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ANTECEDENTES GENERALES

Relaciones anatémicas

El hueso esfenoidal es una pieza ésea impar situada en la parte media de la base del
craneo que forma parte de la estructura interna profunda de la cara, de las fosas nasales y del
propio craneo, en su porcion medial se encuentra la silla turca donde se aloja la glandula

hipdfisis, entre el frontal y el etmoides por delante y el occipital por detras (1).

El cuerpo esfenoidal posee una forma aproximadamente cubica. Contiene en su interior
al seno esfenoidal, que varia de tamafio. Las alas menores se desprenden de la cara superior del
cuerpo esfenoidal. Tienen forma de tridangulo con el vértice externo. Su borde anterior se articula
con el hueso frontal, su borde posterior contribuye a formar con el ala mayor esfenoidal la
hendidura esfenoidal, su cara inferior forma la parte posterior del techo orbitario, y su cara
superior se encuentra en relacién con la base del I6bulo frontal, La base del ala menor esta
atravesada por el conducto éptico que termina en el vértice orbitario. Por fuera de los conductos
opticos se encuentran las apdfisis clinoides anteriores que son la continuacidn posterior de las
alas menores. Estan unidas al cuerpo esfenoidal por una estructura ésea cilindrica, denominada
pilar éptico; este parte de la base de la apdfisis clinoidea anterior tomando una direccion
inferior, medial y anterior para unirse con la parte anterior y lateral del cuerpo esfenoidal. Por
su cara media y superior el pilar éptico forma el piso y pared lateral del canal éptico y separa a

éste de la hendidura esfenoidal (1,2).

Pilar inominado

Figura 1. Pilar innominado. Divide en la fosa media al agujero espinoso (redondo menor) y

el agujero oval. Las caracteristicas de este pilar no estan descritas en la literatura. (Imagen del tesista)



En la cara superior del cuerpo esfenoidal encontramos de adelante a atras: un borde
anterior que se articula con la ldmina cribosa del etmoides, el planum sphenoidale, el surco
quiasmatico entre ambos conductos dpticos, y el tubérculo selar (figs. 1 y 2). Por detras se
encuentran dos pequefias prominencias llamadas clinoides medias. Estas y el tubérculo selar
limitan por delante una gran depresién, la silla turca que aloja a la gldndula hipéfisis, Por detras
se encuentra una ldmina cuadrilatera, el dorso selar, cuyos angulos superiores corresponden a
las apdfisis clinoideas posteriores y que continda por debajo articulandose con la apofisis basilar
del occipital para formar en conjunto el clivus, La parte posterior de la cara lateral del cuerpo
esfenoidal se articula con el vértice de las piramides petrosas. De sus caras laterales se
desprenden las alas mayores. En la unién del ala mayor al cuerpo esfenoidal encontramos el
agujero redondo mayor, por detras en la base del ala mayor el agujero oval y el agujero redondo
menor. Por detrds de estos dos ultimos encontramos el agujero rasgado anterior formado por
la unién del apice petroso y el cuerpo esfenoidal. En la cara lateral del cuerpo esfenoidal existe
una impresién bien marcada, el surco carotideo, que comienza en el agujero rasgado anterior y
termina por delante medial a la clinoides anterior. En algunos casos puede encontrarse un
puente 6seo entre la clinoides anterior y la clinoides media formando un verdadero foramen
por el que pasa la arteria carétida, denominado foramen carétido-clinoideo. En forma menos

frecuente puede haber una unién entre la clinoides anterior y la posterior (1).

Figura 2. Vista superior del plano esfenoidal, regién hipofisiaria, clivus y fosa media. Los
pliegues durales forman el trigono oculomotor en cuyo centro penetra el lll nervio. En el borde caudal

del trigono oculomotor penetra el nervio patético, y en la porcidn clival lateral penetra en nervio



abducens en el canal de Dorello. La pared lateral dural del seno cavernoso cubre el ganglio de Gasser
y los ramos V1, V2 y V3 del nervio trigémino (imagen tomada del departamento de Microcirugia del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Sudrez” de piezas anatdémicas

disecadas).

El dpice petroso forma parte de la regién posterior del seno cavernoso. Medialmente se
articula con el angulo formado por el cuerpo y el ala mayor esfenoidal formando el agujero
rasgado anterior. En el borde posterior del pefiasco se encuentra un surco por donde transcurre
el seno petroso superior, interrumpido medialmente cerca del apice por una pequefia
depresion, la impresidn trigeminal, En su cara superior, lateral a esta impresion, se observa una
prominencia formada por el conducto semicircular superior, la eminencia arcuata.
Anteriormente a la eminencia arcuata se localiza el techo de la cavidad timpdanica o tegmen
tympani, Medialmente al tegmen tympani existen dos orificios, el hiatus de Falopio y el hiatus
timpanicus, por los que pasan los nervios petrosos superficial mayor y menor respectivamente.

En el eje mayor del pefiasco transcurre la porcidn horizontal del canal carotideo (figura 3) (1).

Figura 3. Estructuras anatémicas de la fosa media. SPS (seno petroso superior), TT (tegmen
tympani), AMM (arteria meningea media), EA (eminencia arcuata), ACI (arteria carétida interna
intrapetrosa), GG (ganglio de Gasser), V1 (rama oftalmica del trigémino), V2 (rama maxilar del
trigémino), V3 (rama maxilar del trigémino) (imagen tomada del departamento de Microcirugia del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Sudrez” de piezas anatdémicas

disecadas)



Relaciones de la duramadre y pliegues durales

Podemos considerar al seno cavernoso como un espacio extradural con forma de
pirdmide de vértice anterior, base posterior, caras superior, inferior, medial y lateral. Se sitla a
los lados de la silla turca y esta formado por el desdoblamiento de la duramadre de fosa media
en dos hojas que vuelven a unirse al nivel de la silla turca, ala menor esfenoidal y dorso selar. De
esta forma la pared inferior esta formada por la capa dural que recubre al hueso o endéstica; y
las paredes lateral, medial, superior y posterior son formadas por la capa dural que se separa de
esta o dura propia. Esta dura propia en la pared lateral presenta a su vez dos capas: una interna,
delgada, incompleta en general entre el IV par y V1, que es formada por el epineuro que los
pares craneanos adquieren al atravesar la duramadre; y una externa, gruesa y continua de dura
propia que puede ser separada con facilidad de la anterior, La dura enddstica se continua al nivel
de la hendidura esfenoidal con la peridrbita. En el techo del seno cavernoso podemos identificar
tres pliegues durales que delimitan el tridngulo oculomotor: el petroclinoideo anterior, el
petroclinoideo posterior y el interclinoideo, El ligamento petroclinoideo se extiende desde el
vértice del pefasco hasta el dorso selar. Debajo del mismo transcurre el IV par en su entrada al

seno cavernoso en el denominado canal de Dorello (3).

Figura 4. Vista superior de la region selar y clivus con cubierta dural (A) y sin cubierta dural
(B). Se observa el inicio intracraneal del nervio éptico (NO) y la arteria cardtida interna (ACI), asi
como la entrada del nervio oculomotor (llin), troclear (IVn) y abducens (VIn) al seno cavernoso. El
nervio trigémino penetra la dura hacia la fosa media en el poro trigeminal (Vn). En B, después de
retirar la cubierta dural se aprecia el ganglio de Gasser y las tres divisiones del trigémino. (imagen
tomada en modelos cadavéricos) (imagen tomada del departamento de Microcirugia del Instituto

Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Sudrez” de piezas anatomicas disecadas)
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Relaciones nerviosas

El Il nervio se origina a nivel de los pedunculos cerebrales en la fosa interpeduncular.
Transcurre en la cisterna interpeduncular y penetra al seno cavernoso lateral a la apofisis
clinoidea anterior a través de la porcién posterior de su techo llamada tridngulo oculomotor,
Este se halla formado por los pliegues de duramadre definidos como ligamentos petroclinoideo

anterior, petroclinoideo posterior e interclinoideo (4).

