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..
Lapesquisaconfundamentoenanatomíaaplicadaa la
neurocirugía es una importante parte de la
neuroanatomíaaplicada.Las viejas descripciones
anatómicasno danunavisióncientíficaadecuadade
muchasestructurasanatómicasy las búsquedas
neuroanatómicasmicro y macroscópicas son
necesariaspararespondera la actualdemandade
muchoscamposdelasneurocienciasclínicas(4). Los
tópicosmasfrecuentesdebusquedaenneuroanatomía
aplicadaen neurocirugíason relacionadosa la
neuroimagenologiay procedimientosneuroquirúrgicos.
Entreesoslaneuroanatomíaendoscópicasevolvióuna
herramientaprincipalparaeldesarrollodelaneurocirugía
mínimamenteinvasiva(41.

Losorígenesdelacirugíadelabasedelcráneoycerebral
seiniciaronenel siglodiecinueve,dondelosprimeros
abordajesal cerebrofueronen la basedel cráneo.
FrancescoDurante(1845-1934)fueelprimeroalretirar
unmeningiomaolfatoriode labasedelcráneoenuna
mujerde35 añosdeedadquepresentabaproptosis,
anosmiaydéficitdememoria.
Variosautorescontribuyeronparalacirugíahipofisaria
(221. En 1907 Schloffer(1868-1937)un rinologista
austríacofueelprimeroenreportarelretirodeuntumor
hipofisariovía abordajetransesfenoidal,transnasal.
Aunque Cushing ejecuto su primera cirugía
transesfenoidalhipofisariaen1909enunpacientecon
acromegalia,elusólatécnicadeSchloffer.
Avancestecnológicosvancasisiempreprecedidosde
mejorasimportantesenlacirugíadebasedecráneo.Con
elendoscopiosevolvióposibleintroducirunafuentede
luzconimágenesmagnificadasenlaproximidaddelfeno
poruncorredorquirúrgicopequeño.Diferentestiposde

ópticasestuvierondisponibles,talescomo:ángulode
visiónamplio,imágenesplanas,geometríadevisióncon
ápiceen la puntadelendoscopioy baselejos deél,
visibilidadsolamentedelasimágenesqueestánalfrente
del endoscopio.Con la visiónpanorámicade 3600
mostradoporelendoscopioy laeliminacióndelretractor
transesfenoidalrígido,Jho, neurocirujano,y Carrau,
otorrinolaringólogo,iniciaronel abordajeestrictamente
transesfenoidalendonasalparatumoreshipofisariosen
laUniversidaddePittsburghI6,13),Cadavezqueexisteun
cambiodeparadigmaenlasdisciplinasquirúrgicas,hay
unperíododeajuste,mientrasloscirujanosadquieren
nuevashabilidadesquirúrgicasy gananexperiencia(20).

Lacirugíacerebralendonasalesunacirugíadeequipo
segúnSnydermanetal(20) querequieredelaprendizajede
anatomíaquirúrgicano familiar, uso de nuevas
tecnologíasy el desarrollode habilidadesquirúrgicas
nuevas.Lasmayorespreocupacionesdurantelacirugía
son la identificaciónde la arteriacarótidainterna,
nerviosópticosy preservaciónde vasoscerebrales
pequeños.Elpotencialparaundesastreesgrandesi el
cirujanonoestáfamiliarizadoconlaanatomía,hayfalta
deequipamientoadecuadoy torpezademanteneruna
adecuadavisibilidadcon el endoscopio.Muchas
publicacioneshablansobreel asunto,tantosobrela
anatomía endoscópica transesfenoidal(2,5,7,8,12,14,15,16,17,18,211,
cuantodelaanatomíaconelabordajeextendiendosus
limitesI13,9,10,11,191.

