenes con mas cuello, y no
descongelada en plena fase de exposicion y
canulacion de los grandes vasos. Las flechas
blancas indican las vertebrales canuladas, las
fechas negras sefialan las yugulares. Faltan por . .
disecar y canular ambas arterias carétidas. faciles de disecar y canular. La

cortados a ras de cabeza, son mas

canulacion de la arteria vertebral
suele ser la mas compleja debido al
pequefio tamafio del vaso y a que queda parcialmente oculta bajo el foramen
vertebral. A veces es necesaria la reseccion parcial de los foramenes vertebrales
resecando parte de la vértebra para asegurar una correcta canulacion. Casi cualquier
tubo de silicona cortado puede servir para utilizarlo como cénula; un tubo de

aspiracion, una sonda uretral, nasogastrica, etc. El objetivo de esta fase consiste en
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crear un acceso permeable y fijo a la luz de los vasos para posterior inyeccion de

diferentes fluidos.

Paso 2. Irrigacion del arbol vascular.

El objetivo de esta fase es la limpieza del sistema arteriovenoso de sangre fresca y
coagulos de sangre que se originan en el momento de la muerte. Se lleva a cabo
mediante la irrigacion de agua corriente a presion por los vasos canulados. El sistema
es simple: Primero, se clampan vertebrales y yugulares y se irriga por una carotida
hasta que sale el agua completamente limpia por la otra carétida. A continuacion se
clampan carotidas y yugulares y se irriga una vertebral hasta que sale el agua por la
contralateral y finalmente se hace lo mismo con las yugulares clampando carétidas y
vertebrales. Al realizar estas maniobras el agua tiende a salir por pequefias arterias y
venas accesorias de la base del cuello, pero hay que intentar detener estas pequefias
fugas de agua por muchas que sean, ya que de ello depende que el agua inyectada a

presion recorra el arbol vascular en su totalidad y llegue al otro lado de la cabeza.

Hay grupos de trabajo que establecen cantidades exactas de irrigacién para cada
arteria y vena (121). En el SNL no seguimos una regla exacta. Cada especimen
cadavérico necesita una cantidad de agua perfundida dependiendo de su calidad: si el
individuo no tenia en vida estenosis carotidea y la congelacién del cuerpo fue precoz,
normalmente es necesario irrigar menos agua, si por el contrario se trata de un
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espécimen de mayor edad en vida habitualmente se requiere mas irrigacion. Nuestra
pauta consistio en perfundir agua hasta conseguir salida de agua completamente clara
por el vaso contralateral. Lo que precisa la perfusion de unos 10-15 litros de agua. La
perfusion se realizé de forma manual, algunos laboratorios cuentan con irrigadores en
los que pueden elegir la presion de perfusion. En este trabajo se irrigaron los
especimenes con jeringas de 60 cc conectadas a las canulas de los vasos sanguineos a
la presion necesaria como para hacer salir el contenido acuoso por los vasos

contralaterales.

Tras el primer dia de irrigacion, los especimenes fueron congelados para permitir que
el aumento de volumen del agua alojada en el arbol vascular dilatara los pequefios
capilares de dificil acceso mediante la irrigacion inicial. Después de 24 horas en el
congelador, los especimenes fueron descongelados y tras recuperar la temperatura
ambiente proseguimos con la segunda fase de irrigacion. El tratamiento con doble
perfusion de agua permite terminar de desalojar codgulos que el primer dia de
perfusion quedaron atrapados a pesar de lavados intensos. Aunque esta fase de
reirrigacion no es obligatoria la experiencia del laboratorio indica que es conveniente

para terminar de limpiar el sistema vascular.
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Paso 3. Fijacion del tejido neural.

Esta fase es la de menor relevancia para este trabajo de investigacion porque en las
cirugias endonasales de base de craneo no es determinante la consistencia del
cerebro, es decir, si el encéfalo adquiere una fijacion demasiado dura o si por el
contrario es algo méas blanda. En el SNL fabricamos nuestro propio fijador con la

siguiente formula:

400 ml de Fenol Diluido todo en 1 Galén
400 ml de Alcohol Etilo (3.5 L aprox.)

200 ml de Formalina

Conseguida la mezcla para la fijacion se inyectaron 500 ml por las arterias carétidas y

500 ml por la venas yugulares.

Paso 4. Preparacion de la silicona coloreada.

Durante esta fase nuevamente se sigue un proceso de preparacién propio del

laboratorio de anatomia de la UPMC (fig.25).

La silicona sin ningln tipo de tratamiento es incolora por lo que ha de mezclarse con
tintes rojos y azules para el sistema arterial y venoso, respectivamente. Los tintes son
simplemente pinturas acrilicas tipo temperas como las que se utilizan en la pintura
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artistica convencional. El producto bruto resultante es demasiado espeso para poder
rellenar los pequefios capilares del cuerpo humano por lo que es necesario conseguir
que la silicona coloreada sea mas liquida. Para ello, una vez coloreada la silicona, y

en este orden, se mezcla con aguarrés. Finalmente, para favorecer la reaccion y

40 ml de Silicona Afadir a la mezcla 6 gotas de

catalitico. Inyectar los 60ml por
20 ml de Aguarras

carétidas, 60 ml por vertebrales y 60

Acrilico rojo o azul ml por yugulares.

mezcla de todos los productos se afiade catalitico justo antes de la inyeccion en el
espécimen. La secuencia de mezcla de los productos ha de ser como se ha detallado.
Anfadido el catalitico, tenemos entre 5y 12 horas para realizar la inyeccion final de la
mezcla antes de que el producto resultante se consolide. La férmula especifica que se

utiliz6 para la preparacién de cada cabeza fue la siguiente:
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Fig.25. Material
utilizado para la
preparacion de la
silicona coloreada. La
mezcla entre silicona,
temperas acrilicas,
aguarrds y catalitico
componen la sustancia
que daréa color al arbol
vascular. Todos los
productos se pueden
adquirir en tiendas de
bricolaje  comin sin
poseer ninguna
cualidad  especifica
para Su uso en
laboratorios de
anatomia. El resultado = -
permite visualizar las arterias rojas y las venas azules favoremendo la investigacion anatémica
y la docencia en los especimenes inyectados. El éxito de una correcta inyeccion cadavérica
depende fundamentalmente de 3 factores. La calidad del espécimen, la adecuada limpieza de
coagulos del arbol vascular secundaria a la abundante irrigacién y a la fabricacion de una
silicona lo suficientemente liquida como para su correcta perfusion por el sistema
arteriovenoso.

Paso 5. Inyeccion de la silicona coloreada.

El objetivo de esta fase en conseguir una buena distribucion a lo largo del arbol
vascular de la silicona coloreada. El procedimiento es sencillo. Primero se clampan
todos los vasos canulados y se carga un jeringa de 60 cc con la silicona coloreada (por
ejemplo, para la carétida se carga la silicona roja), se desclampa el vaso por donde se
va a inyectar y se aplica la silicona. Cuando la resistencia es tan grande que no
permite seguir presionando el émbolo ha de descamparse el vaso contralateral hasta

que se observe la salida de la silicona coloreada por el vaso opuesto, (en nuestro
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ejemplo por la carétida contralateral). Una vez la silicona sale se vuelven a clampar
ambos vasos para evitar el reflujo del colorante. Ha de repetirse el mismo proceso con
los 5 grandes vasos canulados restantes. La cantidad de silicona que puede albergar el
sistema carotideo y yugular siempre es mayor que el vertebral, donde rapidamente se
necesitan ejercer grandes presiones para hacer bajar el émbolo de la jeringa durante la

inyeccion.

Si no conseguimos que el colorante aplicado salga por el vaso contralateral, la
probabilidad de que la coloracion del especimen sea pobre es muy alta ya que indica
un sistema arteriovenoso ocluido, una disolucién insuficiente de la silicona o una fuga

del colorante por los pequefios vasos.

Finalizada la fase de preparacion, los especimenes se sumergieron en cubos de
almacenamiento individualizados con una preparacion mezcla de 66% de alcohol
etilo y 33% agua. Esta forma de conservacion permite que los tejidos permanezcan
flexibles y con una consistencia extremadamente similar a la del tejido vivo. Las
ventajas adicionales que aporta esta forma de conservacion es que evita trabajar con
formol, cuyo uso es muy controvertido en los laboratorios de anatomia actualmente
(124), y los fuertes olores derivados del producto. Otra ventaja es la facilidad de
recambio del conservante, favorecido por el almacenamiento individual. Al utilizar en

repetidas ocasiones el espécimen, los liquidos de conservacion se ensucian y
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acumulan detritus, por lo que el reciclaje del liquido permite trabajar siempre en

Optimas condiciones.
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3. ESTUDIO ANATOMICO

A continuacion se describe el estudio anatdmico elaborado para completar el primer
objetivo de esta tesis; -descripcién de la técnica endoscOpica necesaria para la
realizacion de una orbitotomia supero medial- y desarrollar el segundo objetivo,
-evaluacion de la capacidad de las técnicas endoscopicas endonasales para
acceder a la cara medial y superior de la drbita- (fig.26). Se realizdé de forma
totalmente endoscépica un abordaje endonasal puramente endoscopico transetmoidal
que se complet6 con orbitectomias supero mediales bilaterales en los 15 especimenes
cadavéricos (30 orbitectomias). Para cumplir el tercer objetivo de este trabajo de
investigacion -realizar mediciones en los diferentes segmentos de la fosa craneal
anterior para estimar el grado de reseccion lateral con esta técnica endoscopica-
, Se prosiguieron las disecciones de forma transcraneal abierta en un segundo tiempo,
realizando una craneotomia bifrontal y reseccion de ambos I6bulos frontales en los
mismos especimenes, de tal forma que se obtuviera un amplia exposicion del abordaje

generado de forma endonasal.
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FIGURA 26

Fig.26. Representacion artistica de la orbitotomia supero medial sobre el conjunto de huesos
de la base de craneo fronto-esfeno-etmoidal. A) Vision extra craneal frontal y ligeramente
inferior de la articulacién fronto-esfeno-etmoidal. En plastilina roja se ha representado
artisticamente el area que pretende resecarse mediante la orbitotomia supero medial a través
de un abordaje endoscopico expandido transetmoidal ampliado en el plano coronal. B) Visién
intracraneal posterior de las articulacién fronto-esfeno-etmoidal. En plastilina azul se ha
realizado una representacién artistica de la extensidn lateral que se puede alcanzar con un
abordaje endoscopico endonasal transetmoidal “clasico”. El area representada con plastilina
roja muestra la extensiéon lateral “extra” que se podria llegar a sumar con la orbitotomia supero
medial.

3.1. Técnica de diseccion endoscopica

Bajo técnica de las 4 manos y sin asistencia microscdpica, es decir, con visualizacion
exclusiva endoscépica, se realizaron las disecciones de esta fase. Las cabezas fueron
posicionadas ligeramente extendidas con la ayuda de un cefalostato disefio del SNL

(fig.22). Bajo visualizacion de dptica recta de 0° se realizd doble turbinectomia
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media. Esta maniobra genera una amplia exposicién de los complejos osteomeatales
y de la pared anterior del esfenoides. A continuacion se realizd una amplia
esfenoidotomia bilateral con motor de alta velocidad (fig.17) y se resecé el tercio
superior del tabique nasal. Se generaron antrostomias parciales bilaterales resecando
apofisis uncinadas y bullas etmoidales con disectores romos que permitieron mejorar
la orientacion y delimitar el suelo de las orbitas (125;126). Se completd la
etmoidectomia anterior resecando las porciones restantes de los complejos
osteomeatales y haciendo etmoidectomias posteriores bilaterales con kerrison de 1y 2

mm (fig.19).

Con el objetivo de delimitar mejor el limite anterior del etmoides, se llevo a cabo una
amplia exposicion del receso nasofrontal de forma bilateral. Esta maniobra es
conocida como Draf 1l (o procedimiento modificado de Lothrop) (85). La ejecucién
del Draf Il expone por completo las paredes del seno frontal creando un receso unico
gigante que permite visualizar de forma directa la pared posterior del seno frontal o
tabla interna. Para ejecutar esta maniobra sin lesionar la duramadre o colarse en la
cavidad endocraneal se abrieron ampliamente los ostium de drenaje del frontal con
instrumentos tipo kerrison o “true cut” y posteriormente con motor de alta velocidad,
y pegado a los huesos propios de la nariz, se prosiguié profundizando el fresado hasta
comunicar ambos recesos frontales. Cuando la cresta galli tiene una posicién

adelantada respecto al resto del etmoides y llega a contactar ampliamente con el
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frontal, con el Draf 11l se consigue fresar la porcion anterior de la base de la cresta

facilitando su posterior reseccion.

La base de craneo anterior quedd asi totalmente definida. La tabla interna del seno
frontal marca el limite anterior de nuestro abordaje (fig.27 y 28) y la porcién mas
rostral de los canales de los nervios Opticos establece el limite posterior en el plano
sagital. En el plano coronal la exposicion se extiende de ldmina papiracea a lamina
papiracea. Las arterias etmoidales anteriores y posteriores fueron disecadas de sus
canales y cortadas con microtijeras. Se termin6 la reseccion craneofacial “estandar”
resecando el techo dseo de la base craneal anterior en su porcion etmoidal. Primero
adelgazando el hueso de las foveas etmoidales mediante fresado con cabezales de
fresas cilindricas tipo mixtas o “Diamond-Course” de 3mm de didmetro y mas tarde
disecando la fina cascara 6sea de la duramadre con microdisectores. La lamina
cribosa fue disecada con extremo cuidado para no dafiar los filamentos olfatorios
hasta que se expuso por completo la duramadre del surco olfatorio. La cresta galli fue
separada y resecada (fig.27 y 28). La reseccion 6sea de la base anterior se extendio
desde la pared posterior del seno frontal anteriormente, hasta la entrada del nervio
Optico en la periorbita o porcién posterior de la unién esfeno-etmoidal,

posteriormente.
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Orbitotomia supero medial

Completada la primera fase de diseccion transetmoidal endoscopica se prosiguié con
la orbitotomia supero medial. La pared medial de ambas Orbitas (lAminas papiraceas)
fueron resecadas. La peridrbita adherida a las laminas fue disecada con cuidado para
preservar su integridad. A continuacion, comenzaron las osteotomias del techo
orbitario que se extendieron lateralmente tanto como fue posible preservando la

integridad de la periérbita y de la duramadre inmediatamente superior a la drbita.

La técnica quirdrgica exacta de las osteotomias se detalla en el apartado de resultados.

La osteotomia del techo orbitario se detuvo en el momento en que el angulo de
trabajo impidié proseguir con la diseccion o cuando se generd retraccion excesiva.
Consideramos retraccién quirurgica excesiva cuando provocamos un desgarro en el
peridrbita subyacente o en la duramadre de la fosa craneal anterior superior a 3 mm.
Creemos que estos criterios nos permitieron aproximar la diseccion anatémica a las
condiciones quirurgicas mas realistas, poniendo atencién no solo a la extension lateral
sino también a la cuidadosa diseccion y preservacion de la peridrbita y estructuras
durales. Si la peridrbita sufriera un desgarro mayor de 3 mm probablemente seria
debido a la presion ejercida sobre la misma, hecho que podria poner en peligro la
integridad de las estructuras neurales que contiene, especialmente el nervio Gptico.