Penetra en la hoja interna de la pared lateral transcurriendo en su porcion superior.
Toma una relacidn estrecha con la cara inferior de la clinoides anterior y la arteria cardétida antes

de atravesar la hendidura esfenoidal (4).

El IV nervio nace debajo de los coliculos inferiores en la cisterna cuadrigeminal, rodea al
tronco cerebral atravesando la cisterna ambiens para penetrar en el seno cavernoso
posterolateral al Il nervio en el tridngulo oculomotor, en el dngulo entre el ligamento
petroclinoideo posterior y el anterior, por debajo de este ultimo. Transcurre luego por la pared
lateral en una direccion anterior e inferior en busca del nervio oftdlmico. Atraviesa la hendidura

esfenoidal cruzando por arriba al Il nervio (4).

Figura 5 A y B. Vista superior del seno cavernoso con presencia de pliegues durales (mitad

izquierda) y después de retirar la cubierta dural (mitad derecha). Se observa el curso del nervio
oculomotor (llIn), troclear (IVn), abducens (VIn) y trigémino (Vn). Se aprecia la porcidn intrapetrosa
horizontal de la arteria carétida interna pasando por debajo de V3 y el tronco meningo-hipofisiario
(TMH) originandose de la rodilla posterior de la carétida intracavernosa (B). La glandula hipdfisis se
encuentra en el centro de la fotografia. (imagen tomada del departamento de Microcirugia del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Sudrez” de piezas anatémicas

disecadas)
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El V nervio nace de la parte superior de la cara lateral de la protuberancia en la cisterna
del angulo pontocerebeloso. Pasa por encima del vértice del pefiasco en la impresidn trigeminal
por debajo del seno petroso superior. Penetra en el receso dural (cavum de Meckel) que
contiene al plexo triangulary al ganglio de Gasser, El cavum cubre la Ultima porcidn de la carétida
intrapetrosa de la cual estd separado solo por duramadre y periostio. Aqui el V nervio se divide
en tres ramas, El nervio oftdlmico se introduce en el angulo posteroinferior de la pared lateral
tomando una direccién anterosuperior hacia la hendidura esfenoidal, El nervio maxilar superior
transcurre en el angulo posteroinferior de la pared lateral con direccion anteroinferior en busca
del agujero redondo mayor. El nervio maxilar inferior no forma parte de la pared del seno, sale

del craneo por el agujero oval (figura 6) (4,6).

Q)

RSV

Figura 6. Vista lateral de la fosa media después de retirar la cubierta dural de la pared lateral
del seno cavernoso. Se observa en direccion dorso-ventral al nervio dptico, la arteria carétida interna,
el anillo dural distal o anillo carotideo, el anillo dural proximal o anillo membranoso, el nervio
oculomotor penetrando el centro del trigono oculomotor (llin), el nervio trigémino pasando de la
fosa posterior a la fosa media a través de la depresion trigeminal dsea (Vn), y sus tres ramas (V1, V2
y V3). Se observa el nervio petroso superficial mayor emergiendo del hiato de Falopio y por debajo
de él se expuso la arteria cardtida intrapetrosa. (imagen tomada del departamento de Microcirugia
del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” de piezas anatémicas

disecadas)
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El VI nervio nace en el surco bulbo-pontino, en la parte medial de la cisterna del angulo
pontocerebeloso, penetra luego la capa de dura propia que recubre al clivus y asciende rodeado
del plexo basilar, Penetra al interior del seno cavernoso a través del canal de Dorello, entre el
ligamento petroclinoideo y el vértice del pefiasco. Rodea la porcidn vertical posterior de la
arteria carétida y corre luego entre la porcidn horizontal de ésta y el nervio oftdlmico hasta

alcanzar la hendidura esfenoidal ligeramente inferior a este ultimo (4).

El simpatico que acompafia a la arteria cardétida entra con ésta en el canal carotideo
proveniente del ganglio cervical superior. A nivel de este canal pueden identificarse dos haces
principales de fibras: anterosuperior y posteroinferior que se anastomosan entre si. A nivel de
la porcién intracavernosa vertical y codo posterior de la cardétida estos nervios simpaticos emiten
fibras que se suman al VI nervio y lo acompafan por un corto trayecto, para unirse finalmente a
la rama oftalmica del V nervio con la que entran en la érbita, También finas ramas simpaticas
pueden atravesar la hendidura esfenoidal en forma independiente desde el plexo pericarotideo
al ganglio ciliar. Una parte del plexo pericarotideo asciende con la arteria carétida para

distribuirse con los vasos cerebrales (4,6).

Relaciones arteriales

La arteria cardtida interna penetra al hueso petroso por su cara postero-inferior, luego
de un corto trayecto vertical dentro del hueso toma una direccién medial y anterior para salir
del canal carotideo por el agujero rasgado anterior, En el piso de la fosa media lateral al cavum
de Meckel la porcién intrapetrosa horizontal de la arteria se halla en ocasiones descubierta de

hueso en un tramo variable (figs. 6y 7) (2,5).
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Figura 7. Estructuras anatdmicas relacionas con la fosa media. V nervio: trigémino, Ganglio
de Gasser, V1: rama oftalmica, V2: rama maxilar, V3: rama mandibular. Canal semicircular superior,
Foramen oval, Arteria meningea media, Foramen espinoso. Triangulo de Glasscock, marcado en
amarillo. (imagen tomada del departamento de Microcirugia del Instituto Nacional de Neurologia y

Neurocirugia “Manuel Velasco Sudrez” de piezas anatdmicas disecadas)

NPSMayor \

/. o

V3 \\ Triéngulo_de

h— Glasscock
NPSMenor ACI

Nervio Trigémino &

Figura 8. Dibujo ilustrativo del tridngulo de Glasscock y las estructuras que lo rodean en el abordaje
de fosa media; Arteria meningea media; Nervio petroso superficial mayor; Nervio petroso superficial

menor; Arteria carétida interna (Imagen del tesista)

La arteria cardtida interna penetra al seno cavernoso en su porcidn posterior e inferior
al salir del foramen rasgado anterior, a este nivel se halla fija a las estructuras éseas debido al
anillo fibroso que la rodea, formado por la continuacidn del periostio del canal carotideo. Se
situa en la parte medial del seno, recostada en el cuerpo del esfenoides transcurriendo en el
surco carotideo. En su paso por el seno cavernoso toma la forma de una S recostada, poco
pronunciada en los nifios, aumentando su curvatura con la edad. Puede ser dividida entonces
en una porcién vertical posterior, un codo posterior, una porcién horizontal, un codo anterior
(rodilla) y una porcidn vertical anterior. Sale del seno cavernoso atravesando la duramadre de

su techo, medial a la clinoides anterior (5,6).

