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RESUMEN

Introduccioén: El abordaje endonasal endoscépico permite un acceso a la base del craneo a través de una cavidad natural.
Mediante él, es posible acceder a patologias que afectan tanto a las fosas anterior, media y posterior. A su vez, el indice de
complicaciones postoperatorias es menor en comparacién con el abordaje endonasal microquirirgico clasico.

Objetivo: Describir exhaustivamente las diferentes fases del abordaje endonasal endoscépico, resaltando sus principales
reparos anatémicos, poniendo especial énfasis en sus alcances a la amplia gama de patologias de la base del craneo. Se
propone analizar la manera en la que fue aplicado dicho acceso en nuestra experiencia quirdrgica.

Materiales y métodos: Se realiza una descripcion detallada de la anatomia endoscépica particular de cada fase del acceso
endonasal a la base del craneo, echando luz sobre los principales reparos anatémicos se confecciond finalmente un analisis
retrospectivo en nuestra serie quirtrgica de 51 pacientes intervenidos via endoscopica endonasal durante el lapso 2012 y
marzo de 2015, evaluando los resultados de dichas intervenciones, la tasa de complicaciones y los controles por im.genes
postoperatorios.

Resultados: El abordaje endoscépico a la base del craneo fue pasible de una detallada caracterizaciéon anatémica. Mediante
él pudieron resolverse afecciones de la fosa craneal anterior (rabdomiosarcomas y meningiomas), media (de la region selar y
paraselar) y posterior (cordomas del clivus).

Conclusion: El abordaje endonasal endoscopico a la base del craneo no es tan solo complejo por sus numerosas fases sino
también por los incontables reparos anatémicos que caracterizan a cada una de ellas. Dicho abordaje provee un acceso a la
base del craneo mediante una cavidad anatémica con una baja incidencia de complicaciones.

Palabras Clave: Abordaje Endonasal Endoscépico; Endoscopia de Base de Craneo; Anatomia Endoscépica; Reparos Anatémicos

ABSTRACT

Introduction: The endoscopic endonasal approach allows the neurosurgeon to perform a minimal invasive access to various
skull base regions though a natural cavity. Throughout this, we can reach the anterior, middle and posterior fossa, as well as
the pathology concerning these areas. What is more, the post-surgical complication rate is considerably lower than in the
microsurgical endonasal approach.

Purpose: To describe exhaustively the different phases of this approach, pointing out the most important anatomical landmarks,
and emphasizing its main reaches among the wide spectrum of skull base affections; we also proposed ourselves to analyze the
implementation of this approach in our surgical series of patients.

Materials and methods: A very detailed description of the endoscopic anatomy of the different phases of this approach was
done, in order to clarify the main anatomical landmarks. Was finally made a retrospective analysis in our surgical series of 51
patients undergoing endoscopic endonasal surgery between 2012 and 2015 march, evaluating the results of such interventions,
the rate of complications and imaging postoperative.

Results: The anatomical characterization of this endoscopic approach has been carried out with a great level of detail, as well as
the affections treated by this approach at our institution. Among the main entities solved by the endonasal endoscopic approach,
we can name the ones located in the anterior fossa (rhabdomyosarcoma, meningioma), the ones from the middle fossa (selar and
paraselar regions) and the ones located in the posterior fossa (clivus chordoma,).

Conclusion: The endoscopic endonasal approach is not only complex because of its numerous phases but also because of

the several anatomical landmarks included in those phases. This approach allowed us to perform a minimal invasive access to
uncountable regions of the skull base with a considerable low rate of complications.

Keywords: Endonasal Endoscopic Approach; Skull Base Endoscopy; Endoscopic Anatomy; Anatomic Landmarks

INTRODUCCION

La anatomia de las fosas nasales y de las cavidades neuma-

ticas que la rodean proveen una via de acceso a las estruc-
Desde hace ya mds de dos décadas, el abordaje endoscé-  turas neurovasculares de las fosas craneales anterior, media
y posterior. Dicho “corredor” fue citado por primera vez, ri-

gurosamente hablando, hacia la época de la antigua civiliza-

pico a la base del crdneo viene ganando terreno dentro del
amplio campo de la neurocirugia. La anatomia de la base

del crineo es en verdad de las mds complejas dentro del
vasto campo de la neuroanatomia. Mds atn lo es la visién
endoscépica de dicha anatomia tan rica. Esto dltimo es
una premisa que a lo largo de nuestro relato intentaremos
someter a prueba, ya que la endoscopia de la base del cra-
neo no es mds que un cambio en el punto de vista del neu-
rocirujano, y més aun, de aquellos en formacién.

Romdn Pablo Arévalo
roman_arevalo@hotmail.com

cién egipcia, en sus escritos acerca del proceso de momifica-
cién. Enlos albores de la cirugia de base de crineo, fue el Dr.
Schloffer quien realizara en Viena (1907) la primer cirugia
de un adenoma hipofisario por via transesfenoidal median-
te una rinotomia lateral (adn sin magnificacién).! Pero no fue
sino hasta el afio 1963 cuando Guiot y cols. introducen por
primera vez el uso del endoscopio durante una cirugia hipo-
fisaria como una forma de asistencia al uso del microscopio,
dispositivo que fuera introducido en la cirugfa transnasal pre-
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viamente por Hardy a mediados de siglo pasado.»*

Fue a partir de la década de 1970 cuando Apuzzo y cols.
otorgé algo més de divulgacién a esta técnica, y, sumado al
gran aporte de los cirujanos otorrinolaringélogos, que hacia
fines del siglo XX la cirugia endonasal endoscépica fue ga-
nando cada vez mds protagonismo en la cirugia de la base de
craneo. Finalmente, en el afio 1977, el grupo de trabajo del
Dr. Ricardo Carrau y el Dr. Jho publica los primeros 50 ca-
sos de abordajes “puramente” endoscépicos a la region selar.?

Es, sin duda alguna, imposible no mencionar el gran aporte
de los Dres. Gustavo Hadad y Luis Bassagaisteguy,* quienes
en el afio 2006 publican su trabajo acerca de la utilidad de los
colgajos pediculados (el flap nasoseptal) en el cierre del de-
fecto creado por la confeccién del mismo corredor nasosi-
nusal.* Dicha publicacién merece ser destacada por dos mo-
tivos. En primer lugar, demostré una reduccién en un 50%
de las fistulas de LCR, segin las series publicadas hasta en-
tonces (las cuales informaban una incidencia absoluta de fis-
tula cercano al 50%); y en segundo lugar, esta publicacién se
encarg6 de alguna forma de “complemetar” el abordaje en-
donasal endoscépico reglado hasta ese momento (cuyo me-
jor ejemplo es hallado en el trabajo del Dr. Paolo Cappa-
bianca publicado en el afio 2004),° incorpordndose la fase
reconstructiva, a las ya descriptas fases nasal, esfenoidal y se-
lar. Pocos afios después se publicaria el trabajo del Dr. Ca-
rrau acerca del colgajo reverso® (trabajo que publica un indi-
ce de fistula de LCR menor al 5%), y luego los més recientes
colgajos laterales, también ideados por el argentino Hadad.

Entre los principales aspectos a destacar acerca del aborda-
je endonasal endoscépico a la base del crineo, debemos men-

cionar en primer lugar la visualizacién en primer plano de las
estructuras anatomicas y la patologia en cuestion que hemos
de tratar. Si a esto adicionamos la posibilidad de utilizar
lentes endoscépicas anguladas (30°, 45°, 70, entre otras),
podremos observar de manera panordmica las regiones la-
terales para lograr una mejor inspeccién y una eventual
reseccién de un remanente tumoral.® En segundo lugar,
merece especial atencién la gran superficie de la base del
crineo que este abordaje permite alcanzar. La endoscopia
de base de crdneo permite abordar casi la totalidad de las
lesiones que se incluyan desde la apéfisis crista galli en la
fosa cerebral anterior hasta el foramen magnum y la unién
atlantoaxoidea, y a su vez también aquellas lesiones que se
extiendan en el plano coronal.

La afeccién que mds frecuentemente se aborda a través de
la técnica endoscépica es la patologia hipofisaria, y dentro de
ella, los adenomas. Sin embargo, el corredor nasosinusal brin-
da una entrada comun para acceder a una gran variedad de
sectores anatémicos de la base del crdneo, para lograr asi re-
unir un grupo amplisimo de patologias que son pasibles de
tratamiento neuroendoscépico. Para unificar conceptos, en
nuestra institucién se utiliza aquella esquematizacién im-
puesta por Kassam y cols. en “Endoscopic endonasal skull
base surgery: analysis of complications in the authors’ initial
800 patients”, publicada en 2011.” En dicho trabajo los au-
tores definen “abordajes modulares” a la base del crineo di-
vidiendo a aquellas zonas de la base del crineo mediales a la
arteria carétida interna, y aquellas laterales a la misma. Al pri-
mer grupo, lo denominaremos de aqui en adelante como los
abordajes en el plano sagital, mientras que nos referiremos al

TABLA 1: ABORDAJES ENDOSCOPICOS MODULARES A LA BASE DEL CRANEO.