Igualmente si se produjera un desgarro dural mayor de 3mm se podria generar un
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dafio sobre el parénquima cerebral con los disectores o motores de alta velocidad al
ponerse en contacto directo con la corteza cerebral. Aungque creemos que estos
criterios son altamente restrictivos, ya que, por ejemplo, la rotura de la periérbita en si
misma no conlleva ningln peligro en el paciente vivo, estamos seguros que cumplen
con la necesidad de realizar una diseccion sin tracciones y aproximan la diseccién
anatémica a la cirugia en el paciente vivo lo més posible. Se evita de esta manera
profundizar en exceso y se mantiene siempre la seguridad del hipotético paciente

(fig.27 y 28).
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Fig.27. Orbitotomia supero medial endoscopica en espécimen cadavérico inyectado con
silicona coloreada. A) Vision endoscopica con éptica de 45°. El procedimiento comienza con
tubinectomia media bilateral, etmoidectomia radical bilateral anterior y posterior y reseccién
del tercio superior del tabique nasal. En todos los especimenes se gener6 un amplia
esfenoidotomia. Esta maniobra es necesaria para ganar orientacion y localizar los limites de
nuestro abordaje. Para delimitar la tabla interna del seno frontal se realiza un Draf IlI
(procedimiento modificado de Lothrop). Obsérvese como los recesos de ambos senos frontales
quedan comunicados generando una Unica cavidad. La tabla interna y externa del craneo
quedan definidas y la anatomia se expone de forma clara al resecar las celdillas de la unién
fronto-etmoidal. B) Vision endoscépica con Optica de 30°. Fresado del techo etmoidal y
exposicion de la duramadre de la fosa craneal anterior. El Draf Ill ayuda a la diseccion y
reseccion de la cresta galli. La lamina cribosa se diseca de la dura superior con extremo
cuidado para no desgarrar los filamentos olfatorios. La linea amarilla marca la transicién entre
el etmoides y el planum esfenoidal, a veces difuso. El borde posterior del abordaje realizado
en esta tesis se establecid en la linea que une la entrada del canal del nervio éptico a la érbita.
Es mas impreciso que el borde anterior, que lo marca la pared posterior del seno frontal. C)
Vision endoscopica con oOptica de 30°. Reseccion de ambas paredes mediales de las orbitas.
Esta maniobra representa el primer paso para la realizacion de la orbitotomia supero medial.
Tedricamente las laminas papiraceas forman el limite lateral en este tipo de abordajes. La
cuidadosa diseccion y despegamiento de la peridrbita subyacente desempefia la primera fase a
completar para conseguir mayor exposicion dural en el plano coronal. D) Vision endoscépica
con oOptica de 45°. Ndtese como se seccionan las arterias etmoidales anteriores y posteriores.
Siempre bajo diseccion bimanual comenzaron las osteotomias del techo orbitario que se
extendieron lateralmente tanto como fue posible preservando la integridad de la peridrbita y de
la duramadre inmediatamente superior a la Orbita. Consideramos retraccion quirlrgica
excesiva cuando provocamos un desgarro en el peridrbita subyacente o en la duramadre de la
fosa craneal anterior superior a 3 mm. La técnica quirdrgica exacta de cémo se realizaron las
osteotomias se detallard en el apartado de resultados. E) Visién endoscOpica con oOptica de
30°. Obsérvese el resultado final tras la orbitotomia supero medial del techo orbitario derecho
del espécimen. Con una suave retraccion de la periérbita podemos llegar a exponer casi el
doble de duramadre que en el lado donde no se ha realizado en este abordaje. F) Vision
endoscdpica con dptica de 30°. Misma imagen que en E pero tras reseccién dural. Apréciese
como claramente la cantidad de corteza cerebral basal es mayor en el lado derecho donde se
realiz6 la orbitotomia. En un abordaje transetmoidal sin orbitotomia se puede llegar a
visualizar el Gyrus Rectus y porcion medial del Gyri Orbicularis, con la orbitotomia supero
medial se visualiza el Gyri Orbicularis en su porcion medial y lateral.

S.OIf: Surco olfatorio. F.OIf: Filamentos olfatorios. Art.Et,Ant: Arteria etmoidal anterior.

N.Optico: Nervio optico. Techo orbit: Techo orbitario. Art. Frontopolar: Arteria frontopolar.
Gyri Orb: Gyri Orbcularis. N.OIf: Nervio olfatorio.
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Fig.28. Orbitotomia supero medial endoscopica en espécimen cadavérico inyectado con
silicona coloreada. A) Vision endoscdpica con Optica de 30° tras realizar un abordaje
endonasal endoscopico expandido transetmoidal. Obsérvese como se ha resecado el techo
0seo de ambas fosas nasales y se ha expuesto toda la duramadre situada por encima del
etmoides. Los filetillos olfatorios salen del bulbo olfatorio y se pueden distinguir con claridad
tras la reseccion de la lamina cribosa. N6tese como ambas arterias etmoidales, anteriores y
posteriores, penetran las laminas papiraceas, recorren en techo de la cavidad nasal y se
introducen en los bulbos olfatorios para irrigar ambas estructuras. Pequefias ramas arteriales
de la arteria etmoidal anterior se anastomosan con ramas de la arteria nasal posterior para
irrigar la porcion més anterior del tabique nasal. Distingase como el esfenoides ha sido abierto
para ganar orientacion anatomica. Se puede distinguir la silla turca en la pared posterior del
esfenoides y los nervios dpticos en la transicién entre la pared posterior y el techo esfenoidal.
La transicion entre planum y etmoides marca el limite posterior del abordaje transetmoidal.
Anteriormente el limite de este abordaje queda definido, tras realizar un Draf I11, por la pared
posterior del seno frontal. Obsérvese como las laminas papiraceas constituyen los limites
laterales del AEEE transetmoidal. B) Vision endoscopica con éptica de 70° tras realizar un
abordaje endonasal endoscépico expandido transetmoidal. Se ha realizado la primera
maniobra necesaria para la orbitectomia supero medial, la reseccion de ambas laminas
papiraceas disecandolas cuidadosamente de la periorbita. En esta visién endoscopica,
extremadamente angulada, se puede comprobar como la pared medial de la 6rbita supone la
pared lateral y superior de la cavidad nasal. Nétese como el Draf Il realizado genera una
Unica cavidad frontal de tal forma que tan solo existe un seno frontal absolutamente
comunicado. La tabla interna y la tabla externa quedan definidas por completo. Obsérvese
como la las arterias etmoidales constituyen un anclaje entre la peridrbita y el bulbo olfatorio.
En caso de querer generar retracciéon en cualquiera de ambas estructuras es obligatorio la
diseccion y coagulacion o corte para evitar una rotura descontrolada. C) Vision endoscopica
con optica de 45°. En el segundo paso de la orbitectomia supero medial se disecd la peridrbita
del techo orbitario. Notese como el limite anterior queda definido por el Draf 11l. Obsérvese
como las arterias etmoidales del lado donde se realizo la orbitectomia fueron disecadas y
cortadas. D) Uno de los puntos clave y transcendentales de este trabajo de investigacion es el
objetivo de recrear lo mas fielmente viable las condiciones quirdrgicas reales. Para ello se
prepararon y conservaron los especimenes cadavéricos de forma que los tejidos tuvieran la
consistencia mas natural posible y se establecieron criterios quirdrgicos restrictivos.
Anélogamente a lo realizado en quir6fano, se realizaron las disecciones en los momentos
clave siempre bajo diseccidon bimanual. Las osteotomias del techo orbitario se extendieron
lateralmente tanto como fue posible preservando la integridad de la peridrbita y de la
duramadre inmediatamente superior a la érbita. Consideramos retraccién quirlrgica excesiva
cuando provocamos un desgarro en el periérbita subyacente o en la duramadre de la fosa
craneal anterior superior a 3 mm. Si durante las disecciones se produjera la violacion de
alguno de estos supuestos se detendrian las disecciones. Nétese como el desgarro dural de la
fotografia supera los 3 mm. En este caso, a pesar de poder continuar la orbitectomia, la
diseccion se detendria de inmediato. Estos criterios probablemente sean extremadamente
conservadores, pero pensamos que de esta forma se genera en el autor sensaciones similares a
las generadas en una cirugia, donde las disecciones son realizadas con la tensién de no
lesionar ninguna estructura. E) Vision endoscépica con éptica de 45° tras terminar la
orbitotomia supero medial derecha. La linea verde indica la distancia desde la linea media
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hasta el reborde 6seo lateral en el lado de la orbitotomia. La linea roja indica la distancia
desde la linea media hasta el reborde 6seo del otro lado (ldmina papiracea). Notese a simple
vista como la cantidad de duramadre expuesta es mucho mayor en el lado de la orbitotomia
supero medial. F) Vision endoscépica con optica de 30°. Apertura dural tras realizar
orbitotomia derecha. Obsérvese como no solo se expone el Gyrus Rectus, con la orbitotomia
se puede llegar a exponer la porcion medial del Gyri Orbicularis. Distinganse los nervios
olfatorios cortados a raiz de los bulbos olfatorios, los cuales, al resecar la duramadre, son
extirpados en un solo bloque. Las arterias frontopolares recorren las porciones mas basales de
la fosa craneal anterior, desde el planum esfenoidal hasta el polo anterior del I6bulo frontal.

S.Olf: Surco olfatorio. Art.Et: Arterias etmoidales anteriores. F.OIf: Filamentos olfatorios.
Art. Frontopolar: Arteria frontopolar. Gyri Orb: Gyri Orbicularis. N.OIf: Nervio olfatorio.
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3.2 Técnica de diseccion transcraneal

La diseccion transcraneal se ide6 para el desarrollo del tercer objetivo del trabajo de
investigacion, -realizar mediciones en los diferentes segmentos de la fosa craneal
anterior para estimar el grado de reseccion lateral tras la orbitotomia
endoscopica. En esta fase se pretendio generar una extensa exposicion del abordaje
endonasal hecho previamente para poder realizar las mediciones necesarias. Para ello
existia la necesidad de mostrar ampliamente la base craneal anterior, por lo que se
disefi6 una craneotomia bicoronal para la reseccion de los l6bulos frontales, que
permitid mostrar la etmoidectomia y la orbitotomia previas otorgando gran facilidad
para las mediciones y anélisis de los diferentes segmentos (fig.29F y 30E). Todas
las disecciones se realizaron en la estacién de trabajo microscopica y con los

materiales de diseccion y corte que se han detallado en anteriores apartados.

Abordaje Supraorbitario Bifrontal

Colocacion: Se posicionaron los especimenes cadavéricos en la mesa de trabajo
fijados mediante cefalostato de Mayfield. Si bien durante la diseccién se podia
modificar sin ningn problema la posicion inicial, al tratarse de cabezas separadas del

resto del cuerpo, se les concedid una posicion ligeramente flexionada, al contrario que
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cuando se realizan abordajes bifrontales en pacientes con lesiones de base de craneo
anterior (BCA). Esta posicion nos permitio trabajar en una posicion mas fisioldgica,
especialmente al realizar las osteotomias, obviando la necesidad de la caida hacia
detrés de los l6bulos frontales. El cefalostato fue colocado de forma muy posterior, de

tal manera que posteriormente no comprometiera la incision bicoronal.

Colgajo: Se incidio la piel un centimetro por delante del trago y se continu6é con un
trazo curvilineo por detrds de la primitiva linea del pelo hasta un centimetro por
delante del trago contralateral (fig.29A y 30A). El scalp resultante se liberd del
pericraneo subyacente dejando el grueso tejido areolar con el pericrdneo (fig.29B).
Tomando como base los vasos supraorbitarios frontales (fig.29C y 30B) y tras cortar
su unioén con la fascia temporoparietal lateralmente, se disecd hacia delante la solapa

de pericraneo dejandola rebatida sobre el colgajo de scalp.

Las dos hojas de la fascia temporal se incidieron por detras y a lo largo del curso de
las ramas superiores del nervio facial hasta que se vieron las fibras musculares.
Entonces se llevaron hacia delante, junto con el colgajo de scalp, la fascia profunda,
la almohadilla grasa y la fascia superficial. La porcidn superior del musculo temporal
se separ0 de su insercion anterior y se retrajo hacia atrés, exponiéndose la unién entre

los huesos zigomatico, esfenoidal y frontal.

Craneotomia: Se realizaron agujeros de trépano de la forma siguiente: dos “agujeros

clave” (key hole) en cada lado y dos agujeros, uno a cada lado del seno longitudinal,
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en el limite posterior del colgajo. A continuacion se hizo otro trépano en linea media
a nivel basal sobre el nasion, justo a nivel de la porcién medial del seno frontal. Se
fresé la porcion de hueso sobre el seno longitudinal, en la pocién posterior de la
craneotomia y los restantes agujeros de trépano se conectaron con la sierra del motor
de alta velocidad utilizando el patin protector de duramadre (fig.30C). El corte
anterior fue el mas dificultoso debido a la presencia del seno frontal. En los casos de
un seno frontal prominente se termind de fracturar la tabla interna del seno con fresa
comedora de 10 mm. Después de retirar el colgajo 6seo se cortd la duramadre con
tijeras de micro rectas bajo vision microscopica a lo largo de los bordes de la
craneotomia, dejandola pediculada en el seno longitudinal. Se hizo una incision
transversa en la hoz cerebral tanto a nivel basal como a nivel de la porcion mas
posterior de la craneotomia. Se pasaron dos ligaduras para aislar el seno, simulando la
accion quirdrgica real, y se cort6 la hoz con tijeras de Mayo tanto a nivel basal como
a nivel posterior. Esta maniobra permitid, tras la diseccién y corte de las venas
corticales entrantes en el seno, la retirada en bloque de seno longitudinal y de la
duramadre. Al terminar esta fase los lébulos frontales quedaron ampliamente

expuestos (fig.29D y 30C).

Lobectomia: Con el objetivo de obtener una amplia exposicion de la base craneal
anterior se disefiaron lobectomias frontales radicales. Ambos I6bulos frontales fueron
extirpados con bisturi de hoja del n°26. La lobectomia comenzd lateralmente entre el

gyrus orbicularis y el surco precentral. Medialmente se amplio el corte hasta la rodilla
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del cuerpo calloso. Se extirparon en blogue los I6bulos hasta verificar la completa
exposicion de la fosa craneal anterior una vez retirado el parénquima cerebral. En
caso de no visualizarse el ala menor del esfenoides en su totalidad, se extendio la
lobectomia hasta tener una vision integra de toda la base anterior intracraneal (fig.29F
y 30D y E). Para terminar la diseccion transcraneal, se resecé la duramadre de la fosa
craneal anterior que daba acceso a la diseccion endoscopica. Se extirpd meninge hasta
poder visualizar de forma clara el borde 6seo libre generado en el abordaje endonasal.
También se resecé el planum esfenoidal entre ambos nervios épticos de tal manera
que permitiera la perfecta visualizacion del 1l par craneal y su entrada en la periorbita.

Esta maniobra se llevo a cabo para facilitar la toma de medidas en la base craneal.
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FIGURA 29

Bicoronal.

i W
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Fig. 29. Diseccion transcraneal para la realizacion de un abordaje bicoronal y lobectomia
bifrontal tras realizar el abordaje endonasal endoscépico expandido a la porcién superior y
lateral de la 6rbita. A) Tras posicionar el espécimen cadavérico se planifico una incision
bicoronal. Desde un centimetro por delante del trago hasta un centimetro por delante del trago
contralateral por detréas de la insercién de la linea del pelo. B) Se rebati6 el scalp hacia delate
disecando el tejido areolar y el pericraneo subyacente. C) El scalp se dejo apoyado
anteriormente hasta exponer los vasos supraorbitarios frontales. Esta maniobra rememora la
clasica diseccién que se realiza al hacer un abordaje bicoronal cuando queremos conservar el
pericraneo que posteriormente utilizaremos para reconstruir. D) Mismo espécimen donde se
disecd el pericraneo y se rebati6 hacia delante y se realizé una craneotomia bifrontal extensa.
Obsérvese la amplia exposicion de los 16bulos frontales de forma bilateral. N6tese como en la
porcion mas anterior de la base craneal se comienza a vislumbrar el abordaje realizado
endoscdpicamente con anterioridad sin poder todavia apreciar la totalidad del mismo o su
extension lateral. E) Espatula de cerebro retrayendo el 16bulo frontal derecho tras el abordaje
bicoronal. Fijese como gracias a la espatula el abordaje transetmoidal puede observarse en su
porcion mas anterior. Unicamente con esta maniobra no podemos realizar mediciones precisas
del abordaje realizado en la fosa. Aunque con gran retraccién podriamos optimizar la vision de
la base del craneo anterior no permitiria el estudio y andlisis detallado y pormenorizado de la
diseccidn endoscopica. F) Lobectomia frontal derecha. La lobectomia se extendid lateralmente
entre el gyrus orbicularis y el surco precentral. N6tese como medialmente se amplié el corte
hasta la rodilla del cuerpo calloso. Obsérvese la extirpacién en bloque del I6bulo frontal
derecho. No6tese como esta maniobra generd una vision panoramica del abordaje endoscépico
transetmoidal asi como de la extension lateral de la orbitotomia supero medial derecha. Para
terminar la diseccidn transcraneal se reseco el planum esfenoidal entre ambos nervios dpticos
de tal manera que permitiera la perfecta visualizacién del Il par craneal y su entrada en la
periorbita. Esta maniobra se llevé a cabo para facilitar la toma de medidas en la base craneal.