La cardtida clinoidea es una porcidon de aproximadamente 5 mm de la arteria que se

expone al resecar la apdfisis clinoidea anterior. Estd limitada arriba por la duramadre que se
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extiende de la cara superior del proceso clinoideo anterior a la tienda de la hipéfisis y que forma
un anillo fibroso alrededor de la arteria, el anillo superior y abajo por el anillo que forma la
membrana que proveniente de la vaina dural del Ill par va a unirse con la arteria en la cara
inferior del proceso clinoideo anterior, el anillo inferior. Esta membrana se denomina carétido-
oculomotora y asciende recubriendo la cara lateral de la porcién clinoidea de la arteria desde el
anillo inferior hasta el superior. La porcién clinoidea de la arteria carétida estd anatémicamente
incluida dentro del compartimento del seno cavernoso pudiendo existir por lo tanto plexo

venoso entre la arteria y la membrana oculomotora (fig. 6) (5).

La arteria cardtida interna da 2 ramas principales intracavernosas: el tronco meningo-
hipofisario y el tronco cavernoso inferior. El tronco meningo-hipofisario se halla presente en el
100% de los casos (fig. 5). Nace de la convexidad de la curva posterior. Luego de un trayecto de
1 a 2 mm éste tronco se divide en sus ramas terminales: arteria hipofisaria inferior, arteria
tentorial o de Bernasconi-Cassinari y dorsal meningea. Estas ramas pueden nacer en algunos

casos directamente de la carétida (5,6).

La arteria hipofisaria inferior es el tronco principal, Se dirige medialmente hacia la silla
turca e irriga la capsula y el |6bulo posterior de la hipdfisis, Termina anastomosandose con su
homdnima contralateral y con la hipofisaria superior, rama de la carétida supraclinoidea, a nivel

del tallo de la hipdfisis (5).

La arteria tentorial se dirige en direccidn postero-lateral hasta alcanzar la duramadre de
la pared externa del seno cavernoso. Desde aqui se dirige hacia atras por el borde libre del
tentorio entre sus dos hojas, Esta arteria se anastomosa o es reemplazada, cuando no existe,
por la rama superior del tronco cavernoso inferior, también llamada arteria meningea central o
marginal tentorial. Otras arterias que pueden anastomosarse con ellas son las recurrentes
meningeas, ramas de la arteria oftdlmica, y las arterias meningeas media y accesoria. Se trata
de un verdadero arco arterial que irriga la parte posterior del lll y IV pary el tercio anterosuperior

del tentorio (5).

La arteria dorsal meningea o clival se dirige en direccidon postero-medial dividiéndose en
dos ramas: clival medial, que irriga la parte superior del dorsum sellar, y clival lateral que
atraviesa el canal de Dorello e irriga al VI nervio hasta su entrada dural, Estas arterias se
anastomosan con las del lado opuesto y con la meningea posterior, rama de la faringe

ascendente (5).

El tronco inferior del seno cavernoso se halla aproximadamente en un 80% de los casos.

Nace de la cara lateral del tercio medio del segmento horizontal, Poco después de su nacimiento



da origen a dos ramas proximales: la superior que cursa posterior y superior junto con el IV par
y es la que se anastomosa o reemplaza a la arteria tentorial cuando ésta se halla ausente y la

arteria de la hendidura esfenoidal que se dirige hacia adelante y se anastomosa con la arteria

oftdlmica profunda recurrente, rama de la arteria oftalmica (5,6).

Luego de dar estas colaterales, el tronco inferior pasa por encima del VI par y debajo del
nervio oftadlmico en forma casi constante y termina dividiéndose en dos ramas: una que
atraviesa el agujero redondo menor junto con V2 y otra que atraviesa el agujero oval junto con

V3. Se anastomosan con colaterales de la arteria maxilar interna (6).

El tronco inferior del seno cavernoso irriga a todos los pares craneanos. Cuando se halla
ausente es reemplazado por el tronco meningohipofisario o por la arteria meningea accesoria,

rama de la maxilar interna que penetra al craneo por el agujero oval (5,6).

Las arterias capsulares de McConnell son dos pequeiias arterias que se encuentran
aproximadamente en el 50% de los casos, La inferior nace de la cara inferomedial del segmento
horizontal e irriga parte de la duramadre de la base del I6bulo anterior de la hipdfisis, La superior
nace de la cara medial de la carétida inmediatamente antes de que ésta perfore el techo del

seno cavernoso y se distribuye por el margen anterior del techo de la silla turca (7).

En un 8% de los casos la arteria oftalmica tiene su nacimiento intracavernoso. La mayoria
de las veces nace a nivel de la carétida clinoidea y penetra a la drbita por el conducto éptico (fig.
5), con menor frecuencia puede nacer del tronco inferior del seno cavernoso y penetrar a la

Orbita por la hendidura esfenoidal (5,8).

Un esquema de lairrigacion de los pares craneanos en el seno cavernoso es la siguiente:
todos los pares estdn irrigados por el tronco inferior del seno cavernoso excepto la parte
proximal del VI. Esta y la parte interna del ganglio de Gasser estan irrigados por el tronco
meningo-hipofisario, La parte externa del ganglio de Gasser estd irrigada por la meningea media.
Existen amplias anastomosis entre las ramas cavernosas de la cardtida interna con sus
homadlogas contralaterales, hipofisarias inferiores y dorsal meningea; también con el sistema de
la cardtida externa a través de las meningeas media, posterior y accesoria; faringea ascendente

y facial (8).



Relaciones venosas
El seno cavernoso no es un seno venoso tipico, por el contrario, es un espacio extradural
gue contiene un plexo venoso de finas paredes, continuacién de los plexos venosos basilar y

pterigoideo (5).

Se han descrito cuatro espacios venosos en el seno cavernoso, nombrandolos segln su
relacion con la arteria carétida: medial, lateral, anteroinferior y postero-superior. El espacio
medial se halla entre la glandula pituitaria y el cuerpo del esfenoides y la carétida, El espacio
lateral se encuentra entre la arteria cardtida y la pared lateral. El espacio antero-inferior entre
la rodilla de la carétida y la hendidura esfenoidal. El espacio postero-superior entre el codo
posterior de la cardtida y el techo del seno cavernoso. El tamafio de estos espacios varia con los

individuos (5).

El seno cavernoso tiene amplias comunicaciones con senos venosos intracraneanos y
plexos venosos extracraneanos. En el espacio venoso anterior desembocan el seno
esfenoparietal, el seno intercavernoso anterior, las venas oftalmicas superior e inferior y la vena
silviana superficial. Lateralmente el seno cavernoso se conecta con los senos meningeos que
acompafian a la arteria meningea media; hacia atrds se continta con el plexo basilar que se
extiende sobre el dorsum sellae y a través de él con el seno petroso superior e inferior y el seno
cavernoso contralateral. Medialmente se haya conectado por los senos intercavernosos anterior
posterior e inferior que transcurren en la base de la silla turca y se denominan segun su relacion
con la glandula hipofisaria (fig. 4), Inferiormente se conecta con el plexo pterigoideo a través de
venas emisarias que atraviesan el foramen oval, redondo menor, de Vesalio y el plexo venoso

pericarotideo (6).

Tridangulos del seno cavernoso

Se han descripto diferentes espacios (tridngulos) en el seno cavernoso para sistematizar
su estudio anatémico y el abordaje quirdrgico al mismo, Estan limitados por estructuras
anatomicas identificables en las paredes del seno o en su alrededor. El crecimiento de los
tumores dentro del seno hace que algunos tridngulos se expandan a expensas de la disminucién

de otros (9).



Figura 9. Tridngulos del seno cavernoso. Los tridangulos se sefialan con nimeros

arabigos. La descripcidn de los mismos se encuentra en el texto.

Tridngulos de la pared superior.

