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X DecmoPar (.?raneal (vago>
Xl UndécimoPar Craneal(espinal)
Xli DuodecimoPar Craneal(hipogloso)

x Media aitmética
a Desviacióntipica
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1. OBJETIVO DE LA TESIS

El objetivo fundamentalde esta tesis es el dc obtener información, tanto

descriptiva como morfométrica, de la Base del Cráneo desde el punto de vista de la

anatomía quirúrgica de los abordajes laterales transpetrosos.

Tambiénes objetivo de estatesis el de relacionar la información anatomo-

quirúrgicaobtenidacon la experienciaclinica,y podersacarconclusionesen cuantoa la

aplicación,las ventajasy los inconvenientesde cadavía de abordajeconsiderada.
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II. INTRODtTCCION

11.1. ANTECEDENTES ItIISTORICOS DE LA MICROCIRUGIA DE LOS

ABORDAJES LATERALES A LA BASE DEL CRANEO.

La introducción,a mediadosde siglo, del microscopio,aplicadoa la cirugía,

supuso, sin lugar a dudas, el hecho fundamental que dio origen a la moderna

mícrocirugia de la basedel cráneo. Nylen 291 fue el primero en introducir un

microscopio monocular y Holmgreen 152 el primero en utilizar un microscopio

binocular.

Previamentemuchos nombrescomo John Hunter, el “Padre de la Cirugía

Moderna” (muerto en 1793), Sir CharlesBelí ~ Ballance ~ Cushing 85, Dandy 86

Oliveerona204, etc.,en su mayoríaneurocirujanos,habíanescritouna fascinantepágina

de la historiaqueiba a sercerradaparadarpasoa unanuevaera.

El artífice y pionerode estecambiofue William House(1924). House,que se

inició como dentistay posteriormenteseinteresópor la cirugía plástica,abandonópor

completoestastareas y sededicó de lleno a la Otología aconsejadopor su hermano

Howard House. En Julio de 1956, con 32 años,terminó su formación de residenteen

Otorrinolaringologíaen Los Angeles County Hospital. Era la épocaen que existía un

interésespecialen la cirugía del estribo (Rosen,Lempert, Shea,H.House,Shambaugh

•..). Un añoantes,el profesorWullstein, de Wurzberg,habíamostrado,en Los Angeles,

a los House,imágenesgrabadasatravésde un microscopioZeissde procedimientosde

timpanoplastia.En EstadosUnidos, ya Shambaughhabía empezadoa introducir el

microscopio.Los Houseadquirieron variosy comenzarona trabajarcon ellos.
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William Housecomenzóatrabajaren el laboratoriode disección,sobrecadaver,

y se unió al neurocirujano Ted Kurze. El 1 de agosto de 1959, teniendo como

instrumentistaa su mujer, realizó la primera descompresiónde conductoauditivo

internoen un casode otoesclerosis.El pacienteno sufrió parálisisfacial pero tampoco

obtuvo beneficio parasu audición. El propio William House consideraestafechael

nacimiento de la micro-otoneurocirugía.Su matrimonio profesionalcon el ingeniero

JackUrbanproporcionóel desarrollode nuevoinstrumentaladaptadoa las exigencias

de eseentoncesnovedosocampo’91”92.

Sucesivamenedesarrollóla via de abordajeal conductoauditivo internoa través

de la fosa media ~ ~K actualizó y reavivó la via translaberínticaí~; definió lavia

del recesofacial ampliado186,que serviría,posteriormente,de base al desarrollode

vias de abordaje conservadorasal área del agujero rasgado posterior; describió la

vía transcoclear ~ parael abordajede grandeslesionespetroclivales;desarrolló,con

otros autores,la via transpetrosaa travésde la fosa media189, y ha continuado,y

continúa,apodandonuevasideasa estaespecialidad,especialmenteen el campode los

implantescoclearesy de tronco.

Tan sólo 35 añosde historiahan permitidocambiardrásticamenteel panorama

de estacirugíaque, hoy en día,sigueescribiendopáginasa pasosagigantados.Dehecho
97cadaabordajequirúrgicotienesupequeñahistoriapropia

El Abordaje por Fosa Media al CAl fue el que marcó el inicio de la

microcirugiaotoneuroquirúrgicaen manosde William House’78;sin embargo,ya Parry

(1904)298intentó utilizarlo parasolucionarun problemade acúfenos,con el resultadode

parálisisfacial residual.La descripciónde William Housesobrecómoidentificar el CAí

siguiendoel NPSM’8’ sirvió de referencia,hastaque Ugo Fisch ¡08 ~, posteriormente
77 79Emilio García-Ibañez129.130 desarrollaronsus propios métodos. Sanna ‘ llamó

recientementela atenciónsobrela seguridadqueofrece iniciar la identificacióndel CAl

en la zona másmedial del plano meatal; otros autoreshan optadotambiénpor este
24 ¡98sistema ‘ . La dificultadtécnicade estaviade accesoha sido probablementeel factor

determinantede su escasadifusión. En EstadosUnidos,además,las fuertespresiones

médico-legalestambién han influido en ello. Españadio muy pronto excelentes
¡29 11.114impulsoresde estavia, comoQarcia-Ibañez y Gavilán ‘1 En EuropaFisch y
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126-128.131García-Ibañez semantienenfielesa laFosaMedia,especialmenteparacirugía

de vértigo, de parálisisfacial y de algunoscasosde neurinomas.Wigand416impulsó en

1982 La ida por Fosa Media Ampliada con el objeto de extendersus indicaciones,

especialmenteen relacióncon el tratamientode neurinomasdel acústico.Otros autores

habían ya descrito extensionesde esta via, incluso destruyendo el laberinto

(Bochenek¿Kanzaki211). En 1985, Kawasse2i7describióuna vía de accesoa la fosa

posteriora travésdel áreatriangularpremeatal,que luego llevaríasunombre.En 1986

Housey Hitselbergerdescribieronla via por Fosa Media Transpetrosa¡89 para el

abordaje de lesiones petroclivales anteriores al CAl. Arriaga y Brackmann24

extendieronaún más estavía mediantela incisión del tentorio. Hoy en día, la vía por

fosa media, en sus distintas variantes,tiene gran número de aplicaciones,pero es

consideradacomounade las víasde mayordificultadtécnica

Algo parecidoa lo ocurrido con la vía por fosa media, sucedió con la vía

Transíaberíntica. William House rescatódel pasado(Panse295,Quix3i 1) un abordaje

que no había sido reconocidoen la era previa a la introducción del microscopio

quirúrgico (Cushing8~,Dandy87). Sistematizóla vía ofreciendodetalles de referencia

importantes(Bill’s barr, Bill’s island). En Espafia,hubo cirujanosque adoptaronesta

vía 16-lS. 125. 293Laslimitacionesaparentesde la vía TL, llevaron a .Jenkinsy Fisch 207 a

describirla vía Transótica,que luego Gantzy Fisch 123 modificarían hastasu estado
32Sactual La eliminaciónde la cóclea,sin transponerel nervio facial,mejorósin lugara

dudasel accesoal polo anteriordeltumor, y el cierre directode la trompade Eustaquio

(TE), ofrecía la posibilidad de reducir la incidencia de fistula de LCR, al ser un

procedimientoobliterativo7~’. Sin embargo,la ampliación de la via TL, exponiendo

totalmentela duramadrey los senosvenososy extendiendoel fresadoóseoen torno al

CAí, (Vis Translaberíntica Ampliada) permitióextirpar, a travésde ella, neurinomas
288 346 397 ~<)8

de cualquier tamaflo (Pellet3t12, Sanna “ Tos ‘ ). La extensióna través del
tentorio(King 224) (vía Transíaberíntica Transtentorial) permitió su ampliación hacia

regionessupratentoríalesy facilitó el accesoa lacisternaprepontína..

Alvarez de Cózar y Antolí-Candela 6 describieron una vía de abordaje

transeocleartransmeatal;posteriormenteSilverstein~ tambiénla utilizó, pero era una



18

vía muy limitada y no adquirió difusión. La necesidadde accedera lesionesque

afectabanla región petroclival, de dificil acceso,incluso porvía suboccipital, llevó a

House y Hitselberger a describir, en 1976, la via Transcoclear.’~ En ella, la

destrucciónde todo el bloque laberínticoy de la cóclea, previatrasposiciónposterior

total del nervio facial, permitíaacceder,de forma extradural,a la región petroclival.

Pero, la presenciadel conductoauditivo externo(CAE), limitaba en parte el acceso.

Esto fue lo que llevó a numerososautoresa modificar estavia (Horn’74, Pellet301,

Sanna341,Spetzler382)en lo que hoy día se denomina‘da de abordajeTranseoclear

Modificada o Ampliada,que seextiendeanteriormentehastaexponerporcompletola

arteríacarótidainterna(ACI), que puedesermovilizadade su canal,proporcionandoun

amplioaccesoextraduraldel areapetroclival.

La ‘da Suboccipitales la clásicavia neuroquirúrgicautilizadadesdefinalesdel

siglo pasado(Ballance14)y que posteriormenteCushing85, Dandy87 y Oíivecrona294

fueron perfeccionandoen la erapreviaa la microcirugía. Fue descrita,porprimeravez,
119 2~9porFraenkel en 1904; y Krause- la popularizó19~.La adaptaciónal microscopiopor

Kurze’81, cambió también el panoramade la neurocirugía420,y la via suboccipital

comenzóa ofrecermayoresgarantíasy a reducirsu morbí-mortalidad.Se adoptóuna

posiciónsemisentadaque, hoy dia, aún utilizan muchosneurocirujanos;pero estavia se

ha ido progresivamentemodificandohastalimitarse a la región retrosigmoideay a una

posiciónde decúbitosupino con la cabezagirada en sentidocontrario; lo que hoy se

denomina,da Retrosigmoidea.Esta via es utilizada, entre otras indicaciones, para

cirugía del vértigo Y paracirugía del neurinoma 60. 74-75. 136 y paradescompresión

neurovascular(via Retrosigmoidea“ad minimum”: Magnan252~253) La exposicióndel

CAl por su caraposterior, hasta el límite impuesto por el oído interno, ha sido, y

continúasiendo,temade debatey de numerososestudios848. 62. 96 La imposibilidad de

exponer,en todos los casos,el CAí hastasu/i¿ndus,esuno de los inconvenientesmás

criticados por sus detractores.Algunos autoreshan optado por la destrucción del

laberinto,parapoderalcanzarel fondodel CAl 105

En 1972 Hitselbergery Pulec describieronla via Retrolaberínticapara el

tratamientode las neuralgiastrigeminales;permitia accederal ángulo entreel seno

sigmoide y el bloque laberíntico conservado.En 1980 Braekmanny Hitselberger
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sugirieron otras indicaciones. Silverstein 376 popularizó esta via de accesopara la

neurectomía268, y posteriormenteseha usadoparadescompresiones.Ultimamente,ha

sido propuestaparala extirpaciónde lesionesde fosaposteriorde tamañolimitado ~ o

ha sido asociadaa la fosamediapara conservaciónde la audición en neurinomadel

acústico385,38Ú

En 1977, Hakuba describió una extensión transtentorial de la via
4

retrolaberíntica,queAI-Mefty popularizó con el ambigúotérmino de via transpetrosa
y queposteriormentehaadquiridouna difusión extraordinaria, comovía de accesoal

áreapetroclival II 63. 226, 335-336 Esta vía Retrolaberíntica transtentorial permite

accedera lesionesexpansivasdel ángulo pordelantedel senosigmoidey conservarel

laberinto,graciasa la elevaciónintraduraldel lóbulo temporal,despuésde seccionarel

tentorio.Hoy en dia, en basea estudiospreliminares269 existeunatendenciaa eliminar

algunode los conductossemicirculares(CS’>, especialmenteel superiory el posterior,

bloqueándoloscon cera,paraintentarevitar lapérdidade la funciónauditiva,y mejorar

el accesoal APC y a lacisternaprepontina.

La vía Infralaberíntica fue descrita inicialmente por Lempert en 1937, y

posteriormenteutilizada por otros, fundamentalmentepara drenaje de granuloma

colesterinicodel ápex petrosoíO3.393~ En 1990, Vernick406 sugirió esta via para el

abordajeal CAl y documentódos casos;ademássugirió la posibilidadde serutilizada

para la resecciónde tumores.Es un áreade accesolimitado que conservael CAE, el

oido medio, el oido internoy el facial vertical en su posición,pero que dependede la

amplitud queofrezcala anatomíaparasuejecucióncon seguridad.

Otra figura emblemática,que ha influido en el desarrollode nuevasideasen

cirugía de base de cráneo, es Ugo Fisch. Desarrolló un Sistema de abordajes

infratemporales, que recogía su experiencia en este campo’09. Son abordajes

fundamentalmentede accesoextraduraly permitenalcanzarcon garantíaáreasde tan





21

La petrosectomíasubtotal,asociadainicialmentea la resecciónde la mandíbula

y, posteriormente,a sudislocación,le permitieronaccedera la regióndel ápexpetroso

y del clivus mediocon un control total de laarteriacarótidaintrapetrosa;ello requería

el sacrificio de la arteriameningeamedia,de la ramamandibulardel trigémino(Vi) y,

por supuesto,del oido medio(via Infratemporaltipo Bit

La extensiónanterior del abordajetipo B, eliminando la base de la apófisis

pterigoides,clave pava alcanzarregionesmás anteriores,permitió acceder,desde un

abordaje lateral, a zonas como el seno cavernoso,el seno esfenoidal, la fosa

pterigopalatina,el seno maxilar, y la rinofaringe, aparte del control de la fosa

infrateniporal(‘da deabordajeInfratemporalTipo C).