Lob. Frontal: Lébulo frontal. A. Transet: Abordaje transetmoidal.
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Fig.30. Diseccién transcraneal por pasos para conseguir la toma de medidas del abordaje
endonasal endoscépico expandido a la porcién superior y lateral de la drbita realizado con
anterioridad. A) Incisidn bicoronal un centimetro por delante del trago hasta un centimetro por
delante del trago contralateral por detrds de la linea de insercion del pelo. B) Diseccién del
scalp del tejido areolar peridstico. Este se rebatié hacia delante hasta la entrada de los vasos
frontales supraorbitarios. Posteriormente y tras cortar su unién con la fascia temporoparietal
lateralmente, se disecd hacia delante la solapa de pericraneo dejandola apoyada sobre el
colgajo de scalp. C) Abordaje subfascial bilateral y craneotomia bicoronal. Las dos hojas de la
fascia temporal se incidieron por detras y a lo largo del curso de las ramas superiores del
nervio facial hasta que se vieron las fibras musculares. Entonces se rebatieron hacia delante,
junto con el colgajo de scalp. La porcion superior del masculo temporal se separd de su
insercidn anterior y se retrajo hacia atrds. Se realizaron agujeros de trépano; dos “agujeros
clave” (key hold) en cada lado y dos agujeros, uno a cada lado del seno longitudinal, en el
limite posterior del colgajo y otro trépano en linea media a nivel basal sobre el nasion, justo a
nivel de la porcion medial del seno frontal. Se fresd la porcidon de hueso sobre el seno
longitudinal en la parte posterior de la craneotomia y los restantes agujeros de trépano se
conectaron con la sierra del motor de alta velocidad utilizando el patin protector de dura.
Después de retirar el colgajo 6seo se cortd la duramadre y se seccion6 la hoz cerebral tanto a
nivel basal como a nivel posterior. Esta maniobra permitid, tras la diseccion y corte de las
venas corticales entrantes en el seno, la retirada en bloque de seno longitudinal y de la
duramadre. Notese como al terminar esta fase los 16bulos frontales quedaron ampliamente
expuestos. D) Vision artistica para mayor compresion del abordaje transcraneal. Obsérvese
como tras resecar el I6bulo frontal derecho podemos acceder a la base craneal anterior. Notese
la falta de continuidad del hueso frontal y etmoidal ya que ha sido resecado mediante el
fresado del mismo de forma endoscépica. E) Lobectomia bifrontal. Obsérvese como las
lobectomias se extendieron hasta la obtencién de una visién panoramica completa de la fosa
craneal anterior. El borde libre del ala menor del esfenoides marco el limite de la lobectomia.
Si debido a la anatomia particular de cada individuo con la lobectomia estandar no se visualizd
el borde del ala menor, la lobectomia se extendié hasta este margen. Expuesta toda la fosa se
comenzo con la toma de medidas y fotografias digitales para el analisis de los resultados.

Lob. Frontales: Lobulos frontales
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4. ESTUDIO ANATOMICO GRAFICO Y ESTADISTICO

Una vez terminadas las disecciones y expuesta la base de craneo anterior se
realizaron diferentes mediciones del abordaje generado en la base de craneo anterior

en cada orbita.

Las mediciones fueron tomadas en el plano definido por la entrada del nervio 6ptico
en la peridrbita, por detras, y la pared posterior del seno frontal, por delante. Para
facilitar la toma de medidas se coloraron bandas de silicona roja en la posicion de la

primitiva ldmina papiréacea (fig.30E).

Para poder lidiar con el diferente tamafio de los especimenes y no ofrecer tan solo
datos brutos incomparables entre si, sino en relacion con las diferentes longitudes de
la fosa craneal anterior, se tomaron fotografias digitales de cada espécimen y
mediante andlisis informético se dividio la fosa craneal anterior de cada cabeza en 5
zonas de igual tamafio entre si, representando cada una de las zonas el 20% del total
de la superficie basicraneal anterior. Las mediciones se recogieron en el punto méas
anterior de cada uno de los segmentos preformados (fig.31). De esta forma, cada zona
representa el 20% de esa fosa craneal en concreto, y es factible establecer
comparaciones entre las mismas zonas de diferentes cabezas, ya que las areas seran

siempre proporcionales a la longitud de cada fosa craneal.
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Se recogieron las siguientes medidas por cada punto métrico:

-Distancia desde la linea media hasta el borde 6seo libre generado en la érbita de cada

lado en ese punto.

-Distancia maxima entre los bordes dseos libres generados en el abordaje en ese

punto.

-Distancia desde la ldAmina papirécea hasta el borde 6seo libre generado en la 6rbita de

cada lado en ese punto.

En cada espécimen se recogieron de forma individual:

-Diametro biparietal, medido a la altura del pterion.

-Distancia interorbitaria anterior, tomada a la altura del final de la cresta galli o tabla

interna.

-Distancia interorbitaria posterior, medida en la porcién mas posterior del abordaje

transetmoidal, a la altura de la unién esfeno-etmoidal.

-Didmetro antero-posterior méximo que gener6 el abordaje.
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FIGURA 31

Fig.31. Estudio grafico anatémico realizado sobre los especimenes para la toma de imagenes
digitales. A) Para poder comparar de forma homogénea todos los especimenes se dividio la
fosa craneal anterior en cinco. Cada punto métrico dista entre si un 20 % del total de la
longitud de la fosa craneal. B) La cuadricula utilizada contiene 5 zonas de igual tamafio en
cada cabeza, las mediciones se realizaron en la linea superior de cada zona (flechas rojas). El
borde posterior de la plantilla se apoy6 sobre la linea que une la entrada de ambos nervios
opticos en la periorbita (linea roja). Notese como para facilitar las mediciones se coloco sobre
la primitiva posicion de las laminas papiraceas una banda roja de silicona.

Tras la recogida de datos se realiz6 un estudio estadistico de la superficie basicraneal
resecada, cada 5 mm en el plano antero-posterior y en cada zona para aportar la

cantidad y proporcion de hueso extirpado en cada segmento de forma endoscopica.

Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS version 16.0 para

Windows 2007. Se realizé un estudio descriptivo detallado de los datos recogidos.

El analisis de normalidad se realiz6 mediante el test de Shapiro-Wilk. Para determinar

la existencia de grado de reseccién condicionada por el lado se utilizé la prueba de t
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pareadas para variables paramétricas y prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
para variables no paramétricas. La consideracién de significacién estadistica se

acepto para valores de p menores a 0,05.
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V. RESULTADOS

Todos los especimenes cadavéricos incluidos en el estudio cumplieron los criterios
expuestos en “material y métodos”. Se utilizaron un total de 15 cabezas (30 oOrbitas),
pertenecientes a 12 hombres y 3 mujeres, 3 de raza negra y 12 de raza blanca. Todas

las cabezas pertenecientes a mujeres fueron de raza blanca.

De las 15 cabezas preparadas, 9 obtuvieron una inyeccién de silicona coloreada
Optima, con visualizacion arterial roja y venosa azul. Cuatro cabezas resultaron con
inyeccion subdptima en las cuales tan solo el arbol arterial resulté coloreado y en los
2 especimenes restantes no se pudieron distinguir de forma adecuada los colores en

ningun vaso.

Todos los especimenes mostraron una textura en los tejidos maleable y similar a la

textura de un tejido vivo.
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1. DESCRIPCION DE LA ORBITOTOMIA SUPERO MEDIAL

ENDOSCOPICA

La experiencia acumulada durante la realizacion de este trabajo de investigacion,
junto con la especial preparacion y conservacion de los espécimen cadaveéricos
permite describir de forma detallada y por pasos la técnica 6ptima para realizar una
orbitotomia supero medial endoscdpica maximizando su lateralidad y minimizando el

dafio sobre estructuras vecinas.

A continuacion pasamos a describir de forma detallada y sistematizada los pasos a
seguir para la elaboracion de una orbitotomia endonasal supero medial endoscépica

previa realizacion de un abordaje transetmoidal ampliado (fig.19):

PASO 1 (Planificacion de la orbitotomia)

El primer paso siempre esta fuera de la orbita, es decir, debemos observar la anatomia
de la fosa nasal y de los senos paranasales para poder identificar variaciones

anatomicas o alteraciones postquirdrgicas (si tiene celdillas supraorbitarias, el Keros

146



RESULTADOS

previo a la etmoidectomia, la
existencia de celdas de Haller, etc)
que pueda modificar nuestra actitud
al realizar la orbitotomia. En general
la  interposicion de  celdillas
supraorbitarias, entre el techo
orbitario y la ldmina papiracea, tanto
en el etmoides anterior como en el
posterior, facilita la diseccion de la

oOrbita y favorece la extension lateral

del abordaje. La orientacién espacial

Fig.32. Primer paso al realizar la orbitotomia
supero medial endonasal endoscopica.
Planificacion de la técnica. El area roja con
margen punteado seria el area
correspondiente a la lamina papiracea que
deberiamos eliminar para comenzar la
técnica.

de las paredes orbitarias y la definicibn mental de un esquema de trabajo son

importantes. No olvidemos que la imagen endoscopica es una imagen en 2D y es el

cirujano el encargado de dibujar en su mente los relieves y la disposicién real de los

planos para fabricar el 3D. Hay que planificar como y cuanta ldmina papiracea se

resecara (fig.32). Recordemos que es imprescindible para llevar al limite la

confeccion de la orbitectomia que el trabajo de diseccidn se realice bajo la técnica de

las 4 manos. En los pasos clave para realizar las osteotomias han de hacerse varias

tareas a la vez, es decir, al menos uno de los cirujanos ha de poder disecar de forma

bimanual.
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PASO 2 (Reseccion de la Iamina papirdcea)

Una vez completada la etmoidectomia endonasal endoscopica expandida llegamos al
limite actual de extension lateral de este abordaje, la lamina papirdcea. Mas
concretamente, la union entre el
borde superior de la papiracea con la
lamina lateral del techo de la fovea
etmoidal  (fig.2). La primera

maniobra, antes de ligar y cortar las

arterias etmoidales, es la reseccion de

Fig. 33. Reseccion de la lamina papiracea
la totalidad de la 1amina papiracea. El derecha. La posicion en extension de la
cabeza ayuda a poder prolongar el trabajo de
diseccion con Opticas rectas de 0° que
permiten una mejor orientacion.

principal motivo para hacerlo
primero es debido a que, como se
comento6 en la introduccién, las arterias etmoidales pueden viajar en su recorrido
dentro de la cavidad nasal desde la drbita al surco olfatorio adheridas al techo
etmoidal, en un canal libre o en forma de meso con pediculo en el techo. La diseccion
de la lamina papiracea permite visualizar el origen de las arterias etmoidales antes de
introducirse en su canal facilitando asi su diseccion (fig.33). Otro motivo seria teérico
ya que, en el paciente vivo, una coagulacion previa de las arterias etmoidales puede
causar la retraccion de la arteria y sangrado incontrolado dentro de la drbita. Por estos
motivos seria recomendable resecar primero la pared medial de la orbita y

posteriormente coagular/ligar las arterias en su salida de la peridrbita. La reseccién
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puede completarse sin problemas con dptica recta de 0°, incluso concluiriamos que es
altamente recomendable realizar este paso sin dpticas anguladas. Las dpticas rectas
deforman menos el esquema mental de la disposicién anatdmica normal y permiten

una mas facil orientacion espacial que las dpticas anguladas.

La reseccion de la papirdcea ha de extenderse desde el conducto nasolagrimal, en la
porcion mas anterior de la fosa, hasta su articulacion con la pared lateral del
esfenoides en la porcion posterior. Lamentablemente, estas estructuras no se
encuentran referenciadas cuando realizamos disecciones endoscOpicas por lo que
hemos de tener “landmarks” o “sefiales” que nos indiquen si hemos completado la
reseccion papiracea por completo. Rostralmente no tenemos problemas ya que no hay
estructuras vasculonerviosas de importancia. Una vez sobrepasada la arteria etmoidal
anterior y, especialmente, el receso del frontal, la forma de fosa nasal tiende a
estrecharse y el angulo de trabajo tan solo nos permite disecar unos milimetros de
lamina més anteriormente. Caudalmente nuestras “landmarks” o estructuras limitrofes
con la ld&mina papiréacea indicativas de una reseccion laminar completa son el nervio
optico en el segmento superior y el receso Optico carotideo lateral y la carétida
parasellar en el segmento inferior y posterior. Aunque teéricamente la lamina
papiracea se continta en su porcién mas basal con la lamina cuadrangular, que forma
parte de la pared lateral e inferior del esfenoides, la base de la apo6fisis pterigoides

suele quedar interpuesta y marca el limite de la entrada en la pared lateral del
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esfenoides. En cualquier caso, no seria necesario resecar esa porcion de papiracea tan

basal para realizar la orbitectomia supero medial.

La reseccion de la lamina papiracea
no suele representar ningun desafio
técnico ya que, como su nombre
indica, se trata de un segmento de
hueso muy delgado que se puede

fracturar facilmente con un elevador

de Cottle. Durante las disecciones

Fig. 34. La reseccion de la papiracea ha de
utilizamos el elevador de Cottle de llevarse de planos superficiales a profundos.
El elevador de Cottle es una buena
herramienta para completar esta fase.

20 cm con extremos variables, uno
cortante y otro romo. El elevador de
Freer o cualquier otro instrumento similar puede realizar una funcién similar. La
reseccion de hueso ha de llevarse desde planos més superficiales a planos profundos.
Esto permite jugar con el plano ejerciendo una suave presion sobre la periorbita de tal
forma que nos muestra el lugar por donde hemos de introducir el disector para quitar
el siguiente segmento 6seo (fig.34). En este paso ha de prestarse especial atencion a
mantener la integridad de la peridrbita. Aunque la preservacion de la periérbita no ha
de representar ningln problema, o incluso su minima laceracion no es indicativa de
una diseccién poco cuidadosa y no representa en si ningun impedimento para

proseguir la diseccion, la rotura masiva de la misma si puede provocar la salida
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abundante de la grasa orbitaria a la cavidad nasal. Esta situacion generaria un
obstaculo en la visualizacion del resto de la diseccidn e, hipotéticamente, en el
paciente vivo, podria tener como consecuencia diplopia y un mayor riesgo de

infeccion intraocular.

PASO 3 (Corte de las arterias etmoidales)

Primero ha de cortarse la arteria
etmoidal anterior y posteriormente
la arteria etmoidal posterior. El corte
y coagulacion han de ser lo més

proximales posibles a la periorbita,

especialmente si no se tiene bien

disecado el canal por el cual avanzan Fig. 35. Corte de la arteria etmoidal anterior
derecha con pinza de Gardner en 45°. El corte

de estas arterias ha de hacerse de forma aguda

hacia el surco olfatorio. Durante las > ;
para evitar desgarros y retracciones.

disecciones, esta maniobra se ejecutd

con pinzas de Gardner en 45° hacia arriba (fig.35). Estas pinzas pertenecen a la serie
de pinzas tipo “true cut” las cuales proporcionan un corte limpio y afilado. Evitar el
desgarro arterial debe de ser la premisa en el corte del vaso. En el paciente vivo
creemos que primero seria adecuada la coagulacidn con pinza bipolar y posterior
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corte con microtijera angulada hacia arriba. Las arterias etmoidales constituyen un
anclaje de la periorbita e impiden la movilizacion en bloque del contenido del interior
de la orbita. El corte y coagulacién de las etmoidales permite la retraccion armonica
en sentido lateral de la periorbita sin que para ello se deba ejercer mas que una suave
presion. Esta fase también se puede completar sin dificultad con dptica recta de 0°. La
colocacion de la cabeza en ligera extension continda siendo un paso clave para poder
alargar el confort de trabajo con la Optica recta. Las arterias etmoidales anterior y
posterior, especialmente la anterior, aportan irrigacién al bulbo olfatorio y a la
porcidon méas anterior de la mucosa del tabique nasal (79) donde la vascularizacién de
la zona se produce por capilaridad sin un claro tronco definido. Aungue no lo hemos
podido demostrar con las disecciones cadavéricas, basandonos en los estudios
anatémicos, creemos que la irrigacién del tabique nasal no tendria por qué verse
comprometida tras coagular las arterias etmoidales ya que podria suplirse sin
problemas de otras arterias de la fosa nasal. El tedrico déficit de olfaccién seria un
dafio menor, teniendo en cuenta que después de llevar a cabo la etmoidectomia

completa probablemente ya hubiéramos producido una hiposmia severa irreversible.
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PASO 4 (Exposicion del techo orbitario)

Con la cara roma del disector de Cottle u otro disector lo suficientemente largo de filo
romo se comienza a exponer el borde
superior y medial de la ¢rbita. La
Optica utilizada fue la lente recta de
0°. Esta maniobra se consigue
gjerciendo suave presion sobre la
porcién superior de la periorbita, la
cual, ahora sin ningin anclaje hacia

medial, cede sin dificultad. Esta

accion ha de realizarse de anterior a Fig. 36. Exposicion del techo orbitario. Con
disector de Cottle ejercemos suave presion

posterior ya que la periorbita se sobre la periorbita. Notese como aparece el
techo orbitario derecho. Conforme nos
encuentra mas holgada en las acercamos al canal del nervio Optico la

presion ejercida es mayor.
porciones mas cercanas al globo

ocular. Por el contrario, conforme se aproxima el anillo de Zinn el contenido en el
interior de la misma hace que esta ceda con mayor dificultad. Sea cual sea el punto
sobre el que ejerzamos presion, hemos de hacerlo con cuidado y la fuerza ejercida
realmente ha de ser suave. Una maniobra brusca o demasiado vigorosa puede
conllevar el desgarro masivo de la peridrbita y la salida de grasa del interior de la
Orbita. Mantener la integridad del paquete orbitario es crucial para poder disecar

lateralmente (fig.36).
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Recordemos que en este trabajo de investigacion uno de los criterios en los que ha
sido considerada retraccién quirdrgica excesiva contempla un desgarro en el

peridrbita subyacente superior a 3 mm.