1.Triangulo anteromedial: limitado medialmente por el nervio éptico, lateralmente por el Il
nervio, y posteriormente por el ligamento petroclinoideo anterior. Es necesario remover la
clinoides anterior para acceder a este espacio. A través de él se exponen la arteria oftalmica, el

segmento clinoideo y la rodilla de la carétida interna y el espacio venoso anteroinferior.

2.Trigngulo carotideo: el limite lateral es el ligamento interclinoideo, el anterior la dura
enddstica del canal carotideo y el medial la duramadre del diafragma selar. Su porcién anterior
contiene el comienzo de la arteria carétida intradural. Medialmente entre ésta y la duramadre

se encuentra un espacio en forma de media luna denominado cavum carotideo.

3. Tridngulo oculomotor: el limite medial es el pliegue interclinoideo, el lateral el pliegue
petroclinoideo anterior y el posterior el pliegue petroclinoideo posterior. Se expone el espacio
venoso posterosuperior, el codo posterior de la carétida interna, el tronco meningohipofisario

y la clinoides posterior.
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Triangulos de la pared lateral.

4. Triadngulo paramediano: el limite medial es el nervio oculomotor, el lateral el nervio troclear
y el posterior el pliegue petroclinoideo anterior. Puede accederse al segmento horizontal de la

carétida interna, el VI par, el tronco meningohipofisario y la arteria inferior del seno cavernoso.

5. Trigngulo de Parkinson: el limite medial es el IV nervio, el lateral el nervio oftdlmico y el
posterior el pliegue petroclinoideo anterior. Se expone el espacio venoso anterosuperior y
lateral, el segmento horizontal y codo posterior de la carétida interna, el tronco meningo-

hipofisario, la arteria cavernosa inferior, el VI nervio y el simpatico carotideo.

6. Triangulo anterolateral o de Mullen: el limite medial es el nervio oftalmico (V1), el lateral el
nervio maxilar superior (V2) y el anterior una linea entre la hendidura esfenoidal y el agujero
redondo mayor. Con la retraccion del nervio oftdlmico queda expuesta la porcién horizontal de

la carédtida interna, la arteria cavernosa inferior y el VI nervio.

7. Triangulo lateral: el limite anteromedial es el nervio maxilar, el posterior el nervio mandibular
y el lateral una linea entre el agujero redondo mayor y el agujero oval. Con la retraccion de V2 y

V3 se accede a la entrada de la cardtida interna al seno cavernoso,

Tridngulos de cara superior del pefiasco.

8. Tridngulo posterolateral o de Glasscock: el limite anterior es el nervio maxilar inferior, el
medial el nervio petroso superficial mayor y el lateral una linea que va del agujero redondo
menor a la eminencia arcuata. Resecando el hueso quedan expuestos el musculo tensor del
timpano, la trompa de Eustaquio y el segmento horizontal de la carétida intrapetrosa (figs. 7 y

8) (10).



9. Triangulo posteromedial o de Kawase: el limite medial es el V par y el ganglio de Gasser, el
lateral el nervio petroso superficial mayor y el posterior el seno petroso superior, Luego de
resecar el hueso del pefiasco se expone la duramadre de la fosa posterior accediendo a la regiéon

petroclival (10).

S o

Pilar inominado |

s

Figura 10. Triangulo de Glasscock, formado por; foramen oval, eminencia arcuata, y
foramen espinoso y la distancia interforamica. Triangulo de Kawase formado por; agujero oval,
eminencia arcuata, borde petroso. Juntos forman lo que se define como area romboidea.
(imagen tomada de las piezas anatdomicas del laboratorio de anatomia de la facultad de medicina

UNAM)

Tridangulos de la pared posterior.

10. Triangulo posteroinferior: formado por el poro trigeminal, la clinoides posterior y la entrada
del canal de Dorello. Una incisién en esta area expone el ligamento petroesfenoidal (ligamento
de Gruber) que forma el techo del canal de Dorello. El VI nervio cranial puede ser observado en
este espacio haciendo la primera de sus dos curvas. La segunda la hace al cruzar la cardtida

intracavernosa.

11. Triangulo premeatal: Este triangulo se usa para ayudar a definir la localizacion de la coclea

desde el angulo de vision de la fosa media. Los limites son el borde medial del conducto auditivo
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interno, la rodilla de la carétida intrapetrosa y el ganglio geniculado. La cdclea estd localizada en
la porcidn basal de este triangulo. Este triangulo es importante en los cuales el dpex petroso es

removido a través de un abordaje extradural a la fosa media.

12.Triangulo postmeatal: Este tridngulo delimita el volumen de hueso localizado entre el
conducto auditivo interno y el canal semicircular superior y es usado para maximizar la remocién
de hueso del dpex petroso a través de un abordaje extradural de fosa media. Los limites son el
ganglio geniculado, el labio lateral del conducto auditivo interno y el borde posterior de la

eminencia arcuata.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Entre 1930 a 1970 destacan los avances en neurocirugia con el desarrollo del
microscopio, la neuro anestesia, instrumentos de coagulacidén, inicios de neuro-radiologia con la
ventriculografia y arteriografia, antibioterapia y potenciacién de la esterotaxia. Gazi Yasargil, de
origen turco, pero trabajando en suiza es el responsable y padre de la microneurocirugia.
Desarrollé el microscopio contraves, un microscopio de facil acoplamiento y con un gran dngulo
de movimiento para enfocar. El microscopio permite visualizar estructuras profundas a través
de pequenas aperturas craneales, obteniendo una visién aumentada y mucho mas clara. Fue
ademads un pionero en los cursos de formacién para neurocirujanos. Aclamado por toda la
comunidad neuroquirudrgica como el neurocirujano mas importante de la segunda mitad siglo
XX, siendo Harvey Cushing el de la primera mitad del siglo XX, por sus contribuciones al
desarrollo de técnicas microquirargicas, cursos de formacién, descripcidn de abordajes

quirurgicos, instrumental microquirdrgico y separadores cerebrales (16).

La base del crdneo, debido a su compleja anatomia, tiene una gran repercusién en los
abordajes quirlrgicos y es por ende necesario un conocimiento metddico y analitico del area.
Debido a su ubicacion y sus formidables estructuras anatémicas, la base del craneo es una region
técnicamente dificil para los neurocirujanos, y muchos abordajes quirurgicos en esta area aun
no se han perfeccionado. Los abordajes quirurgicos de la base del crdneo han evolucionado a lo
largo de los afos con el desarrollo de equipos, técnicas, y entrenamiento de los neurocirujanos
mediante disecciones guiadas en centros de concentraciones neuroquirargica (17). (figuras 11y
12). El interés en estas areas anatdmicas requiere un conocimiento perfecto de los diversos

caracteres anatdomicos y mas aun de los puntos de referencia del drea en cuestidon. Comprender



la anatomia de la fosa media del crdneo, asi como de los tridngulos que han sido descritos como
referencias anatdmicas regionales, para abordar lesiones quirargicas alrededor del seno
cavernoso, la rama maxilar y mandibular del trigémino, la arteria meningea media, la parte

petrosa y cavernosa de la arteria carétida interna, el meato acustico interno y el laberinto (11).