Sekhar publicó en 1986~~~ un estudio anatómico sobre un abordaje
361transtemporalanterolateral,y en 1987’ , describela vía deabordajeSubtemporaly

Preauricular Infratemporal. Mediante un accesopreauricular,eludiendo el oído

medio, y la movilización del nervio facial, sacrifica la trompa de Eustaquio(que

paliarácon tubos de drenajepermanentes)y obtieneun accesoa la porciónpetrosadel

huesotemporal(con control de todala carótidainternaintrapetrosa),y al clivus medio;

la diseccióncervicalle proporcionael control de todaslas estructurasvasculo-nerviosas

a nivel proximal. El control de la región extradurales similar al obtenido con los

abordajestipo B y C de Fisch; la diferenciafundamentalestribaen el accesointradural,

que desdeesteángulode visión, permitetrabajaren la cisternalateralpordelantede los
3nervios. Contemporaneamente,salieronpublicacionesde abordajessimilares-.

Recientemente,Fisch ha descrito un abordajeInfratemporal tipo D que,

medianteun accesopreauricularextiendeel campode acción a la región periorbitaria
373

Algunos autores describieron abordajes transeervicalesal clivus, como

alternativaa los abordajestranspetrosos1
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En 1968 House1~ describió la vía de RecesoFacial Ampliado, al área

hipotimpánica; en 1974 Mazzoni describeun abordajeal área del agujero rasgado
26iposterior,que denominóyugolopetrosectoniia ; otros autorespublicaron técnicas

similares(Glasscock’~%,que asocianunaextensióncervicala unapetrosectomiaparcial

con accesoal foramenyugular. PosteriormenteJacksony Glasscoekdescribenel

Abordaje TemporalBásico 203,206 que añadeuna exposicióncervical, a un amplio

abordajede recesofacial ampliado2t>4.

En 1979 Hakuba y col. 160 publicaron una via de accesopara neurinomade

nerviosmixtos, que tnclu.ía la combinacióndel abordajeal foramenyugular con una

craniectomíasuboccipital,la seccióndel senosigmoidey la aperturade la duramadre

paraaccederal APC y controlarlaporciónintradural del tumor.

Como una evolución de estas técnicas,Mazzoni y Sannadescribieron la vía

266.267Petro-OccipitalTransigmoidea , que permiteun accesocombinadoextradurale

intradural del áreadel agujerorasgadoposterior,conservandola audicióny la función

del nervio facial, y manteniendoindependienteslos espaciosdel cuello, parafavorecer

el cierreherméticode la misma.

En 1986, Heros 166 describióun abordajelateralextremosuboccipital,al áreadel

foramenmagno.

Finalmente,los trabajosde George137,~ y Seny Sekhar365367 proporcionaronel

desarrollode la via de abordajelateral más posterior, la vis de Abordaje Latera)

Extremo; que ofrece un control absolutode la arteria vertebral en la regióncervical

vertebral alta y permite accederal área del foramen magnoy del agujero rasgado

posterior.

La extensiónde la vía TranseoclearModificadaa áreascontigúasde la basedel

cráneo,asociándolaa otras vías, ha dado lugara lo que sus autoreshan denominado

SistemadeabordajesTranseocleares~ queofrece un control absolutode la porción

lateral de la basedel cráneo.El precio a pagarlo constituyenla pérdidade la funcion

cocleovestibulary la parálisis facial parcial permanente;la ventaja indiscutible, la
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11.2. INTRODUCCION A LA ANATOMIA QUIRÚRGICA DE LOS

ABORDAJES LATERALES A LA BASE DEL CRANEO

Existen grandes tratados de anatomistas clásicos (Testut391, Rouvier324,

Gray”<~..) que han descrito de forma pormenorizaday brillante cada una de las

estructurasde la basedel cráneoy a ellos aconsejoreferirse para datos anatómicos

concretos.

Sin embargo la visión de un cirujano difiere sobremanerade la de un

anatomista;

esa esetipo de informaciónsobrela anatomía,dirigida al cirujano,a la que me voy a

referiren esteapartado.

11.2.1.LIMITES DE LA PORCiÓNLA TERAL DE LI BASEDEL CRÁNEO

La región lateral de la base del cráneo,que vamos a estudiar,incluye una

extensazonalimitadapordetrás,por la línea media(escamadel occipital); pordelante,

por la regiónorbitariay los senosparanasales;porarriba,por la duramadredel lóbulo

temporal;por debajo,por la región cervicalalta, las primerasvértebrascervicales,y la

región nucal.

La base del cráneo incluye todas las estructurasóseasy de tejidos blandos

comprendidasentre la superficie externadel cráneoy la superficieendocranealdel

mismo, a nivel de su base. Esta región posee gran cantidad de elementos

vasculonerviososde vital importancia, que atraviesannumerososforámenes y

conductos,lo quela conviertensin lugaradudasen la regiónanatómicamáscomplejay

de mayorriesgoquirúrgicode todo el organismo.
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II.2.2.B. HUESOTEMPORAL:

El huesotemporal es el que presentamayor complejidad de todos los que

formanpartede la región lateralde la basedel cráneo,y por sí solo,enbocade muchos

anatomistas,esla estructuramáscomplejade todoel organismo.Además,constituyeel

centro,no sólo anatómico,sino tambiénestratégicode las vias lateralesa la basedel

cráneo.

II.2.2.B.a.Porciónescamosa

:

Es la más anteriore incluye la escamadel temporal,cubiertapor el músculo

temporal,y, asientode la craniotomiaparalavía por fosamedia;la apófisiscigomática

del huesotemporal,que,junto con la apófisiscigomáticadel huesomalar, constituyen

el arco cigomático, que puede seccionarseen cirugia, rebatiendoinferiormente el

músculotemporal,paradaraccesoquirúrgicoa la fosainfratemporal;la parteanterior

de la cavidad glenoidea,que acoge al cóndilo de la mandibula (quirurgicamente

puedeneliminarsela cavidadglenoideay el cóndilo de la mandíbula,sin provocaruna

disfunciónmasticatoriaimportante);y la partesuperiordel conductoauditivoexterno.

Presentazonasde unión o suturascon las porcionesmastoidea,escamosay timpánica,

quepuedensermáso menosevidentesen el adulto.
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II.2.2.B.b.i. NeumatizaciónDel Hueso Temporal

El interior del huesotemporalsufreun procesode neumatización,quecomienza

en el periodofetal tardío, antesdel nacimiento,y se desarrolladurantela infanciay la

adolescencia;es variable de unos individuos a otros, y puede verse afectado por

procesosinflamatorios o infecciosos, reduciendo enormemente su desarrollo, o

sustituyéndoloporhuesocompacto.La presenciay extensiónde la neumatizacióndel

huesotemporalinfluye en la accesibilidadde las vías de abordajelateralesa la basedel

cráneo; por ejemplo, la presenciade una gran neumatización,suele favorecer la

realizacióndel abordaje,pero al mismo tiempo, favorecetambién,la apariciónde una

fístula de líquido cefalorraquideo(LCR) en el postoperatorio,al dificultar el bloqueode

todaslas víasde drenajedel sistemade neumatización.

En un adultocon un adecuadodesarrollodel huesotemporal,podemosencontrar

las siguienteszonasde neumatización: caja timpánica (protimpano, hipotímpano,

mesotimpano,epitimpano,con celda epitimpánicaanterior y/o celda supratubárica),

aditus,antro, celdasperiantralesseparadasdel antropor el septumde Korner, celdas

mastoideas,celdassinoduralesde Citelli, celdasde la punta de la apófisismastoides,

celdas perisinusales,celdas retrosigmoideas,celdas perifacialesde Pogany, celdas

perilaberinticas (retrolaberínticas, supralaberínticas, infralaberinticas), celdas

perimeatales,celdasde la punta de la pirámide petrosa, celdasde la escamadel

temporal,celdascigomáticas,celdasperitubáricasy celdaspericarotídeas.

2

Allam reconocecuatro regionesde neumatización:mastoidea,perilaberíntica,

del apexpetroso,y accesoria.Ademásdescribedistintasáreasencadauna, y las atribuye

adistintostractosdeneumatización(Tabla 1).
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Tabla 1: Regiones,áreasy tractos de neuniatizaciónsegúnAliam2.

REGIONES AREAS TRACTOS

Mastoidea Antro Aditus

Periantral A niral

Tegmental Antral

Sinodural Antral

Perisinusal Anital

Central Antral

Punta alateral, b.medial Antral

Perifacial Hipotimpánico

Perilaberíntica Supralaberintico Posterosuperior

Posteromedial

Subarcuato
Infralaberintico Hipotímpánico

Refro/acial

Apex Petroso Peritubárico Anterosuperior

.4 nierolateral

Apical Hipoti.’npán¡co

Perituhá rico

Pertíaberíntico

Accesorias Cigomática

Escamosa

Occipital

Estiloidea

Es muy importantetenerpresentela posibilidadde la existenciade todasestas

celdas(no todasson constantesy dependede cadaindividuo la presenciade unaso de

otras)paraplanearel abordajey especialmenteel cierrey selladodel mismo,
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Figura 9: Sistemade ¡¡enmatización del hueso temporal según Allani2.

1L2.2.B.c. Porción timpánica

:

La porción timpánicadel huesotemporalabrazadesdeabajola unión entre las

porcionesescamosay petrosaconstituyendo4/5 partesdel conductoauditivo externo

(las porcionesanterior, inferior y posterior);así mismo forma la parteposteriorde la

cavidad glenoideay cierra por debajo la región infralaberíntica formando la parte

externadel orificio carotideoquedaentradaala ACI en la basedel cráneo.
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II.2.2.B.d. Apófisis estiloides

:

La apófisis estiloides nace de la cara inferior del hueso timpanal (porción

timpánicadel huesotemporal)y sedirige hacia abajoy ligeramentehacia adelantey

hacia adentro;adquiereuna longitud variable y termina en su extremo inferior en el

espacioparafaríngeo;en ella se insertan,y la rodean,los músculosestíleos, el ramillete

deRiolano(estilogloso,estilofaríngeoy estilohioideo).Medial a la mismase encuentra,

y cruza,de forma constante,la ACI, por lo que es un punto de referenciaquirúrgica

importante. También medial a la misma y a los músculosestileos, siguiendo una

direcciónparalelaa la apófisis, seencuentrael nervio glosofaríngeo(IX par craneal),

que proporcionaraicesmotorasparaestosmúsculosy otros del paladar,y sensibilidada

la región orofaringea.

11.2.2.B.e.Porción petrosa

:

Es la porción más medial de todas.Tiene formade pirámide truncaday tiene

una dirección de fuera adentro,y de atrás alante. Por su interior transcurrengran

número de elementos vasculonerviososfundamentales,y contiene los organos

sensorialesauditivoy vestibular.

En suparteposterior,en su vertienteendocraneal,tiene labradoun surcopara

alojar el senosigmoidequetermina,a nivel del agujerorasgadoposterior,en el golfo de

la yugular, de altura variable, y que se continúaa nivel cervical con la vena yugular

interna. A través del agujero rasgadoposterior (cuya parte lateral óseadelimita la

porción petrosadel huesotemporal)pasan,además,los parescranealesbajos IX, X y

Xl.

Pordelantedel golfo de la yugular entraen la basedel cráneola ACJ, a travésde

un anillo fibroso; recorreun trayectovertical; haceun codo por delantede la cócleay

medial a la TE; realizaun trayectohorizontalmedial a la TE, que cruzaen dirección

anteriore inferior: realizaun segundocodo,a nivel del agujerorasgadoanterior,donde

setruncala pirámide;y asciendeparahacerseintracavernosa.El canalcarotídeoadopta

estadisposiciónen el interiorde la porción petrosa.
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11.2.2.B.e.i. NERVIO FACIAL

El nervio facial (NF) recorreun largo trayectointratemporal,en el interior del

acueducto de [‘a/opio. Entra en el fondo del conductoauditivo interno (CAL) por el

orificio meatal; recorre el segmento laberíntico dirigiéndose hacia afuera, hacia

adelante,y ligeramentehacia arriba, hastaalcanzarel ganglio geniculado, dondese

ensancha;haciaadelanteda una rama,el nervio petroso superficial mayor (NPSM), que

proporcionainervaciónneurovegetativaa las glándulasnasales,palatinasy lacrimales.

El NPSM abandonala carasuperiorde la porciónpetrosadel huesotemporal,a

vecesacompañadodel nervio petrososuperficialmenor, a travésdel denominadohiato

de Fa/opio, situadoa una distancia muy variable del ganglio geniculado,lo que lo

convierteen unareferenciaanatómicapocofiable.