Durante el despegamiento de la periorbita del techo orbitario nos encontramos en las
disecciones, de forma constante, pequefiisimas venitas puente entre el interior
orbitario y el techo 6seo. Estas micro venas puente no han sido definidas en los
tratados de anatomia y realmente es dificil datar su nimero exacto debido a su
pequefio tamafio. Si es llamativa su constante presencia y pensamos que pueden
contribuir al drenaje venoso del contenido orbitario. Durante la cirugia en un paciente
vivo, sin condiciones tumorales que las ocluyeran, podrian generar un pequefio
sangrado venoso al despegar la peridrbita de muy probable facil control con simple

presion.

PASO 5 (Adelgazamiento del techo orbitario)

La diseccion bimanual es absolutamente clave en este paso. Con esta maniobra se

pretende rebajar tanto como sea posible el espesor dseo del techo orbitario.
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Para un cirujano diestro, con la mano
izquierda ha de utilizar un disector
para continuar ejerciendo de forma
constante suave presion en la
periérbita, asi, la porcion supero
medial del techo orbitario queda

permanentemente expuesta.

Con la mano derecha, ese mismo Fig. 37. Adelgazamiento del techo orbitario.

El trabajo bimanual es imprescindible para
cirujano maneja el motor de alta poder llevar al limite la técnica. ElI motor de

alta velocidad adelgaza el techo orbitario hasta

velocidad o aspirador ultrasénico con convertirlo en una fina capa de hueso.

punta de hueso con el que rebajara el

techo orbitario.

Durante las disecciones utilizamos el motor de alta velocidad de Striker ® con punta
telescopica angulada de 15 cm y fresa hibrida Coarse —Diamond de 3 milimetros para

las fases iniciales (fig.37).

El tamafio de la fresa se puede intercambiar por uno de 2 milimetros en fases mas
avanzadas de la orbitotomia donde el trabajo de fresado es cada vez mas lateral y el

angulo de trabajo mas complicado.

La Optica de 30° es la mas apropiada para esta fase. Permite una vision lateral girando

la lente hacia el lado de la orbitectomia y genera mayor espacio y libertad de
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movimiento para los instrumentos de diseccion. Un cabezal de fresa pequefio permite
no ocultarnos a nosotros mismos las estructuras posteriores a la fresa permitiendo un
uso mas confortable y permitiendo una mejor visualizacion conforme los espacios son
maés pequefios. El disector que se sostiene con la mano izquierda del cirujano no solo
presiona la 6rbita para exponer el techo, también protege la periorbita y evita que esta
pueda dafarse por el roce del vastago del motor de alta velocidad o simplemente por
el calor que emana la friccion de la fresa contra el hueso. Cuando la orbitectomia se
realiza en el lado izquierdo el cirujano puede cambiarse de mano el motor de alta
velocidad. El fresado con la mano izquierda y la presion con el disector en la derecha
es complicado pero el angulo de trabajo puede llegar a ser muy favorecedor

permitiendo una mayor extension lateral.

PASO 6 (Reseccion del techo orbitario)

El hueso orbitario remanente que queda tras el fresado puede extraerse con el
disector de Cottle o con kerrison de 1 y 2 milimetros con punta angulada 45°. Ambos
instrumentos son Utiles ya que tienen la capacidad de disecar la duramadre del techo
de la orbita al introducirlos entre ambas estructuras. Las Opticas que resultaron méas

Gtiles para esta fase fueron tanto de 30° como de 45°. Girando la lente hacia lateral
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nos permitio ver las porciones mas laterales de la orbitectomia y facilitar la delicada
diseccion de la duramadre. Para disecar la dura de la porcion mas rostral de la érbita
es de mayor utilidad el disector de
Cottle, ya que el &ngulo de trabajo es
maés forzado y la simple presidn hacia
abajo hace saltar la pequefia esquirla
Osea remanente. Conforme
avanzamos la diseccion 'y nos
adentramos en planos mas profundos,

cercanos al nervio 6ptico, los kerrison

con puntas anguladas son el

Fig. 38. Reseccion del techo orbitario. Tras

instrumento de eleccion. El angulo de terminar de disecar los fragmentos de hueso
adheridos a la duramadre se completa la

orbitotomia supero medial.

trabajo en estos planos se adapta
mejor al uso de esta herramienta.
Ademas, permiten disecar la duramadre del hueso que en ocasiones, debido al calor
levantado por el motor de alta velocidad, se encuentra seca y adherida al techo
orbitario. Hay que recalcar la importancia de un trabajo bimanual, suave y delicado
especialmente en este paso. Un despegamiento brusco de la dura generara un desgarro
de la misma y si somos conscientes de que se ha producido un pequefio dafio en la
duramadre podremos evitar continuar desgarrandola. Si por el contrario una pequefia

laceracion pasa desapercibida, al resecar el hueso del techo orbitario restante
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terminaremos de generar un defecto que, conforme avancemos la reseccion orbitaria,
sera de mayor tamafio. Recordemos que otro de los criterios de detencion de la
diseccion en esta tesis fue un
desgarro en la duramadre de la fosa
craneal anterior superior a 3 mm.
Una minima excoriacion en la dura
no supone mayor impedimento que la
posible generacién de una posible

fistula de LCR, que por si misma no

es una limitaciéon para continuar la

Fig.39. Orbitotomia supero medial derecha

orbitotomia.  Un  desgarro  dural completada. Notese la cantidad de duramadre
] i expuesta en el lado derecho, donde se ha
considerable expondria el realizado la técnica, y en el lado izquierdo

donde no se ha resecado el techo orbitario.
parénquima  cerebral y haria

imposible  continuar con la

orbitotomia. La corteza cerebral quedaria vulnerable a cualquier agresion con los
instrumentos de diseccion y el cerebro caeria sobre la 6rbita ocluyendo el techo
orbitario al no contar con la sujecion dural. Si no hemos violado ninguno de los
criterios de detencion de la orbitotomia, y ain obligados a detener la técnica por
desgarro dural o de la periérbita, la cantidad de duramadre expuesta es evidente a
simple vista (fig.38). Si ademés utilizamos un disector para comprimir la orbita, la

extension lateral del abordaje se puede apreciar con mayor claridad (fig.39) En caso
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de buscar bordes libres en patologia maligna, o simplemente mayor exposicion de la
base de implantacion de patologia intracraneal alojada en la fosa craneal anterior, la
orbitotomia supero medial permite avanzar en el plano coronal tras realizar una

etmoidectomia radical.
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2. EVALUACION DE LA CAPACIDAD DE LOS ABORDAJES
ENDONASALES PARA ACCEDER A LA CARA MEDIAL Y
SUPERIOR DE LA ORBITA EVITANDO LESIONES EN

DURAMADRE Y PERIORBITA

Para el cumplimiento de este objetivo se dividié la evaluacion en dos blogues

sencillos y diferentes:

1- Evaluacion de los abordajes endonasales para acceder a la cara medial de la drbita

(lamina papiréacea).

2- Evaluacidn de los abordajes endonasales para acceder a la cara superior de la 6rbita

(porcidn supero medial del techo orbitario).

Como se ha explicado en material y métodos, se considerd retraccion quirdrgica
excesiva o0 inadecuada técnica endoscépica cuando durante la diseccion se provoco un
desgarro en el periorbita subyacente o en la duramadre de la fosa craneal anterior
superior a 3 mm. En el momento en que se detectaron cualquiera de los dos criterios,
0 bien el angulo de trabajo fue inverosimil para continuar la técnica, se detuvo la

orbitectomia.
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2.1 Evaluacioén de los abordajes endonasales para acceder a
la cara medial de la orbita

En 30 de las 30 drbitas disecadas se pudo acceder a la cara medial. En todos los
especimenes se pudo terminar la etmoidectomia sin dafiar la lamina papiracea ni
agredir el contenido alojado lateral a la misma. En la literatura se han reportado
diferentes problemas en relacion con la desorientacion del cirujano y posterior dafio a
la cara medial de la orbita y a las estructuras contiguas a ella. El desarrollo de una
pérdida visual por dafio del nervio dptico, diplopia por lesion en los musculos rectos u
oblicuos o hematomas intraoculares por la invasion orbitaria son posibles

consecuencias (125;127-129).

En este trabajo de investigacion se siguié una sistematica en la diseccion endoscopica.
La esfenoidotomia amplia fue la primera maniobra realizada para ganar orientacion.
Permitid descubrir la articulacion esfeno-etmoidal y, a través del nervio Optico,
localizar el final de la pared medial de la érbita. A continuacién se realizé una
antrostomia mediante uncinectomia, reseccion de la bulla etmoidal y apertura de la
fontanela maxilar. Esta maniobra permitié delimitar perfectamente el suelo
orbitario. Antes de llevar a cabo el resto de la etmoidectomia las celdillas etmoidales
interpuestas entre ambos recesos frontales fueron resecadas. Esto permitiéd la
exposicion bilateral de los ostium de drenaje del frontal. Localizados los ostium el

procedimiento modificado de Lothrop o Draf Il gener6 una cavidad frontal Unica. El
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resto de la etmoidectomia fue realizada con extremo cuidado y disecando cada celda

etmoidal de medial a lateral y de planos superficiales a profundos.

Este esquema de diseccion permitié que las 30 paredes mediales orbitarias disecadas
se pudieran localizar y respetar sin dafio alguno. De igual manera, la lamina
papiracea se pudo disecar de la peridrbita y resecar hasta su unién con el techo
orbitario sin violar ninguno de los criterios previamente sefialados en 30 de las 30
Orbitas disecadas (fig.40). Ninguna reseccion papiracea supuso un dafio en la
periorbita. Si bien en 6 ocasiones (4 especimenes) el hueso encontrado fue
extremadamente fino y dificil de separar de la Orbita por la adherencia encontrada,

finalmente se puedo extraer sin lacerar mas de 3 mm el tejido subyacente.
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Fig.40. Evaluacion de los abordajes endonasales para acceder a la cara medial de la orbita.

A) Esfenoidotomia amplia y etmoidectomia completa bilateral en espécimen cadavérico
inyectado con silicona. Esta fase de la diseccion es la estandar en las resecciones
craneofaciales radicales. La localizacion de seno maxilar y su apertura (antrostomia) siguiendo
una diseccidn sistematica y ordenada (reseccion de la apofisis unciforme, apertura de la bulla
etmoidal y exposicidn y apertura de la fontanela maxilar) permiten localizar de forma segura y
sistematica suelo de la orbita. Notese como el Draf Il (comunicacion de ambos senos
frontales mediante la creacion de una cavidad comdn al fresar las celdillas etmoidales
interpuestas entre ambos recesos frontales) permite saber dénde acaba el surco olfatorio y
donde se encuentra la articulacion fronto-etmoidal. Con esta maniobra la tabla interna del
créneo queda expuesta. Localizado el suelo de la 6rbita mediante la antrostomia, el final de la
pared medial de la érbita mediante la esfenoidotomia y el principio de la papirdcea mediante el
Draf 11, se continda con la etmoidectomia anterior y posterior resecando las diferentes lamelas
etmoidales de anterior a posterior y de medial a lateral. En 30 de las 30 érbitas disecadas se
pudo acceder a la ld&mina papirdcea sin desestructurar su configuracion original. B) Mismo
espécimen cadavérico tras reseccion del techo etmoidal y de ambas laminas papiraceas. La
cirugia endonasal endoscopica expandida lleva mas alla la técnica de la reseccion craneo facial
clasica. El trabajo bimanual y el mayor conocimiento anatémico hace que se pueda resecar por
completo el techo éseo de la cavidad nasal. Las laminas papiraceas quedan como limites
laterales de este tipo de abordajes. Obsérvese como se han disecado y extraido ambas
papiraceas. El avance en el plano coronal es posible segun este trabajo de investigacion. La
primera fase para lograrlo es la reseccion de las [&minas papiraceas. Notese como la integridad
de la peridrbita es completa. En 30 de las 30 peridrbitas disecadas se logrdé no generar una
laceracion mayor de 3 mm. Adviértase como la totalidad del etmoides ha sido resecado. Cresta
Galli, papiraceas, lamina cribosa, lamina perpendicular, cornetes medio y superior, celdillas
etmoidales anteriores y posteriores, etc. Las estructuras visibles en esta diseccion son todas
aquellas que limitan con el hueso etmoides que con anterioridad, en “A” quedaban ocultas.
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2.2 Evaluacion de los abordajes endonasales para acceder a
la cara superior de la orbita

Durante las disecciones se pudo acceder a la cara superior de la 6rbita en 30 de las 30
oOrbitas disecadas. Aclaremos que el acceso quedo restringido a la porcion supero
medial y que, al contrario que con la cara medial de la ¢rbita, los criterios de
detencién de la diseccion si que tuvieron gran influencia a la hora de detener la
técnica. En 6 Orbitas se pudo realizar una orbitotomia maxima hasta que el &ngulo de
trabajo no permitié continuar o la periorbita se interpuso en el &ngulo de vision de
forma que fue imposible continuar la diseccion con normalidad. En 18 6rbitas hubo
gue detener la diseccion por desgarro de la duramadre superior a 3 mm y en las 6
Orbitas restantes la diseccion se detuvo por una laceracion de la peridrbita mayor de 3
mm (Tabla 1). Dentro del subgrupo de las 18 disecciones detenidas por el desgarro
dural, en 6 de las Orbitas disecadas la reseccion supero medial del techo fue detenida
de forma precoz ya que la adherencia entre la duramadre de la fosa craneal anterior y

el techo de la drbita generd una laceracion dural imposible de salvar (Tabla 2).
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Tabla 1. Detencion de la orbitotomia supero medial.

Desgarro dural 18

Desgarro periorbitario 6

Tabla 1: Acceso a la cara superior de la orbita. EIl desgarro dural fue el motivo mas comdn
por el cual se detuvo la orbitectomia. En 18 de 30 6rbitas disecadas esta fue la causa.

Todas las orbitotomias detenidas de forma precoz (Tabla 2), pertenecieron al grupo en
el que se detuvo la diseccion por desgarro dural, ninguna por violacion periorbitaria
prematura. A este grupo pertenecieron 6 orbitotomias, cuatro de ellas constituian la
orbita izquierda y derecha de los mismos especimenes. Otras 2 Orbitas, una izquierda

y otra derecha, pertenecian a especimenes diferentes.

Tabla 2. Orbitotomias detenidas de forma precoz.

Detencidn precoz 6

Tabla 2: Todas las orbitotomias detenidas de forma prematura pertenecieron al grupo que se
detuvo debido a desgarro dural. Las 6 orbitectomias detenidas precozmente pertenecieron a 4
cabezas diferentes.
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Siguiendo los pasos de diseccion explicados en el apartado 1 de los resultados,
“descripcién de la orbitotomia supero medial endoscopica”, el acceso a la porcidn
supero medial de la érbita fue posible en las 30 oOrbitas disecadas. Es cierto que la
diseccion fue interrumpida de forma precoz en 6 ocasiones, siendo llamativo que
ademas 4 de estas Orbitas pertenecieran a 2 cabezas, pero en todos los casos se
pudieron completar los 6 pasos especificados para la orbitotomia supero medial

endoscopica. Siempre se pudo quitar al menos unos milimetros de techo orbitario.

Utilizamos el término “detencién esperable” cuando la orbitotomia se extendié hasta
que el angulo de trabajo no permitié continuar o la peridrbita se interpuso en el
angulo de visién de forma que fue imposible continuar siempre sin llegar a violar
ninguno de los criterios establecidos para detener la diseccion, o bien cuando la
diseccion se vio detenida por vulnerar algln criterio de detencién pero cerca de los

limites que el angulo de trabajo permitiria alcanzar.

El término “detencion precoz” queda relegado a aquellas disecciones donde, a pesar
de trabajar comodamente, lejos de angulos de trabajo comprometidos, se transgredio

alguno de los criterios de detencion.
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3. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LAS MEDICIONES EN

LA FOSA CRANEAL ANTERIOR

Como se explico en el apartado de “estudio anatomico grafico y estadistico” dentro de
“material y métodos”, para que el diferente tamafio de los especimenes no supusiera
un problema metodoldgico y no ofrecer tan solo datos brutos incomparables entre si,
sino en relacién con las diferentes longitudes de las cabezas, se dividio la fosa craneal
anterior de cada cabeza en 5 zonas de igual tamafio entre si. Cada una de las zonas
representa el 20% del total de la superficie de esa fosa craneal en concreto siendo
factible establecer comparaciones entre las mismas zonas de diferentes cabezas. Las
areas fueron siempre proporcionales a la longitud de cada fosa craneal. Las
mediciones presentadas a continuacion se recogieron en el punto mas anterior de cada

uno de los segmentos preformados (fig.31).