ASPECTOSANATÓMICOS

Entenderlaanatomíadela regiónesimportanteparala
realizacióndelprocedimientotransesfenoidal:

1. Senoesfenoidal:generalmentedivididoenel plano
sagitalporunseptoóseoqueconfrecuencia,noestá
en la líneamedia.El senoesfenoidalpuedetener
múltiplesseptoso ningúnseptocon unacavidad
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promedio23,1mm (n=6) (variación18,9-25,5).
Todoslosreparosanatómicosadentrodelsenoson
evidentes,ensenosesfenoidalesbienaireados.

2. CaDasduralesdelasillaturcavDaredmedialdelseno
cavernoso:Porquemuchosdelosnervioscraneanos
están localizadosen la pared lateraldel seno
cavernoso,parecerazonableque tumoresque
envuelvenelsenocavernososeanabordadosatravés
delaparedmedialendetrimentodelaparedlaterallBI.
Despuésdela aberturadelpisode lasillaturca,la
duramadreque recubrela glándulahipofisariaes
identificada.Enestenivelexistendoscapasdistintas
deduramadre.Unacapajuntoalhueso,laduramadre
periosteal,querecubreel pisode lasillaturcay se
extiendelateralmentemasalládelasillaturca,recubre
el surcocarotídeodondeformapartede la pared
medialdel senocavernoso,y entoncescontinua
comopisodelsenocavernoso.Lacapaduraljuntoa
la glándulahipofisariasepara la glánduladel
compartimiento medial del seno cavernoso.
Superiormente,estacapasereflejaparaformardos
capasdeldiafragmadela sillaturca.Estareflexión
crealaaberturacentraldeldiafragmasellara través
del cual el infundíbulopasa .Estacapacontinua
lateralmentecomocapaexterna(duramadrepropia)
deltechoy paredlateraldelsenocavernoso.Asíla
pared medial del seno cavernosotiene dos
componentesseparados.Enelaspectosuperior,la
paredmedialdel senocavernosoformadapor la
capaduraldelaglándulahipofisariasinsoporteóseo.
En su aspectoinferior,la paredmedialdel seno
cavernosoformadaporla duramadreperiostealde
lasillaturcay esaseguradaporelhuesodelapared
lateraldelsenoesfenoidal.Ladistanciamédiaentre
las dos paredesmedialesdel senocavernosoes
14,9mm(variación10,1-18,2)(n=20)(191.Renny
Rhotonrelataronlasdimensionesdeldiafragmasellar
conunamédiade11mmdeancho(variación5-13)y
8 mmdeextensión(variación5-13).Laporcióndel
diafragmasellarquees cortadacuandoelabordaje
transesfenoidales extendidoal espaciointradural
subdiafragmático,comolodescribeMasonetal,esla
porciónentrelaaberturacentraldeldiafragmasellary
suinsercióneneltubérculosellar.Laextensiónmedia
de estaporciónanteriores 3,3mm(variación0-
6,9)(n=36) Laaberturacentraldeldiafragmasellar
tieneunamediadeanchode4,9mm(variación2,1-
10,3)(n=36) y unamediadeextensiónde5 mm
(variación 2,0-10,3)(n= 36). Canalesvenosos
ocupanelespacioentrelasdoscapasdeduramadre
en la silla y comunicanentre los dos senos
cavernosos.Típicamente,estos canalesvenosos
formanambossenos intercavernososanteriory
posterior,los cualesen combinacióncon los dos
senoscavernosossonllamadossenoscirculares.