Desdeel ganglio geniculado, el nervio facial gira bruscamentehacia atrás

formandoel primer codo, y continuándosecon la porción timpánica u horizontal; la

primeraparte de la misma se halla medial al pico de cuchara,con una direcciónque

forma ánguloagudo con la dirección del músculodel martillo; la segundapartede la

porciónhorizontalpasapordebajodel relievedel CSL y asomaenel mesotimpanopor

encimade la fosa oval (en muchos casoses dehiscente);de ahí que a la porción

horizontalsela conozcatambiéncomoporcióntimpanica.
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originada en la arteria cerebelosaanteroinferior(AJCA:aniteroinferior cerebellar

artezy), provenientedel sistemavertebrobasilarintradural.En ocasionesexisteun aporte

vascular,a nivel del segundocodo del nervio facial, quepareceprovenir de la arteria

subarcuata,rama de la ALCA. Estos diferentesorigenesde la vascularizacióndel NF

explicancómo la lesión del mismo esvariablesegúnsemovilice solamentesu porción

vertical hastael codo; setransponganla segunday la terceraporcioneshaciaadelante;o

serealiceunatransposicióntotal posterior,seccionandoel NPSM.

Otro detalleimportanteen la vascularizacióndel NF sehalla en la distribución

de los vasosque se localizanen el espesorde la capamássuperficial del perineuro;la

posibilidadde conservar,o no, estacubiertadel NF, dependiendode suafectaciónpor

unadeterminadalesión(pe. un glomusyugular),condicionatambiénel gradode lesión
19.81del nervio

I opmeuro

perineuro

endoneuro

fibras

Figura 14: Nervio fac¡al: secciónhistológica Schuknecht35l
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TI.2.2.B.e.iii. Sistemadegradacióndelafunción delNF:

Aunque no existeunanimidaden la aceptaciónde un sistemapara evaluar la

función del NF, el sistemamásuníversalmenteaceptadoesel de Housey Brackmann,

queexponemosacontinuación.

Tabla2: SistemadegradacióndelNF segúnHouseyBrackmann’8’

GRADO ESTADO CARACTERÍSTICAS

1 Normal Funcionnormal entodaslas áreas

II Ligera disfunción Global: Ligera debilidad;puedehaberpequeñassincinesias

En reposo:simetriay tono normales

Movilidad: Frente:moderadaa buena;Ojo:cierre completo

con mínimo esffierzo;Boca: ligeraasimetria

III Moderadadisfunción Global: Asimetría obvia no destigurante; notables

sincinesias,contracturasyio hemiespasmo,perono severos.

En reposo:simetriay tononormales

Movilidad: Frente: movimiento ligero a moderado;

Ojo:cierre completo con esffierzo; Boca: ligera debilidad

con máximoesfijerzo

IV Disfunciónmoderada-severaGlobal: Asimetríadesfigurantey debilidadobvia.

En reposo:simetríay tono normales.

Movilidad: Frente:ninguna;Ojo: cierre incompleto;Boca:

asimetríacon máximoesfúerzo.

Y Disfunciónsevera Global: Sóloalgo de movilidad apenasapreciable.

En reposo:asimetría

Movilidad: Frente:ninguna; Ojo: cierreincompleto;Boca:

ligero movimiento.

VI Parálisistotal Ausenciacompletademovimiento
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II.2.2.BS. Conducto auditivo externo

:

La porción medial óseadel CAE estáconstituidaen su partesuperiorpor la

porciónescamosadel huesotemporal; las 4/5 partescorrespondientesa sus vertientes

anterior,inferiory posterior,se hallanenmarcadasporel huesotimpanal;en su extremo

medial, el huesotimpanal posee un surco (surco de Rivinus), que aloja el anulus

timpánico. Entre la unión del huesotimpánico y la porción escamosaexisten dos

suturasque marcanunosrelievesen la parteanterosuperiory posterosuperiorde la luz

del CAE; son las suturaspetrotimpánica(anterior),y timpanomastoidea(posterior),que

suelenllevar unapequeñavascularizaciónen suespesor,comoaportea la piel del CAE.

II.2.2.B.g. Oído Medio

:

El oído medio se encuentrasituado en el interior del huesotemporal. A él

pertenecetodo el sistemade neumatizaciónantesdescrito.Estárecubiertode mucosa,

que se halla en continuidadcon la del tractorespiratorioatravésde la TE, que se abre

en la rinofaringe.Tambiénperteneceal oído medioel mecanismotimpanoosicular,que

pone en contactola membrantimpánicacon el oído interno a nivel de la fosa oval

(martillo, yunque y estribo),y que proporcionauna transmisiónmecánicadel sonido

desdeel oido externoal oído interno.
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del martillo hace polea, en su extremo posterior, a nivel de un relieve esférico,

denominadopico de cucharao procesococleariforme,situadojustopordelantede la

fosaoval y pordebajode la porciónhorizontaldel nervio facial. Medial a la entradade

la TE, pordelantedel promontorio,se encuentrala ACJ, que en ocasionepuedeestar

dehiscentea esenivel.

En la caraposteriorde la caja timpánicase encuentranlos recesostimpánicosa

ambos ladosdel relieve de la terceraporción del nervio facial. Medial al mismo se

encuentra,por encimadel pont (culo (crestaóseaque une el promontoriocon la pared

posteriorde la caja), el senotimpánico superior, justo por detrásde la fosaoval; suele

serpequeflo,a vecesinapreciable.Entreel ponticuloy el subículo (crestaóseaque une

el promontorio a la parteposteriordel hipotimpano),seencuentrael seno timpánico

in/érior (senotimpánicopropiamentedicho); esel másdesarrollado,pudiendoalcanzar
99el tractomastoideo

Lateralmenteal nervio facial puedenencontrarseotros dos recesos.La cresto

cordal, relieve óseoque une la pirámide (prominenciaque da salida al tendóndel

músculodel estribo)con la salidade la cuerdadel tímpanoa la caja, separaestosdos

recesos.Por encimade la erestacordal se encuentrael seno facial superior, que

correspondea la zonade accesode la timpanotomíaposterioren la caja, porencimade

la cuerdadel timpano.Pordebajode la crestacordalseencuentrael seno¡‘acial inJérior

o senotimpánico lareral, que sueleestarmásdesarrollado,y que correspondea la zona

de acceso,de la timpanotomíaposteriorampliada,al hipotímpano.



44

1
2
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Figura 16: Recesos posteriores de la caja timpánica. y: yunque; m: martillo;
mm: músculo del martillo; CSL: conducto semicircular lateral; nf: nervio

facial; ec: eminencia cordal; cc: cresta cordal; ep: eminencia piramidal; ee:
eminencia estílea; sb: subículum; pt: ponticulum; pr: promontorio; vn

ventana redonda; fo: fosa oval; si’: seno facial; stl: seno timpánico lateral; st:
seno timpánico; stp: seno timpánico posterior. 1,2 y 3: secciones sagitales:

ver figura 12.

2 3

A

ev

ep
$

CSP

Figura 17: Recesos posteriores de la caja timpánica; secciones 1,2 y 3 de la figura 11;
leyendas igual que en figura 11; CSP: conducto semicircular posteior.
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En la porción inferior de la caja timpánica se halla el hipotímpano, de

profundidadvariable,dependiendode la alturadelgolfo de la yugular,que en ocasiones

puedeserdehiscenteaestenivel, e, incluso,encontrarseadheridoal ánulustimpánico.

ll.2.2.B.h. Oido Interno

:

El oido interno seencuentraen el interior del huesotemporal,rodeadode una

cápsulaótica. La parteposteriorde la misma correspondea los CS; la partemedia, al

vestíbulo; y la parte anterior, a la cóclea. En su interior se halla el laberinto

membranoso,con unadistribución similar, y que contienelos órganossensorialesdel

equilibrio y de la audición.Quedafueradel alcancede estaintroducción,la descripción

detalladade estoselementos,quepuedeencontrarseen textosespecializados15.354.355

Figura 18: Elementos del laberinto membranoso. Schuknech¿5’1
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La cápsulaótica serárespetada,ó destruida,parcial (vía TL) ó totalmente(vías

TO y TC); en el primer caso,seconservarála audición(pe. vía FCM), o quedaráuna

hipoacusia de transmisión (vías IFT); en los dos últimos casos, se perderán las

funcionesvestibulary auditiva.

1L2.2.B.h.i. Conservacióndela audición:

La conservaciónde la audiciónesun elementomás a consideraren la estrategia

de selecciónde lavía de abordajemásadecuada.Existen diversosmétodosparaevaluar

la conservaciónde la audición. Algunos considerancualquier audición mesurable

(Wigand43); otrossiguenla reglade 50/50,en la que consideranconservadala audición

pordebajode los 50 dB y porencimadel 500ode discriminación406;algunosdefienden

la regla30/70, en la que la audiciónpostoperatoriaseconsideraútil si esmenor de 30

dB y sesitúaporencimadel 70%de discriminación4~>6.

Sannaproponeuna clasificación289que divide la audicióny discriminaciónen

intervalos,e insisteen la necesidadde adoptarun criterio común parapoderhablarel

mismo lenguaje.Las clases1 y 2 de PTA (Umbral medio de audiciónpor via aérea),y

A y B de SDS (discriminación),se corresponderíancon unaaudiciónútil. Este límite

serviría parala selecciónpreoperatoriade los candidatosa conservarla audición, así

como el estudiopostoperatoriode los pacientesen los que se consideraque se ha

conservadola audición35t.

Tabla 3: Clasificación de Sannapara consen’ación de la audición en Neurinoma

del Acústico

CLASE PTA (dB0”~””~ SI~{%) CLASE

1 0-20 100-80 A

2 21-40 79-60 B

3 41-60 59-40 C

4 61-80 39-20 D

5 81-100 19-0 E

6 >100 E
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1I.2.2.B.j. Conductoauditivo interno

:

El CAl, ó meatoauditivo interno,seabre,en formade cono de basemedial, en

lacaraposteriorde la pirámidepetrosadel huesotemporal.Dapasoa los nerviosfacial

y cocleovestibular,que adoptanuna disposiciónconstanteen el interiordel conducto:el

NF, anterosuperior;el nervio vestibular superior (NVS), posterosuperior;el nervio

vestibularinferior (NVI), posteroinferior;y el nerviococlear(NC), anteroinferior.En el

fondo del CAí, los nervios NF y NVS, quedanseparadospor una pequeñacresta

vertical (Bill’s bar); antes de entrar en el hueso temporal, existen, entre ellos,

anastómosisvestibulo-faciales49.EntreNF y NVS porencima,y NVI y NC pordebajo,

existeunacreiaa horizontal muy marcada,y fácil de identificar en cirugía; es la cres/a

transversa. Estasdos crestastienen gran importanciaen la localizacióndel nervio

facial en algunosabordajes(FCM, TL), y son siempreconstantes83.El NF entraen el

acueductode Falopio, en el fondo del CAl, a travésdel foramenmeatal,parainiciar la

porción laberínticadel mismo. El orificio meatales la zona másestrechade todo el

acueductode Falopio, y la más susceptiblede comprometerla vascularizacióndel

nervio,encasode edema.El NVS entraen supropiocanal,enbuscade las ampollasde

los CSL y CSS. El NVI, antesde entrar en su canal para inervarel vestíbulo, da una

pequeñarama,que entrapor un canal independiente(canal de Morgagni), parainervar

el CSP.El NC entraen el tracto espiral de la cócleaa travesde numerosospequeños

orificios (zonacribiforme); por ello esmuy sensiblea lesionesporarrancamientoen las

maniobrasde tracciónmedial,durantela cirugía.

El CAl, es una zona estratégicaen cualquierabordaje lateral de la base del

cráneo; la disposiciónde los elementosnerviososvariasegúnladireccióndel abordaje,

y debeconocerseen detalle.
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1L2.2.B.j.i. VISION SUPERIORDEL CAl (FÚ7M,>

A travésde la FCM se puedeexponerel CAl en toda su extensión,desdeelporo

hastael fundus, sin afectarningunaestructuraadyacente.La exposiciónde la cresta

vertical,a nivel del fundus,permiteidentificarde forma segurael nervio facial (porción

laberíntica),y diferenciarlodel NVS. Los nerviosNVI y NC, quedanocultosa la visión,

por debajode NF y NVS, separadosde ellos por la crestahorizontal. En el fondo del

CAí, las relacionesson muy estrechas,teniendola cocleapordelantey las ampollasde

los CSS y CSL, a distanciade escasosmilímetros. En suextremomedial,el CA] está

rodeadode huesomáso menosneumatizado,sin quehayaestructurasproximas.

Figura ¡9: CAL visto desde FCM. NPSM: n. petroso superficial mayor; GG: ganglio
geniculado; NFh: porción horizontal del nervio facial; NFIL: porción laberintica del

NF; CV: cresta vertical; Co: cóclea; CSL: conducto semicircular lateral; CSS:
conducto semicircular superior; CH: cresta horizontal; NF: nervio facial; NVS:
nervio vestibular superior; NVI: nervio vestibular inferior; NC: nervio coclear;

SN: seno petyroso superior.
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Parala identificacióndel CAl por vía FCM sehan descritodiversosmétodos.