El limite anterior de nuestra division de la base craneal fue el borde posterior del seno
frontal y el limite posterior fue la entrada del nervio éptico en la peri6rbita. Para
mejorar la compresion y hacer mas intuitivos los resultados nombramos cada una de
las zonas formadas con un nombre facil de recordar y cercano a alguna estructura
anatoémica con la que suele coincidir. Es importante entender que, a pesar del nombre

adquirido por cada zona en concreto, no tiene por qué coincidir estrictamente con esta
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estructura anatomica. Simplemente, al representar cada zona el 20 % de cada fosa,
por regla general, las diferentes areas suelen coincidir con las mismas estructuras
anatémicas. Asi, asignamos los nombres; Zona 0 o Zona sinusal , Zona 1 0 Zona
presinusal, Zona 2 o0 Zona etmoidal anterior, Zona 3 0 Zona interetmoidal y Zona 4 o

Zona etmoidal posterior (fig.41).

FIGURA 41

Fig.41. Division en zonas de la
fosa craneal anterior. Cada una de
las zonas representa el 20% del
total de la superficie de esa fosa
craneal en concreto. A) Zona 0 o
Zona sinusal, Zona 1 o Zona
presinusal, Zona 2 o Zona
etmoidal anterior, Zona 3 0 Zona
interetmoidal y Zona 4 o Zona
etmoidal posterior. Para poder
realizar todas mediciones con
mayor precision se colocaron
bandas de silicona roja en la
primitiva posicion de las laminas
papiraceas. B) El limite anterior de
nuestra division de la base craneal
fue el borde posterior del seno
frontal y el limite posterior fue la
entrada del nervio Optico en la
periérbita. A pesar del nombre
adquirido por cada zona en
concreto, no tiene por qué
coincidir estrictamente con esta
estructura anatémica. Las
mediciones no se realizaron al
nivel de la estructura anatomica
que coincide con el nombre de la
zona, si no que se hicieron a nivel
del borde superior de cada una de
las zonas.
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En las Tablas 3 y 4 se especifica el resultado de todas las mediciones tomadas en las

30 orbitas de los 15 especimenes cadavéricos disecados.

Tablas 3 y 4. Datos brutos sobre las medidas realizadas en la fosa craneal anterior completada
la orbitotomia endoscopica y tras haber realizado la craniectomia y extraccion de los I6bulos
frontales.
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Diametro CC: Diametro craneo-caudal.

Orb-Orb: Distancia maxima entre los bordes dseos libres generados de lado a lado en el
abordaje en ese punto.

Li-Orb izqg: Distancia desde la linea media hasta el borde 6seo libre generado en la érbita
izquierda en ese punto.

Li-Orb dcha: Distancia desde la linea media hasta el borde déseo libre generado en la 6rbita
derecha en ese punto.
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Pa-La izq: Distancia desde la ldmina papiracea hasta el borde 6seo libre generado en la orbita
izquierda en ese punto.

Pa-La dcha: Distancia desde la ldmina papiracea hasta el borde 6seo libre generado en la
Orbita derecha en ese punto.

El diametro antero posterior medio de la etmoidectomia radical endoscopica fue de
36.33 mm con una desviacion estandar (DE) de 4.5 mm. La etmoidectomia méas
pequefia midié 29 mm en el plano sagital y el mas grande 43 mm, lo que nos da un
rango de 14 mm. EIl didmetro biparietal medio medido a la altura del pterion fue de
106 mm con una DE 10.7 mm. La distancia interorbitaria anterior tuvo una media de
25.02 mm con una DE de 3.22 mm. La distancia interorbitaria posterior mostr6é una

media de 26.09 mm con una DE de 2.88 mm.

Uno de los datos més destacables de los resultados es el hecho de que en la Zona 0 o
Zona sinusal no se logré generar mayor extension lateral que la distancia
interorbitaria anterior (25.02 +2.88mm) mediante la orbitectomia supero medial
en ninguna de las disecciones. Los resultados referidos en las Tablas 3y 4, asi como

los mostrados a continuacion son, por tanto, los obtenidos de las zona 1 a la 4.

El didmetro maximo medio (de drbita a 6rbita) o distancia maxima media entre los
bordes dseos libres generados en el abordaje aplicando la orbitotomia supero medial

endoscopica se alcanzo en la Zona interetmoidal o Zona 3 (45.40+7.9mm) seguido de
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cerca por el didmetro maximo medio conseguido en la Zona etmoidal anterior 0 Zona
2 (43.33t7mm). De forma aislada, la distancia maxima conseguida entre ambos
bordes 6seos igualmente perteneci6 a la conseguida en uno de los especimenes en el
segmento interetmoidal o Zona 3, con un maximo de 58 mm. Curiosamente, sin
coincidir con la media del grupo, la segunda medicién aislada de mayor longitud
conseguida se dio en la Zona etmoidal posterior o0 Zona 4 con un méaximo didmetro de

55 mm (Tabla 5).

Tabla 5. Didametros maximos analizados por zonas obtenidos mediante medicion transcraneal
en los 15 especimenes tras el abordaje endonasal. (N=30 orbitectomias supero mediales).

Minimo (mm) Maximo (mm) Media £ DE (mm)
LONE 1 25 A6 36.216.2
Presinusal
FOME 2 23 53 A3 .33+7
Etmoidal anterior
ZOME 3 31 58 45.4+7.9
Interetmoidal
LOME 4 30 55 4053+ 7.6

Etmoidal posterior

Tabla 5. Diametro de érbita a drbita maximo, minimo y mediot desviacién estandar o
distancia maxima, minima y media+DE entre los bordes 6seos libres generados en el abordaje
aplicando la orbitotomia supero medial endoscépica en cada zona medido en milimetros.
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El segmento individual medio més ancho, medido como la distancia desde la linea
media hasta el borde dseo libre generado en la orbita, se logré6 en la Zona
interetmoidal izquierda (23.4+4.5mm) seguido de cerca por la Zona etmoidal anterior

derecha (22.93+5.1mm) (fig.42).

La méxima distancia media desde la lamina papiracea hasta el borde 6seo libre
generado en el techo orbitario se dio en la Zona interetmoidal derecha (8.93+2.3)
seguida por la Zona interetmoidal izquierda (8.73+2.3) y a continuacion por la Zona

etmoidal anterior derecha (8.46+2.3) (Tabla 6).

Tabla 6. Medidas tomadas de forma transcraneal de los segmentos generados tras el abordaje
endonasal en los 15 especimenes. (N=30 orbitectomias supero mediales).

Didmetro Distancia linea Distancia linea Distancia Distancia
medio * DE media-lado izg. media-lado dcho. papirdcea-lado papirdcea-lado
(mm]} media + DE medla £ DE Izg. media £ DE dcho media + DE
{mm) (mm) (mm} {mm)

LOME 1 362462 16.8644.2 19.0624 29324 5.53:26

Presinusal

JOME 2

Etmoidal 43,337 2073146 1293451 126435 8.46:2.3

anterior

LOME 3

Interetmoidal 45,4079 23.484.5 2237 B.r3+2.3 B.O3:+2.3

| ZONE 4
Etmoidal 40.53:7.6 21441 19.243.1 6.6+2.5 5.66+2
posterion

Tabla 6. Andlisis de las medidas tomadas en cada una de las zonas en la fosa craneal anterior
tras la orbitotomia supero medial endoscdpica.
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-Didmetro medio + DE: Diametro maximo medio (de 6rbita a 6rbita) o distancia maxima
media entre los bordes 6seos libres generados en el abordaje + desviacion estandar medido en
milimetros.

-Distancia linea media-lado izg. media £+ DE: Distancia media desde la linea media hasta el
borde éseo libre generado en la érbita izquierda+ desviacion estandar medido en milimetros.
-Distancia linea media-lado dcho. media + DE: Distancia media desde la linea media hasta el
borde éseo libre generado en la érbita derechax desviacion estandar medido en milimetros.
-Distancia papiracea-lado izq. media + DE: Distancia media desde la lamina papiracea hasta el
borde 6seo libre generado en el techo orbitario izquierdo + desviacion estandar medido en
milimetros.

-Distancia papiracea-lado dcho. media + DE: Distancia media desde la lAmina papiracea hasta
el borde 6seo libre generado en el techo orbitario derecho + desviacion estandar medido en
milimetros.

La medicién individual en la cual se consiguié una mayor reseccién dsea, medida
desde la ldmina papiracea hasta el borde 6seo libre generado en el techo orbitario fue
de 13 mm vy se dio, una vez en la Zona etmoidal anterior izquierda, una vez en la

Zona interetmoidal derecha y una vez en la Zona interetmoidal izquierda.

Al analizar los datos de forma esquematica (fig.42) los gréficos de los didametros
méaximos medios alcanzados por zonas muestran como las zonas interetmoidal y

etmoidal anterior destacan en longitud por encima de las demas.

174



RESULTADOS

FIGURA 42

Zona presinusal

Zona etmioidal anterior
u Izquierda

Zona interetrmoidal D rar-chia

Zona etmoidal posterinor

Fig.42. Disefio gréfico de los diametros maximos medios alcanzados en cada zona. En medio
de la gréafica un etmoides visto en 45° ha sido insertado para poder entender esquematicamente
el lugar al que pertenece cada zona. La graduacion esta representada en milimetros. El lado
izquierdo se encuentra representado en numeros negativos. El lado derecho en numeros
positivos.

Se realizd un estudio estadistico con el fin de analizar si existian diferencias
estadisticamente significativas en la extension lateral conseguida en cada lado tanto
para la distancia considerada desde la linea media hasta el borde 6seo libre generado
en la Orbita, como para la distancia desde la lamina papiracea hasta el borde déseo libre

generado en el techo orbitario de cada lado.

Primero se aplicaron pruebas de normalidad mediante el test de Shapiro-Wilk
(N<30). Todas las variables resultaron con una p>0.05, por lo que se aceptd la
normalidad de la muestra (Tabla 7). Para determinar la existencia de grado de

reseccion condicionada por el lado se utilizo la prueba de t pareadas para variables
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parametricas (Tabla 8 y 9). La consideracion de significacion estadistica se acepto

para valores de p menores a 0,05.

Tabla 7. Pruebas de normalidad.

Tests of Normality

Knlmogarov-&mirnmr' Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. . Statistic df Sig. |
Zonadizg V6T 15 , 200 ,916 15 ,168
zonaddcha 78 15 ,200" 811 15 138
zonadwinizg AT70 15 ,200° 842 15 ,408
zonadwindcha ,187 18 ,166 ,924 15 220
zonasizg 169 15 ,200 914 15 ,155
zona3dcha 170 15 ,200° 873 15 ,B94
zona3swinizg 211 15 ,a70 833 15 ,304
zonalwindcha 222 16 ,045 ,B90 15 ,068
zonazizg 114 185 ,200 ,980 15 971
zonazdcha 115 15 ,200° 853 15 576
zonaz2winizg 178 15 ,200° ,951 15 542
zonazwindcha ,186 16 174 ,B897 15 ,084
zonalizq 181 15 ,200° ,954 15 ,595
zonaldhca 112 15 ,200° 873 15 ,B94
Zonaiwinizq J181 16 ,200 922 15 208
zonalwindcha AT 15 .200' ,947 15 ,482

Tabla 7. Como N<30, utilizamos Shapiro-Wilk. Para todas las variables p>0.05, por lo que se
acepta la normalidad.

Zona(x)izq: Distancia desde la linea media hasta el borde 6seo libre generado en la 6rbita
izquierda en ese punto.

Zona(x)dcha: Distancia desde la linea media hasta el borde dseo libre generado en la 6rbita
derecha en ese punto.

Zona(x)winizq: Distancia desde la ld&mina papiracea hasta el borde 6seo libre generado en la
Orbita izquierda en ese punto.

Zona(x)windcha: Distancia desde la lamina papiracea hasta el borde 6seo libre generado en la
Orbita derecha en ese punto.
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Al comparar las medias encontramos que la distancia desde la linea media hasta el
borde 6seo libre generado en la Zona 1 o Zona presinusal fue estadisticamente
significativa mayor (p=0,014) en la érbita derecha. De igual forma, al comparar la
distancia media desde la ld&mina papiracea hasta el borde 6seo libre generado en la
Zona 4 o Zona etmoidal posterior encontramos que fue estadisticamente significativa

mayor (p=0,005) en la Orbita izquierda en ese punto (Tabla 9).

Tabla 8. Paired Samples Test I.

Faired Samples Tost

Paired Differences
95% Confidence Interwal of
S, Std. Ervor the Difference
Mean Dewiation Mean Lawer Upper
Pair1  zonadizg - zonaddeha 1,8000 20771 L5363 L8487 2,8503
Pair? zonadwinizg - zonadwindcha 5333 1.7512 M522 =, 0364 1,801
Pair} zonalizg - zonaddcha 1,4000 2,5208 G832 -, 0010 2,8010
Pair4  zonadwinizq - zonadwindcha -, 2000 21112 (5451 -1,3691 S691
Pair 5 zonalizq - ronaldcha -2,2000 B. 4165 1,856T -5,76833 11,3533
Pair 6 zona2winizg - ponadwindcha -1,2000 3. 8T6T 1,0010 -3, 3468 9468
Paw T ronalizg - ronaldhes -2,2000 5.3745 13877 -5, 1763 JTE3
Pair B zonalwinizg - ronalwindcha -2, 6000 16018 L9299 -4, 5948 - 6055

Tabla 8. Paired Samples Test (Prueba t pareadas). Comparacion de medias, desviacién
estandar, valores maximos y minimos medios en la extension lateral al comparar la 6rbita
izquierda y derecha. La media es positiva cuando la media en la extensidn lateral fue mayor en
la drbita izquierda. La media es negativa cuando la media en la extension lateral fue mayor en
la Grbita derecha.

Zona(x)izq: Distancia desde la linea media hasta el borde dseo libre generado en la 6rbita
izquierda en ese punto.

Zona(x)dcha: Distancia desde la linea media hasta el borde 6seo libre generado en la orbita
derecha en ese punto.

Zona(x)winizq: Distancia desde la lamina papiracea hasta el borde 6seo libre generado en la
Orbita izquierda en ese punto.

Zona(x)windcha: Distancia desde la lamina papiracea hasta el borde 6seo libre generado en la
oOrbita derecha en ese punto.
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Tabla 9. Paired Samples Test I1.

Paired Samples Test

Sig. (2-

t df tailed)
Pair1 zonadizq - zonaddcha 3,356 14 005
Pair2 zonadwinizq - zonadwindcha 2,064 14 058
Pair3 zona3izq - zona3dcha 2,143 14 L0550
Pair4 zona3winizq - zonaiwindcha = 36T 14 719
Pair5 zonalizq - zona2dcha -1,328 14 205
Pair6 zona2winizq - zonazwindcha -1,199 14 250
Pair7 zonalizq - zonaldhca -1,585 14 135
Pair8 zonalwinizq - zonalwindcha -2, 796 14 014

Tabla 9. Paired Samples Test (Prueba t pareadas). Comparacion de medias para variables
paramétricas para detectar diferencias en la extension lateral estadisticamente significativas
al comparar la érbita izquierda y derecha. La zona 4 izquierda (t positiva) y la zona 1 derecha
(t negativa) obtuvieron diferencias estadisticamente significativas para cada lado de dicha
zona con una p=0,014 y p=0,005 respectivamente.

Zona(x)izq: Distancia desde la linea media hasta el borde 6seo libre generado en la drbita
izquierda en ese punto.

Zona(x)dcha: Distancia desde la linea media hasta el borde 6seo libre generado en la orbita
derecha en ese punto.

Zona(x)winizq: Distancia desde la [amina papiracea hasta el borde 6seo libre generado en la
Orbita izquierda en ese punto.

Zona(x)windcha: Distancia desde la lamina papiracea hasta el borde 6seo libre generado en la
Orbita derecha en ese punto.
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La hipotesis secundaria de esta tesis contempla la posibilidad de que el
conocimiento de los limites de este abordaje puedan ayudar en el futuro a los
cirujanos de base de craneo a decantarse por un cirugia endonasal endoscépica o por
una operacion transcraneal abierta al enfrentase a una lesion asentada en la porcién
etmoidal de la base de craneo anterior. Mas adelante, en el apartado de “discusién”, se
expondran diferentes casos clinicos en los que, basados en los resultados arrojados

por este trabajo de investigacion, se aplico la técnica endoscopica descrita.
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V1. DISCUSION

1. DESCRIPCION TECNICA

Hasta el momento la técnica quirdrgica detallada y sistematizada sobre como realizar
una orbitotomia supero medial endoscdpica no habia sido descrita. En este trabajo
se pormenorizan todas las fases necesarias para lograr una técnica quirdrgica optima.
Se detallan las dificultades que pueden surgir en cada paso y se especifica el camino a

seguir para evitar dafar las estructuras contiguas.