3. ExtensiónaleSDaciosUDradiafraamáticointradural:el
techodelsenoesfenoidalqueesantero-superiora la
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senoesfenoidalesclasificadosegúnHambergeretal
en tres tipos: sellar (86%), pre-sellar(11%),
conchal(3%).Eltipocanchaly pre-sellarsonmas
frecuentesenniñosy adultosjóvenesa causadel
desarrollotardíodel senoesfenoidal(la completa
aireaciónocurreal rededordelos20años).Lasilla
turcaesvistacomounaprominenciaeneltechodel
senoesfenoidalbienaireado.Lateralalasillaturca,la
prominenciacarotideaesidentificaday corresponde
al segmento cavernoso (C4) y segmento
clinoideo(C5)delaarteriacarótidainterna.Laforma
de la prominenciacarotideay su extensiónes
variable.La paredósea de la prominenciaes
frecuentementemenorde 0,5 mm de espesory
ocasionalmentepuedeabrirse,tornandoa laarteria
extremamentevulnerable.Enlamayoríadeloscasos,
elhuesodelaprominenciacarotideaóseaesmásfino
queaquelqueformaelpisodelasillaturca Elnervio
maxilar(V2)cursaalolejosdelaspectoínfero-Iateral
delapareddelsenoesfenoidal,cubiertoporhueso
que frecuentementesobresaledentro del seno
esfenoidal,formandola prominenciatrigéminal.
Anteriory superiora laprominenciaproducidaporla
sillaturca eneltechodelsenoesfenoidal,existeun
pequeñorecesoquecorrespondeintracranealmente
altubérculosellarysurcoquiasmático.Esterecesoes
llamadorecesotubercular.Sin embargo,el surco
quiasmáticonoproduceunaprominenciaenelseno
esfenoidaly, porlo tantono puedeseridentificado
sobreelpuntodevistatransesfenoidal.Loscanales
ópticosatraviesanlapartemás,anteriordeltechodel
senoesfenoidal.Similaralaarteriacarótidainterna,el
huesoquerecubrelos nerviosópticospuedeser
extremamentefino o ausente.El pequeñoreceso
localizadoentreel canalópticoy la prominencia
carotideapuedeser llamadode recesoóptico
carotideo.Posteriorlasillaturca,eltechodeunseno
esfenoidalbienaireadopresentaotrosrecesosenlos
cualesla paredposteriores el clivussuperior.Esta
regióncuandoexiste,fuedescritaporRomanoetal
comorecesoclival(191.Laparedposteriordelseno
esfenoidalcorrespondealsegmentodelclivusarriba
de la sincondrosisesfenooccipital(sinostosisen
adultos).Dependiendodelgradodeaireacióndelseno
esfenoidal,el espesordelhuesoenla regiónclival
varia considerablementeentre 0,2-10mm. Sin
embargo,la paredposteriordel senoesfenoidal
permanecelaregiónmásespesadelsenoesfenoidal.
La duramadrea esteniveles compuestade dos
distintascapas.Unplexovascularmuyrico,elseno
basilar(extensiónrostraldelplexovenosodeBatson)
quecomunicaconel senocavernoso,estásiempre
presenteentreestascapasdurales.Venaspuente
puedenseridentificadasvenidasdelsenobasilarpara
el huesoclival.Ladistanciadel trabajoquirúrgico
entrepisodelsenoesfenoidalyduramadreclivales en
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sillaturcaestáformadoporel planoesfenoidal.La
unióndelplanoesfenoidalconlasillaturcaformaun
recesollamadotubercular.El huesodel receso
tuberculary planoesfenoidalesfrecuentementeuna
finacapadehuesocortical.Elespesormediodel
huesoeneltubérculosellares1mm(variación0,2-
4,3mm)y delplanoesfenoidales0,6mm(variación
0,2-1,4)comolodescritoporFujietal.La distancia
mediaentrelas arteriascarótidasinternasen el
tubérculosellares 13,9mm.Lasarteriascarótidas
internasestánrelativamentefijas al huesoen el
tubérculosellary porelanillodistaldural.Larelativa
inmovilidaddelasarteriascarótidasinternasa este
nivelpropiciamayorvulnerabilidadaldañoquirúrgico
durante el abordajetransesfenoidal.El plano
esfenoidalpuedeserparcialmenteresecadoporel
abordajetransesfenoidal,mas la resecciónes
limitadalateralmentepor los canalesópticos.La
distanciaentrelos nerviosópticosen su entrada
dentrodelcanalópticoes14mm(variación9-24)de
acuerdoconRenny Rhoton.Elsenointercavenoso
anteriorcuandoestápresentedemarcala inserción
deldiafragmasellareneltubérculosellar.La cisterna
supraseliar es expuesta dividiendo el seno
intercavernosoanteriory diafragmasellary entonces
abriendoladuramadrequerecubreeltubérculosellar,
surcoquiasmáticoyplanoesfenoidal.Ladisecciónde
la trabécula aracnoideapermite entonces la
visibilizacióndeltallohipofisario,quiasmaópticoy
arteriashipofisariassuperiores(queseoriginandela
superficiepóstero-medialde la arteria carótida
interna),sunúmerovaríadeunoacuatrodecadalado
(n=35)(media2,3porlado).