Los másaceptadosson los siguientes:

>0.

Método de House:

-‘ Siguiendo el curso del NPSM se identifica el ganglio

geniculadoy, de forma retrógrada,la porción laberinticadel

Heuse NF, y portantoel CAí.

MétododeFisch:

A través de la exposición de las celdasperilaberinticas,cerca de la _____________

eminenciaarcuata,se localizael huesocompactodel CSSy se exponela

línea azul del mismo. Trazandoun ángulo de 600 con respectoa esta

líneaazul y fresandoen el interiordel mismo,selocalizael CAl.

MétododeGarcía-Iballez:
Ca cía-Ibañez

Trazandodos líneasimaginariasque pasenpor el trayectodel

NPSM y de la eminenciaarcuata,se forma un ángulo. En la

bisectrizde esteánguloy 5 mm medial al crucede ambaslíneas

imaginarias,se puedelocalizarel CAL, fresandoen profundidad.
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Método de Sterkers:

Utilizando la línea binaural. y paralelaa ella, pero a nivel de la basede la apófisis

cigomática,secomienzaa fresara28 mm de la cortical ósea.

Stcrkers Catalano

Método de Catalano y Eden:

Descubre la cabezadel martillo en el epitimpano; fresando 8 mm por dentro del

martillo en una línea que une la raiz del cigomay la cabezadel martillo, localizanel

CAL en su porciónlateral.



Sí

Método de Sanna

Utilizando la bisectrizdel ánguloformadopor las lineasimaginariasque pasanpor el

NPSMy la eminenciaarcuata,comienzaafresarseen laporciónmásmedialdel campo,

cercadel senopetrososuperior,dondeexiste un mayormargende error (como luego

veremosen el estudiomorfométricorealizado),hastalocalizar la duramadredel poro

acústicointerno. Una vez identificadoel CAí, se sigue la duramadreque acompañaa

todoel meato,hastael fondo.

a~”
9~

Sanna

1L2.2.B.j.ii. VISION POSTEMOR DEL CA) (RS)

El accesoposteriordel CAl serealizadesdeel espaciointradural, despuésde un

abordajeretrosigmoideo.La posibilidadde accederenmayor o menormedidaal fondo

del CAí dependede la anatomíade cadacaso panicular,pero nuncase podráalcanzar

el fondo de forma directa, pues el vestíbulo y/o el CSP lo impiden. El acueducto

vestibular, la crwc communisy el CSStambiénpuedenserdañadosa travésde estavta.

Lascrestasvertical y horizontal no son accesiblesbajovisión directa.La disposiciónde

los nerviosdesdeestaperspectivaesdiferente,encontrandonosen primerplano los dos

nervios vestibulares,que en el APC van unidos. Por delantede ellos, y ocultos a la

visión del cirujano,encontramosel nervio facial en la partesuperior,y elNC en laparte

inferior.
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Figura 22: Vascularización del CAl (porción
cocleovestibular).Ma 1: arteria auditiva interna 1; IAa II:

arteria auditiva interna II; SVa: arteria vestibular superior;
Ca: arteria coclear; VCa: arteria vestibulococlear.

.263
¡l’fazzon¡

1L2.2.B.k. Acueductococlear

:

El acueductococlear es un estrechoconducto, vest¡gío embrionarío, no

permeableen condicionesnormalesen el adulto, queva desdela escalatimpánicacerca

de la ventanaredonda,en sentidoinferior y con unaligeracurvaduraen sentidomedial,

hasta la cara inferior del peñasco,donde se abre inmediatamentelateral a la pars

nervosa delagujerorasgadoposterior(/óssulapetrosa302). Sutrayectoestáocupadopor

tejido fibrótico, salvo en su extremoinferior dondeseensanchay se abre al espacio

subaraenoideo,que contiene LCR. En etapasembrionarias,comunicaeste espacio

subaracnoideocon el espacioperilinfáticode la rampatimpánicade la coclea.
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acueducto cotteM

Figura23: Acueducto coclear patente. Sección histológica. CSP: ampolla del CSP;
nVR: nicho de la ventana redonda: mVR: membrana de la ventana redonda;

Schulínecld54.

El acueductococleares un punto de referenciaimportanteen vías de abordaje

transíaberinticase infralaberínticas,puesmarcael limite inferior de la disección , si no

se quiere lesionarel IX par, que se halla inmediatamentepor debajo. La aperturadel

mismo permite,en algunoscasos,la salidade LCR, y ayudaa descomprimirla tensión

de] APC, favoreciendola progresiónde lavía de abordaje.

ILZ.2.B.l. Acueductovestibular

:

El acueductovestibularalberga el conductoendolinfático, que comunica el

vestíbulocon el sacoendolinfático,situadoen un desdoblamientode la duramadrede la

fosa posterior, entre el CSP, y el SS y el BY. El acueductovestibular sigue una

dirección,desdesu opérculode entrada,aproximadamenteun centímetropor detrásdel

CAl, haciaadelantey un poco haciaarriba,paracurvarsebruscamente,mediala la cru.x

com,nuni.s’, en sentido inferior, y alcanzarel vestíbulo. El acueductovestibulares un

purto de referenciaimportanteen el abordajeRS transmeatal.No está claramente

demostradoen el serhumanoque la aperturadel mismo conlleveriesgoparala función

auditiva,y de hecho,laexperienciademuestralo contrario112
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Sacoendolinfático

opérculo

________________________ dueto

it 1
acueductovestibular abertura Interna

Figura 24: Acueducto vestibular, saco y ducto endolinfáticos SchuAnech~54.

1L2.2.B.m. Anex petroso~

Correspondeal extremoanteriory medialde la pirámidepetrosa;tieneforma de

pirámide truncada,aunquedesdesu visión superioradquiereforma triangular. Esta

situadoentreel CAl, la cócleay la región infralaberínticapor detrás;la AC[ por fuera,

el senopetrososuperiory la duramadrede la fosaposteriorpordentro;y la duramadre

de la fosamediay el cavum de Meckel (asientodel ganglio de Casser,del V par) por

encima. La región del ápex petrosotiene gran importancia como llave de accesoal

clivus, como zona de referenciaen numerososabordajeslateralesparaaccederal CAl, a

la ACI intrapetrosa,ó incluso al senocavernoso;su interior sueleestarconstituido de

hueso espongiótico facilmente fresabley carente de estructuras;sin embargoestá

rodeado de un gran número de elementos neurovascularesde extraordinaria

importancia. En ocasionespuedeestarafectadoo invadido por lesionesocupantesde

espacio,que nacenen el mismoápexo que seextiendendesdezonascontiguas.En su
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Figura25: Apex petroso: zona triangular anterior (rayada); zona
cuadrangular posterior (sombreada).

vértice confluyenla ACI (a nivel del agujerorasgadoanterior), el ganglio de Gasser

dentrodel cavum de Meckel, el nervio motor ocularexterno(VI par.) dentro del canal

de Dorello, el senopetrososuperiory el senopetrosoinferior cercade su entradaen el

senocavernoso. (Figura 19)

En el suelode la fosamedia, en la zonadel ápexpetroso se han descrito,de

formaclásica,dostriángulos:

146

Triángulo Dosterolateral: tambiénllamadotriángulo de Glasscock ; situado

entre las lineas que unen los siguientespuntos: el foramen espinoso,la eminencia

arcuata,y el punto de unión entreel NPSMy el bordeposteriordel ganglio de Gasser.

Esteespaciodaaccesoa la ACI intrapetrosaen su porciónhorizontal.
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.- ..— 1. de Glasscock

T. de Kawasse

Figura 26: Triángulos de Glasscock y de Kawasse. La zona en negro de la
cóclea, es la que pude ser dañada por alguno de los dos métodos.

Triángulo vosteromediul:conocido como triángulo de Kawasse216; situadoentreel

hiato de Falopio, el punto de unión del NPSM con el bordeposteriordel ganglio de

Gasser,y el bordeposteriordel poro del cavumde Mackel. Estetriánguloda accesoal

apex,al clivus medioy a la fosaposterioratravésde la DFP premeatal.
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Il.2.2.C.b. Alas menoresdel esfenoides

:

El bordeposteriorde las alasmenoresdel esfenoidesforma,junto con las alas

mayores,el límite entrela fosacranealanteriory la fosacranealmedia. Es una guía

importante en los abordajesorbitocigomáticosy pterionalestransilvianos. En el

extremo medial de estebordeesfenoidal,sedesarrollanlas apófisisclinoidesanteriores,

llave de accesoal senocavernosoporsucarasuperior(transclinoideo).

II.2.2.C.c. Alas mayoresdel esfenoides

:

Su borde medial es asientode numerososorificios, verdaderosconductos,de

comunicaciónentreel endocráneoy el exocráneo.Deatráshaciaadelante,encontramos

primero un pequeñoorificio, que da pasoa los vasosmeníngeosmedios: el agujero

redondo menor o foramen esfenoespinoso;inmediatamente por delante del mismo

existe un amplio canalde forma ovalada,queda pasoa la terceraramadel trigémino

(nerviomaxilar inferior), acompañadade un nutrido plexo venoso:el foramenoval; un

centímetropor delantey, algo más medial, encontramosel agujero redondo mayor,

que da pasoa la segundaramadel trigémino (nerviomaxilar superior).Entreel borde

medial de las alasmayores,el cuerpodel esfenoides,y el vérticede la pirámidepetrosa

del huesotemporal,encontramosuna aberturade forma irregular,denominadaagujero

rasgadoanterior; este orificio es atravesadopor el nervio vidiano, y algún vaso

meníngeo,y, a su nivel, la ACJ intrapetrosahace un giro de 900 hacia arriba, y

medialmente,paratransformarseen intracavernosa.En la carainferior de las alasdel

esfenoides,encontramosuna pequeñaprominenciaósea, la espina esfenoidal. Su

situaciónentre el foramenespinoso,que da pasoa la AMM, justo por delante;y el

foramen carotídeo,por detrás y medial, es estratégica,y puede ser un punto de

referenciamuy útil.
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Tabla4: Zonasdel clivus y abordajesquepermitenaccederaellas.

ZONAS DEL CLJIVUS ABORDASES LATERALES

Clivus superior TranscoclearTipo C

Clivus Medio Infratemporal Tipos B y C

SubtemporalInfratemporalPreauricular

Transcocleartipos A,B,C y D

FosaCranealMediaTranspetroso

Clivus inferior Petro-occipitalTransigmoideo

AbordajeLateralExtremoTranscondilar

Transcocleartipo D

11.2.3. VASCULARIZACION ARTERIAL DE LA PORCIÓN LATERAL DE LA

BASE DEL CRANEO

El aportevasculararteriala la porción lateralde la basedel cráneo,provienedel

territorio de las dos arterias carótidas (arteria carótida interna (ACI) y arteria

carótida externa (ACE)), y de la arteriavertebral(Ay). Como normageneral,con

sus correspondientes excepciones,las ramas de la ACE pueden ser sacrificadassin

ninguna consecuenciaimportante; el sistema de la ACI y el de la AV deben ser

respetadosal máximo.
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lesión.La arteriaoccipital puedenacerde forma independiente,o de un tronco común

con la arteria auricular posterior que irriga la regiónperiauricular. De algunade estas

dos ramas (generalmentede La arteria occipital), o, incluso, de ambas,proviene la

arteria estilomastoidea,que penetrapor el agujeroestilomastoideoparaproporcionar

aportevascularal nervio facial; es importanteintentarrespetarestarama,en casosde

movilización del nervio facial, para disminuir la incidencia de parálisis facial

postoperatoria.La arteria maxilar interna es ramaterminal de la ACE; sedirige a la

fosapterigomaxilar,y da numerosasramasparael áreade la fosainfratemporaly fosa

pterigopalatina,antes de terminar como arteria esjénopalatina. Una de las ramas

ascendentesde la arteriamaxilar internaesla arteria meníngeamedia, que atraviesael

espesorde la basedel cráneopor el foramenesfenoespinosoo agujeroredondomenor,

para irrigar la meninge del área temporal; esta arteria es un punto de referencia

importanteenabordajesinfratemporalesy porfosamedia.