Pl
Ineminske)

Foramenicspinose)

Figura 11. Microfotografia quirurgica después de la exposicion del foramen espinoso, el
foramen oval y larama V3 saliendo a través de él. Se aprecia la posicién del pilar innominado. (imagen
tomada del departamento de Microcirugia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

“Manuel Velasco Sudrez”, transoperatoria)

A

Pil inom

Figura 12 (A-L). Microfotografia quirurgica de abordaje de fosa media para una

petrosectomia anterior. A, esquema de la fosa media con el foramen oval (FO), espinoso (FE) y el
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pilar innominado (pil inom). B-F, secuencias quirurgicas de identificacién, ampliacion, coagulacion de
la arteria meningea media y seccidon de la arteria. G, después de la exposicidén del foramen espinoso,
el foramen oval y la rama V3 saliendo a través de él. FO, FE y pilar innominado expuestos. H-l,
localizacidon de la proyeccion y exposicion de la arteria carétida intrapetrosa en el tridngulo de
Glasscock. J, exposicion del seno petroso superior (SPS) localizado al borde de la cresta petrosa. K,
apertura dural y exposicion del tallo cerebral en la fosa posterior. L, esquema que muestra el
abordaje petroso anterior. (imagen tomada del departamento de Microcirugia del Instituto Nacional

de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Sudrez”, transoperatoria)

Varios autores han descrito diferentes puntos de referencia y tridngulos en relacién con
esta drea. Parkinson en 1965, Dolenc en 1985, Glasscock en 1979 y Kawase en 1985 han descrito
diferentes tridngulos anatémicos. Watanabe clasificé los triangulos en tres subregiones: el grupo
paraselar (antero medial, para medial, oculomotor y supero lateral), el grupo de la fosa craneal
media (anterolateral, posterolateral y posteromedial) y el grupo paraclival (inferomedial e

inferolateral) (12,13,14).

La cirugia del seno cavernoso representa un desafio considerable debido a Ila
complejidad anatémica y el alto valor funcional de las estructuras contenidas en el espacio
paraselar. Es la piedra angular del tratamiento de las neoplasias del seno cavernoso porque
permite el diagndstico histopatoldgico, la citorreduccidn del tumor y, en algunos casos, la
oportunidad de curar al paciente. Para los tumores malignos y / o irresecables, la cirugia del
seno cavernoso puede ser un paso en una estrategia multidisciplinaria que incluye terapia
farmacoldgica y / o radioterapia. No existe una Unica técnica quirdrgica estandar de oro, ya que
el abordaje debe adaptarse a la ubicacion exacta y las caracteristicas del tumor vy a la preferencia

del cirujano (17).

Abordaje de la fosa media del craneo

La historia de la cirugia moderna de la base del crdneo es debido a uno de los principales
cirujanos de la base del craneo de nuestro tiempo, Ugo Fisch. Con su experiencia en cirugia
oncoldgica de cabeza y cuello, extendid los limites de la cirugia otoldgica al area del Laligam
Sekhar infratemporal cuando estaban juntos en la Universidad de Pittsburgh. Fueron los
principales impulsores del primer centro de cirugia de la base del crdneo organizado, con base
académica en los Estados Unidos. Sus refinamientos de la técnica de Fisch permitieron una

exposiciéon mdas amplia y una reseccién mas definitiva de meningiomas invasivos de las fosas



craneales anterior y media con extension extracraneal y carcinomas que surgen en el tracto
aerodigestivo superior que invaden la cavidad intracraneal. Las incursiones en la fosa media para
resecar neoplasias invasivas llevaron inevitablemente a cirujanos aventureros a perseguir tales
tumores en el seno cavernoso. Tales resecciones eran inauditas hasta el valiente e innovador
trabajo de Dwight Parkin-son. En 1860, Holmes (21) fue el primero en describir una lesién en
este sitio, un aneurisma gigante; Bartholow (22) fue el primero en presentar un relato de los
signos y sintomas de tales lesiones que afectan al seno. Peet (23) le da crédito a Krogius por la
primera operacidén en una masa, presumiblemente un neuroma, en este sitio, operado en 1896.
El articulo pionero de Parkinson en 1965 (24) abrid el camino para una mayor elaboracion de la
anatomia y el desarrollo de enfoques por parte de expertos actuales como Dolenc, Kawase,

Rhoton, Sekhar, Al-Mefty, Samii y otros.

Perry, en 1904, describié el abordaje de la fosa craneal media para seccién del nervio
vestibular. La falta de equipo microquirurgico hizo que el enfoque fuera mas peligroso que otros
enfoques disponibles en ese momento. William House, en 1961, redefinié y describié con el
propdsito de presentar una técnica quirdrgica de la fosa craneal media que permite visualizar la
longitud total del conducto auditivo internoy los nervios craneales VIl y VIl desde el oido interno
hasta la protuberancia. Esta técnica permitio realizar diagndsticos y tratamientos de las lesiones
del nervio VII, del VIl y del oido interno. (18) Aunque la técnica fue abandonada para este
propdsito, se utilizé para la extirpacidon de pequefios schwannomas vestibulares localizados en
el CAl. Esta técnica permite preservar la funcion del nervio facial y auditivo. El advenimiento de
la resonancia magnética (RM) con gadolinio ha revolucionado el diagndstico de los tumores
intracanaliculares pequefios, definidos como tumores que no se extienden mas de 1 cm desde
el poro acustico. La mayor identificacion de estos tumores asociados con una pérdida auditiva
minima ha rejuvenecido el interés en el abordaje de la fosa craneal media. También condujo al
desarrollo de otros enfoques relacionados, como el enfoque de la fosa media extendida y los

enfoques petrosos anteriores (19,20).

El denominado abordaje de fosa media que forma una parte medular de las cirugias de
la base del craneo incluye la exposicion de la arteria carétida intrapetrosa, la reseccion ésea del
triangulo de Kawase y la localizacidn y exposicion del conducto auditivo interno (CAl), en un
procedimiento que representa un gran desafio para el neurocirujano debido al area restringida
y la gran cantidad de estructuras que se tienen que reconocer durante el abordaje. El Tridngulo
de Glasscock esta delimitado lateralmente por una linea desde el foramen espinoso hasta la
eminencia arcuata del hueso petroso, medialmente por una linea entre donde el nervio petroso

mayor cruza debajo de la divisién mandibular del nervio trigémino (figura 8). Sin embargo, la



correcta identificacién de este triangulo permite la localizacion de la arteria carétida interna

intrapetrosa (14).

La tecnologia ha tendido a la minima invasién, con abordajes mas pequefios y

preservando al maximo las estructuras normales del cerebro (16).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El conocimiento anatémico tridimensional detallado de la fosa media permite realizar
diversos procedimientos quirdrgicos, con respecto a la relacién anatémica en esta fosa
encontramos la fisura orbitaria superior que la comunica con la drbita y permite el paso de los
nervios motores del ojo (oculomotor, troclear y abductor), el nervio oftdlmico y la vena oftdlmica
superior. Le siguen hacia posterior el agujero redondo que comunica con la fosa pterigopalatina
y permite el paso del nervio maxilar; el agujero oval que comunica con la region infratemporal
y da paso al nervio mandibular; el agujero petroso (inconstante) por el cual transcurre el nervio
petroso menor y el petroso profundo; el agujero espinoso que da paso desde la regidon
infratemporal a la arteria meningea media que al ingresar al endocraneo se dirige hacia

anterolateral en el ala mayor del esfenoides.

El tridngulo posterolateral (tridngulo de Glasscock), es un drea comunmente explorada
para exponer el segmento intrapetroso horizontal de la arteria cardtida interna (ICA), para
proporcionar control proximal vascular que se utiliza para clipaje de aneurismas, exéresis de

tumores, injerto de derivacidn y / o anastomosis (15).