Abordaje  Mddulo Estructuras anatémicas al alcance
_ Art. Cerebral anterior (A2), girus rectus, girus orbitarios. | par craneal. Art.
Transcribiforme . .
etmoidal posterior.
Transplanum Poligono de Willis anterior (A1s, Art. Comunicante anterior), quiasma 6p-
esfenoidale tico, tallo hipofisario, gyrus rectus y gyrus orbitarios.
Abordajes Sifén carotideo, pared medial del seno cavernoso y senos intercavernos-
en el Plano Transelar . o
Sagital os. lll, IV y VI pares craneales. Quiasma optico.
Cuerpos mamilares, Art. cerebral posterior (P1, P2). Art. comunicante
Transclival posterior. lll al IX par craneal. Sistema vértebrobasilar y ramas colat-
erales.
Transodontoideo Bulbo raquideo, IX al XlI par craneal, arterias vertebrales, PICA.
F raneal anterior: . S
osac a. ea. anterio Nervio éptico, pares lll, IV y VI. Arteria oftalmica.
Transorbitario
':‘r?glrd?é%% Fosa craneal media. Nervio vidiano. Apex petroso. Zona suprapetrosa (V1-V3, par VI. Seno
coronpal Transpterigoideo cavernoso)

Fosa craneal posterior.
Transpterigoideo

Art. carétida interna parafaringea. Pares IX a XIl. Foramen magnum.
Condilo occipital.

Tomado y modificado de Endoscopic endonasal skull base surgery: analysis of complications in the authors’ initial 800 patients. Kas-
sam A et.al. JNeurosurg 114:1544-1568, 2011.
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segundo como los abordajes extendidos al plano coronal. La
tabla 1 reune el conjunto de los denominados “abordajes en-
doscépicos a la base del craneo”.

Sin lugar a dudas, la anatomia quirdrgica endoscépica de
las fosas nasales y sus comunicaciones y accesos a la base
del crineo, es la mejor aliada para poner todas las citadas
ventajas en practica. Es por eso que se realizé una evalua-
cién profunda y completa de dichos reparos anatémicos en
disecciones cadavéricas, y se correlacioné con la aplicacion
imagenoldgica de los mismos, para finalmente plasmar (y
posteriormente analizar) dicho estudio en las intervencio-
nes endoscépicas realizadas en nuestro servicio.

Los HEB esporédicos como las desarrollados en el con-
texto del sindrome de VHL producen sintomas neurolégi-
cos secundarios al crecimiento tumoral, al edema y al desa-
rrollo de quistes peritumorales.®

OBJETIVOS

Al realizar el presente trabajo, se plantearon los siguien-

tes objetivos:

*  Describir las diferentes estructuras anatémicas impli-
cadas en el abordaje endoscépico endonasal.

*  Reconocer y correlacionar dichos estudios por image-
nes y fotografias intraoperatorias.

*  Sefialar y analizar la implementacién de dicho aborda-
je en nuestra institucién, en un lapso de tres afios, en-

tre 2012 y 2015.

MATERIALESY METODOS

El equipamiento quirdrgico
Con respecto al equipamiento de neuroendoscopia utilizado
en las intervenciones mencionadas en el presente estudio, se
utilizaron 6pticas de la firma Karl Storz® de 0% y 30, con un
didgmetro de 4 mm. La imagen fue transmitida a una cimara
Stryker®. La torre de endoscopia se completé con una fuen-
te de luz transmitida por fibra dptica al endoscopio, también
de la firma Stryker®. La imagen se transmite por dos panta-
llas de 327, una orientada para la visién del cirujano, y la se-
gunda orientada hacia el ayudante.

A su vez se utilizé drill de alta velocidad, el modelo ‘High
Core’de la firma Stryker®.

El estudio analitico

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo analizando las
historias clinicas, estudios por imagenes y fotografias intrao-
peratorias (tomadas a su vez con el equipamiento de neu-
roendoscopia) de los 51 pacientes intervenidos via endoscé-
pica endonasal entre los afios 2012 hasta el mes de marzo de
2015. Se analizaron los resultados de dichas intervenciones,
la tasa de complicaciones, los controles por imédgenes posto-

peratorios, en conjunto con los datos e imigenes intraope-
ratorias.

RESULTADOS

El abordaje endonasal endoscépico

El quirgfano

El equipo de neuroendoscopia de base de crineo (torre
con la cdmara, fuente de luz y monitor) se coloca a la iz-
quierda del paciente a la altura de la cabecera de la camilla,
inmediatamente por delante de la mesa del médico anes-
tesidlogo, que se encuentra a la izquierda de la parte cau-
dal de la camilla. Los neurocirujanos se colocan a la dere-
cha de la camilla, de frente a los monitores, y a la izquierda
de la mesa de instrumentacion (fig. 1).

La posicion y preparacion del drea de trabajo

El paciente se coloca en dectbito dorsal. La cabeza se posicio-
na sobre un aro siliconado, aunque en algunos casos particula-
res de abordajes algo més complejos, se puede utilizar el cabe-
zal de Mayfield (fig. 2). En caso de patologia sclar, la cabeza se
flexiona aproximadamente unos 10° sobre el térax, rotada le-
vemente hacia el cirujano. Cabe destacar que en los abordajes
endonasales extendidos (es decir en el plano coronal para al-
canzar regiones como la fosa pterigopalatina) la posicién cita-
da puede variar segun el drea a explorar.

Figura 1: El quiréfano de Neurocirugia en nuestra institucion.

Figura 2: Posicion quirdrgica del paciente.
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Una vez posicionado el paciente, procedemos a realizar una
primera limpieza (“en sucio”) con iodopovidona en la regién
nasal, maxilar y peribucal. Luego damos paso a la topicacién
de la mucosa nasal con algodones embebidos en adrenalina u
oximetazolina, con el objetivo de lograr vasoconstriccién local
para disminuir el sangrado durante la realizacién del abordaje.
En este punto, es esencial una buena comunicacién y enten-
dimiento con el médico anestesilogo, quien debe monitorear
una eventual reaccion sistémica a la adrenalina, procurando es-
tar atento a un posible pico de elevacién de la tensién arterial
y/o frecuencia cardiaca. Mis alld de eso, el médico anestesié-
logo deberd mantener un didlogo fluido con el equipo quirtir-
gico ya que la regulacion de la tensién arterial media es funda-
mental para disminuir al minimo el sangrado de la mucosa a
lo largo del abordaje.” Ademds, y siendo un aspecto fundamen-
tal, se acuerda con el médico anestesiGlogo la realizacién de la
profilaxis antibiética durante la induccién anestésica. Para ello
en nuestra institucién utilizamos clindamicina+gentamicina.

Otro aspecto a tener en cuenta es la reparacién de la re-
gién crural lateral al momento de la colocacién de los
campos estériles, debido a la eventual necesidad de refor-
zar la reconstruccién final hacia el cierre de la intervencién
mediante un injerto libre de fascia lata.

Las Fases del abordaje

El abordaje endonasal endoscépico se ha dividido en 3 fases,
en base a los trabajos publicados por Jho y cols., Alfieri y cols. y
Cappabianca y cols.® Las mismas son la fase nasal, esfenoidal
y selar. Debemos incluir una cuarta fase, la fase de reconstruc-
cién, implementada en base a los numerosos trabajos publica-
dos por Hadad, Bassagaisteguy y Carrau.** Como se descri-
bird, esta cuarta fase “comienza” durante la primera, ya que es
durante ella que se confecciona el/los colgajos reconstructivos.

1) La Fase Nasal

La fase nasal comienza con la eleccién de la fosa nasal para
comenzar. Como habitualmente se realiza cirugia endona-
sal por ambas narinas (binostril approach),! comenzamos
por la fosa nasal derecha. Antes de insertar el endoscopio,
es fundamental asegurarse de realizar el balance de blan-
cos y ajustar adecuadamente el foco de la cimara.

Una vez ya insertado el endoscopio en la fosa nasal dere-
cha, la primera tarea a cumplir es el reconocimiento de los
reparos anatémicos que han de pautar el trabajo del ciruja-
no (figs. 3 y 4). Ellos son los cornetes (o turbinas) inferior
y medio, el piso de la fosa nasal (el paladar duro, es decir,
el hueso maxilar superior) y el septum nasal. Es de bue-
na prictica realizar una suerte de recorrida por la cavidad
para reconocer el contexto, incluso llegando hacia la coana
para explorar sus limites, ya que éstos serdn de importancia
capital a la hora de confeccionar el colgajo reconstructivo.

Para generar el corredor nasosinusal, se necesita “ampliar” la

Figura 3: Primer reconocimiento de la fosa nasal derecha. Siguiendo la cola de la
turbina inferior se insina la coana.

Figura 4: Identificacion de los limites coanales (Rojo). REE: Receso esfenoetmoidal.