Además, de ella nace la arteria petrosa que se dirige hacia el hiato de Falopio,

acompañandoal NPSM,en buscadel gangliogeniculado,y proporcionavascularización

al nervio facial.

ll.2.3.B. ARTERIA CARÓTIDA INTERNA

La arteriacarótidainternanacede la carótidacomúnal bifurcarseen ACE y

ACI. Sigue un trayecto ascendentemedial al músculo digástrico, medial al nervio

hipogloso, medial a la apófisis estiloides, y medial al nervio glosofaríngeo,en la

profundidad de la región cervical anterior; en esta zona puedeadquirir un trayecto

tortuoso,con una curvaduraque sueledirigirse haciaadelante,dificultandosu correcta

identificación. Penetraen la basedel cráneoa travésdel agujerocarotideo,justo por

delantedel bulboyugular,separadadel mismoporunacrestaósea(crutch); a estenivel,

la ACI se rodeade un fuerte anillo fibroso, que debeser interrumpidosi se quiere

movilizar la arteria. Dedeaquí inicia un trayectovertical ascendenteintratemporal,por

delantede la región infralaberíntica;realiza un primer codo, justo por delantede la

cóclea,y medial a la TE, dondea vecespuedeser dehiscente.Despuésadquiereun

trayecto horizontal intrapetroso,lateral al ápex petrosoe inmediatamenteinferior al

suelode la fosamedia, donde tambiénpuedeser dehiscente.Aquí sesitúapor dentro

del músculodel martillo, y esatravesadaen su carasuperiorporel NPSM. Al llegaral
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agujerorasgadoanterior, gira de nuevo, estavez hacia arriba, para transformarseen

intracavernosa.A nivel de estesegundocodo, se rodeatambiénde otro anillo fibroso. A

lo largode sutrayectointratemporal,la ACI sueleir rodeadade un plexo venoso,que se

acentúacuantomáscercaestédel senocavernoso.La ACI no sueledar ramasen su

trayecto intratemporal;en casosde glomustimpánicoso yugulotimpánicos,sueledar

unaramaen la caraposteriorde la porciónvertical intratemporal;es laarteria caroé’ico-

timpánica307. En la Figura33 vemoslas distintasporcionesde la ACI.

(

Figura 33: Segmentos De la ACI. Cl: cervical; U’
petroso; C3~ lacerum; C4: cavernoso; C5: clinoideo;

C6: oftálmico; C7: comunicante.
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El bulbo yugular recibedrenajevenoso,ademásdel principal del senolateral,

del senopetroso inferior, provenientedel senocavernoso,y que recorre la sínfisis

petroclival;desembocaen la caraanteriordel BY, a vecesen formade variosorificios,

o inclusorecibedrenajede otrossenosvenososparalelosal SPI, y quevan incluidos en

el espesordel tejido fibrótico de la base del cráneo, y conectancon los plexos

pterigoideosde la fosa infratemporal.En la vertienteposteriordel SS drenala vena

emisarramastoidea,y en la unión entreel SS y el BY, la venacondíleaposterior. En el

interior del canal condileo, acompañandoal nervio hipogloso, se encuentrala vena

condí/ea anterior que puededrenaren el SPI, en el BY, o directamenteen la VY. En

algunos casos,la vena occipital, que sueledrenar en la prensade Herófilo, puede

hacerlo en la cara medial del BY. La ACI suele ir rodeadade un plexo venoso

pericarotídeoque la acompañahastala regióncervical,y que es másabundantecuanto

más cerca del seno cavernosose encuentre.La arteria vertebral tambiénsuele ir

rodeadade un nutrido plexo venoso, en su porción cervical alta, que luego se

transformaráen vena vertebral. El senocavernoso, a travésdel foramenoval, puede

conectarcon plexos’pierigoideos yjáríngeos.

(Figuras ).

TT.2.4.A. FORAMEN YUGULAR (AGUJERORASGADOPUVTERIOR)

El foramenyugularesun canalquecomunicael endocráneocon el exocráneoen

la parteposterolateralde la basedel cráneo.Da pasoal senolateral hacia la VYI, a

travésdelbulboyugular,queocupala mayorpartedel foramen,en suporciónposterior.

Ademáslo atraviesanlos parescranealesIX, X y XI. La disposiciónde estoselementos

entresi, puedevariarconsiderablementesegúnse estudienen su vertienteendocraneal,

o en laexocraneal

Clasicarnentesehan descritodoscompartimentos:unapars nervosaatravesada

porel IX parcraneal,y unapars venosaqueatravesabanelbulboy los paresY y Xl.
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subaracnoideo,y que marca el limite inferior de muchasvías de abordaje,para no

lesionarel IX parcraneal.

En la parte posterior del foramen yugular, la vena condílea emisaria (o

posterior),drenaen la carainferiorde la unión SS-BY, o en el propio BY.

Medialmenteal foramen yugular se sitúa el cóndilo del occipital, en cuyo

espesorse labra el canal del XII (canal condíleo),que adoptauna dirección lateraly

algoanterior.Estecanalalbergaal XII, queserodeade un plexovenoso(venacondílea

anterior), que sueledrenar en la VYI, pero que puedehacerlo también en la cara

posteriordel BY. El XII, al salir de su canal, gira bruscamenteen sentidoinferior y

adoptaunadirecciónvertical que serelacionaintimamentecon el X par a susalidadel

foramen yugular.

Los parescraneales,unavezen el espaciocervicalalto, sedistribuyende forma

diferente.El IX sedirige haciaadelantey haciaabajoy cruzalateralmentea la ACI, en

direccióna la orofaringe.El Xl, se dirige haciaatrásy haciaabajo,pasandocon mayor

frecuencialateral a la VY[, pasasobrela apófisis lateral del atlasy sedirige haciasu

distribuciónen los músculosECM y trapecio.Los parescranealesX y XII sedirigen

verticalmentehaciaabajo,entrela ACI y la VYI, teniendoel XII una disposiciónmás

anterior. Los pares craneales bajos pueden ser asiento de tumores benignos

(neurinomas175)

Pordelantedel foramenyugular,ensuvertienteexocraneal,sesitua el foramen

carotideo,por dondeingresala ACI en la basedel cráneo;a estenivel tanto la ACI,

como,en menormedida, la VY], sehallan rodeadasde un anillo fibrótico denso.Entre

BY y ACI existe una crestaósea que los separa(espinayugular o crutch) y que

desapareceen presenciade lesionesdel foramenyugular.

II.2.4.B. SENOCA VERNOSO

El senocavernosoesunaestmcturavenosaparsituada,en profundidad,a ambos

ladosdel cuernodel esfenoidesy de la silla turca. Se localiza en la confluenciade la

fosaanterior,la fosamedia, la crestaesfenoidaly la crestapetroclival. Se disponeentre
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el periostio del huesoesfenoidal y la duramadrea ese nivel; sin embargoexisten

discrepanciasencuantoa considerarlounaestructuraintraduralo extradural95.

El senocavernosocomunicacon las venasoftálmicas,el plexo pterigoideo.los senos

petroso superiore inferior, el plexo venosobasilar,y las venas cerebralesmedia e

inferior.

Figura 43: Seno cavernoso. Patrones de distribución clásico (a) y
según autores españoles (b). Pit: glándula pituitaria; CA: arteria
carótida interna; SpS: seno esfenoidal. Umansky 404

En su interior existentabicamientosincompletosque le confieren un aspecto

particular,como si de múltiples senossetratase;estossenosrodeany acompañana la

ACI, que en sutrayectointracavernosorealizavariosbucles,algunosmuy marcados.

En la paredlateraldel senocavernosose sitúan los parescranealesIII (motor

ocular común), IV (motor ocular interno, o patético, o troclear), VI (motor ocular

externoo abducen.s’), y las dosprimerasramasdel V (trigémino): V
1 y V2. Normalmente

siguen esta distribución de arriba abajo, aunque su disposición varía durante su

recorrido intracavernoso’
6~.Existendiversasinterpretacionesde la disposiciónde estos

elementosen el interior del senocavernoso(Figura 43).
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Triángulo lateral: tambiénconocidocomo triángulo de Parkinson,permite el

accesoentreel VI y el bordemedial de laprimeraramadel V.

Triángulo anteromedial: (Dolenc) quedadefinido entre el borde lateral del

nervio óptico intracanalicular,la paredmedial de la duramadrede la fisura orbitaria

superior,el anillo fibrosoquerodeaa la ACI cuandoentraen el espaciosubaracnoideo,

y el III par craneal.Este esun espacioepiduralque contieneel segmentosubclinoideo

de la ACI.

Triángulo medial: entreel ángulode la ACI subclinoideay el III par craneal

(porooculomotor)

Triángulo superior: (Fukushima)situado entreel III, el IV y el borde tentorial

de entradade ambos(porusoculomotorisy porustroclearis).

Triángulo anterolateral: entre la primera (nervio oftálmico) y la segunda

(nerviomaxilarsuperior)ramasdel trigémino.

En la figura 46 vemos ladistribucióny nomenclaturade las distintasporciones

de la ACI intracavernosa.

9spn
Va

Figura 46: Nomenclatura de los distintos tractos de la ACJ
intracavernosa y sus ramas: arteria cerebral anterior (Al) y

cerebral media (MI).
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11.2.5. SISTEMA PARAGANGLIONAR

El sistemaparaganglionarlo formanla médulaadrenaly los paragangliosextra-

adrenales.Estosúltimos puedenlocalizarseen diversoslugaresdel organismo;en la

región de la cabezay el cuello, estos paragangliossuelenadoptaruna disposición

conocidaalrededordel cayadoaórtico, en la región de la bifurcacióncarotídeay en el

huesotemporal, normalmenteacompañandovasosy nervios de estaszonas, aunque

puedehaberotras localizaciones.Estosparagangliosno suelenproducircatecolaminas

(no cromafines),aunquepuedenposeerquimio-receptores.Por ello, a los tumores

derivados de este sistema celular se les ha denominado paragangliomas(no

cromafines).o chemodectomas;el término de glomus,muchomás extendido,proviene

de la característicadisposiciónde ovillos vascularesque adquierenestostumoresbajo

visión microscópica.

En la región de la basedel cráneo,estosparagangliossedistribuyenen el hueso

temporal, de forma característicaalrededordel agujero rasgado posterior (glomus

yugular),y en la cajatimpánica(glomustimpánico).

[‘“NO’, tros~ti PC! ~C
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Figura 47: Zonas de distribución de paraganglios en las regiones timpánica y
yugular. Krmpotic-Nemanic232
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Los tumores glómicos suelen ser benignos (excepcionalmenteproducen

metástasis),perotienenun patrónde crecimientolocal agresivo,quetiendea infiltrar el

huesoe invadir los tejidosblandos;ello condicionael hechode que unareseccióntotal

de la lesión requierauna vía de abordajeamplia que permitaaccederal tumor , a las

zonascolindantes,aparentementeno afectadas,y ofrezcaun buencontrol vascular.

En la tabla5 vemosla clasificación,segúnGlasscocky Jackson,de los tumores

glómicos,con los abordajesmásapropiadosparacadauna.

Tabla 5: Clasificación deGlasscoky Jackson

TIPO LOCALIZACIÓN ABORDAJE

Glomus timpánico

T¡po 1 Promontorio Transcanal

Tipo II Toda la caja timpánica Retroauricular

Tipo III Caja y mastoides Receso facial ampliado

Tipo IV Caja, mastoides, CAE, ACI Receso facial ampliado

Glomus yugular

Tipo 1 Caja, mastoides, BY Abordaje Temporal Básico

Tipo II BY. CAl; c/s ext. tniracraneal Abordaje Temporal Básico

Tipo III BY, apex; c/s extensión IC Fosa IFT modificado

Tipo IV BY,ápex,clivus,fosa 114; cis cM. IC FosaIFT ampliado

En la tabla 6 vemosla clasificación,segúnFisch, de los tumoresglómicos,con

los abordajesmásapropiadosparacadauna.
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Tabla 6: clasificacióndeFisch

TIPO LOCALIZACIÓN ABORDAJE

Tipo A Caja Retroauricular
Tipo B Caja y mastoides Receso facial ampliado

Tipo C

CI BY. Foramencarotideo 1PTA

C2 BY, ACI vertical IFTA

C3 BY, ¡XCI vertical y horizontal IFTH

C4 BY, ¡XCI > foramenlacerum ¡ETC

Tipo D

Dl <2cm IPT un sólo tiempo

D2 >2cm IFT dos tiempos

De extradural

Di intradural

D¡3 intradural extensa Inoperable

11.2.6. ESTRUCTURASINTRADURALES

1I.2.6.A. TENTORIO

El tentorio es una membranaconsistenteque cubre al cerebelo, sostieneal

cerebro,y forma un anillo rígido en torno al troncodel encéfalo;entreesteanillo, que

correspondeal borde libre del tentorio, y el tronco del encéfalo,queda un espacio

denominado inc¿s’ura entoriai, que es la única comunicaciónentre los espacios

supratentoriale infrateutorial.Todos los márgenesdel tentorio,exceptosubordelibre,

sehallan ancladosal cráneo.
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Figura 51: Cisternas del espacio subaraenoideo. 1: visión lateral; 2: visión frontal.

232
Krmpoñc-Neman¡c

repararla brechadural, sueleexistir una cierta incidenciade apariciónde fistula de

LCR, que obliga a tomarmedidas,que, de forma progresiva,supondrían:el reposodel

pacienteconvendajecompresivo;la colocaciónde un drenajelumbarde bajapresión; y

la re~ntervención.

Existen numerososmétodospararepararlos defectosen los abordajeslaterales;

la grasaabdominal,como injerto libre, ha demostradoteneruna gran eficaciaen la
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porciónmediadel troncobasilary sedirigehaciaatrásparairrigar el lóbulo cerebeloso;

puede dar ramos para el tronco del encéfalo, antes y despuésdel asa del CAL.