El primer objetivo de esta tesis fue disefiado con la finalidad de poder realizar una
descripcion detallada y reproductible de la técnica endoscopica bajo las condiciones

mas reales posibles.

Para simular las condiciones méas reales viables se trabajo con especimenes
cadavéricos de alta calidad. Estos especimenes cumplieron los criterios de restriccion
impuestos y ninguno incluyo historia de trauma, cirugia o cualquier otra condicion
que pudiera alterar la zona a estudio. Todos los cadaveres fueron frescos y sin

embalsamar para facilitar un mejor procesado. Todos los especimenes cadavéricos
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fueron inyectados con silicona coloreada bajo la técnica explicada y conservados en

alcohol al 67% mezclada con agua.

Ningin modelo diferente al espécimen cadavérico ha conseguido reproducir la
complejidad del organismo humano. Los modelos actuales de plastico y otros
simuladores quirargicos distan mucho de las sensaciones que posteriormente se
obtienen en quiréfano. Sin duda, el espécimen cadavérico es con mucho el mejor
modelo posible a nivel docente e investigador. Este hecho es sobradamente conocido
por las facultades de anatomia. A pesar de los afios, las dificultades econdmicas y
maltiples problemas derivados de las exigentes instalaciones que supone el
mantenimiento de los cadaveres, se sigue ensefiando anatomia con el mejor
“simulador” posible del cuerpo humano vivo, que no es otro que el propio cuerpo
humano sin vida. Los profesores de anatomia y los alumnos pueden trabajar con
especimenes con una consistencia distinta a la real. Para fines docentes esta
peculiaridad no reviste mayor importancia, sin embargo, para propositos de
simulacion quirdrgica este paso se convierte en piedra angular. Si la consistencia del
espécimen cadavérico varia demasiado respecto a la consistencia del tejido vivo la

translacion de un campo a otro puede no ser viable.

En este trabajo de investigacion tras la inyeccién de las 15 cabezas preparadas, 9
obtuvieron una inyeccién de silicona coloreada 6ptima, con visualizacién arterial roja

y venosa azul. Cuatro cabezas resultaron con inyeccién subdptima en las cuales tan
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solo el arbol arterial resultd coloreado y en los 2 especimenes restantes no se pudo
distinguir de forma adecuada los colores en ningin vaso. Quince de las 15 cabezas
conservadas segun se ha especificado obtuvieron una conservacion ideal, con un tacto
de los tejidos flexible y altamente similar a la consistencia del tejido humano sano

(121;122).

Gracias a la forma de conservacion utilizada en el Surgical Neuroanatomy
Laboratory (SNL) los tejidos resultan extraordinariamente maleables y perduran con
estas caracteristicas en el tiempo. Esta propiedad confiere a estos especimenes la
cualidad de poder ser utilizados como los mejores simuladores quirdrgicos posibles

junto con los especimenes cadavéricos recién descongelados.

La diferencia fundamental entre los especimenes frescos y los conservados en el SNL
es la infinitamente mayor capacidad de trabajo experimental a medio y largo plazo
debido a que no se deterioran al sacarlos de su medio de conservacion mientras que se

trabaja y analiza la pieza, a diferencia de los cadaveres frescos.

Creemos que el hecho de que 4 cabezas resultaran con una inyeccion suboptima y 2
con una inyeccidn nula no altera la capacidad de reproductibilidad del método para la

cirugia endoscépica de base de craneo.

Es ideal que las arterias y venas queden coloreadas. De esta forma el investigador
puede diferenciar facilmente si se trata de un tipo u otro de vaso. En el cuerpo

humano vivo, cuando el cirujano se enfrenta a pequefios vasos en muchas ocasiones
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no puede distinguir a primera vista si el vaso disecado se trata de una arteria o vena.
Es el tacto y a veces, la forma de sangrar, pulsatil y roja o continua y marronacea, lo
gue permite catalogar un tipo de vaso y otro. En el modelo cadavérico ocurre algo
similar. El problema viene dado por el hecho de que los especimenes cadavéricos, por
supuesto, no sangran y algunos de los elementos de juicio se pierden. El tacto del
vaso y, cuando conseguimos una correcta inyeccion, la apariencia del mismo, son los
elementos que ayudan a diferenciar entre una pequefia arteria 0 vena. Sin embargo,
hay un tercer elemento crucial en el que el cirujano se puede apoyar para diferenciar
los diferentes tipos de vasos, tanto en el humano como en el espécimen. Son los
criterios anatémicos, tan solo se pueden aplicar con vasos de un minimo calibre pero
se puede discernir qué tipo de vaso es sobre el que queremos actuar por su

localizacion.

Bajo esta premisa es posible saber donde queda alojada, por ejemplo, la carétida
paraclival o la arteria oftalmica, sin necesidad de tocarla, de que sangre o de que se
encuentre inyectada, en caso de diseccion cadavérica. Por lo tanto, debido a la
reproductibilidad de las técnicas de base de craneo, si las arterias etmoidales se
encontraron inyectadas o el pequefio plexo venoso supraorbitario se encontraba
relleno de silicona o no, pensamos que no alterd la calidad de las investigaciones

realizadas (fig.43).
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Art.Et.Ant

S :
Fig.43. Etmoidectomia radical y esfenoidotomia en uno de
los especimenes que obtuvieron correcta inyeccion.
Obsérvese como se puede distiguir el seno intercavernoso
superior (SIS) o un pequefio plexo venoso periorbitario.
Notese que, en caso de no tener la adecuada inyeccion, las
arterias etmoidales anteriores y posteriores se pueden
identificar perfectamente por crinterios anatomicos.

En otro tipo de disecciones
orientadas a la

investigacion
posiblemente el resultado
de la inyeccion siliconada
de los especimenes sea
clave, como por ejemplo
disecciones de la
vascularizacion  cerebral
supratentorial o similares.
Sin  embargo, en las

técnicas de base de craneo

opinamos que el tacto y las propiedades maleables de los tejidos se postulan mucho

mas importantes.

Este trabajo de investigacion, como se ha especificado, se desarroll6 por completo en

el “Walter L. Copeland Laboratory”, concretamente en el SNL. Los cirujanos del

Department of Neurological Surgery trabajan en estrecha colaboracion con el

laboratorio y las investigaciones que en este se desarrollan tienen aplicacion directa

sobre la practica clinica habitual si las investigaciones se muestran seguras y
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consistentes. Con la experiencia ganada tras la realizacion de 30 orbitectomias supero
mediales, y una vez realizada la precisa descripcion técnica necesaria para generar la
osteotomia supraorbitaria, tal y como se describe en el apartado de resultados, los
cirujanos de base de craneo del centro aplicaron esta técnica exactamente de la forma
descrita como parte de algunos de los procedimientos realizados en pacientes de la
UPMC en los cuales buscaban mayor extension lateral al llevar a cabo un abordaje
endonasal expandido transetmoidal a la fosa craneal anterior. En el CD 1 ADJUNTO
EN EL MATERIAL ADICIONAL se pueden visualizar dos orbitotomias supero
mediales. En el VIDEO 1 se puede ver una orbitectomia sobre la orbita izquierda en
un paciente con una gran hiperostosis del techo orbitario secundaria un gran
meningioma del surco olfatorio con extension lateral sobre la 6rbita. Durante el video
se puede observar cdmo se cumplen detalladamente los pasos quirdrgicos necesarios
tal y como se describe en este trabajo de investigacion. En el VIDEO 2 se muestra una
orbitectomia hecha sobre una Orbita derecha. En vez de utilizar un motor de alta
velocidad se utiliza una punta comedora de hueso mediante aspiracion ultrasénica.
Los pasos quirtrgicos disefiados en este trabajo de investigacion se repiten

sistematicamente.

La descripcion detallada y por pasos de como realizar una orbitotomia supero medial
endoscopica queda claramente definida en esta tesis. Los cirujanos que aplicaron esta
técnica se basaron por completo en las definiciones aqui descritas. Creemos que los

videos mostrados son una prueba de la facil translacion del laboratorio al quir6fano y
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de como la descripcion técnica realizada sirve para realizar con seguridad la

orbitotomia.

Como se ha especificado en el primer parrafo de esta seccidén, no existe en la
literatura una definicién de como realizar una orbitectomia supero medial, mucho
menos un estudio detallado de la misma ni en cadaver ni en paciente vivo. Tan solo el
grupo de Pittsburgh apunta de forma somera (50;113) que es posible alcanzar
regiones por encima de la drbita de forma endonasal. Ningun tipo de estudio posterior
0 de desarrollo quirdrgico de como realizar tal propdsito ha sido encontrado. La
elaboracion de la técnica a seguir para realizar una orbitotomia supero medial

endoscopica, aungue sencilla, queda especificada con 6 pasos claros y ordenados.
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2. ACCESO SUPERO MEDIAL

Los especimenes cadavéricos tienen sus limitaciones cuando se quieren realizar
equivalencias con el paciente que encontramos en la mesa de quirdfano. Es cierto que
los especimenes bien preparados y conservados probablemente sean los mejores
simuladores quirurgicos con los que contamos en la actualidad. Ningin modelo
animal o simulador virtual puede reproducir la anatomia humana con tanta precisién y
similitud a las circunstancias reales. Sin embargo, hay factores extra anatémicos
relevantes que se dan durante la cirugia que no se pueden encontrar en un espécimen

cadavérico.

La tension y a veces el miedo que experimenta el cirujano que no quiere afiadir
morbilidad a su acto quirdrgico reina durante todo el acto quirdrgico. Es el factor que
determina en la mayoria de las ocasiones hasta donde se puede exponer, hasta donde
se puede resecar 0 hasta qué punto avanza la cirugia. No es exagerado afirmar que,
habitualmente, cuando se realiza una exéresis tumoral incompleta es debido a la
intencion del equipo quirdrgico de preservar estructuras contiguas dificiles de disecar.
Evitar un mayor dafio al enfermo suele ser la maxima durante las cirugias. Calibrar la
radicalidad y el beneficio quirdrgico en términos de morbilidad es el denominador

comun en neurocirugia en general y en la base de craneo en concreto.
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Los especimenes cadavéricos, por suerte o por desgracia, no son capaces en
circunstancias normales de reproducir esta situacion de tensidn que se produce con el
enfermo durante la cirugia. Esto tiene sus ventajas, ya que experimentalmente permite
al investigador ir més all& de lo que iria durante un acto quirdrgico estandar, pero a su
vez, esta es la gran limitacion de las investigaciones realizadas sobre cadaveres. La
misma persona que ha realizado una técnica sobre un espécimen a veces no la puede
consumar en la paciente. Esto es debido a la sefialada falta de “tension” o miedo al

dafio secundario derivado de su acto.

Durante esta tesis se ha contado con este hecho y se tuvo muy presente desde que se
disefi¢ la investigacion. Se plante6 un método a través del cual se pudiera reproducir
esa “tension” durante la diseccion cadavérica y generar de esta forma resultados ain

mas extrapolables.

Se idearon barreras 0 normas en forma de “criterios de detencion”. Si durante las
disecciones el investigador sobrepasaba esta barrera, o dicho de otro modo, si
incumplia algln criterio de detencion, la diseccion se pararia en ese preciso instante y

los resultados obtenidos se contarian justo hasta el momento de la detencién.

Los dos grandes criterios de detencién fueron:

- Desgarro en el periorbita subyacente superior a 3 mm.

- Desgarro en la duramadre de la fosa craneal anterior superior a 3 mm.
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El desgarro de la periorbita probablemente suponga el criterio mas emblemético de
esta filosofia de trabajo. Un desgarro periorbitario superior a 3 mm puede que en el
paciente ordinario suponga una salida de grasa del interior de la 6rbita a la cavidad
nasal. Esta salida de grasa podria llegar a reducir el campo visual y suponer un
obstaculo para continuar con la cirugia. Asimismo, podria generar una falta de tensién
en el interior de la cuenca ocular e impedir la diseccion correcta del techo orbitario
suponiendo un gran inconveniente para completar la orbitotomia supero medial. Sin
embargo, de forma aislada, no tendria que ser un criterio definitivo que obligase a

detener una cirugia.

En esta investigacion, por el contrario, se ha establecido como una barrera que
interrumpe la diseccion. Entendemos que un desgarro periorbitario superior a 3mm
supone una retraccién quirdrgica excesiva y una relajacion en la técnica de diseccion.
En otras palabras, traspasar este criterio de detencién supone, en circunstancias
normales, atravesar la barrera que separa una diseccion delicada y cuidadosa de una

diseccion brusca y rapida.

En 30 de 30 drbitas disecadas se pudo acceder a la cara medial de la 6rbita sin
producir un desgarro periorbitario. Este dato habla de la delicadeza y seriedad con las
gue se realizaron las disecciones endoscOpicas durante esta investigacion.
Recordemos que la lamina papiracea adquiere su nombre por sus particulares

propiedades, extremadamente fina y delicada, muy sensible a la fractura debido a su
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grosor reducido. El acceso a la cara medial de la drbita de forma endonasal queda
limitado por esta ldmina. Su diseccién de la periérbita no siempre es facil ya que en
ocasiones se encuentra muy adherida a esta membrana que, como es norma, muestra

un grosor variable y por momentos extremadamente fino.

Cuando atendemos a las disecciones detenidas durante el acceso a la cara superior
de la orbita tenemos que 6 de 30 orbitotomias fueron detenidas por desgarro
periorbitario superior a 3 mm (Tabla 1). Este es un punto extremadamente importante.
Al recolectar los resultados nos reafirmamos en que los criterios de detencion fueron

realmente validos e imprimian a las disecciones un caracter de realismo importante.

Los desgarros periorbitarios se produjeron fundamentalmente en las &reas mas
cercanas al nervio Optico. La proximidad del nervio dptico conlleva una mayor
tension sobre la membrana periorbitaria lo que la hace mas sensible a la traccion.
Creemos que este criterio consiguié imprimir a la diseccion el realismo que pretendia,
no solo a través de implicar mayor atencién en la técnica endoscopica, sino también
aproximando mas la diseccion cadavérica a los potenciales problemas que

pudiéramos encontrar en el enfermo real.

El desgarro en la duramadre de la fosa craneal anterior superior a 3 mm es el criterio
de detencidn clave de esta tesis. Se establecié nuevamente con una doble finalidad,

afiadir otro criterio que obligard a mantener la “tension” diferente al desgarro de la
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periorbita, y simular las preocupaciones que el cirujano encontraria al realizar una
orbitotomia supero medial endoscépica. Principalmente no generar un dafio afiadido
al encéfalo alojado en la fosa craneal anterior. Una minima excoriacion en la dura no
supone mayor impedimento que la supuesta generacién de una posible fistula de
LCR, en si misma, de nuevo, no tendria que ser un impedimento para continuar la
orbitotomia. Un desgarro dural considerable expone el parénquima cerebral y hace
imposible continuar con la orbitotomia. La corteza cerebral queda vulnerable a
cualquier agresién con los instrumentos de diseccién y el cerebro cae sobre la drbita

al no contar con la sujecion dural.

Las orbitotomias detenidas debido a un desgarro dural mayor de 3 mm fueron un
total de 18. Tan solo 6 se pudieron extender hasta que el angulo de diseccion impidio

proseguir.

Estos datos revelan que, con mucho, lo habitual es finalizar la técnica debido a un
desgarro dural. El investigador, conforme fue avanzando en el numero de
orbitotomias realizadas, fue consciente de ello sin necesidad de recurrir a la
estadistica. Normalmente, cuando se llega a una posicion de lateralidad extrema la
diseccion no puede perpetrarse de forma fina. Los instrumentos comedores de hueso,
afilados, realizan su trabajo en angulos imposibles y finalmente acontece el desgarro

dural.

192



DISCUSION

Tan solo 6 de las 30 orbitectomias fueron detenidas de forma precoz, todas la
detenciones precoces fueron debidas a un desgarro dural prematuro (fig.44).
Recordemos que el término “detencion precoz” queda relegado a aquellas disecciones
donde, a pesar de trabajar comodamente, lejos de &ngulos de trabajo comprometidos,

se transgredi6 alguno de los criterios de detencion.