Figura 5: Se reclina el cornete inferior hacia lateral.

luz de la cavidad. Es por ello que se reclinan los cornetes in-
ferior y medio hacia lateral, ayuddndose por medio de un di-
sector y un algodén pequefio (embebido en adrenalina + lido-
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caina, diluidas al 1:100000), para lograr lateralizar las turbinas
sin ocasionar erosién y sangrado de la mucosa (fig. 5). Una vez
reclinados adecuadamente, se evalia el grado de amplitud
del canal de trabajo. En caso de patologia hipofisaria sin
extensién supraselar o invasién en el plano coronal, el ca-
nal de trabajo suele ser suficientemente amplio con la sim-
ple reclinacién del cornete inferior. Ahora bien, en caso
de patologia con extensién supraselar o compromiso del
plano coronal (como por ejemplo un adenoma hipofisa-
rio invasor), puede ser necesario ampliar atin mds nuestro
canal de trabajo. Es entonces cuando se procede a reali-
zar la turbinectomia media. La misma se realiza con tije-
ra a la vez que se desciende paulatinamente a medida que
va secciondndose la base de implantacién. Podemos reali-
zar una coagulacién inicial en el sitio de implantacién para
evitar un sangrado proveniente de la arteria etmoidal (fig.
6), o bien, realizar la turbinectomia y antes de desinsertar
la porcién mids posterior del pediculo, realizar la coagula-
cién del mismo en ese momento.

De la misma forma, en caso de realizarse un abordaje ex-
tendido en el plano coronal, o eventualmente un abordaje
transcriboso, es necesario proceder a realizar la etmoidec-
tomia anterior. La misma se lleva a cabo para exponer la
pared medial de la 6rbita y el cono orbitario. La etmoidec-
tomia se compone de la seccién de la apéfisis unciforme
y la bulla etmoidalis (fig. 8). Estas resecciones no se efec-
tlan sino para generar un mayor espacio para colocar el
endoscopio en la vertiente superolateral del corredor naso-
sinusal, sin que interfiera con el instrumental que se ubica-
rd en una posicién inferior con respecto a la éptica.

Una vez generado este corredor nasosinusal, se inspec-
cionan e identifican los limites de la coana, la turbina su-
perior, el receso esfenoetmoidal y finalmente el ostium
esfenoidal, nuestro objetivo méximo hacia el final de la
primera fase. La importancia de reconocer el receso esfe-
noetmoidal (fig. 9), radica en que por dicho espacio trans-

Figura 6: Turbinectomia media: se coagula la base de implantacion del cornete
media donde comenzara la seccion.

Figura 7: Mediante tijera, se secciona y desciende la turbina hasta su individuali-
zacion por completo.

Figura 8: Se exponen los elementos etmoidales que hemos de remover al realizar
la etmoidectomia anterior: la bulla etmoidalis (Bu.), la apdfisis unciforme (Unc.) y el
conducto lacrimonasal (Lacr.).

Figura 9: El receso esfenoetmoidal: en su profundidad discurre la arteria esfenopa-
latina. Notese el defecto de la etmoidectomia (flecha).
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curre la arteria esfenopalatina (rama terminal de la arteria
maxilar interna). Esta arteria, y particularmente su rama
nasoseptal, es la encargada de la irrigacién de la mucosa
septal (fig. 10). Es a partir de dicha mucosa que hemos
de plantear la eventual necesidad de una reconstruccién a
posteriori del defecto dural que se ha de generar a lo largo
de la intervencién. El mejor paradigma de dicha recons-
truccién lo constituye el Flap nasoseptal (Flap de Hadad-
Bassagaisteguy, HBF) tal como lo describieran los rosari-
nos Hadad y Bassagaisteguy en “A Novel Reconstructive
technique After Endoscopic Expanded Endonasal Ap-
proaches: Vascular Pedicle Nasoseptal”, su trabajo publi-
cado en Laryngoscope en el afio 2006. Como hemos de
analizar en este punto de la investigacion, se verd que no
siempre es necesario confeccionarlo.

En casos de cirugia de microadenoma hipofisario en la
cual una fistula de LCR intraoperatoria de alto flujo no
es quizds esperada, podemos evitar la confeccién del HBF
reglado, mediante el tallado de lo que se dio en llamar
Rescue Flap! o colgajo nasoseptal de rescate (publicado
en Laryngoscope en 2011 bajo el titulo “Nasoseptal “Res-
cue” Flap: A Novel Modification of the Nasoseptal Flap
Technique for Pituitary Surgery”, realizado en la Univer-
sidad de Pittsburgh) el cudl no sabemos ain si hemos de
necesitarlo. Para la confeccién del Flap de rescate, se plan-
tea el tallado de dos incisiones horizontales en el plano sa-
gital, una superior (que discurre a no menos de 2 cm del
techo de las fosas nasales) y otra inferior sobre la quilla del
hueso maxilar superior. Se diseca luego dicha mucosa del
septum nasal, siempre procurando no dafiar su pediculo
nutricio, hasta individualizarlo por completo, momento en
el cual se desciende para exponer por completo el septum
nasal posterior. En caso de ser necesario, hacia la cuarta
fase, hemos de completarlo como un Flap nasoseptal re-
glado, o bien liberarlo y reacomodarlo sin necesidad de cu-
brir un defecto dural pequefio (y sin evidencia intraopera-
toria de fistula de LCR de alto débito).

Ahora bien, en caso de patologia supra o paraselar com-
pleja, en la cual la fistula intraoperatoria de LCR de alto
flujo es inevitable, la realizacién del HBF ha de llevarse a
cabo. El tallado y confeccién del Flap nasoseptal se reali-
za de ser posible con coagulacién monopolar con punta
de colorado (Colorado tip), debido a su mayor precisién y
menor dafio colateral por diatermia. Se comienza con una
incisién horizontal (figs. 11 y 12), que se inicia en el borde
inferior del ostium esfenoidal (habitualmente se encuentra
a unos 2 cm del techo coanal), prolongando esa incisién
hacia adelante unos 4 cm. En este punto de la cirugia es
importante destacar que esa incision horizontal debe dis-
currir a no menos de 1,5 cm del techo de las fosas nasales,
con el objetivo de no lesionar el epitelio olfatorio inmer-
so en esa porcién mds alta de la mucosa septal. Dicha re-

Figura 10: Preparado cadavérico que evidencia el canal de trabajo, previa turbinec-
tomia media. Notese la presencia del ostium esfenoidal (flecha).

Figura 11: Se comienza la incision superior inmediatamente por el borde inferior
del ostium esfenoidal.

Figura 12: Progresa la incision superior en forma recta a 2 cm del &pex de las
fosas nasales (para preservar el epitelio olfatorio, sefialado con una flecha verde).
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Figura 13: incision horizontal inferior del HBF. De ser necesario, la misma puede
realizarse sobre el borde mas externo del piso nasal.

Figura 14: 1ncision anterior uniendo las dos previamente talladas.

Figura 15: Diseccion mucopericondirca, dejando al descubierto e | septum oste-
cartilaginoso.

Figura 16: Septum nasal posterior (6seo) denudado. Se aprecia el pediculo del HBF
(rojo) reservado en la coana (amarillo).

gion se visualiza con una coloracién més blanquecina, que
de ser notada, permite diferenciarlo de la mucosa septal no
olfatoria.

Una vez completada, se continda con la incisién inferior
(fig. 13), paralela a la previa, que comienza en la unién del
techo y la pared medial de la coana, descendiendo hacia
el piso de la fosa nasal, siguiendo hacia anterior sobre la
cresta del hueso maxilar superior, hasta la unién mucoepi-
dermoide en el extremo mds anterior de la narina. Es alli
donde trazamos el arco anterior (aquel que no es tallado si
lo que se realizé es un Flap de rescate) uniendo las dos in-
cisiones previamente talladas (fig. 14).

Una vez tallado el colgajo, es de utilidad un aspirador-di-
sector para disecar y movilizar el colgajo del tabique nasal
(fig. 15). Para ello se decola la porcién més anterior (des-
de el plano subpericondral, y luego subperidstico) intro-
duciendo el endoscopio a la par que el aspirador-disector
se encarga de separar el colgajo en su totalidad de la pared
osteocartilaginosa del septo nasal. Dicha diseccién finali-
za al alcanzar el ostium esfenoidal hacia arriba y el techo
coanal hacia inferior, quedando entre ambos el pediculo de
implantacién del Flap nasoseptal, sitio por donde discu-
rre la ya mencionada arteria esfenopalatina. Con ayuda de
una pinza fenestrada, se pliega cuidadosamente el colgajo
y se lo acomoda y reserva en el interior de la rinofaringe a
través de la coana (fig. 16). Una vez finalizada la interven-
cién en su totalidad, nos dispondremos a maniobrar dicho
colgajo nuevamente para iniciar la cuarta fase (fase de re-
construccién).

La fase nasal continta con la realizacién de la septecto-
mia posterior, la cual se lleva a cabo resecando la ldimina
perpendicular del etmoides (utilizando bisturi n° 11) en
conjunto con el vémer hasta su articulacién con la espi-
na del esfenoides (la esquindelesis esfenovomeriana), ex-
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Figura 17: “Rescue” Flap (RF). Se expone e | septum posterior, descendiendo el
colgajo pero sin completor la incisién anterior.

Figura 18: Septectomia posterior realizada. Se expone el rostrum esfenoidal (RE)
y ambos ostiums esfenoidales (OE). A la derecha, mucosa septal contralateral.

Figura 19: Reverse Flap. Se incide la mucosa nasal contralateral (blanco) para
cubrir el septum anterior denudado (verde) tras la confeccion de HBF. La flecha
indica el plegamiento de dicho sector de mucosa.