Normalmentedaorigena la arteriaauditiva,que proporcionavascularizaciónterminal

al oído interno,y vascularizaciónanastomóticaparael nervio facial.

El nivel inferior vienedeterminadopor la presenciade los parescranealesbajos

(IX, X y XI). Los trestienenun origen aparentedistinto, siendoel del IX el másalto, el

del X un poco másbajo, y el del XI, el másbajo, a nivel medular;todos ellos suelen

tenervarias raíces,que tiendena unirse segúncursanen dirección superior y algo

anterior, en buscadel agujerorasgadoposterior, donde entran, siendo el IX el más

anterolateral,el Xl el más posteromedial,adoptandoel X una situación intermedia.

Acompañandoa estos pares cranealesbajos se encuentra la arteria cerebelosa

posteroinferior (PICA). La PICA nace de la AV antes de su unión con la AV

contralateralpara fonnael troncobasilar,aunquepuedenacerdirectamentedel tronco

basilar.Sedirigehaciaatrás,con un recorridotambiéntortuoso,y puededar ramaspara

el troncodel encéfalo.

De lo expuesto se deducela importancia de conservarla integridadde los

elementosvascularesque recorrenlas distintaszonasdel APC, paraevitar la aparición

de lesionesneurológicasgraves,que puedencomprometerlavida del paciente.

En el extremoanteriordel APC. podemosver el VI par que desdesu origen

aparenteen la unión bulbopontína, se dirige hacia la cara posteriorde la pirámide

petrosa,dondeingresaen el canalde Dorello (en el espesorde la durapetrocl¡val)403.

La visión quirúrgicadel APC puedevariar de la descritaclasicamenteen los

textos,y dependede cadavíade abordaje3<~t
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El músculo ECM forma el plano superficial. Por debajo del mismo,

encontramosel músculo digástrico, cuyo vientre posterior es lateral a todos los

elementosvasculonerviososde estaregión. Más en profundidad,y un poco másalto,

encontramos el ramillete de músculos estíleos (estilogloso, estilofaríngeo y

estilohioideo), que rodeana la apófisis estiloides y la acompañanen su trayecto

descendentey haciaadentro.

La ACE cursamedial a estosmúsculos(aunquepuedehacerlo,másraramente,

entreel digástricoy los estíleos),enbuscade la fosaretromandibular,dondeentraen el

espesordel lóbulo parotideo.

La ACI siempresehalla medial a la apófisisestiloides.A estenivel suele tener

un trayecto tortuoso, con una curvadurahacia adelante.La ACI busca despuésel

foramencarotideo,pordondeingresaen labasedel cráneo.

La VYI acompañaa la ACI en su trayectocervical alto, latera] a la misma y

rodeada,al igual que la ACI, de su propia vaina fibrosa. Entre ambosvasos,y en

profundidad,cursael nerviovago(X).

El nerviohipogloso,quea susalidadel canalcondíleo,se relacionaíntimamente

con el nervio X, a medidaque desciende,sehacemásanterior,y terminacurvandose

haciaadelante,laterala la ACI y ACE; a estenivel da el asadescendentedel hipogloso.

El nervio hipogloso ha demostradoser el más eficaz en la rehabilitacióndel nervio

facial, medianteanastomosis(anastomosishipogloso-facial).

El IX par craneal (glosofaríngeo»nadamássalir del agujerorasgadoposterior,

sedirige haciaabajoy adelante,cruzandolaterala la ACI, y cursamedial a la apófisis

estiloides, acompañandoe inervando a los músculos estileos, en dirección a la

orofaringe.

El Xl par craneal,despuésde susalidadel cráneo,sedirige haciaatrás,pasando

lateral a la VYI (aunque,con menor frecuencia,puedehacerlotambiénmedial a la

misma);cruzasobrela apófisislateraldel atlas,que esun puntomuy importanteparasu

identificación, y se dirige hacia la caraposterior del ECM y a buscar al músculo

trapecio.

En un plano más superficial, saliendoa travésdel agujeroestilomastoideo,se

encuentrael nervio facial, que se dirige haciaadelantecon un marcadoángulode unos

1000, y se introduce entre los dos lóbulos parotídeossuperficial y profundo,donde

pronto se divide en sus principales ramas; es en este trayecto extracranealy
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preparotídeo,dondese identifica el tronco del NF, para controlarlo e intentar no

lesionarlo.

El métodoclásicodescritopor Conley, utiliza el extremoinferior del cartílago

tragal comopuntero(pointer) que señalasuposición. Fisch describióun métodoen el

quela bisectrizde la lineaentreelpointer y la puntade la mastoides,señalala posición

del NF11~.

En la parte profunda de esta región cervical alta, se encuentrael llamado

Espacioparafaríngeo.Esteespaciosesitúaentrela paredde la faringe,pordentro,y la

fasciaprofundade laparótidaporfuera.Porarribase extiendehastala basedel cráneo,

y pordebajohastael nivel del huesohioides,con la insercióndel músculoestilohioideo

y del tendóndel digástrico.La apófisisestiloidesy la fasciaestilofaringea,dividen este

espacioen doscompartimentos,uno anterior,pre-eseileo,y otro posterior,retro-estíleo.

El compartimentoanteriorcontienelas amígdalasy ramasde la ACE; el compartimento

posteriorincluye la ACI, la VYI, el troncodel simpático,y los parescranealesIX aXIl.

4
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Figura 57: Espacio parafaringeo. Nivel superior (1) y nivel inferior (2). Krmpotic-Nemanic 232



97

1.1.2.7. B. FOSA INFRATEMPORAL

La fosainfratemporalcorrespondeal espaciolimitado porarribapor el nivel del

arcocigomático,quedandopor debajode la fosatemporal;por delantequedalimitado

por la caraposteriordel huesomaxilar superior;por dentrolo limita la caraexternade

las apófisis pterigoides; por fuera queda cerrado por la rama ascendentede la

mandíbula;pordetrásserelacionacon la fosamandibular;y pordetrásy pordebajocon

los espaciosparafaríngeos404.

~2

Figura 58: Estructuras vasculonerviosas en la fosa infratemporal.
Fisch”6.
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II.2.7.C. FOSA PTERIGOMAXILAR

Tambiéndenominadafosa pterigopalatinao esfenopalatina,correspondea un

estrechoespacioen sentidoanteroposteriory alargadoen direcciónvertical.Porencima

queda limitado por el ala mayor del esfenoidesy la hendiduraesfenomaxialque la

relacionacon la órbita( a estenivel, el nervio maxilar superior-V2- provenientedel

agujeroredondomenor,atraviesaen buscade su canal en el suelo de la órbita). Por

debajo forma un ángulo agudoentreel máxilar y el huesopalatino. Por delante,se

relacionacon la caraposteriordel senomaxilar. Por detrás,quedalimitadapor la cara

posterior de las apófisis pterigoides. Por fuera, se abre libremente en la fosa

infratemporal.Pordentro,la paredformadapor los huesoesfenoidaly palatino,se abre

en su parte alta en un orificio, el agujero esfenopalatino,que da paso al nervio

esfenopalatinoy a la arteriaesfenopalatina,ramaterminalde laarteriamaxilar interna.

Figura 60~ Fosa Pterigomaxilar. 1: N.maxilar
superior; 2: u. ¡nfraorbitario; 3: pared post de seno

maxilar; 4: orificio palatino mayor; 5: canal palatino
mayor;6: Fosapterigomaxilar; 7: foramen

esfenopalatino. Wentges 41=
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En suinterior seencuentrauna abundantecantidadde tejido graso,que rodeaal

trayectode la arteriamaxilar internay a sus numerosasramas.Tambiénen su interior

se encuentra el ganglio esfenopalatino, que recibe inervación del nervio vidiano, que

entraen la fosadesdesu caraposterior,despuésde atravesarel canal vidiano en el

espesorde la basede las apófisispterigoides.

.7

a

e- 2

5

4

a —

Figura 6t: Fosa pterigomaxilar: corte horizontal. 1: pared
posterior del seno maxilar; 2: fisura pterigomaxilar; 3:

agujero redondo menor (AMM); 4: foramen oval (V3); 5:
apófisis pterigoides; 6: hueso palatino; 7: proceso orbitario

del hueso palatino; 8: conducto vidiano; 9: agujero
esfenopalatino. Wentges 410

.II.2.7.D. REGIÓNDEL FORAMEN MAGNO

Los elementos óseos de la región del ¡bramen magno incluyen: el hueso

occipital, el atlas,y el axis. El huesooccipital rodeael ¡bramen magno. Esteorificio

tieneformaovalada,y esmásanchopordetrásquepordelante.La parteanchaposterior

da paso al bulbo encefálico, y la parteestrechaanterior se sitúa sobre la apófisis

odontoidesdel axis. El huesooccipital tiene unaporciónescamosa,situadaporencima

y pordetrásdel foramenmagno,unapartebasal,pordelante,y, en la porciónlateraldel

foramenmagno,sesitúan los cóndilos occipitales.En la partealta y anteriorde cada

cóndilo, sesitúael canaldel hipogloso
93.
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1.3. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES QUE PUEDEN

AFECTAR A LA BASE DEL CRÁNEO

Existe un gran númerode lesionesque puedenoriginarseen la basedel cráneo,

o quepuedenafectarde fonnasecundariaa la misma. Con grandiferencia,las lesiones

que seencuentrancon másfrecuencia,sonbenignas4044.

El estudiopormenorizadode las lesionesque puedenafectarla porción lateral

de la basedel cráneo,quedafueradel alcancede estetrabajo.

En las tablas7 y 8 podemosver una clasificaciónde las lesionesque pueden

afectara la basedel cráneo:

Tabla 7: LesionesBenignasque puedenafectar a la Basedel Cráneo<‘Dickins y Graham~>

Extracraneales Intracraneales Primarias de Base de Cráneo Congénitas

Papilomainvertido Tumores pituitarios Displasiafibrosa Colesleatoma

Angiotibroma Craniofaringioma Osteoma QuisteDermoide

Tumde Glándulassalivares Meningioma Osteoblastoma Meningoencefalocele

TumoresGlómicos Schwanoma Condroma

Mucoceles Aneurismas Cordoma

Colesteatoma Malformaciones

arteriovenosas

Tabla 8: LesionesMalignasquepuedenafectara la Basedel Cráneo(Dickins y Graham)

Extracraneales Intracrancales Primarias de Base de Cráneo Metástasis

Carcinomaescamoso Estesioneuroblastoma Condrosarcoma Pulmón

Ca de glándulassalivares Schwanoma SarcomaOsteogénico Mann

Leucemia Enfermedadde Paget Riñon

Linfoma MielomaMúltiple Próstata

Rabdomiosarcoma GranulomaEosinofilico

HistiocitosisX
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Muchasde estaslesiones,puedenabordarsemejor, o exclusivamente,por vías

anterioreso anterolaterales23~~L3l4O24O3.

Las lesionesmás frecuentes,susceptiblesde ser tratadasmedianteabordajes

laterales,son en su mayoríabenignas.El neurinomadel acústicoconstituyemásdel

90% de los tumoresdel ángulo pontocerebeloso.Otraslesionesalgo menosfrecuentes

en el XPC son meningiomas,epidermoides,paragangliomasy neurinomasde pares

cranealesbajos.

En el ápexpetrosolas lesionesmás frecuentessonel granulomacolesterinico,y

el colesteatoma.

El clivus esasientode numerosasposibleslesiones;las más frecuentesincluyen

meningiomas, neurinomas, paragangliomas (glomus), cordomas, condromas y

condrosarcomas.

El tumor más frecuentedel huesotemporal es el glomus yugular. Otras

lesionesincluyen neurinomas,colesteatomas,granulomasde colesterol,meningiomas,

etc.

El tipo de lesión y su comportamiento,influyen de forma decisiva en la

estrategiade selecciónde las víasde abordaje,y en ocasionesharemosreferenciaa este

hecho.
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U.4. CLASIFLCACION DE LOS ABORDAJJGS LATERALES A LA 

BASE DEL CRANEO 

He incluido dentro de esta clasificación, como laterales, aquellos abordajes que 

pueden ser considerados TRANSPETROSOS; es decir, aquellos que de alguna forma 

atraviesan alguna parte de la porción petrosa del hueso temporal o deben eliminar 

alguna parte de la misma para su correcta ejecución. Quedan excluidos, por tanto, 

aquellos abordajes que, siendo posterolaterales, no incluyen el hueso petroso, como el 

abordaje subocc,ipital neuroquirúrgico clásico; o aquellos que, siendo anterolaterales27’, 

no incluyen esta porción del hueso temporal, como los transcigomáticos, 

transcervicales”~‘XX, o los transmandibulares a la región infratemporal. Quedan también 

excluidas técnicas de resección en bloque para tratamiento de carcinoma de esta 
, 1?,230.4”2 reglon’ 

En los últimos años han proliferado descripciones de nuevas vías de abordaje a 

la Base del Cráneo, siendo muchas de ellas producto de pequeñas modificaciones de 

otras previamente descritas. No existe acuerdo sobre terminología, encontrando en la 

bibliografia diferentes denominaciones que se refieren a la misma vía de abordaje. Es 

dificil encontrar un criterio sobre el que basar una clasificación. El hacerlo según sean 

vías de acceso extradural o intradural, no sería del todo apropiado, pues, si bien existe 

una tendencia a utilizar algunas de ellas para acceso extradural y otras para acceso 

intradural, muchas de ellas permiten acceder a ambos compartimentos intracraneales y, 

en ocasiones, cuando la lesión es transdural, se debe acceder a los dos simultáneamente. 