En este trabajo nos enfocamos en la relacién del foramen oval y el foramen espinoso
(que forma parte del triangulo de Glasscock) y el pilar 6seo (hasta ahora innominado, figura 1)
que separa ambos foramenes a considerar durante los abordajes de la fosa media para asi tener

puntos de referencias anatdémicos que faciliten los procedimientos neuroquirurgicos.

Formulacion de la hipétesis.

1. La morfometria de la region de la fosa media en la poblacidn mexicana, es similar a
la reportada en la literatura en relacion a las estructuras que conforman la fosa
media.

2. Las mediciones realizadas en especimenes anatdmicos, no muestra diferencias
significativas en relacién a las obtenidas por reconstruccidn tridimensional a partir
de estudios de tomografia de cortes finos.

3. Elpilarinnominado que separa al agujero espinoso del agujero oval, puede servir de
referencia para localizar la rama mandibular del nervio triggmino de forma rapiday

eficiente.



OBIJETIVOS.

Objetivo general.

Determinar las diferencias morfométricas hechas en especimenes anatémicos y por

reconstruccion 3-D angiotomografica como referencias durante los abordajes neuroquirudrgicos.

Objetivo especifico.

1.

Determinar las diferencias en las mediciones hechas en especimenes anatémicos y por

reconstruccion 3-D.

Demostrar la utilidad de la reconstruccién por computadora como una herramienta de

planeacion fidedigna en procedimientos quirudrgicos de la fosa media.

Mejorar el abordaje quirdrgico y los resultados obtenidos en procedimientos de la base

del crdneo en la fosa media.
Conocer las medidas morfométricas mas comunes de la base de craneo.
Conocer las diversas variables anatdomicas que se puedan encontrar durante el abordaje.

Analizar la morfometria de la fosa media, en particular el foramen espinoso, oval, y el
pilar innominado que se encuentra entre ellos, como ayuda durante la planeacién de

abordajes quirudrgicos.



MATERIALES Y METODOS

Disefio y tipo de estudio
Se disefid un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo,

correlacional, cuantitativo y cualitativo en poblacién adulta mayor de 18 aios.

Ubicacién espacio temporal

El estudio se realizd en 101 reconstrucciones 3D de angiotomografias obtenidas de los
estudios de imagen realizados a pacientes de la institucién, en formato DICOM y analizadas en
el software RadiAnt (MedixAnt Co.) Para obtener las imagenes y analisis ulterior. El set de
imagenes DICOM se obtuvo utilizando una estacién de trabajo (BrainLab Co.) del departamento
de Neurocirugia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” -
Ciudad de México, y craneos secos de la coleccién del departamento de microcirugia
experimental y del departamento de Anatomia de la Universidad Nacional Auténoma de México

(UNAM).

Universo de trabajo

Se colectaron 101 reconstrucciones 3D obtenidas de pacientes con angiotomografias de
craneo de forma aleatorizada del instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez y 104 craneos secos del departamento de microcirugia experimental del INNN y

del departamento de Anatomia de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM).

Tiempo de ejecucion.
Los resultados presentados en este trabajo corresponden al periodo de enero del 2021

al mes de junio 2021

Esquema de seleccidn

Definicidn del grupo control.

El estudio no requiere de grupo control.

Definicion del grupo a intervenir
Los pacientes que se operaron en los dos ultimos afios en el instituto nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suadrez y que cuenten con angiotomografias de

craneo diagnosticas



Criterios de inclusién
. Pacientes operados en los dos ultimos afios en el instituto de Neurologia y
Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, que tengan expediente completo de imageny
de las variables requeridas en el estudio.
o Piezas anatdmicas de craneo en buenas condiciones que permitan evaluar las

estructuras de la fosa media para su medicion

Criterios de exclusidn
o Pacientes que no tuvieron estudios angiotomograficos de cortes finos para realizar
reconstrucciones 3-D de la base del craneo.

o Piezas anatdmicas de craneo en malas condiciones para andlisis y medicion.

Criterios de eliminacién
o Piezas anatdmicas en malas condiciones e incompletos para las mediciones
o Estudios tomograficos que no cuenten con cortes finos y permitan la correcta

visualizacidn de las estructuras anatomicas.

TIPO DE MUESTREO

Muestreo probabilistico

No procede.

Muestreo no probabilistico

La muestra se tomd por muestreo no probabilistico (Muestreo por conveniencia).

ESTRATEGIA DE TRABAJO

Variables

. Unidad
Definicion

Variables  Definicion Conceptual Categoria Escala de

Operacional o
Medicion

Pasa el nervio

Diametro  Orificio ovalado situado en trigémino

del la base del craneo, enla  acompafiado por la o ] Milimetros
y ) . i Cuantitativa Discreta

foramen porcion anterior del hueso arteria meningea (mm)

oval esfenoides accesoria y la vena

del foramen oval




Orificio situado en la base

del craneo, en el ala

Diametro Pasa el nervio
mayor del hueso ) ]
del ) mandibular, la o ) Milimetros
esfenoides, donde se . i Cuantitativa Discreta
foramen ) ) arteria meningea (mm)
) dispone posterior y )
espinoso ] media.
lateralmente al agujero
oval
Foramen ) )
Distancia entre sus puntos . .
oval a i i Distancia entre o ) Milimetros
mas distales de los i Cuantitativa Discreta
foramen ] ambos foramenes (mm)
) fordmenes
espinoso
) Pilar no descrito que se Distancia que )
Pilar entre o ) Milimetros
i encuentra entre ambos separa entre ambos  Cuantitativa Discreta
foramenes i i (mm)
foramenes foramenes
Foramen Espacio que hay entre el ) )
_ ) Distancia que hay o
espinoso — foramen espinoso en su o ) Milimetros
) ) » ) entre ambas Cuantitativa Discreta
eminencia porcion mas cercana a la (mm)
) ) estructuras
arcuata eminencia arcuata
Foramen Espacio que hay entre el ) )
Distancia que hay )
oval - foramen oval en su o ] Milimetros
) ) » . entre ambas Cuantitativa Discreta
eminencia porcion mas cercana a la (mm)
) ) estructuras
arcuata eminencia arcuata
Angulo de se forma de
trazar dos lineas; una que Angulo que se forma
pasa entre ambos por la linea que o ] Milimetros
Angulo i _ Cuantitativa Discreta
foramenes, la segunda atraviesa ambos (mm)
que atraviesa el craneo en foramenes
dos
_ Tridngulo que se forma
Superficie
con los lados del foramen ]
del ] o Milimetros
» oval y foramen espinoso  Superficie segura de o )
triangulo ) ) ) Cuantitativa Discreta cuadrados
hacia la eminencia arcuata fresado
de i ) (mmg)
y el otro por la distancia
Glasscock

interforamica




Obtencion de datos de reconstrucciones 3-D de la base del craneo.

Se obtuvo el listado de pacientes sometidos a cirugia en los ultimos 2 afios en los cuales
se realizd un estudio de angio-tomografia en la Subdireccidn de Neurocirugia, del INNNMVS y
mediante la estacion de trabajo BrainLab se obtuvieron los sets de imagenes en formato DICOM.
A partir de estas y empleando el software RadiAnt (MedixAnt Co.) se realizaron las
reconstrucciones 3-D. A partir del cubo de imagen obtenido, se colocd en un plano fijo axial
constante para todas las imagenes, para evitar inclinaciones que pudieran alterar la medicidn
de las estructuras seleccionadas. Este proceso se repitio en los 101 estudios seleccionados. Se
seleccionaron herramientas de medicién lineal para medir el didmetro de los fordmenes. El
angulo de inclinacién de los foramenes oval y espinoso en relacion a la linea media se midié
utilizando la herramienta de medicion de angulos. El drea contenida en el tridngulo de Glasscock

se realizd mediante el empleo de medicidn de superficies en mm?.