Figura 20: Reverse Flap posicionado correctamente.

poniéndose de dicha manera parte del rostrum esfenoidal
(figs. 17y 18).

Una vez completada la septectomia posterior, encontra-
remos la cara peridstica de la mucosa septal contralateral
completamente denudada. Lo que se procede a hacer es
incidir dicha mucosa sobre el borde del rostrum esfenoi-
dal, con dos objetivos. En primer lugar, crearemos una ca-
vidad tnica entre las dos fosas nasales, con una exposicién
completa del rostrum esfenoidal, generdndose asi el verda-
dero abordaje bilateral (binostril approach)! que nos per-
mitird maniobrar la dptica y el instrumental a través de
ambas fosas nasales. Y en segundo lugar, esa porcién de
mucosa recientemente seccionada, es de gran utilidad para
la confeccién de un colgajo invertido (Reverse Flap) tal
como se describe en “Reverse Rotation Flap for Recons-
truction of Donor Site After Vascular Pedicled Nasosep-
tal Flap in Skull Base Surgery”, publicado en el afio 2010
en Laryngoscope a cargo de Ricardo Carrau y cols.” Dicho
colgajo se utiliza para tapizar la zona septal que ha queda-
do denudada tras la confeccién de nuestro Flap nasoseptal
que hemos de utilizar en la fase de reconstruccién. De esta
manera, no resta ningdn sector osteocartilaginoso sin estar
tapizado por mucosa septal, fundamental para la irrigacién
nutricia del septo al igual que el drenaje linfitico del mis-
mo (figs. 19 y 20). El colgajo creado se fija con una sutura
reabsorbible a la unién mucoepidermoide septal anterior.

El abordaje binostril, tiene como principal impulsor a
Aldo Cassol Stamm en “A novel approach allowing bi-
nostril work to the sphenoid sinus” publicado en el afio
2008.!! En nuestra institucién se lleva a cabo de la misma
manera que la publicada en el mencionado trabajo. Cuan-
do se hubo realizado el Flap nasoseptal del lado derecho, y
se hubo llevado a cabo la exposicién por completo del ros-
trum esfenoidal, se realiza una incisién anterior, cercana a
la unién mucoepidermoide, en la mucosa septal de la fosa
nasal contralateral. Se efectda luego la diseccién subperi-
condrica para generar el plano entre la mucosa septal iz-
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Figura 21: Preparado cadavérico que evidencia el rostrum esfenoidal y ambos
ostium esfenoidales, tras realizada la seccion del septum nasal.

Figura 22: Rostrum esfenoidal tras la septectomia posterior. Se aprecia un Flap
de rescate (RF).

Figura 23: Techo del seno esfenoidal una vez retirada la mucosa. Obsérvese como
los tabiques del seno esfenoidal apuntan a los laterales del piso selar.

quierda y el septum nasal, de la misma manera que se rea-
liz6 del lado contralateral en el momento que se configuré
el HBF. La diseccién progresa hasta alcanzar el borde libre
posterior del septum (en el sitio donde finalizé la septec-
tomia posterior) donde hemos de observar el rostrum es-
fenoidal completamente expuesto. Por ultimo, se sutura el
borde anterior libre del colgajo septal izquierdo a la muco-
sa del ala nasal. Es asi que entonces serd posible maniobrar
el endoscopio y el instrumental por ambas narinas.

La fase nasal concluye con la exposicién completa del
rostrum esfenoidal (fig. 21), y con la exposicién de ambos
ostium esfenoidales, los cuales serdn la puerta de entrada
al seno esfenoidal, para dar comienzo a la segunda fase del
abordaje endonasal endoscépico.

2) La fase Esfenoidal

Esta fase se diferencia de la anterior en un aspecto cla-
ve. Durante la fase nasal, es el cirujano quien maneja al
mismo tiempo el endoscopio y el instrumental que ha de
emplear para abrirse camino a través del corredor nasosi-
nusal, sélo asistido por su ayudante en términos de lavado
de la cavidad o aspiracién durante la eventual coagulacién
de algin sangrado. Sin embargo, al alcanzar la fase esfe-
noidal, es el ayudante quien se encargard de ahora en de-
lante de la cdmara, para asi permitir al cirujano maniobrar
el instrumental con ambas manos por sendas fosas nasales.

Esta etapa comienza con la ampliacién del ostium esfe-
noidal hasta completar la reseccién completa del rostrum,
utilizando drill de alta velocidad, o en su defecto escoplo.
Asi lograremos exponer la mucosa del seno esfenoidal, la
que se reseca en su totalidad (figs. 22 y 23).

Una vez retirada la mucosa, quedardn a la vista los tabi-
ques del seno esfenoidal. La configuracién y cantidad de
los mismos es muy variable entre los diferentes pacientes,
pero de todas maneras los mismos tienen su base de im-
plantacién sobre ambas arterias carétidas internas, mejor
dicho, sobre los relieves que éstas imponen en el techo del
seno esfenoidal, a los lados de la silla turca. Estos deben
ser valorados mediante la evaluacién de las Tomografias
Computadas preoperatorias.

A la hora de realizar las diferentes variantes de ectomias
esfenoidales (en funcién de la patologia a tratar) es capital
reconocer absolutamente todas las impresiones que dejan
los elementos neurovasculares intracraneales en las dife-
rentes porciones del seno esfenoidal. Para evaluarlas, cree-
mos que la manera mds ilustrativa es aquella basada en la
publicacién de Alfieri y cols.,'>" la que reconoce 5 regio-
nes en la vista endoscépica del seno esfenoidal (fig. 24).
Dichas regiones son el compartimiento medial, el com-
partimiento paramediano, y por ultimo el compartimiento
lateral. Numerosas estructuras dejan su impresion, organi-
zindose de la siguiente manera:
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Figura 24: Vista endoscdpica de la pared posterior del seno esfenoidal. A) Nétese como los tabiques nasales se implantan a los lados de la prominencia selar. B) La pared
posterior del seno esfenoidal se divide en cinco regiones: una region mediana, dos regiones paramedianas y otras dos regiones laterales. C y D) En el compartimiento
mediano encontramos tres estructuras encolumnadas: el planum esfenoidal (P1.), la prominencia selar () y la invaginacion clival (C). En el compartimiento paramediano se
aprecian la prominencia del nervio optico (Qp.), la prominencia carotidea (ACI), ambas separadas por el receso optico-carotideo (ROC); a los lados de la invaginacion clival
se insintia la prominencia de la carétida paraclival (ACIpc. En el compartimiento lateral se encuentra la prominencia del apex del seno cavernoso (ACav. La prominencia
del nervio maxilar se insintia por debajo de la anterior.

a. Compartimiento medial: podriamos definirlo como esta region, mientras que la prominencia carotidea (co-
aquel que pautard a que fosa craneal acceder segin la rrespondiente a la impresién que deja la carétida in-
patologia que nos ocupe. Se disponen de superior a in- tracavernosa—paraselar- y por ende, el seno cavernoso
terior las impresiones de los diferentes accidentes co- propiamente dicho) es el relieve mds inferior. Ubica-
rrespondientes a las tres fosas del endocrdneo. El Pla- do entre ellas, encontramos al receso Gptico-carotideo,
num esfenoidale (como elemento ubicado entre las que no es mds que la vista endoscépica del pilar éptico
fosas anterior y media), la silla (perteneciente a la fosa intracraneal. Si decidimos observar a los laterales de la
craneal media), y la depresion clival (nuestra puerta de depresion clival, notaremos que la prominencia caroti-
acceso endoscopica a la fosa posterior). dea atin permanece presente. Se trata de la impresion

b. Compartimiento paramediano: en este caso, esta re- de la carétida paraclival.
gion incluye los elementos neurovasculares que rodean Compartimiento lateral: para lograr examinar com-
al seno esfenoidal. Existen dos impresiones y una de- pletamente este compartimiento puede ser necesaria la
presién. La prominencia éptica es la mds superior de utilizacién de una 6ptica angulada (de 30° 0 45°). En €],
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hallamos dos protrusiones, aquella correspondiente a la
impresién de la segunda rama trigeminal (V2) deno-
minada prominencia maxilar y aquella correspondiente
al 4pex cavernoso, correspondiente al aspecto postero-

lateral de dicho seno dural (fig. 25).

Una vez removidos los tabiques intrasinusales y evalua-
dos todos los elementos nombrados, nos disponemos a
realizar la craniectomia. La misma se lleva a cabo utilizan-
do drill de alta velocidad, empleando una fresa diamanta-
da si el medio asi lo permite. De ser necesario se completa
la craneotomia con gubias de tipo Kerrison de 2 mm. Los
limites laterales de la craneotomia se corresponden con el
inicio de las prominencias carotideas, para asi no lesionar
este elemento noble. Segtn la patologia que deseemos tra-
tar, variard la zona de la craniectomia. Es asi que podremos
escoger entre un abordaje trans-planum esfenoidale, tran-
selar o trans-clival, logrando asi acceder a las tres fosas del

Figura 25: Se expone el compartimiento lateral del techo del seno esfenoidal: la
prominencia maxilar (V2). Observamos ademas la prominencia carotidea (AC), la
protrusion del Il par (Op), y por dltimo el diafragma selar descendido sobre los
bordes del defecto dural.