4. ComDartimientosmedialesal senocavernoso:el
compartimientomedialdel senocavernosoes la
porcióndelsenocavernosomediallaarteriacarótida
interna(segmentoC4). Ningúnnerviocraneano
atraviesael compartimientomedial.La arteria
carótidainternaes,porlotantolamayorestructura
encontradaenlaexploracióndelsenocavernosoenel
abordajetransesfenoidal.El curso de la arteria
carótidainternadentrodelsenocavernosovaria.En
algunos casos, la prominenciacarotídea es

Fotografía 1: comete medio y septum nasal

claramentevisibley el cursoenterode la arteria
carótidainterna-puedeser identificadoantesde la
aberturadelapareddelsenoesfenoidal.Deacuerdo
conFujietal(5),eltubérculosellary elpisodelasilla
son puntosdondelas dos arteriascarótidasse
encuentranmáscercade la líneamedia.En los
(19)espécimenesde Romano,la arteriacarótidase
encuentracercade la glándulahipofisaria,estando
separadosolamenteporunafina duramadrede la
paredmedialdelsenocavernoso.ElVInerviopuede
servisibilizadolaterale inferiora laarteriacarótida
interna.
Las fotografíasquirúrgicasde uno a cuatro
muestranalgunosde los reparosanatómicos
descritos.

PATOLOGíASEN LAS CUALESES USADOEL
ABORDAJETRANSESFENOIDALENDOSCÓPICA
ENDONASAL
Elabordajeendonasalhasidousadoparatrataruna
variedaddecondicionesneoplásicasy noneoplásicas
de la basecráneoventral.SegúnKassamet al(11),los
diagnósticosnoneoplásicosmáscomunestratadosson
fístula del líquido cefalorraquídeo(traumática,
iatrogénicay espontánea).Tambiénpuedensertratados
la descompresióndelnervioópticodebidoal trauma,
infeccionescomo abscesoepiduraly osteomielitis,
enfermedadsinusal inflamatoria(20).Las neoplasias
benignasmás comunesson adenomashipofisarios,
meningiomasy craniofaringiomas.Las fotografías
quirúrgicasdeunoa cuatromuestranalgunosde los
reparosanatómicosdescritos.Entérminosdelesiones
malignas,estesioneuroblastomasy cáncersinunasal
coninvasióndelabasedecráneo.Másrecientemente,
otraspatologíascomocordomasycondrosarcomashan
sidotratadas.PatologíascomoquistedeRathke, quiste
dermoide,malformaciónarterio-venosay epidermoide
puedentambiénser tratadas(2O).Tambiéntécnicas
endoscópicashan sido bien establecidaspara el
tratamientodelesionesdebasedecráneoextraduralesy
benignas,losdatossonlimitadosconsiderandoelusode
esta modalidaden tumoresintraduralesbenignosy
malignos.
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Fotografía 2: cresta esfenoidal y ostium esfenoidal arriba



Fotografía 3: abertura del ostium esfenoidal

CONCLUSIONES

Unmejorentendimientodelaanatomíasobreunnuevo
ángulo,elendoscópico,ayudaa reducirel númerode
complicacionescon esteprocedimiento,talescomo
lesionesdelaarteriacarótiday nervioóptico.EIestudio
anatómicose muestraútil paraampliarel númerode
patologíastratadasconestatécnica.
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