Recalcar nuevamente que la detencidén precoz nunca implicd que no se pudieran
terminar las 6 fases necesarias para completar la orbitotomia supero medial.
Simplemente alude al hecho de que a pesar de un angulo de trabajo confortable el
cirujano no tuvo la suficiente habilidad como para disecar con éxito la duramadre.
Otra posible explicacién para entender estas detenciones precoces seria la particular
anatomia de determinados especimenes con un techo orbitario especialmente adherido
a la duramadre superior. Recordemos que de las 6 detenciones precoces, 4

pertenecian a 2 cabezas. Orbita derecha e izquierda.
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FIGURA 44

Fig.44. A) Imagen endoscopica con lente angulada 45° de un espécimen cadavérico inyectado
con silicona coloreada durante el proceso de diseccién de la orbitotomia supero medial.
Notese como se ha producido un desgarro dural (circulo rojo) llegando a los limites mas
laterales de la orbitotomia, donde el angulo de diseccion ya no es el adecuado. Consideramos
esta rotura como normal o esperable y no la encuadramos dentro del grupo de detecciones
precoces. B) Espécimen cadavérico durante el proceso de medicion del abordaje realizado
previamente via endoscépica. Se han resecado ambos l6bulos frontales y se puede observar la
base craneal anterior por completo. Las laminas de silicona roja representan la posicion
primitiva de las papiraceas. Este es uno de los especimenes en los que se produjo una
detencién prematura de la orbitectomia en ambas orbitas. Obsérvese como la distancia entre el
borde libre 6seo del techo orbitario y la ldmina papiracea es pequefio (flecha verde de dos
puntas). Estas orbitectomias se encuadraron dentro del grupo de “detenciones precoces” ya
que la rotura dural no era esperable de forma tan temprana. C) Mismo espécimen que en “A”
visto desde arriba tras realizar el abordaje bifrontal para la medicién. Nétese como la distancia
entre el borde libre dseo del techo orbitario y la lamina papirécea es considerable (flecha verde
de dos puntas). Este espécimen se encuadro dentro del grupo de detenciones esperables.
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Si bien lo habitual es terminar desgarrando la dura cuando el angulo de trabajo es
forzado, podriamos pensar que la rotura dural precoz traduce la falta de cuidado del
operador en los 6 casos. Queremos hacer notar al lector que durante las 6 roturas
durales prematuras se diseco con la misma atencion e intencion que en el resto de las
orbitotomias. Las diferencias entre los especimenes existen, igual que entre los
individuos vivos, y pensamos que las roturas durales precoces responden,
concretamente, a membranas meningeas particularmente finas o adheridas al techo
orbitario. Por mucho empefio que se puso en intentar salvar este obstaculo, el
investigador no fue capaz de seguir disecando sin obtener mas que el mismo resultado
en el mismo espécimen. Este hecho, creemos, reafirma en nuestra hipétesis y afiade
valor a estas roturas o detenciones precoces de la técnica. El estudio pretende poder
ser extrapolado a la media poblacional donde, como en el cadaver, se encuentran
diferencias en las personas. Pensamos que estos resultados ratifican la utilidad de

esta barrera y conceden a las disecciones un caracter de realismo importante.

El estudio anatémico estuvo marcado por la tension que genera querer evitar una
pronta detencion de la técnica y cada maniobra fue medida y estudiada para evitar
incidentes. Anecd6ticamente le puede interesar saber al lector que, puntualmente, la
tension generada por no producir un desgarro periorbitario o dural fue tal que

obligaba al investigador a detenerse durante periodos de tiempo variables para
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descansar, relajarse y aliviar tension. Escena similar a las observadas en los

quirdfanos reales tras pasar por fases quirdrgicas especialmente complicadas.

Probablemente estos criterios supongan uno de los puntos de controversia mas
importantes de este trabajo de investigacion. Atendiendo a los resultados y
analizando las distancias conseguidas hasta su cumplimiento creemos que estiman de
forma muy aproximada la distancia maxima lateral que se puede lograr mediante la

orbitectomia supero medial.

Podrian ser criticados por pecar de conservadores y argumentar que en el paciente
real se puede generar una orbitotomia supero medial méas extensa. La circulacion de la
sangre hace que baje la temperatura en el campo quirdrgico evitando el
adelgazamiento por friccion que puede sufrir la duramadre y la consecuente adhesion
al techo orbitario. Los tejidos son mas distensibles en el organismo humano vivo y la
traccion que se puede ejercer en el enfermo posiblemente supere a la que se puede
realizar en el cadaver. Los instrumentos de trabajo del quiréfano pueden estar mas
afilados que los del laboratorio, etc, etc,.. Podriamos crear una larga lista de criticas
por las cuales no poder extrapolar nuestros resultados al campo quirdrgico real
argumentando su excesiva restriccion o su  permisiva concepcién. Con todo,

pensamos que nuestros resultados aproximan la experimentacion a lo que se puede
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vivir en un quir6fano. Los criterios de detencidn de la técnica juegan un papel clave

en este punto.

Ha de tenerse presente que estos criterios derivaron de la experiencia de diseccion
previa. Cuando surgié la hipétesis de trabajo en el SNL se intentd crear una
investigacion seria y reproductible desde que se disefié el estudio. Los diferentes
fellows y cirujanos de base de craneo aportaron sus ideas basadas en la experiencia en

quiréfano y laboratorio para el disefio de las barreras establecidas.

Opinamos que los resultados obtenidos apoyan el acierto en estos criterios y que tan
solo investigaciones futuras en pacientes reales podran esclarecer si realmente los
limites laterales sefialados tienen el valor que creemos. Lamentablemente, como se ha
sefialado, no existe en la literatura nada similar con lo que comparar nuestros
resultados. El acceso a la porcion supero medial de la érbita de forma endoscopica tan
solo se ha manejado en la literatura de manera sucinta (50). Esta investigacion
constituye en determinados aspectos un trabajo pionero en la cirugia endonasal
endoscopica expandida transetmoidal. Nuevamente no encontramos trabajos ni de
diseccion, ni intraoperatorios, con los que comparar los criterios de detencion o los

diferentes aspectos que nos han llevado hasta nuestras conclusiones.
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3. EXTENSION LATERAL

Pinheiro-Neto et al. (103) publicd en un estudio con 14 especimenes cadavéricos que
el diametro antero posterior (AP) de la etmoidectomia radical siguiendo una técnica
de diseccion similar a la utilizada aqui era de 31.08 mm con una desviacién estandar
de 4.43 mm. Batra et al. (67) public6 en un estudio con 10 cadaveres en el que el
diametro medio que encontraron fue de 33.7 mm. Nuestros resultados muestran un
didmetro AP de 36.33 mm con una desviacion estdndar de 4.5mm. Tanto la
desviacion estandar como el diametro medio mostraron unos resultados similares a
los encontrados en la literatura. Es destacable que nuestro didmetro medio es dos
milimetros y medio mayor que el de Batra et al. y 4 mm mayor que el de Pinheiro-
Neto et al. Este hecho puede ser debido al difuso limite posterior de la etmoidectomia,
como se ha recalcado en la introduccion. Si bien tras realizar un Draf Il la pared
posterior del seno frontal marca un claro limite anterior, el limite posterior viene dado
por la transicién esfeno-etmoidal, punto donde el etmoides se articula con el planum
esfenoidal. Intracranealmente esta sutura queda bien marcada y si se reseca la
duramadre es facilmente visible. Sin embargo, endoscépicamente este limite es
artificial y no hay forma de diferenciar de forma precisa donde acaba y donde
empieza cada estructura. Durante nuestras disecciones quisimos apurar la

etmoidectomia y, como se ha sefialado en otros apartados, tendimos a sobrepasar la
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union esfeno-etmoidal unos milimetros hasta la entrada del canal del nervio éptico en
la orbita (fig.27B). Nuestro didmetro medio AP, por lo tanto y atendiendo a este

hecho, se encuentra en perfecta armonia con los resultados publicados.

El didmetro biparietal medio medido a la altura del pterion fue de 106 mm con una
DE 10.7 mm. La distancia interorbitaria anterior tuvo una media de 25.02 mm con
una DE de 3.22 mm. La distancia interorbitaria posterior mostré una media 26.09 mm
con una DE de 2.88 mm. Estas distancias son muy similares a las presentadas en la
literatura por diferentes autores (49;67;103). Asumimos que tanto los diametros
obtenidos en el plano sagital como en el coronal, como medidas antropomeétricas, se
adaptan a las medias esperables para una muestra de distribucion normal. Los
resultados son equiparables a mediciones obtenidas tanto en estudios radiol6gicos
como endoscdpicos (90), lo que apoya que nuestros especimenes son representativos

de la media esperada.

A continuacion entramos de lleno en el analisis de los resultados obtenidos en las
mediciones de la FCA. Después de haber practicado las orbitectomia supero mediales
endoscopicas y poder analizar cada zona o punto métrico gracias al abordaje
bicoronal y doble lobectomia frontal que permitié la correcta toma de medidas son
destacables dos hechos. EI primero atiende a que en la Zona 0 0 Zona sinusal no

se consiguiera mayor extension lateral que la distancia interorbitaria anterior
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(25.02 +£3.22 mm). El segundo es que el segmento que mayor diametro medio de

Orbita a orbita fuerala Zona 3 0 Zona interetmoidal (45.40£7.9 mm).

La cirugia endonasal endoscdpica tiene sus limitaciones en el tratamiento de la
patologia del seno frontal. El receso del frontal y los ostium de estos senos son féciles
de disecar y exponer. Estas maniobras constituyen en si mismas la solucién a muchos
problemas funcionales de los senos frontales, como sinusitis cronicas o agudas. Con
todo, el tratamiento de la patologia alojada en el interior del frontal, a no ser que sea
aspirable, escapa de la posibilidad del tratamiento endoscépico endonasal en la
actualidad. Posiblemente en un futuro no muy lejano, con el perfeccionamiento del
instrumental quirdrgico, las lesiones localizadas en el frontal que obligan posiciones
con angulaciones endoscdpicas extremas puedan ser abordadas de forma totalmente
endonasal. Hoy en dia, con el material disponible, la microdiseccion fina y con la
técnica de las 4 manos no es posible. La posicién extremadamente anterior la Zona
sinusal junto con la necesidad de lateralidad afiadida al realizar la orbitectomia supero
medial hacen imposible concebir disecciones delicadas. Tan solo con lentes de seno
frontal de 70° es posible es trabajo con la vision suficiente. Por desgracia, ver no es
bastante en cirugia endoscopica y la maniobrabilidad ha de acompafiarse de la

visualizacion.
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En consonancia con este hecho hay que destacar que al comparar las medias
encontramos que la distancia desde la linea media hasta el borde 6seo libre generado
en la Zona 1 o Zona presinusal fue estadisticamente significativa mayor (p=0,014) en
la Orbita derecha. Esta zona, después de la Zona Sinusal o Zona 0, es en la que se
encontré mayor afectacién en lo referente a los angulos de trabajo. Cuanto mas
anterior es la zona a disecar, mas forzado el angulo de trabajo. En la Zona Sinusal
este fendmeno origind la imposibilidad de extension lateral. En la Zona presinusal
conllevd que, al ser diestro el operador fuera en la oOrbita izquierda donde mayor

extension se consiguiera. Creemos que este hecho fue debido dos factores.

El primero alude a la posibilidad de cruzar en mayor grado los instrumentos. El
operador introduce el disector o el motor de alta velocidad por la fosa nasal izquierda.
Al trabajar sobre la 6rbita derecha se puede acceder a porciones mas laterales sin

necesidad de utilizar instrumentos curvos.

El segundo factor podria deberse a que al disecar la érbita izquierda en posiciones tan
anteriores, donde el confort es reducido y el espacio estrecho, el cirujano hace los
movimientos finos con su mano mas habil de forma constante. En la 6rbita derecha,
en las zonas tan anteriores, si el operador pretende llegar a las porciones mas laterales
ha de cruzar los instrumentos, esta maniobra requiere que el las herramientas de
trabajo sean introducidas por la fosa nasal izquierda y por lo tanto hendidas con la

mano menos habil del investigador, diestro en este caso.
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Por otro lado, el mayor didmetro medio de Orbita a Orbita obtenido fue el
interetmoidal o Zona 3 (45.40+7.9 mm). En contraposicion a la Zona sinusal el
perfecto &ngulo de trabajo que se mantiene en esta zona durante gran parte de la
técnica sumado a la distancia relativamente grande con el nervio Optico explican estas
cifras. Algo similar ocurre con la en la Zona etmoidal anterior o Zona 2, segundo
mayor didmetro medio obtenido con 43.33£7mm. Este segmento, al igual que el
anterior, se encuentra en una posicion intermedia. La lejania incluso mayor que en la
zona interetmoidal del &pex orbitario hace posible un trabajo de diseccion algo méas
permisiva con la traccion sobre la periorbita, sin embargo, el angulo de trabajo, mas
forzado por la mayor proximidad del seno frontal, hace que las disecciones en

posiciones extremas conlleven mayor dificultad.

Es curioso que en uno de los 15 especimenes se alcanz6 un diametro maximo de
Orbita a 6rbita en la Zona 4 o Etmoidal posterior de 55 mm. Es una medicién aislada y
la media de las disecciones en ese grupo no reflejan la potencial generalizacion de
dicho resultado. De hecho, fue la tercera zona, tan solo por delante de la presinusal o
zonal, en longitud media. Este dato subraya la necesidad de realizar estudios
anatdmicos con un minimo nimero de especimenes en la fosa craneal anterior. Las
diferencias interindividuales en esta region son grandes y estan sometidas a

diferencias considerables entre las distintas cabezas.
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Al comparar la distancia media desde la ldmina papiracea primitiva hasta el borde
0seo libre generado en la Zona 4 o Zona etmoidal posterior encontramos que fue
estadisticamente significativa mayor (p=0,005) en la 6rbita izquierda en ese punto
(Tabla 9). La capacidad de extension lateral en este segmento fue establecida por la
limitacidn al ejercer presion en la proximidad del nervio oOptico. El nervio optico
genera una tension sobre la peridrbita circundante que reduce la capacidad de traccion
de la misma. Una presion excesiva sobre esta membrana se traduce de forma

inmediata en un desgarro periorbitario o en una potencial lesion del 6ptico.

En la Zona 4 o Zona etmoidal posterior la facultad de conseguir extension lateral
viene determinada por la exquisita reseccion 6sea. Es evidente que una diseccion fina
ha de acompafiarse de una visualizacién optima. Cuanto mejor sea la vision al disecar

mas acertada sera la maniobra a ejecutar.

En la técnica de las 4 manos con las que se disecaron los especimenes la dptica entra
por la fosa nasal derecha. El no tener que aplicar angulos de trabajo forzados en la
zona mas posterior del campo de diseccion el cirujano puede cruzar por completo la
Optica hacia el lado izquierdo ofreciendo una visién panoramica y clara de la
anatomia. El ojo de pez de las épticas endoscopicas afiade un extra de vision. El
trabajo con la lente cruzada permite evitar puntos ciegos e inspeccionar arriba y abajo
del nervio Optico con casi total libertad si el abordaje es adecuado. Este hecho

explica, en nuestra opinion, que la reseccién 6sea comprendida desde la primitiva
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lamina papirécea fuera estadisticamente significativa mayor (p=0,005) en el lado
izquierdo en comparacién con el derecho donde la 6ptica, al entrar por la fosa nasal

derecha, no puede ofrecer la misma variedad de imagenes que al trabajar cruzada.

El segmento individual medio més ancho, medido como la distancia desde la linea
media hasta el borde 6seo libre generado en la O6rbita, se logré en la Zona
interetmoidal izquierda (23.4+4.5mm) seguido de cerca por la Zona etmoidal anterior
derecha (22.93£5.1mm) y en tercer lugar por la Zona interetmoidal derecha

(22+3.7mm).

Atendiendo a la figura 45 podriamos decir que las medias de las distancias obtenidas
adoptan una forma tipo “paréntesis”. En las porciones méas anteriores de la diseccion
se ven obstaculizadas principalmente por el ya comentado forzado angulo de trabajo y
en las porciones mas posteriores por la limitada traccion que se puede realizar sobre

la peridrbita conforme se aproxima la entrada del nervio dptico (fig.45).
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FIGURA 45

Zona presinusal

Zona etmoidal anterior
‘ ‘l! lzquierdd

! = Derecha
Zona interetmoidal 4

Zona etmoidal posteriror

Fig.45. Resultados de las distancias medias desde la linea media hasta el borde 6seo libre
generado en la érbita de cada lado. Las medias se encuentran representadas mediante esquema
de barras horizontal. El 0 es la linea media y la escala esta representada en milimetros. Las
lineas rojas discontinuas marcan los bordes laterales de cada barra. La unién de los bordes
laterales de todas las zonas hace que las lineas rojas adopten forma de paréntesis encontrando
asimetria lateral en las porciones superior e inferior.

La méxima distancia media desde la lamina papiradcea hasta el borde dseo libre
generado en el techo orbitario se dio en la Zona interetmoidal derecha (8.93+2.3)
seguida por la Zona interetmoidal izquierda (8.73+2.3) y a continuacion por la Zona
etmoidal anterior derecha (8.46+2.3). Esto explica porque le didmetro méaximo

conseguido de drbita a Orbita se dio en la Zona interetmoidal.

Consideramos que estos datos son realmente relevantes y practicos. De forma directa
y a modo de esquema, el cirujano de base de craneo endoscdpica podria pensar

aproximadamente a nivel de la arteria etmoidal anterior, claramente visible en TACs
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de corte fino (60;77), y entre ambas arterias etmoidales, puede rebajar

aproximadamente algo menos de un cm a cada lado de la orbita.