Figura 26: Luego de la remocion dsea, la dura madre de la region selar aguarda
por ser incidida.

endocrdneo tal como fuera explicado. El paso a seguir en-
tonces es la apertura dural, dando asi paso a la tercera eta-
pa: la fase selar (fig. 26).

3) La fase selar

La misma comienza con la apertura dural en el sitio de la
craniectomia. Para la reseccién de macroadenomas hipo-
fisarios (en un abordaje transelar) se realiza una apertura
dural rectangular amplia, para lograr una buena explora-
cién del contenido selar y poder asi trabajar més cémoda-
mente. Es de gran importancia respetar el plano del dia-
fragma selar con la finalidad de evitar la fistula de LCR
intraoperatoria. En casos de microadenomas, la apertu-
ra dural puede ser de menor extensién, limitada al sitio tu-
moral, que en algunas ocasiones se logra observar a través
de la duramadre indemne. En casos de craneofaringiomas
(en abordajes transplanum o incluso un abordaje transpla-
nar y transelar combinados) la apertura dural es de las mds
amplias debido a la tendencia de este tipo de tumores a in-
vadir estructuras laterales o incluso la cavidad del tercer
ventriculo (figs. 27 y 28).

Figura 27: Comienzo de la durotomia con hoja de bisturi n® 11.

Figura 28: Durotomia cuadrangular finalizada. Se retira el fragmento dural incidido.

ABORDAJE ENDONASAL ENDOSCOPICO A LA BASE DEL CRANEO: UN ESTUDIO ANATOMICO DE SUS ALCANCES. NUESTRA EXPERIENCIA 142
Roman Pablo Arévalo, Daniel Alejandro Seclen Voscoboinik, Juan Martin Herrera, Mauricio Gabriel Rojas Caviglia, Walter Emanuel Vallejos Taccone, Miguel Mural



REV ARGENT NEUROC | VOL. 29, N° 3: 132-152 | 2015

TRABAJO PREMIADO

Figura 29: Diseccion tumoral selar paso a paso. A) Procedemos a retirar la porcion mas superficial de la lesion. B) Luego se procede a retirar la porcion mas caudal del tumor,
de manera tal de permitir el descenso de la porcion mas cefdlica de la lesion. C) Con ayuda de un algodon disecamos y extraemos la porcion mas cefalica del tumor intentando
no causar disrupcion del diafragma selar. D) Se corrobora una exeresis campleta, verificando el latido del diafragma selar sin evidencia de fistula de LCR intraoperatoria.

Luego de la apertura dural, se procede a exponer el ade-
noma (la lesién selar mds frecuente) y se evaltian sus carac-
teristicas. En primera instancia, comenzaremos tratando de
reconocer sus limites para asi encontrar un plano para rea-
lizar la diseccién extracapsular, en caso que la consistencia
del mismo nos lo permita. A la hora de resecar un tumor
selar en bloque nos aseguramos de que dicha reseccién sea
total, siendo esto especialmente util para los tumores fun-
cionantes. En el caso de encontrarnos con un adenoma fria-
ble, comenzaremos a realizar un vaciamiento intratumoral
hasta reconocer las estructuras normales de la regién selar
(fig. 30). El vaciamiento se realiza con aspiracién y pinza
de biopsia, o con dos cdnulas de aspiracién en forma simul-
tinea. Siempre es conveniente comenzar por la parte mds
inferior del tumor, y luego continuar en profundidad has-
ta encontrar el dorso selar. Seguidamente, continuamos ha-
cia los laterales hasta exponer las paredes mediales de los se-
nos cavernosos y por ultimo el componente supraselar de la
lesion hasta exponer el diafragma selar y la pseudocdpsula
tumoral que no hard més que descender hacia la silla tur-
ca. Este orden descripto es fundamental para no generar un
descenso precoz del diafragma selar y dificultar la reseccion
tumoral en su parte posterolateral. Finalmente, luego de la

reseccién, evidenciamos el dorso selar, las paredes mediales
de ambos senos cavernosos y la pseudocdpsula tumoral des-
cendiendo junto con el latido hemodindmico. Si la disec-
cién fue cuidadosa, no se deberia evidenciar salida alguna de
liquido cefalorraquideo (fig. 29).

4)La fase reconstructiva
Como ya se menciond, en la gran mayoria de los casos de
adenomas hipofisarios no se observa fistula intraoperatoria
de LCR, por lo que la reconstruccién del piso selar es sim-
ple y ripida. En ese caso, se realiza una correcta hemosta-
sia intradural con material hemostético para luego dar por
finalizada la intervencién. En caso de existir una suerte de
trasudado a través del diafragma selar, se procede a realizar
una reconstruccién minima, como por ejemplo, un injerto
de mucosa libre de cornete medio, en caso de que se hu-
biera realizado la turbinectomia media, colocindose mate-
rial hemostdtico en el seno esfenoidal para que no migre
el injerto libre de mucosa. El pediculo de la mucosa septal
previamente descendido (rescue Flap) se eleva nuevamen-
te, ya que no seria necesaria la confeccién de un flap naso-
septal reglado para este tipo de reconstruccién.

En los casos de haber evidencia de fistula de LCR in-
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Figura 30: Disecciones cadavéricas de las regiones selar y para selar. A) Relieves 6seos: impronta selar (S), del planum esfenoidal (P1.) y la invaginacion clival (Cl.). A los lados de
la columna central, la arteria carética cavernosa (ACI) y la carétida petrosa paraclival (ACIpc). Se observa la prominencia optica (Nv.6p) y el receso Optico-carotideo (ROC) que no
es mas que el pilar dptico desde el lado sinusal. Se insintian los senos intercavernosos anterior y posterior. B) Una vez removido el tejido 6seo observamos los elementos neuro-
vasculares de la region selar y paraselar: la hipdfisis (H) y el tallo hipofisario, el nervio dptico (Nv.6p) y el quiasma (Q), y el cuarto (IV) y sexto par (VI). Observamos las diferentes
porciones de la arteria Cardtida interna (ACI y AClpc) y el sistema vertebro-basilar (AB y AV), observandose la salida de ambas arterias cerebelosas anteroinferiores (AICA).

traoperatoria, hemos de realizar una reconstruccién de la
base del crineo en multiples capas. En primer lugar, utili-
zamos tejido graso intradural y luego fascia lata (con el ob-
jetivo de rellenar la cavidad para evitar una posible ptosis
del contenido supraselar), colocindola también en el com-
partimiento intradural. Luego, maniobramos el flap naso-
septal que ya habiamos confeccionado y guardado en la
coana (o completamos el arco anterior en caso de que hu-
biéramos optado por confeccionar un Flap de rescate, y lo
colocamos sobre el lado periéstico cubriendo por comple-
to la fascia lata depositada en el compartimiento intradu-
ral (figs. 31 y 32). Luego colocamos material hemostético
esponjoso sobre todo el conjunto de la reconstruccién para
minimizar la posibilidad de migracién del tejido. Como
ya se ha detallado, la confeccién del flap nasoseptal deja
descubierta una porcién del tabique dseo y mucosa septal
contralateral, siendo toda esta regién una zona que genera
costras y sinequias postoperatorias. Por ende, recordar que
es posible cubrir la zona expuesta con un flap reverso con-
tralateral, descripto por el Carrau y cols., para reconstruir
el tabique anterior y disminuir la morbilidad nasal posto-
peratoria (primordialmente costras y secrecién mucosero-

Figura 31: Se maniobra el colgajo reservado previamente en la coana.

Figura 32: Colgajo nasoseptal en su posicion final.
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Figura 33: Abordaje Transcriboso. A y B) Muestran las iméagenes de TC preoperatorias en las que se evidencia una lesion de densidad practicamente idéntica al tejido 6seo
(osteoma etmoidal), asociada a una gran cavidad neumoencefalica. C y D) Imagenes en TC postoperatorias que objetivan la reseccion tumoral junto con la vertiente derecha
de la lamina cribosa del etmoides. E) Imagenes intraoperatorias en la que se observa la formacion tumoral (Tu) que impide la visualizacion directa de la lamina cribosa, la que
se extiende desde el cono orbitario (Or.) hasta la lamina perpendicular del etmoides (Et.). En la imagen inferior de observa la exeresis completa de la lesion con el defecto (¥)
consiguiente que nos conduce al interior de la cavidad neumoencefdlica objetivada en los estudios preoperatorios.

sa). Se concluye esta fase realizando un taponaje nasal.

Ll corredor nasosinusal: una tinica puerta de entrada, muil-
tiples alcances

Como ya ha sido enunciado, el corredor nasosinusal con-
teccionado en las cuatro fases precedentemente detalladas,
brinda la posibilidad de alcanzar mdltiples zonas dentro
de la base del craneo,” para asi abordar una amplia gama
de afecciones. Procedemos a detallar los diferentes aborda-
jes utilizados en nuestra serie quirtrgica.