El objetivo del abordaje tampoco es un criterio adecuado, pues existe gran discrepancia 

de opinion en cuanto a la via de abordaje a utilizar para una misma lesión, dependiendo, 

incluso, de la preferencia del cirujano, en función de su experiencia. La localización 

anatómica sobre la que se centra el abordaje (posterolateral, lateral o anterolateral) 

podría servir para su clasificación, pero muchos de estos abordajes aceptan 

modificaciones que les permiten extenderse hacia zonas vecinas por lo que resultaría 

inexacta. 

He preferido clasificar las vías de abordaje en dos grupos, en función de la 

conservación o la destrucción de las funciones vestibular y coclear residuales, en: vías 
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extralaberínticas y vías transíaberinticas.No debe,sin embargo,darpie a pensarque

antepongoel criterio de conservarla audiciónal de evitar la mortalidady las lesiones

neurológicasincapacitantes,o al de extirpartotalmentela lesión.

He enumeradoen cadagrupo, los distintostipos de abordaje,comenzandopor

los lateralesde accesomás posterior,y siguiendo hastalos que incluyen regionesmás

anteriores.

La elección de las distintas denominacionesde las vías de abordajeha sido

hechaen función de las más aceptadaspor la bibliografia revisada,aunquepueden

existir razonesde preferenciaporpartedel autoró del directordel trabajo.

A.- ABORDAJES TRANSPETROSOS EXTRALABERINTICOS

1. Abordaje Lateral Extremo (ALE)

2. Abordaje Retrosigmoideo (RS)

3. Abordaje Petroocipital Transigmoideo (POTS)

4. Abordaje Retrolaberintico (RL)

5. Abordaje Retrolaberintico Transtentorial (RLTT)

6. Abordaje Infralaberintico (IL)

7. Abordaje a traves de La Fosa Craneal Media (FCM)

8. Abordaje por Fosa Craneal Media Ampliado (FCMA)

9. Abordaje por Fosa Craneal Media Transpetroso <FCMTP)

10. Sistema de Abordajes Infratemporales

10.1. Abordaje Infratemporal Tipo A (IFTA)

10.2. Abordaje Infratemporal Tipo B (IFTB)

10.3. Abordaje Infratemporal Tipo C (IFTC)

11. Abordaje Subtemporal e Infratemporal Preanricular (STIFTPA)

B.- ABORDAJES TRANSPETROSOS TRANSLABERINTICOS

1. Abordaje Transiaberintico Ampliado (TLA)

2. Abordaje Transotico (TO)

3. Sistema de Abordajes Transeocleares

3.1. Abordaje Trauscoclear Tipo A (TCA)

3.2. Abordaje Tranacoclear Tipo B (TCB)

3.3. Abordaje Trauscoclear Tipo C (TCC)

3.4. Abordaje Tranacoclear Tipo D (TCD)
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III. MATERIALES Y METODOS

El trabajo relacionado con esta tesis, tanto su planteamiento,desarrollo,

disecciones,mediciones,obtenciónde material iconográfico,revisión de casosclínicos,

y revisión de la bibliografia, ha sido realizadoprácticamenteen su totalidad en el

GruppoOtologico,en Piacenza(Italia) durante¡993. El resultadoesfruto no sólo de un

trabajo de laboratorio sino también de una experienciaindirecta y, en ocasiones,

directa,adquiridaen los quirófanosdel GruppoOtologicoy del Departamentode ORL

del Hospital de Bergamo.

He fresadodoscientoshuesostemporalesconservadosen formol.

Herealizado disecciónsobrecadaverfrescoen 20 individuos(40 lados).

Las diseccioneshan sido realizadasen el Laboratoriode Diseccióndel Gruppo

Otologico - AssociazioneItalianaNeuro-Otologica(Ref. M. l3occhi). Cadapuestode

disecciónestádotadode un MicroscopioZeisscon lente de 4 a 16 aumentos,sistemade

írngación y de aspiracióncentralizados,y todo el mícroinstrumentalnecesario.El

trabajode fresadoseha realizadocon motorBien-Air de paradainstantánea,velocidad

de giro regulabley doblesentidode giro; sehanutilizado fresasde cortede tungstenoy

fresasdiamantadasde distintostamaños.Los huesosutilizadoshan sido conservadosen

formol por lo que conservantodos los tejidos blandos;sehan escogidode tal manera

que contengantodas las estructurasnecesariaspara los distintos tipos de abordaje

(tejidos blandosde la región cervical superior, región occipital y clivus; mandíbula,

parótida,fosa infl-atemporal y senocavernoso).Las diseccioneshan sido realizadasen

secuenciatal que permitieseaprovecharal máximo las piezaspara distintos tipos de

abordaje,respetandosiemprela posición original de las distintas estructurasque se

deseabanmedir.

Han sido utilizados huesosinyectadoscon sustanciacolorantesiliconada(Ref

Gruppo Otologico, Dr. Nl. LandoIfi237) que se dejasolidificar durante24 horas (rojo

parael sistemaarterial y azul para el sistemavenoso),parala obtencióndel material

iconográfico. Se han tomado diapositivas con cámara Nikon FE2, adaptadaal

microscopio mediantecodo Zeiss, y con películaespecialpara luz artificial Kodak

1 60T, con la cámaraen modo automático.Las diapositivashan sido tomadascasi en su
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totalidadcon 4 y 6 aumentos.Las medicionessehan obtenidocon un compásde doble

punta, y han sido transferidasa una regla milimetrada,aproximandolas mediciones

hasta0.25 mm, con un errorestimadoinferior aesacifra. Paralas medicionesde zonas

menos accesibles han sido diseñadasreglas de reducido tamaflo, de material

plastificadomaleable,con mediciónen intervalosde 0.25 mm (Ref Dr. SalehE.), Las

medicionesde los ánguloshan sido realizadascon un goniómetrode reducidotamaño,

de plásticorígido, y una sedaadaptadaparamayorexactitud,con medicióna. intervalos

de un grado,con un errorestimadoinferior aesacifra.

Se realizarontodaslas diseccionesconel espécimenen posiciónquirúrgicay se

desarrollaronlas vias de abordajeajustándoseal máximo a las descripcionesoriginales

de susautores,con las modificacionesoportunasenbasea la experienciade másde 10

afios del Directorde la Tesis(MS.).

Se ha incluido iconografia de casos clínicos, en su mayoría del Oruppo

Otologico, con imágenesde lesionesde basede cráneoy la TAC postoperatoria,para

ofreceruna imagencomprensiblede la eliminación de huesoque se realizaen cada

abordaje.Seha incluido la visión del ángulopontocerebeloso,que selograen distintas

vías deabordaje,paracomprendermejorel control que, de las estructurasintradurales,

se obtiene en los diversosaccesos.Esta visión intradural procedede las disecciones

sobrecadaverfresco.

Se ha utilizado un ordenador486 DX33 con 4Mb de memoriaRAM y sistema

operativoMSDOS y 6.2 y programaWindowsy 3.1. Posteriormente,en la fase final de

la elaboraciónde la tesis, seha utilizado un ordenadorPC Pentium 120 con 64 Mb de

memoriaRAM, y windows 95. La informaciónha sido guardaday manejadaa través

del programa dBaseIII ®. Los cálculosestadísticoshan sido realizadoscon programa

SPSSparawindows 3.1.

Los resultadosse recogenencuatroapartadosdiferentes:

1. Anatomía descriptiva

2. Análisismorfométrico

3. Controlde estructuras

4. Aplicacionesclínicas
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111.1. ANATOMIA DESCRIPTIVA

Esteapanadoesfruto de los conocimientosadquiridosduranteun añode trabajo

en el laboratoriode disección,en el quirófano, y mediantela visualizaciónde videos.

En él se describirála vía de abordaje,haciendohincapiéen detallesde relaciones

anatómicasmás que de técnica quirúrgica. Las descripcionesintentan ser lo más

detalladasy van acompañadasde figuras que incluyen dibujos personalese imágenes

obtenidasdurantelas disecciones.

Se incluye una descripción de la visión que, de la región intradural, seobtiene

con las distintas vías, acompañadastambién de dibujos y material gráfico obtenido

durantelas diseccionesencadáver.

El apartadovariacionesofrece algunasde las posibilidadesde expansióno

modificaciónde la vía considerada,y daunaideade suversatilidad.

Finalmente, existen tres apanados, límites del abordaje, ventajas, e

inconvenientes, que pretenden ser un resumen práctico de las características

fundamentalesde cadavía.

¡11.2. ANALISIS MORFOMETRICO

Serealizaronmedicionesde algunasde las vías de abordaje,paradeterminarsu

amplitud y sus limitaciones. En otros casos se recogierondatos de fonnas y de

relaciones,para obtenerinformación que resultasepráctica a la hora de realizarun

abordajedeterminado.Quiero insistir en que todala informaciónmorfométricaha sido

obtenidadel abordajetal comolo ve el cirujano.

Sedan los valoresmáximoy mínimo de cadagrupo(rango),así como la media

aritmética(x) y la desviacióntípica (a) Las medicionessedanenmilímetros(mm).
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Nota: Enocasionesla mismamedidahasido tomadaen dos abordajesdistintos;aveces

los especimeneseran los mismos,pero en otrasno eran coincidentes,por lo que se

obtienen dos series distintas (con elementoscomunes)que pueden aportar más

informaciónal utilizar los distintosdatos.

111.2.1.ABORDAJELATERAL EXTREMO(ALE)

Se realizarondiseccionescon microscopioquirúrgicoen diez ocasionessobre

cadáverfresco, y en otras diez ocasionessobrepiezasque incluían la partealta de la

columna cervical. Se buscaronreferenciasanatómicasútiles para una identificación

segurade la arteriavertebral , la estructuravascularmásimportantey centrode la vía

de acceso.Se obtuvieronimágenescon máquinafotográfica adaptadaal microscopio,

paradocumentarla exposiciónde la arteriavertebral.

Las medicionesdel abordajeretrolaberinticole son aplicables.

111.2.2.ABORDAJERETROSIGMOIDEO (RS)

Serealizarondiseccionesde la caraposteriordel conductoauditivo interno,con

microscopio quirúrgico, en diez especímenesde huesotemporal, conservadosen

formol, situadosenposiciónquirúrgica.

En base a estudios previos, que no ofrecían referenciasseguraspara la

exposiciónde la caraposteriordel CAl, se decidió realizar las diseccionessegúnla

técnicautilizada en el GruppoOtologico, paraconfirmar suutilidad; estoes,seguir la

duramadredel CAí desde el poro acústico medialmente;y en la porción lateral

identificar el conducto endolinfático y seguirlo hastaobtenerla línea azul de los

conductossemicircularessuperiory posterioren su puntode unión (erzacornmuni<

Se realizó el abordajeen diez ocasionesen cadáverfresco, paravisualizar el

ánguloy ofrecerunaimpresióndel control queseobtienede las distintasestructuras.

111.2.3.ABORDAJE rETRO-OCCIPITAL TRANSIGMOIDEO (POTS)

Se realizaronmicrodiseccionesquirúrgicasen cinco ocasionessobrecadaver

fresco; así mismo se realizarondiseccionesen 10 especimenesde basede cráneo,
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conservadosen formol. Se estudiaronlas relacionesde los parescranealesbajos y del

sistemavenosode drenajeen el áreadel agujerorasgadoposterior.

Se determinaronlas áreasde posibleaccesoy las limitacionesdel abordaje.

Las medicionesdel abordajeretrolaberínticole sonaplicables.

El estudiorealizado del áreadel foramenyugular, en la via IFTA, estambién

aplicablea esteabordaje.

111.2.4.ABORDAJERETROLABERINTICO (RL)

Se realizarondiseccionescon microscopioquirúrgicoen 82 especímenes,hasta

dejardenudadasde huesola duramadrede la fosamediay posterior,el senosigmoidey

el bulbo. Se expusoclaramenteel trayectodel nervio facial vertical sin denudarlo,así

como la cápsulaótica a nivel de los conductossemicircularessuperiory posterior,sin

evidenciarla líneaazul.

Se tomaronlas siguientesmediciones:

DE: anchodel ductusendolinfáticoanivel del opérculode entrada.

SPS: ancho máximo del senopetrososuperior en su trayectovisible.

VE anchomáximode lavenaemisariamastoidea.

SS: ancho máximo del senosigmoide(de dura a dura de fosaposterior).

BY-CO: distanciamínimaentreel bulbo de la yugulary la porciónmás inferior

de la cápsulaótica (a nivel del CSP). Estamedidaofrece un dato indirecto de la altura

del bulbo de la yugular.

SS-CSP:distanciamínimaentreel bordeanteriordel senosigmoidey el borde

posterior del conductosemicircular posterior. Ofrece la limitación del abordajeen

sentidoanteroposterior.