Obtencidn de datos de piezas anatdmicas.

Para la medicién de los didmetros foraminales y la distancia interforaminal se empled
un Vernier digital y un compas de dos puntas. El angulo de inclinacién foraminal en relacién a la
linea media se midié empleando un transportador. La medicién de la superficie del tridngulo de

Glasscock se realizd mediante la férmula de Herdn, expresado en mm?2

Andlisis y métodos estadisticos

Se analizé la informacién con el programa de analisis de datos Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 26.0, se realizé una estadistica descriptiva; las variables continuas se dan
como mediana (rango, media, desviacién estdndar, segun corresponda) y las variables

categoricas como frecuencias absolutas y relativas.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue considerado como riesgo minimo para el sujeto de estudio de
acuerdo con la Ley General de Salud publicada en el Diario Oficial de la Federacién en abril de
2010 asi como a los lineamientos de la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial

sobre Principios Eticos para las investigaciones en seres Humanos.



La informacion obtenida fue de la revisidn de los expedientes clinicos y fue anénima, se
manejaron claves internas para manejar la informacién de los pacientes con lo que se garantiza

la confidencialidad y el anonimato de cada paciente.

Consideraciones financieras

Aporte Financiero: Autofinanciado.
Recursos con los que se cuenta.

Se cuenta con la disponibilidad de crdneos secos para los estudios de medicidn
anatdmica. La medicidn se los didametros de los foramenes, distancias interforaminales y angulos
se realizd cintas métricas, compas de dos puntas, Vernier y compds. Para la reconstruccion
tridimensional de la base del craneo se utilizaron las imagenes en formato DICOM obtenidas en
la estacion de trabajo de BrainLab y luego transferidas a una computadora empleando el

software libre RadiAnt, que permite reconstruir y hacer mediciones computarizadas.
Recursos a solicitar.

No aplica
Analisis del costo por paciente.

No aplica.

Cronograma de actividades

MAR- MAY JUN-JUL AGO

2021 2021 2021

Seleccion de X

pacientes

Revisién X
Expedientes

Analisis de X

Resultado

Publicacion X

Resultados




Aporte del desarrollo del trabajo a la compresién, prevencién, diagnéstico y
tratamiento a las afecciones del sistema nervioso.

Con este trabajo se proporcionaron medidas promedio y contexto, para emplear

durante los abordajes con mayor seguridad al neurocirujano, dreas de manipulacidén y fresado.

Etapas de la investigacion

1a. Seleccién de pacientes 10 %
2a. Revision de Expedientes _50_%
3a. Andlisis de Resultado 35 %
4a. Publicacion de Resultados _ 5%

100 %



RESULTADOS

En este estudio se analizaron las variaciones milimétricas de las estructuras de la fosa
craneal media, a saber: diametros del foramen oval y del foramen espinoso, distancia entre
ambos foramenes, dngulo formado por una linea imaginaria que pasa a través de ambos
foradmenes comparado con la linea media rostro-caudal de la base del craneo, area del triangulo
de Glasscock en mmz2. Estas mediciones se realizaron de forma bilateral. Usando los criterios de
inclusidn, se evaluaron 114 craneos secos provenientes del laboratorio de cirugia experimental
del INNN y de la Fac. de Medicina de la UNAM. De estos, se excluyeron 10 especimenes que no
reunian los criterios para el estudio y las mediciones se hicieron en 104. Con este método se
evaluaron 104 craneos para un total de 208 mediciones de la base del craneo a nivel de la fosa

media.

Para la reconstruccion 3-D de la base del crdneo en base a tomografias axiales de cortes
finos, se usé el programa RadiAnt (medixAnt Co.), realizando las mismas mediciones de
diametros foraminales, distancia interforaminal, dngulos en relacion a linea media y lateralidad.
Con este método se evaluaron 101 reconstrucciones para un total de 205 mediciones de la base

del craneo a nivel de la fosa media.

Utilizando el programa XLSTAT 2020.4.1.1017 realizamos un t-test comparando dos
variables independientes, el pilar medido a cada lado de ambas modalidades, reconstrucciéon

angio-TC 3D vs craneo anatémico.

Consideramos una diferencia significativa, p <0.05. Los resultados aqui muestran las

medias para las reconstrucciones y modelos anatdmicos las cuales fueron las siguientes:

Resultados en reconstrucciones 3-d de tomografias (n=101)

(202 Mediciones; valores expresados en mm)

Estructura Derecho lzquierdo p

OVAL 5.34+0.10 5.15+0.10 0.1808
ESPINOSO 2.01+0.07 1.99+0.07 0.8474
Dist. Oval-espinoso 10.89+0.15 10.63+0.19 0.2854




PILAR INOMINADO 3.43£0.10 3.37+0.10 0.6682
Espinoso-eminencia  20.32+0.40 20.3410.38 0.9774
arcuata
Oval-eminencia 30.36+0.34 30.07+0.34 0.5551
arcuata
Angulo foraminal 49.20+0.89 49.34+0.94 0.9146
(grados)
Sup Triangulo (mm2) 104.58+3.93 100.97+4.58 0.5489

Cuadro 1. Tabla de resultados por reconstruccién angiotomografica.

Resultados de mediciones en craneo (n=104)

(208 Mediciones; valores expresados en mm)

Estructura Derecho lzquierdo p
OVAL 6.25+0.10 6.46£0.10 0.1682
ESPINOSO 2.2610.06 2.25+0.06  0.8615
Oval-espinosa  11.05+0.14 11.25+0.15 0.3521
PILAR 2.12+0.09 2.10£0.10 0.8809
Espinoso- 22.77+0.29 23.71+0.30 0.0265
eminencia

arcuata

Oval-eminencia 30.40+0.28 32.16+0.24 0.0005
arcuata

Angulo 50.12+0.74 51.16+0.68 0.2985
Area -Triangulo 86.04+3.61 103.28%+4.4 0.002
de Glasscock

Cuadro 2. Tabla de resultados en modelos anatédmicos de craneo



Comparativa de datos 3-d vs modelos anatémicos

Lado derecho (n=205)

Estructura 3-D

OVAL 5.34+0.10
ESPINOSO 2.01+0.07
Oval-espinoso 10.89+0.15
PILAR 3.430.10
Espinoso-

eminencia 20.32+0.40
arcuata

Oval-

eminencia 30.36+0.34
arcuata

Angulo 49.20+0.89

Craneo
6.25+0.10
2.26+0.06

11.05£0.14

2.12+0.09

22.77+0.29

30.40+0.28

50.12+0.74

p
0.001
0.009

0.441

0.001

0.002

0.923

0.428

Sup Triangulo 104.58+3.93 86.04+3.61 0.006

Lado izquierdo (n=205)
Estructura 3-D
OVAL 5.15+0.10

ESPINOSO 1.99+0.07

Oval-

10.63+0.19
espinoso
PILAR 3.37+0.10
Espinoso-

eminencia 20.34+0.38
arcuata

Oval-

eminencia 30.07+0.34
arcuata
Angulo 49.34+0.94

Sup

Craneo
6.4610.10
2.2510.06

11.25£0.15

2.10£0.10

23.71+0.30

32.160.24

51.16+0.68

p
0.001
0.011

0.012

0.001

0.001

0.001

0.113

100.97+4.58 103.28+4.4 0.716

Triangulo

Cuadro 3. Tabla comparativa de ambos sistemas (Reconstrucciones 3-D vs Modelos

anatémicos, ambos Iados).