Abordajes en el Plano Sagital

a. Transcriboso (fig. 33): luego de habernos hecho paso
a través del ya confeccionado corredor nasosinusal, se
efectia la septectomia posterior ya descripta. Pero en
este caso particular, no hemos de trabajar sobre el seno
esfenoidal y sus numerosas estructuras. Por el contra-
rio, a continuacién se lleva a cabo una etmoidectomia
anterior y posterior. La primera ya ha sido comenta-
da durante el inciso titulado “fase nasal”. Con respec-
to a la etmoidectomia posterior, la misma hace alusién
a la remocion de las celdillas etmoidales posteriores. A
su vez, eventualmente podemos remover la pared pos-
terior del seno frontal (sinusotomia frontal). Ello nos
permitird alcanzar aquellas lesiones en el margen mds
anterior de nuestra exposicion.

Este abordaje expone la regién comprendida entre las ar-
terias etmoidales posteriores y la apdfisis crista galli. En
dicha extensién, se incluyen ambos laterales de la ldmi-
na cribosa (ldmina papyracea). Este acceso permite tra-
tar numerosas lesiones, entre ellas se incluyen los menin-
giomas de la fosa anterior o los estesioneuroblastomas. La
importancia del abordaje transcriboso radica en sus alcan-
ces anatomicos: las arterias etmoidales posteriores, la cara
medial del cono orbitario y la fisura interhemisférica (en
la cual hemos de hallar ambas arterias cerebrales anterio-
res —A2-).7
b. Transplanum/transtuberculum (fig. 34): para alcanzar
dicha region, se realiza la septectomia posterior y una
etmoidectomia posterior, ambas ya detalladas. Esta va-
riante estd definida por la remocién del planum esfe-
noidale y el tuberculum sellae. La remocién 6sea se ex-
tiende hacia los canales 6pticos, y se encuentra limitada
hacia anterior por las arterias etmoidales posteriores.
La indicacién mds acertada para este abordaje, quizds,
se centra en los meningiomas o adenomas extraselares.
Mediante él alcanzamos al contenido de la cisterna su-
praselar: los nervios 6pticos y el quiasma, las arterias ca-
rétidas internas, y las arterias cerebrales anteriores en su
porcion infracallosa (A1).”

c. Transelar (fig. 35): como ya ha sido exhasutivamente
enunciado, éste es la variante mas utilizada dentro del
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Figura 34: Abordaje Transplanum. A y B) Muestran las imagenes en RMNT1 con gadolinio preoperatorias que evidencias un craneofaringioma adamantimomatoso quistico.
Notese la invasion al tercer ventriculo. C y D) Imagenes en RMN postoperatorias que evidencian la reseccion tumoral y la remocion del planum esfenoidal y el tubérculo selar.
Se aprecia en D la reparacion mediante un HBF, con injerto libre de fascia lata. E) Imagen intraoperatoria en la que se observa la anatomia del tercer ventriculo tras la remocion
tumoral: el foramen de Monro (FM) limitado por el trigono (Frn.) y el tlamo, a su vez apreciandose la masa intertalamica (MIT). Entre ambos se observa el nacimiento de la
fisura coroidea (Fis.Cor.) y el plexo coroideo (Px.Cor.).

Figura 35: Abordaje Transelar (adenoma no funcionante + apoplejfa hipofisaria). A y B) Evidencian imagenes preoperatorias de la lesion, que realza heterogéneamente con gadolinio,
de contenido ligeramente hipodenso que alterna con éreas de hiperintesidad (hemorragia). Notese la extension supraselar, aunque sin disrupcion del diafragma aracnoidal. C y D)
Demuestran la exeresis completa de la lesion, observandose el descenso del diafragma supraselar, verificandose la descompresion. E) Imagen intraoperatoria donde se evidencia
la heterogeneidad de la lesion: la coloracion amarillenta correspondiente al adenoma, y el tejido rojizo y amarronado compatible con la hemorragia y el tejido necrético infartado.

amplio conjunto de abordajes endonasales a la base del
crineo.>1?131* Mediante ¢l se logran tratar los adenomas
hipofisarios, craneofaringiomas intraselares y quistes de
Rathke, entre otros. Existe un aspecto a mencionar acer-
ca de la exposicion en esta variante de abordaje, el cual
adn no ha sido mencionado. Se conoce como los cuatro
azules (Kassam y cols.):” mediante esta denominacién
nos referimos a la estructuras venosas que rodean a la si-
Ila turca: ambos senos cavernosos hacia los laterales, y los

senos intercavernosos anterior y posterior, conformando
una verdadera “corona venosa” alrededor de nuestro ob-
jetivo quirdrgico. El abordaje transelar puede combinar-
se con un abordaje transplanar o eventualmente con un
abordaje transclival para acceder a patologias extensas
tales como un crineofaringioma o un cordoma del ter-
cio superior del clivus.

Transclival (fig. 36): en este abordaje, la craniectomia
se lleva a cabo inmediatamente caudal al relieve selar,
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es decir, en la invaginacién clival, limitada hacia los la-
terales por las prominencias carotideas paraclivales. La
remocién 6sea puede ser parcial (para exponer el tercio
superior, medio y/o inferior del clivus) o total (pancli-
vectomia). Es asi que nos provee un acceso amplio, sea
a las estructuras ubicadas en el tercio mds alto del cli-
vus, relacionado al dorsum sellae, por ende, a la cister-
na interpeduncular, el III par y el tope de la arteria ba-
silar; pero, y siendo lo mds representativo del abordaje,
lo mds critico desde el punto de vista anatémico, es la
exposicién de las estructuras neurovasculares del tronco
encefélico: los pares craneales 111 al XII (aunque los pa-
res bajos logran ser expuestos de mejor manera utilizan-
do una éptica angulada efectuando un abordaje al fora-
men magno)’ y la totalidad de la circulacién posterior: el
sistema vértebrobasilar y sus ramas colaterales y termi-
nales: las arterias cerebrales posteriores. Mediante esta
variante, podemos tratar numerosas patologias, siendo
las mis frecuentes los cordomas del clivus o los menin-
giomas petroclivales.

Abordajes en el Plano Coronal

Transpterigoideo (fig. 37):*'"121° En este caso, el abordaje
se efectda no solo por el corredor nasosinusal sino también
se utiliza el seno maxilar como canal de trabajo. Se efec-
tia una antrostomia maxilar para exponer la pared posterior
del seno maxilar, cauterizando a la arteria nasal posterior.
Se remueve la pared posterior del seno maxilar exponien-

do el tejido laxo de la fosa pterigopalatina, el que moviliza-
do lateralmente. Se efectia la apertura del receso esfenoidal
lateral, previa identificacién del foramen vidiano, princi-
pal reparo anatémico de la base de la apéfisis pterigoides.
Una vez removidos estos reparos dseos, tendremos acceso
a la fosa infratemporal, sitio frecuente de meningiomas tri-
geminales o adenomas hipofisarios con invasién en el plano
coronal. Mediante este abordaje, podemos acceder a 5 zo-
nas diferentes:* Zona 1 del dpex infrapetroso; Zona 2 abor-
daje petroclival infrapetroso; Zona 3 Abordaje suprapetro-
so al cavum de Meckel; Zona 4 Abordaje suprapetroso al
seno cavernoso y Zona 5 abordaje transpterigoideo infra-
temporal.

NUESTRA SERIE QUIRURGICA 2012-2015

Poblacién de pacientes

Se identificaron 51 pacientes, quienes fueron sometidos a
un abordaje endonasal endoscépico en el Hospital EI Cruce
S.A.M.I.C,, entre Junio de 2012 y Marzo de 2015. Veintio-
cho pacientes fueron masculinos (55%) mientras que se in-
tervinieron 23 pacientes femeninos (45%). La distribucién
por edades es la sefialada en la Tabla 2.

Entidades anitomo-patoldgicas

La tabla 3 provee una sintesis de las de las entidades histo-
patoldgicas tratadas en nuestra institucion en el ya citado
periodo de tiempo. La patologia benigna mids frecuente fue-

Figura 36: Abordaje transclival. A y B) llustran las imagenes en RMNT1 con gadolinio preoperatorias que evidencian un cordoma del tercio superior del clivus. By C)
Imagenes en TC postoperatorias que evidencian la reseccion completa y la extension de la remocion 6sea. Se aprecia en B la reparacion mediante un HBF. D) Imagen
intraoperatoria en la que se observa la arteria basilar (AB), las arterias cerebrales posteriores (ACP), se aprecia la emergencia de la arteria comunicante posterior (ACoP)
y la salida de la art. Cerebelosa superior (ACS). Entre la ACP y la ACS se objetiva la emergencia del nervio motor ocular comun (Ill). Notese las perforantes naciendo del

tope de la basilar e ingresando al espacio perforando posterior (EPP).
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Figura 37: Abordaje Traospterigoideo infratemporal BILATERAL. A-D) imagenes intraoperatorias en la que se observan cortes axial, sagital y coronal en imagenes de RMN
de un adenoma de hipdfisis no funcioanante invasor. Notese la relacion con el piso de ambas fosas medias, ambos conos orbitarios, ubicandose posteriormente a ambos
senos maxilares. E) Imagen intraoperatoria tras un abordaje transptegrigoideo bilateral, exponiéndose la duramadre de ambas fosas craneales medias. Se aprecia €l
diafragma selar descendido luego de la reseccion (S) en el centro de la imagen. Inmediatamente superior destacamos al planum esfenoidal (PI.), ambos nervios 6ptlcos
(Nv.0p.)y la invaginacion clival (CI.) por debajo de la prominencia selar. Hacia los laterales observamos a la arteria carétida interna paraselar y paraclival (ACI, ACIpc). Y en
el compartimiento lateral, lo més destacado de la imagen: el nervio maxilar (V2).