No sabemos si la reseccién de la lamina papiracea y de casi un centimetro de techo
orbitario puede conllevar alteraciones oculares a largo plazo. Estudios futuros seran
necesarios para esclarecer este hecho pero atendiendo a conceptos puramente
mecanicos la dindmica de movimiento ocular no tendria que verse alterada. El
contenido de la peridrbita se encuentra bien empaquetada por esta membrana que a su
vez se halla sostenido tanto por el anillo de Zinn de forma distal como por el sistema
ligamentario osteomuscular de los misculos rectos y oblicuos a la cuenca ocular. La
pared lateral y, lo que es mas importante, el suelo de la érbita quedan integras con
esta técnica por lo que el sustento mecanico queda asegurado y la gravedad no

deberia de representar mayor problema.

A continuacion, como muestra del “feed-back” entre el Surgical Neuroanatomy
Laboratory y el Department of Neurological Surgery se exponen 3 casos clinicos en
los que, a la luz de los resultados obtenidos en esta investigacion, decantaron a los

cirujanos del departamento a realizar una cirugia endonasal totalmente endoscopica.

Es de vital importancia hacer comprender al lector que el autor de esta tesis no
pretende generar una indicacién quirdrgica tan solo por el mero hecho de que
quirdrgicamente sea posible. Hay infinidad de casos en neurocirugia en los que

quirargicamente es posible realizar una operacion pero que otros tratamientos parecen
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més adecuados dependiendo de la edad, comorbilidades del paciente, experiencia del

equipo, etc...

Un schwanoma del VIII par craneal de 1 centimetro intra-extracanalicular en algunos
centros se operaria y en otros se trataria mediante radiocirugia. La posibilidad de que
reseccion quirurgica no significa que obligatoriamente sea la mejor opcion ya que son

muchos los factores que pueden influir en el resultado final.

De forma similar, la posibilidad de alcanzar una lesion de forma endonasal no tiene

que traducir su extirpacién por esta via.

El autor opina que lesiones como la expuesta en el caso clinico 1, donde se muestra
un meningioma gigante del surco olfatorio, han de ser operadas mediante abordajes
convencionales en la mayoria de los centros, incluso en centros de alta
especializacion en base de craneo. Las técnicas transcraneales abiertas han
demostrado su seguridad y buenos resultados. Es todavia dudoso el tedrico beneficio
de no manipular el cerebro que ofrecen técnicas endoscopicas a cambio de una gran
dilatacion del tiempo quirGrgico, un aumento en  complejidad técnica vy

fundamentalmente un incremento en el riego de fistula de LCR.

En otras ocasiones, como es el caso clinico nimero 2, donde se muestra un pequefio
meningioma etmoidal unilateral, la via de abordaje depende mas de la experiencia del

equipo y de las preferencias del paciente que de los resultados oncoldgicos y de
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morbi-mortalidad ya que tanto la via transcraneal como el via transnasal se han

mostrado seguras.

El caso numero 3, un estesioneuroblastoma con extension supraorbitaria
predominantemente derecha, quizds muestre el paradigma de utilidad de esta tesis. En
la cirugia con intencién curativa de este tipo de lesiones la reseccion puramente
endoscopica se ha mostrado superior en cuanto a los resultados oncoldgicos se refiere
(26). La capacidad de extension lateral de las técnicas endoscopicas puede determinar
la decision de los cirujanos entre planificar un abordaje combinado, endonasal y

transcraneal, o exclusivamente endoscdpico endonasal.

Este trabajo de investigacion no intenta defender una técnica endonasal versus otra
transcraneal. Unicamente fue concebida para intentar juzgar con datos objetivos si
técnicamente era posible la reseccion endoscdpica endonasal de la porcion medial y
superior de la 6rbita y que ademas este abordaje fuera reproductible. Adicionalmente
se pretendid aportar medidas sobre cuan lateral se puede llegar a ser a extension en el

plano coronal en funcién de la porcidn de la érbita en que nos encontraramos.

La decision sobre si las técnicas endonasales aportan mejores o peores resultados, son
mas 0 menos seguras 0 estan indicadas o no queda completamente fuera de los
objetivos de la tesis. Es responsabilidad de cada cirujano utilizar los datos aqui

encontrados de la forma que crea mas adecuada. Sopesar en cada caso cuando las
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osteotomias supero mediales generan un beneficio oncoldgico al paciente y cuando

originan un dafio que podria ser potencialmente evitado mediante una craneotomia.
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4. CASOS CLINICOS

4.1 Caso Clinico Ilustrativo 1

Abordaje endoscopico endonasal a la base de craneo anterior con orbitotomia supero

medial bilateral.
Antecedentes

Varén de 52 afios diestro con deterioro visual progresivo y pérdida de olfato junto con
trastorno de la personalidad. La exploracion fisica no mostr6 ningin déficit

neuroldgico.

La resonancia magnética (RM) preoperatoria revel6 una masa extra axial localizada
sobre la base de craneo anterior con realce homogéneo y efecto masa sobre ambos
I6bulos frontales. Las secuencias potenciadas en T1 y T2 mostraban caracteristicas
solidas de la masa. La RM en el plano coronal mostr6 como la lesion poseia una

amplia base de implantacion con extension sobre ambos techos orbitarios (fig.46A).
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Operacion y curso postoperatorio

Se realiz6 un abordaje completamente endoscopico endonasal a la base de craneo
anterior con etmoidectomia total (fig.46C) que se complet6é con orbitotomias supero
mediales bilaterales (fig.46D y E). Se resecaron bilateralmente las porciones mediales
de ambos techos orbitarios. Solo tras haber quitado las porciones supero mediales de
las Orbitas y haber retraido de forma adecuada la periérbita se pudo observar con

claridad toda la base de implantacién de la lesion.

Se realiz6 un vaciamiento tumoral agresivo para promover el colapso de la cépsula
tumoral y de esta forma disminuir masa tumoral. Las pulsaciones naturales del
cerebro conforme el cerebro se fue re expandiendo gradualmente, y cierta presion
intracraneal existente previamente facilitaron la retraccion tumoral y la medializacion
de las paredes de la masa dentro de los limites éseos del abordaje endoscépico
generado. El vaciamiento tumoral y la diseccion extracapsular fueron generando una
lesion cada vez mas pequefia. Aplicando esta técnica de diseccion, junto con la
orbitectomia supero medial, se pudieron extirpar las areas mas laterales de la masa.
En este paciente, debido a la hiperostosis del hueso del techo orbitario secundaria a la
caracteristica base de implantacion de los meningiomas, la orbitectomia supero
medial fue mas sencilla. La duramadre se encontraba empujada hacia arriba por la
hiperostosis de tal forma que existia un pequefio espacio entre la periérbita y la dura

de forma natural (VIDEO 1).Los hallazgos histologicos confirmaron que la lesion se
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trataba de un meningioma. El paciente fue dado de alta a los 5° dia de la intervencion.
Seis meses tras la intervencion el paciente mostr6 mejoria en el trastorno de
personalidad. La olfaccion no se recuperd. La RM postoperatoria mostro reseccién

total (fig.46B).

FIGURA 46

EI r

Periorbita ', %% "N.Optico

/ Periérbita
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Fig.46. A) RM potenciada en T1 con contraste en plano coronal. Masa extra axial localizada
sobre la base de craneo anterior con realce homogéneo y efecto masa sobre ambos Iébulos
frontales. Nétese la amplia base de implantacion con extensién sobre ambos techos orbitarios.
Las flechas rojas sefialan la hiperostosis en la base craneal anterior. B) RM postoperatoria
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potenciada en T1 con contraste en plano coronal. Reseccion total de la lesion sin resto a nivel
de la base de implantacion. C) Etmoidectomia total realiza con técnica endoscdpica con lente
de 0° en un espécimen cadavérico inyectado con silicona coloreada. Obsérvese como el techo
etmoidal se ha resecado en su totalidad y se puede divisar la duramadre de la fosa craneal
anterior. Este pasé es siempre necesario de forma uni o bilateral antes de realizar la
orbitotomia supero medial. D) Imagen intraoperatoria tomada con Gptica de 0° tras completar
la orbitotomia supero medial en el lado derecho del paciente. N6tese como la lamina papiracea
se resecd en su totalidad. Los filamentos olfatorios protruian hacia la cavidad nasal empujados
por la masa tumoral supra yacente al no tener el sostén dseo que lo impida. Noétese la
duramadre expuesta sin retraccion orbitaria. E) Imagen intraoperatoria con Optica de 0°.
Notese la exposicion dural lateral con suave retraccion de la periorbita.

Art.EtAnt: Arteria etmoidal anterior. Dura: Duramadre. L.Papiracea: Lamina papiracea.
S.Turca: Silla turca. N.Optico: Nervio optico. F.OIf: Filamentos olfatorios.
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4.2 Caso Clinico Ilustrativo 2

Reseccion endoscdpica endonasal craneal anterior unilateral con orbitotomia supero

medial unilateral.

Antecedentes

Mujer de 66 afios de edad diestra con cefalea. La exploracién fisica no mostré ningun
déficit neuroldgico. La resonancia magnética (RM) preoperatoria reveld una masa
extra axial localizada en el surco olfatorio derecho con extension sobre el techo con
realce homogéneo y efecto masa sobre el l6bulo frontal derecho (fig. 47A). Se
presentaron diferentes opciones terapéuticas a la paciente pero la paciente insistié en

operarse. Se propuso cirugia endonasal endoscdpica a través de una Gnica fosa nasal.

Operacion y curso postoperatorio

Se realiz6 una cirugia endoscépica endonasal unilateral a la base de craneo anterior
para intentar minimizar el dafio secundario al abordaje en las fosas nasales y asi tratar
de conservar la olfaccion (fig.47C y D). En este caso se utilizd6 un aspirador
ultrasénico con punta comedora de hueso (Sonopet® Ultrasonic Aspirator) en vez de
motor de alta velocidad convencional (VIDEO 2). La orbitectomia supero medial se
puede lograr mediante el uso de fresas telescopicas acopladas al motor de alta

velocidad, kerrisons o diferentes instrumentos comedores de hueso. El aspirador

214



DISCUSION

ultrasénico Sonopet® se utilizd en este caso concreto para tratar de mejorar el control

debido al espacio reducido que ofrece el abordaje mediante una Unica fosa nasal.

Los hallazgos histoldgicos confirmaron que la lesion se trataba de un meningioma. La
enferma fue dada de alta a los 4 dias de la intervencién. La RM preoperatoria en
secuencia FLAIR mostraba extenso edema en el I6bulo frontal derecho. Seis meses
tras la intervencion el edema frontal habia desaparecido por completo. Aunque se
necesitan estudios consistentes futuros que lo demuestren, una de las ventajas de los
abordajes endonasales podrian redundar en el hecho de que al minimizar la retraccion
y exposicion cerebral (120) los cambios vistos en las secuencias FLAIR de la RM
tienen a su completa resolucion (fig.47E y F). A pesar del abordaje unilateral la

paciente perdié la olfaccién. La RM postoperatoria mostro reseccion total (fig.47B).
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Fig.47. A) La RM preoperatoria reveld una masa extra axial localizada en el surco olfatorio
derecho con extension sobre el techo orbitario con realce homogéneo y efecto masa sobre el
I6bulo frontal derecho. B) RM postoperatoria potenciada en T1 con contraste plano coronal.
La RM mostré una reseccion total de la lesién tras el abordaje unilateral. La reseccion
completa fue posible gracias a la orbitotomia supero medial derecha. C) Imagen de espécimen
cadavérico inyectado con silicona coloreada con dptica de 45° Notese la etmoidectomia
unilateral completa “clasica”. Obsérvese que el limite lateral es la lamina papiracea. D)
Imagen intraoperatoria que muestra el resultado final después del abordaje completo.
Obsérvese la duramadre sobre el techo orbitario tras ejercer suave retraccion de la periorbita.
E) RM preoperatoria en secuencia FLAIR en plano axial mostrando extenso edema sobre el
I6bulo frontal derecho. F) Mismo corte en RM postoperatoria en secuencia FLAIR en plano
axial 6 meses después de la intervencién mostrando total recuperacion de los hallazgos
previos.

Art.Et.Ant: Arteria etmoidal anterior. L.Papiracea: Lamina papiracea. F.OIf: Filamentos
olfatorios. Dura: Duramadre.
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4.3 Caso Clinico Ilustrativo 3

Reseccidn endoscopica endonasal de la base craneal anterior con orbitotomia supero

medial unilateral.

Antecedentes

Varén de 51 afios de edad con clinica de pérdida de olfaccion y epistaxis derecha. La
RM demostro la presencia de una lesion localizada en la cavidad nasal con captacion
de contraste heterogénea y erosion del techo etmoidal asi como invasion de la fosa
craneal anterior y efecto masa sobre el 16bulo frontal derecho. La masa presentaba
extension lateral por encima del techo orbitario en forma parcialmente quistica

(fig.48A).

Operacion y curso postoperatorio

Se decidid realizar un abordaje endonasal endoscopico expandido a la fosa craneal
anterior de forma bilateral con orbitotomia supero medial derecha para la exposicion

y reseccion tumoral radical.

Gracias a la orbitotomia derecha se pudo ver tejido cerebral sano perteneciente al

I6bulo frontal, lateral a la porcién quistica tumoral (fig.48F).

El diagnostico histologico fue de estesioneuroblastoma. La RM postoperatoria

determind reseccién tumoral total (fig.48B).
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FIGURA 48
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Fig.48. A) La RM preoperatoria potenciada en T1 con contraste plano coronal mostrd una
lesion localizada en la cavidad nasal con captacion de contraste heterogénea y erosion del
techo etmoidal asi como invasion de la fosa craneal anterior y efecto masa sobre el I6bulo
frontal derecho. Las flechas rojas muestran extension lateral por encima del techo orbitario en
forma parcialmente quistica. B) RM postoperatoria potenciada en T2, plano coronal, mostr6
reseccion total sin cambios de intensidad de sefial en ldbulos frontales. C) Imagen
intraoperatoria con dptica de 0° que muestra la reseccion endoscdpica endonasal dentro de la
cavidad nasal realizando reseccidn craneofacial anterior radical junto con orbitotomia supero
medial derecha. Notese que la lamina papirdcea ha sido resecada asi como el techo orbitario
permitiendo una mayor exposicion dural lateral. D) Imagen intraoperatoria con Optica de 0°
mostrando como el cirujano empuja la peridrbita para poder alcanzar el margen lateral de la
lesion intradural una vez completada la orbitotomia. E) Imagen intraoperatoria con Optica de
0° mostrando como la porcién lateral del 16bulo frontal aparece después de la reseccién
tumoral parcial. F) Imagen intraoperatoria con éptica de 0° tras la reseccion tumoral completa.
Las flechas verdes sefialan el lugar donde se encontraba la porcién quistica de la lesion.
Notese como es posible ver tejido cerebral normal lateral al lugar donde se encontraba la
porcién quistica.

Dura: Duramadre. L.Papiracea: Lamina papiracea. L.Frontal: Lébulo frontal.
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VII. CONCLUSIONES

1. Muchas de las lesiones situadas en la base de craneal anterior con amplia base de
implantacion que no se limitan a la linea media y se extienden lateralmente mas alla
de las ld&minas papiraceas pueden ser abordadas de forma completamente endonasal

endoscopica.

1.1 La realizacién de la orbitotomia supero medial endoscdpica (reseccion de la
porcidon medial y superior de la 6rbita mediante cirugia totalmente endoscépica) es
viable y reproductible siguiendo los siguientes pasos; planificacion de la orbitotomia,
reseccién de la lamina papiracea, corte de las arterias etmoidales, exposicion del
techo orbitario, adelgazamiento del techo orbitario y por Gltimo reseccién del techo

orbitario.

2. La realizacién de la orbitotomia supero medial puede dar acceso a lesiones situadas

al menos, medio centimetro lateral a las ldminas papiraceas.

2.1 En 60% de las ocasiones el desgarro de la duramadre al trabajar en angulos de

trabajo forzados fue la cuasa de la detencion de la técnica.
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3. La zona donde mayor extension lateral se ha podido alcanzar corresponde a la
situada entre ambas arterias etmoidales con una media de 8 mm y un diametro medio

de 45,40+7 mm.

3.1 La extension lateral desde la linea media en la zona mas proxima al nervio éptico
izquierdo fue significativamente mayor (p=0,014) que en el lado derecho (21+4,1 mm

vs 19,2+3 mm).

3.2 La extension lateral en el lado derecho desde la l[dmina papiracea en la porcién
méas proxima al seno frontal fue significativa mayor (p=0,005) que en el lado

izquierdo (2,93+2 mm vs 5,5£2 mm).

3.3 Los resultados experimentales presentados en esta tesis son prometedores, pero se
necesitan estudios prospectivos clinicos que continlen esta linea de investigacion y
permitan confirmar si los datos obtenidos son completamente aplicables en la practica

quirdrgica.
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