Estructura Derecho (n=205) lzquierdo (n=205) p

OVAL 5.81+0.07 5.82+0.08 0.906
ESPINOSO 2.14+0.04 2.12+0.05 0.797
Oval-espinosa 10.97+0.10 10.95+0.12 0.877
PILAR 2.7610.08 2.71+0.08 0.726
Espinoso-eminencia arcuata 21.57+0.26 22.0510.27 0.201
Oval-eminencia arcuata 30.384+0.21 31.05+0.22 0.032
Angulo 49.6+0.57 49.83+0.59 0.848
Sup Triangulo 95.50+2.75 100.93%3.15 0.194

Cuadro 4. Comparacion de datos acumulados, ambos métodos.




ANALISIS DE RESULTADOS

En el cuadro 1, se muestran las mediciones realizadas por reconstruccion
computarizada 3-D y las cuales no demuestran una diferencia significativa en los valores para
el lado derecho e izquierdo para cada una de las mediciones realizadas. El cuadro 2 muestra
los promedios obtenidos para las mediciones craniométricas realizadas manualmente.
Existieron 3 valores con diferencias significativas entre el lado derecho e izquierdo, a saber, la
distancia lineal entre el agujero oval y la eminencia arcuata, la distancia lineal entre el agujero
espinoso y la eminencia arcuata y el drea del tridngulo de Glasscock. Todas estas mediciones
presentaron promedios mayores en el lado izquierdo, con valores estadisticamente
significativos. En el cuadro 3 se muestran los promedios comparativos entre el método de
reconstruccién 3-D y la medicién craniométrica manual. En este caso, se muestran diferencias
significativas en las mediciones entre los métodos en diferentes medidas, por ejemplo, en el
lado derecho para el didametro de los fordmenes oval y espinoso, en el grosor del pilar
innominado, la distancia lineal del agujero espinoso a la eminencia arcuata y en la superficie
del tridngulo de Glasscock, mientras que para el lado izquierdo, se encontraron diferencias
significativas para ambos métodos en el didmetro de los foramenes oval y espinoso, el pilar
innominado y la distancia lineal entre la eminencia arcuata y el agujero oval y la distancia lineal
entre el agujero espinoso y la eminencia arcuata. Sin embargo, es notorio que cuando se
combinaron los promedios obtenidos por ambos métodos, solamente se observé una
diferencia significativa entre el lado derecho e izquierdo con respecto a la distancia lineal del

agujero oval a la eminencia arcuata, siendo mayor la del lado izquierdo.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos muestran en primer lugar, la factibilidad de medicién de los
principales elementos anatdémicos que componen la fosa media a través de dos métodos
distintos, con el fin de conocer las medidas anatdmicas correspondientes de las estructuras que
permitan hacer una mejor planeacién en abordajes de fosa media. En este trabajo se pudo
demostrar que las reconstrucciones 3-D de la base del crdneo mediante el empleo de imagenes
obtenidas de tomografias de cortes finos, muestran un grado de definicién que permiten
substituir a las mediciones sobre craneos secos con fines de planeacién quirdrgica. Debe
considerarse que si bien la lateralidad no tuvo influencia en la diferencia de resultados para las
reconstrucciones 3-D, en la medicion craniométrica si se detectaron diferencias derecha-

izquierda para la medicion del tridngulo de Glasscock, siendo las medidas de mayor magnitud



en el lado izquierdo. Esto podria deberse a variaciones anatémicas por lateralidad, sin embargo,
es de llamar la atencidn que tal diferencia no se encontré en las mediciones 3-D, las cuales
arrojaron valores muy simétricos, lo cual puede deberse también a las variaciones del método

de medicién directa.

Cuando se compararon los valores promedio para las mismas estructuras con ambos
métodos (cuadro 3), en general no se encontraron diferencias significativas en los valores entre
ambos lados (excepto para la distancia FO-EA). No existe una tendencia uniforme a magnificar
o minimizar los resultados por alguno de los métodos, sin embargo, debe mencionarse que la
medicion de estructuras dseas muy delgadas (v.gr. el pilar innominado), tienden a magnificarse
discretamente en las reconstrucciones 3-D por efecto del grosor del corte tomografico. Se
esperaria que conforme aumente el nimero de cortes en tomdgrafos de alta resolucién (256 o
512 cortes), estas mediciones tenderan a ser mucho mas exactas eliminando cualquier artefacto
creado por el método. Sin embargo, debe mencionarse que en la visualizacién de las estructuras
se obtuvo una excelente resolucién en las reconstrucciones 3-D, y cuando se combinaron los
resultados promedios de mediciones con ambas técnicas, estas diferencias desaparecieron, lo
cual hace al método de reconstruccién 3-D una herramienta muy valiosa en la planeacién de

procedimientos quirurgicos.

Desde el punto de vista quirlrgico, los datos obtenidos en el presente estudio pueden
ser Utiles para conocer las diferentes variaciones de los fordmenes y otras estructuras de la fosa
media que se emplean para la planeacion de abordajes quirdrgicos. La estructura mas
identificable en el inicio de una cirugia es el foramen espinoso (figura 10), este se relaciona
externamente con la base del arco zigomatico y a partir de su localizacién se pueden establecer
las relaciones anatdmicas con otras estructuras mencionadas, a saber, el foramen oval, la
eminencia arcuata, el tegmen tympani y los nervios petrosos. A partir de la identificacion de
estos elementos, se puede realizar la proyeccién del tridngulo de Glasscok y de esta manera
conocer también la posicion de la arteria cardtida interna en caso de que se requiera un control
vascular proximal o para evitar lesionarla en caso de abordajes mas extensos como la

petrosectomia anterior que requiere la remocién del tridngulo de Kawase.

El pilar 6seo que separa el foramen oval del agujero espinoso merece una mencion
especial, ya que, una vez identificado el agujero espinoso y por ende la arteria meningea media,
la posicién del foramen oval se puede anticipar a 2-3 mm medial y rostral al agujero espinoso,
ya que la presencia de la rama mandibular del trigémino no permite identificar “in vivo”

facilmente la posicidon del agujero oval (figura 10). La identificaciéon del pilar (hasta ahora



innominado), es una referencia que provee de una certeza anatémica en cuanto a la posicién

del foramen oval.

Esta informacién obtenida en el estudio demuestra la utilidad de la reconstruccién por
angiotomografia como una herramienta de planeacién fidedigna en procedimientos quirudrgicos
de la fosa media la cual puede auxiliar en la identificacidon y preservacion de las estructuras
neurovasculares, asi como en la ampliacién del conocimiento para los neuroanatomistas. La
disponibilidad actual de los estudios de imagen y la reconstruccién 3-D de las estructuras de la
base del craneo, pueden integrarse (como lo demuestra este estudio) y permitir en el dia a dia
la corroboracién de estructuras anatémicas de la fosa media y la planeacién de eventos
quirargicos de la base del craneo. En este caso se demostré la utilidad de uno de estos softwares
(RadiAnt, MedixAnt Co.), sin embargo, se puede obtener utilidad similar con otros softwares

disponibles como el Osirix® o el Horos®.

El estudio comparativo entre mediciones anatémicas en craneo seco vs.
reconstrucciones 3-D, es un aporte original hasta ahora no reportado en la literatura al igual que

la descripcion del pilar innominado.
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