TABLA 2: DISTRIBUCION ETARIA DE LOS 51 PACIENTES SO-  TABLA 3: RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS HALLADOS

METIDOS A EEA EN LOS 51 PACIENTES INTERVENIDOS
Grupo etario (afios) Numero de pacientes (%) Patologia Numero de Pacientes (%)
<35 4(7.8 Adenoma hipofisario
8 no funcionante sl
>35a<50 32 (62.7) Adenoma hipofisario
funcionante VO
>50a< 62 12 (23.5)
Craneofaringioma 5(9.8)
>62 3(5.9)
Meningioma 4(7.8)
ron los adenomas hipofisarios en 26 casos (51%), seguidos
por los craneofaringiomas (9.8%) y meningiomas (7.8%). Cordoma S
Las fistulas de LCR reportadas en nuestra serie, se corres-  Schwannoma 2(3.9)
pondieron en 2 casos con meningoceles, y en otros dos ca-
sos con una etiologifa traumadtica previa. No se incluyen en éste Osteoma 1(1.9)
andlisis a las fistulas de LCR postoperatorias. Bajo el titulo  Fiproma 1(1.9)
“misceldneas” se incluyen un caso de astrocitoma pilocitico se- ;
lar, un caso de rabdomiosarcoma de la fosa anterior, y un caso Fistula de LCR 2(3.9)
de metistasis de adenocarcinoma mamario. Meningocele 2(3.9)
Abordaje endonasal endoscipico: las variantes escogidas. Niveles de Quiste epidermoide 1(1.9)
complejidad Quiste de Rathke 1(1.9)
La tabla 4 tiene como objetivo ilustrar la variedad de abor-
dajes endoscopicos a la base del craneo empleados para tra-  Miscelanea 3(5.9)
tar a los 51 pacientes que integran nuestra serie quirdrgica. EI = 44, 51 (100)
mids empleado fue el abordaje transelar, totalizando 26 imple-
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TABLA 4: ABORDAJES ENDONASALES A LA BASE DE CRA-
NEO EN LOS 51 PACIENTES

Abordaje Numero de pacientes (%)
Transelar 26 (51)
Trasnplanum

esfenoidale f{15:7)
Transclival 3(5.9)
Transcriboso/repara-

cion de fistula LCR 508
Extendido plano coro-

nal (transpterigoideo) 8(15.7)
Denker approach 2 (3.9
Total 51 (100)

mentaciones, seguido por el abordaje extendido en el plano

coronal (transpterigoideo) realizado en 8 casos, y el transpla-

nar en tercer lugar, llevado a cabo en 7 oportunidades.

Es de gran interés y utilidad en este punto de nuestra in-
vestigacion, citar la clasificacién publicada por Amin Kas-
sam y cols.,” basdndose por un lado en la complejidad ana-
témica de cada variante de dicho abordaje, y por otro lado
las consideraciones patoldgicas correspondiente al tipo de
alcance en cuestién. En dicha clasificacién, se cuenta con
cinco grados de complejidad, a saber:

* Nivel I: procedimientos correspondientes al tratamiento
de lesiones endonasales puras o al manejo de la epista-
xis. Se consideran los procedimientos de menor comple-
jidad debido a que las cubiertas éseas de las fosas nasales
protegen a los elementos neurovasculares de la base del
crineo, con un riesgo bajo de mayores complicaciones.

* Nivel II: bajo esta categoria, se incluyen la reparacién
endoscépica de fistulas de LCR y la remocién de adeno-
mas hipofisarios con o sin extension supraselar (aquellos
que no requieren diseccién subaracnoidal).

*  Nivel III: se hace alusién a disecciones extraselares y ex-
tradurales. Se requiere un drilado de las estructuras éseas
de la base del crineo pero sin transgredir la barrera dural.
Aqui el conocimiento de la anatomia es crucial, debido a
que si bien no se incide la duramadre de manera direc-
ta, los elementos neurovasculares de mayor importancia
neuroquirurgica se encuentran inmediatamente por de-

car6tida interna. Cualquier lesién que se encuentre ubi-
cada hacia lateral o en el margen posterior de esta arte-
ria, requiere la diseccién, exposicion o inclusive la trans-
posicién de esta arteria.
La tabla 5 resume lo expuesto precedentemente, mien-
tras que la tabla 6 expone nuestra experiencia teniendo en
cuenta esta clasificacién segin la complejidad.

TABLA 5: NIVELES DE COMPLEJIDAD EN LOS ABORDAJES
ENDOSCOPICOS ENDONASALES A LA BASE DEL CRANEO

Nivel Procedimiento(s)

I Op. nasosinusal

Fistulas de LCR
Adenomas hipofisarios

— Op. extradural

- transcribiforme
] - transplanum

- transclival

- transodontoideo

— Op. intradural

[) Con cuff cortical (IVa)

- transplanum

- transcribiforme

- craneofaringioma preinfundibular
\% 1) Sin cuff cortical (IVb)

- transplanum

- transcribiforme

- craneofaringioma infundibular

- craneofaringioma retroinfundibular

1) Transclival intradural.

— Op. Cerebrovascular:Aneurismas, MAVs
— Plano coronal
V - fosa anterior
- fosa media
- fosa posterior
Tomado y modificado de Endoscopic endonasal skull base sur-

gery: analysis of complications in the authors’ initial 800 patients.
Kassam A et.al. JNeurosurg 114:1544-1568, 2011.

TABLA 6: DISTRIBUCION DE 51 PACIENTES EN FUNCION DE
COMPLEJIDAD DEL ABORDAJE ESCOGIDO

bajo de la duramadre que se ha expuesto. Nivel Numero de pacientes (%)
* Nivel IV: en este nivel, ya de elevada complejidad, se
hace referencia a la diseccién intradural. Es por ello que | -
aqui el riesgo de complicaciones se incrementa notable- I 30 (58.8)
mente. Se incluyen lesiones intradurales y aquellas que
invaden la base del crdneo, o incluso aquellas que inva- Il -
den el parénquima cerebral.
* Nivel V: en este nivel se incluyen intervenciones cere- IV 13(25.5)
brovasculares, como asi también aquellos procedimien- \V 8.(15.7)
tos que requieran una manipulacién activa de la arteria
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Complicaciones Postoperatorias

La complicacién postquirdrgica que mds se registré en
nuestra serie fue la fistula de LCR postoperatoria, con un
total de 4 casos (7.8%). En esos 4 casos fue necesaria una
reexploracién endoscépica para asegurar el cierre efectivo
del defecto mediante la utilizacién de injerto libre de fas-
cia lata, tejido muscular y graso. Como metodologia de re-
paracién, una vez detectada la fistula, emprendemos la re-
exploracion endoscépica, para reparar el defecto con tejido
graso, fascia lata, reposicionando el HBf. En nuestra insti-
tucién por lo general no utilizamos drenaje lumbar posto-
peratorio, solamente reposo, cabecera a 30° y acetazolami-
da 1000 mg/dia por un lapso variable de 3 a 5 dias.

Se registraron tres casos de meningitis bacteriana (cer-
tificadas por cultivos de LCR) dos x la fistula y una sin
fistula, las cuales remitieron tras la antibioticoterapia co-
rrespondiente. Sin embargo, dos de ellos intercurrieron
con una hidrocefalia arreabsortiva lentamente progresi-
va a causa de dicha meningitis que requirié la colocacién
de una derivacién ventriculoperitoneal en el postoperato-
rio alejado.

Como complicaciones neurales, se registré un tnico caso
(operado de un craneofaringioma infundibular) de afec-
cién transitoria incompleta del tercer par.

Tres casos de craneofaringiomas, sobre un total de cinco,
experimentaron un panhipopituitarismo anterior y poste-
rior, tratados mediante sustituciéon hormonal permanente
y desmopresina. Los restantes dos craneofaringiomas con-
servaron la funcién hormonal normal. Por tltimo, se regis-
traron 3 casos de adenomas hipofisarios sobre un total de
26 que experimentaron una diabetes insipida transitoria, la
cual remitié en el postoperatorio mediato.

DISCUSION

La endoscopia de base de crineo es una subespecialidad
neuroquirurgica en neto desarrollo. Requiere de un equi-
pamiento costoso y dificil de adquirir en nuestro medio.
Relacionado con ello, requiere de un entrenamiento par-
ticular no sélo en el manejo técnico del equipamiento e
instrumental sino también en el entendimiento de la ana-
tomia endoscépica.”” Es tan vertiginoso el cambio en el
punto de vista de la anatomia que dicho aspecto termina
por convertirse en el primer gran obsticulo en la curva de
aprendizaje del neurocirujano.

El manejo de las complicaciones en cirugia endoscépica
es uno de los aspectos mds controvertidos. La bibliografia
disponible no es de la mds abundante, y ademds, la gama
de patologias tratadas mediante esta técnica es tan hetero-
génea que no permite en algunos casos realizar compara-
ciones y andlisis que arrojen conclusiones satisfactorias. Al
contar con una serie quirdrgica variada, como es el caso

del conjunto de pacientes intervenidos en nuestra institu-
cién, puede ocurrir que la mayor parte de las complicacio-
nes se concentre en un grupo particular de pacientes, ge-
neralmente relacionados con los procedimientos de mayor
complejidad.

A mediados de siglo pasado, la cirugia transeptoesfenoi-
dal se efectuaba casi exclusivamente para los adenomas hi-
pofisarios. Hoy, mds de medio siglo después, las indica-
ciones del mismo son de las mas variadas. Nuestra serie
quirdrgica refleja dicha premisa, al demostrar que la mi-
tad de nuestra casuistica se compone de lesiones no-ade-
nomatosas, y por demds variadas en cuanto a su ubicacién,
con interesante invasién supraselar y del parénquima en-
cefilico, y con documentada invasién de los tejidos a los
lados de la linea media. Tal es el caso de los craneofarin-
giomas y adenomas invasores que representan un verdade-
ro desafio no solamente durante el abordaje sino durante
el tiempo intradural al encontrarse una gran distorsién de
la anatomia normal.

Otro aspecto que consideramos relevante para analizar,
es la clasificacion impuesta por Kassam y cols. En la dicha
clasificacién segtn la complejidad, se presenta una relativa
problematica: la patologia hipofisaria se cataloga como un
segundo nivel de complejidad, dentro de los menos com-
plejos. Las intervenciones hipofisarias son el mejor ejem-
plo de la heterogeneidad. El espectro de lesiones puede
variar desde un microadenoma funcionante en un paciente
acromegdlico, hasta un macroadenoma gigante no funcio-
nante. No posee la misma complejidad un microadenoma
de 7 mm que un macroadenoma invasor de 7 cm. Pero sin
embargo ambas lesiones son catalogadas como nivel II de
complejidad. La complejidad de la diseccién subcapsular,
maniobrando sobre las paredes mediales de ambos senos
cavernosos, y finalmente sobre el diafragma selar elevado,
distan por demds de un procedimiento de baja comple-
jidad. Mds bien seria mds adecuado relacionarlo con un
procedimiento intradural de alta complejidad, catalogado
como nivel.’

Continuando con el aspecto de morbilidad y complica-
ciones, un tema central en nuestro relato, que acabamos de
mencionar, es aquel relacionado con las diferentes técnicas
reconstructivas tras los defectos generados durante la in-
tervencion. Desde los grandes aportes de Hadad, Bassa-

3510 g¢ ha inaugurado un nuevo

gaisteguy, Carrau y Kassam
gran capitulo dentro de la endoscopia de la base del cri-
neo. Ellos han sido los pioneros en los que se han dado en
llamar colgajos mucosos pediculados. Dichos colgajos res-
tauran el flujo sanguineo alrededor de los bordes libres del
defecto 6seo acelerando el proceso de cicatrizacién, limi-
tando la migracién tisular y reduciendo considerablemente
la posibilidad de infeccién.™ Los colgajos pediculados han
desplazado casi por completo a los injertos tisulares libres,

ABORDAJE ENDONASAL ENDOSCOPICO A LA BASE DEL CRANEO: UN ESTUDIO ANATOMICO DE SUS ALCANCES. NUESTRA EXPERIENCIA

150

Roman Pablo Arévalo, Daniel Alejandro Seclen Voscoboinik, Juan Martin Herrera, Mauricio Gabriel Rojas Caviglia, Walter Emanuel Vallejos Taccone, Miguel Mural



REV ARGENT NEUROC | VOL. 29, N° 3: 132-152 | 2015

TRABAJO PREMIADO

cuyos resultados han demostrado ser menores compara-
dos a los obtenidos tras la implementacién de los distintos
colgajos vascularizados.® Alternativamente se intentd im-
plementar una serie de colgajos vascularizados obtenidos
por via transcraneal,'* pero los mismos resultaron ser poco
pricticos pues requerian por ejemplo en casos particulares
de una incisién bicoronal en paralelo al procedimiento en-
doscépico, sumando importante morbilidad, lo que limité
su uso a unas pocas publicaciones. Es el caso de los colga-
jos pterigotemporoparietales, colgajo peridstico tranglabe-
lar, y el colgajo palatino.

Aunque parezca una obviedad, hemos de destacar que la
reconstruccién se lleva a cabo para evitar una de las princi-
pales complicaciones de los procedimientos de la base del
crineo: la fistula de LCR. El punto de inflexién, como ya
sabemos, lo constituyé el trabajo de los Doctores Hadad
y Bassagaisteguy.>* Dicha implementacién redujo la in-
cidencia de las fistulas de LCR en un 50%, para alcan-
zar, segin Carrau y col. en 2010 y Hadad en 2006 y 2013,
una incidencia menor al 5% (para una incidencia previa
del 40%). Las series actuales reportan, sin embargo, da-
tos dispares, desde el 2 al 13% en la literatura actual.>'¢8
En nuestra serie quirtrgica se registré una incidencia del
7.8% (n=4), coincidente con los datos revisados en la bi-
bliografia. Tres casos de fistula de LCR se produjeron en
intervenciones de nivel IV de Kassam: dos craneofaringio-
mas y un astrocitoma pilocitico supra y paraselar; desta-
camos un cuarto caso de fistula registrada en un caso de
macroadenoma hipofisario gigante con invasién suprase-
lar. Analizando lo ocurrido en nuestra serie, parece ocu-
rrir que existiria una relacién entre la incidencia de fistu-
la de LCR y el abordaje empleado, tal como lo exponen
Kassam y cols., con una incidencia de fistula de LCR del
12.14% en los abordajes de nivel II, mientras que infor-
man un 19.37% en los niveles III a V (OR 1.74).° Una
posible razén, aunque no demostrada fehacientemente en
ningun ensayo especialmente disefiado para ello, se rela-
cionarfa con el gran defecto 6seo y dural remanente lue-
go de los abordajes extensos a la base del crineo, en los
cuales la disrupcién aracnoidal es de gran cuantia. A su
vez, en los mencionados abordajes de clase III-V, el colga-
jo pediculado de Hadad-Bassagaisteguy debe configurarse
de manera tal de garantizar la mayor extensién posible de
mucosa septal (tal como lo expuesto segin el HBF exten-
dido, de més de 30 cm? el mismo plantea realizar una in-
sicion inferior por el borde mds lateral del meato inferior,

en lugar de realizarla en el piso de la fosa nasal)®® dedicada
a cubrir ese tamafio defecto que hemos de generar confor-
me avance nuestra intervencién. Quisiéramos destacar lo
ocurrido durante una de las reexploraciones endoscépicas
de las fistulas reportadas en nuestra serie. Durante la mis-
ma se comprobé que la cola de fibrina depositada entre el
injerto libre de fascia lata y el Flap nasoseptal se comport6
como una interferencia que impidié la cicatrizacién ade-
cuada para garantizar la reparacién. Es asi que en nuestra
institucién no utilizamos selladores durales o cola de fi-
brina para la reparacién ulterior hacia el cierre de la inter-
vencién. Sistemdticamente utilizamos el Flap nasoseptal
de Hadad extendido' en abordajes complejos (tipos I1I-
V) sumados eventualmente a un injerto libre de fascia lata.
En abordajes a patologia selar exclusivamente, utilizamos
Unicamente la variante de Rescate, sin necesidad de nin-
gun otro tejido adyuvante, siempre y cuando no exista evi-

dencia de fistula de LCR intraoperatoria, en la que se con-
figurard un HBF.

CONCLUSION

El abordaje endonasal endoscépico es un acceso en per-
manente desarrollo. Los reparos anatémicos que lo carac-
terizan son numerosos, lo que lo convierten en uno de los
abordajes neuroquirirgicos mds complejos, a la vez que re-
quiere de un entrenamiento particular. Mediante él es po-
sible acceder a un sinnimero de regiones de la base del
crineo, con una baja tasa de complicaciones. A través del
estudio de dicho abordaje, en todas sus variantes, nos en-
contramos ante un abanico de posibilidades que a su vez
requieren una suerte de subespecializacion a la hora de
analizarlo. Es asi que se constituye una rama précticamen-
te “paralela” al estudio de nuestro abordaje, como ser todo
aquello relacionado a la confeccién de colgajos reconstruc-
tivos, los que si bien fueron ideados por nuestros colegas
otorrinolaringélogos, son un aspecto fundamental para los
neurocirujanos, quienes constantemente publican datos
acerca de ellos y las nuevas variantes en cuestion.

Si bien se intenta realizar un abordaje endoscépico endo-
nasal “reglado”, es evidente que el mismo cuenta con multi-
ples variantes en funcién de la patologia a tratar. Es por ello
que nuestro trabajo propone como idea fundamental una
serie de maniobras comunes a todos los accesos particula-
res a la base del craneo, con el objetivo de homogeneizar un
abordaje tan variado como sus indicaciones.
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