CO-SD: distanciaentre la cápsulaótica (a nivel del CSS)y el ángulo sinodural

(coincideaproximadamenteconla longitud de SPSexpuesta).
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BY-SD: distanciamínimaentreel bordesuperiorde la unión del SS al BY y el

ángulosinodural.

(Las medidasCO-SD y BY-SD, dan una ideade la superficie de duramadre

expuesta).

CAE-SS: distanciamínimaentreel senosigmoide(caralateral) y la pareddel

CAE (adelgazadahastaun grosorde unos2 mm aprox). Estadistanciaofrece un dato

indirectode la procidenciadel SS.

Así mismo se observóla visión del ángulo pontocerebelosoen 10 cadáveres

frescos

111.2.5.ABORDAJERETROLABERINTICO TRZ4NSTENTORIAL (RL TT)

Se realizaronmícrodíseccionesquirúrgicas, en 10 ocasiones,sobre cadáver

fresco,paraobtenerinformación sobrela visión del ángulopontocerebeloso,unavez

seccionadoel tentorio.

Las medicionesdel abordajeretrolaberínticosondel todo superponibles.

111.2.6. ABORDAJEINFRALABERINTICO (IL).

Se realizarondiseccionescon microscopio quirúrgico sobre 47 especímenes

conservadosen formalina. Serealizóel abordajequirúrgicotal comoquedadescritoen

el apanadoIV.A.6. 1. Cuandoel BY impedíael abordaje,sedesplazabainferiormente

parapoderefectuartodaslas mediciones.

Se obtuvieronlas siguientesmedidas:

BY-SPS: Distanciamínimaentreel bulbo de la yugulary el bordeinferior del

senopetrososuperior.

BV-CO: distanciamínimaentreelbulbo de la yugulary lacápsulaótica

(CSP). Ofreceun datoindirecto de laaltura del bulbo y por tanto de la accesibilidadde

la via.
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BY-DE: distancia mínima entre el borde inferior del opérculo del ductus

endolinfático y el bulbo de la yugular. Da una idea de la situación del saco

endolinfáticorespectoal bulbo.

DE: anchodel ductusendolinfáticoa nivel del opérculo.

SPS:anchomáximodel SPSen la porción expuesta.

CAI-DC: distanciamínimaentreel borde inferior del poroacústicointernoy la

aperturadelacueductococlear.

CAI-SPS: distanciamínimaentre el bordesuperiordel CAí y el bordeinferior

del senopetrososuperior.

CAl: distanciamáximade la porciónde CAí expuesta.

NF-DFP: distancia mínima entre la tercera porción del nervio facial

esqueletizaday la duramadrede la fosaposterior.

SE-SPS:ditanciamínima entre el borde superior del sacoendolinfático y el

bordeinferior del senopetrososuperior.

111.2.7.ABORDAJEA TRA VESDELA FOSA CRANEAL MEDIA (FCM)

Se realizó la disección con microscopio quirúrgico en 50 especímenes

conservadosen formol. Se realizó el abordajeen diez ocasionessobrecadáver,para

determinarla visión del ánguloPC.

En las diseccionesrealizadasen el laboratorio se identificó y expusoel CAí

despuésde elevar la duramadrede la fosamedia. Se expusola líneaazul del CSS, la

ACJ y los tejidosblandosdel CAE hastadeterminarsu direcciónexacta.

Se midieronlos siguientesángulos:

CAI-CSS: entre la línea azul del CSS y la línea que determinala dirección

mediadel CAl (determinadapor la unión entrela crestavertical expuestay la porción

mediadel poroacústicointerno).
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NPSM-CSS:entre la dirección del nervio petrososuperficialmayor y la línea

azuldel CSS.

CAI-NPSM: entrela porciónmediadel CAL y la direccióndel NPSM.

CAl-SN: entrela porciónmediadel CAl y la direccióndel SPS.

CAE-CAl: entrela porciónmediadel CAE y la porciónmediadel CAl.

Ademássetomaronlas siguientesmediciones:

CAl (CV): anchodel CA.] a nivel de la crestavertical.

NF(LAB): longitud de laporciónlaberínticadelnervio facial.

CAJ(PA): anchodel CAí anivel del poro acústico.

GG-IIF: distanciaentreel ganglio geniculadoy la salidadel NPSMporel hiato

de Falopio.

CV-SPS:distanciamínimaentrela crestaverticaly el senopetrososuperior;no

secorrespondecon el ejemedio del CAL.

CAI-SPS: distanciamínima entreel borde superiordel CAí, a nivel del poro

acústicointerno, y el borde inferior del SPS. Correspondea la amplitud del espacio

suprameatal.

ACI-AMM distanciamínima entre la arteria carótida interna y la arteria

meníngeainediaa suentradaporel foramenespinoso.

AMM-NPSM: distanciamínimaentre la AMIM a su entradapor el foramen

espinosoy el NPSM.

Ademásseobtuvieronlos siguientesdatos:

La coincidenciao no (CINC) de la EA conel CSS.

La posibledehiscenciade la ACL

La posibledehiscenciadel GG.

La presenciao no de la líneaazul espontáneadel CSS.
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111.2.8. ABORDAJE POR FOSA MEDIA AMPLIADO (FCMA)

Se aínplió el abordaje por fosa media hasta el limite de lo permitido,

conservandotodaslas estructuras(eliminandosolamentela zonade neumatizacióny de

huesoespongióticode la pirámide). La posición del espécimenfue acomodadapara

permitir la diseccióna los niveles más inferiores,cosaque no sepuederealizar,ni en

cadaverfresco,ni en el vivo.

Seasignaronlos siguientespuntosposteriores:

PI: bordeposteriorde la unióndel nerviovestibularsuperiorcon la ampolladel

CSS.

P2: punto de unión entreel senopetrososuperiory la líneade prolongacióndel

bordeposteriordel CAL.

P3: puntode unión entreel senopetrososuperiory la línea de prolongaciónde

la líneaazuldel CSS.

P4: Borde posteriorde lacápsulaótica del CSS.

(P3y P4pudieransercoincidentes)

Tambiénseidentificaronlos siguientespuntosanteriores:

Al: punto de unión del borde anteriordel CA! con el huesocompactode la

cóclea.

A2: punto de unión del bordemedial de la ACI con el huesocompactode la

cóclea.

A3: punto de unión del borde medial de la ACI con el borde posteriordel

Gangliode Casser(V par).

A4: puntode unióndel senopetrososuperiorconel bordeposteriordel ganglio

de Gasser.

CV: extremomedialde la crestavertical.

PI: bordeinferior del poroacústicointerno.
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Deestaformaquedandeterminadaslas siguientesáreas:

Area muda triangular posterior: entreP1-P2,P2-P3y PI-P3.

Area muda cuadranguaranterior: entreAl -A2, A2-A3, A3-A4 y A4-A 1.

Nota: un detalleanatómicoimportante,esel hechode que el bordeanteriordel

poroacústicointernoseabrede formamuy obtusa,paracontinuarsecon la duramadre

de la fosaposteriorpremeatal(a diferenciadel ánguloagudoabiertohacia atrás,que

forma el borde posteriordel poro con la dura retromeatal). Esto haceque el borde

anteriordel porocoincidagroseramentecon el planovertical que pasapor el borde

posteriordel gangliode Gasser;y ello le confiere,comopuedeverseen los dibujosy en

las fotos, un aspectocuadrangularal áreamudaanterior,desdesu visión superior.

Area delCAlespuesta:entreCV-A4, A4-P2 y CV-P2.

Area deaccesoal APC (duramadredefosaposterior):entre A4-PI, Pi-P3 y P3-A4.

111.2.9. ABORDAJE POR FOSAl CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO(FCMTP)

Las medicionesrealizadas,parael abordajepor fosa media, sonaplicablesa

estavía. Ademásse realizó la disecciónde la partemásanteromedialdel ápex(¡a que

quedadebajo del Ganglio de Gasser)en 25 especimenes,realizandolas siguientes

mediciones.

Considerandolos puntospreviamentedescritosA2 y A3 (ver III.2.A.7.) y Apx

como el punto más anteriordel ápex petroso, desdesu visión superior, medimosel

Area triangular delextremoanterior delápex: entre A2-Apx, A3-Apx y A2-A3.

Seobtuvoademásinformación de las relacionesanatómicasde eseárea.

Las disecciones realizadassobrecadaverpor fosamediase extendieronpara

conseguirun accesopor fosamediatranspetroso,cortandola AMM y la tercerarama

del trigéminoa nivel del agujerooval. Se abrió la DFP paraobtenery valorar la visión

intraduralde estavia de acceso.
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111.2.10.SISTEMA DE ABORDAJES INFRATEMPORALES

111.2.IOA.ABORDAJEIINFRATEMPORAL TIPO A (IFTA)

Se realizarondiseccionesmicroquirúrgicasen 75 especímenesde base de

cráneo, conservadosen formol. Se realizó la disección de este abordajeen diez

ocasiones,sobrecadáverfresco, paraapreciarel accesointradural.

Se midieronlas siguientesdistancias:

ACI-SS: distanciamínimaentreel bordeposteriorde la ACI y el bordeanterior

del senosigmoide.

BY-CO: distanciamínimaentreel bulbode layugulary lacápsulaótica.

ACI: longitud máxima de ACI expuestadesdeel foramencarotídeo hastasu

codo.

BY-NF: distanciamínimaentrela caralateraldel bulbo y la porciónverticaldel

nervio facial

Se midió el ánguloqueformael facial asu salidadel AEM.

A parte se hizo un estudio de relaciones del área del foramen yugular,

incluyendoel sistemade drenajevenoso,y la disposiciónde los parescranealesbajos

(IX, X, Xl, XII) a susalida del cráneoy en la porcióncervicalproximal.

III.2.1O.B. ABORDAJE INTRATEMPORAL TIPO B (IFTB)

y II1.2.1O.C.ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO C ([FTC)

Se realizarondiseccionesmicroquirúrgicasen diez especímenesde base de

cráneoconservadosen formol, así como en diez ocasionesen cadáveresfrescos.El

espaciocreadoen estasvíasde accesoesvirtual, apartir de la retracciónconseguidaen

la ATM; por ello no hemosmedido distancias,sino que hemosestudiadorelacionesy

puntos de referencia.Así mismo se abrió la duramadrede la fosa posterior, para

estudiarel gradode controlquese obtienede estructurasintradurales.
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111.2.11. ABORDAJE SUBTEMPORAL INFRA TEMPORAL PREAURICULAR

(STIFTPA)

En basea las descripcionesde sus autoresoriginales, se realizó la disección

sobrecadáveren diez ocasiones.Se estudiaronlas relacionesy los puntosde referencia

másimportantesde la vía; sevaloró el riesgode penetraren la cócleay de lesionarel

nervio facial; así mismo se evaluaronlas limitacionesy las ventajasofrecidaspor el

abordaje.

111.2.12.ABORDAJE TRANSLABERINTICOAMPLIADO (TLA).

Se realizaron diseccionesmicroquirúrgicas en 74 especímenesde hueso

temporaly basede cráneo,parala obtenciónde datos morfométricos.Así mismo se

realizoen diez ocasionessobrecadáverfresco,paraevaluarel accesointradural.

Se midieronlas siguientesdistancias:

BY-SPS:distanciaminimaentrebulbo de layugulary SPS.

CAl-SS: distanciamínimaentreel bordeanteriordel senosigmoidey el borde

posteriordel poro acústicointerno.

NF-SS: distanciamínimaentresenosigmoidey terceraporcióndel NF.

CAI-SPS: distanciamínimaentrebordesuperiorde poroacústicoy SPS.

CAI-BY: distanciamínimaentrebordeinferior del poroy el bulbo.

CAI-BY(+): distanciaañadidaal desplazarel bulbo inferiormente.

NF-DFM: distanciaentre la porción mediadel trayecto laberínticodel nervio

facial y la duramadrede la fosamedia.

CAl: anchomáximodel CAL expuesto.
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111.2.13.ABORDAJE TRANSOTICO (TO)

Se realizarondiseccionescon microscopio quirúrgico en 60 especímenesde

huesotemporal y base de cráneo,para obtenermediciones;y diseccionesen diez

ocasiones,sobrecadáverfresco,para estudiarel control intraduralque ofrecíaestavía

de abordaje.

Serealizaronlas siguientesmediciones:

BY-SPS:distanciamínimaentreel bulboy el senopetrososuperior.

CAl-SS: distanciamínimaentreel bordeanteriordel senosigmoidey el borde

posteriordel poroacústico.

CAl-SN: distanciamínimaentreel borde superiordel porodel CAl y el seno

petrososuperior.

CAI-BY: distanciamínimaentreel borde inferior del poro acústicoy el bulbo

de la yugular.

CAI-BY (+): distanciaañadidadespuésde rechazarel bulbo inferiormente.

NF-DFM: distanciaentrela porciónmediadel trayectolaberíntico del NF y la

duramadrede la fosamedia.

NF-ACI: distanciamínimaentrela arteria carótidainternay la porciónvertical

esqueletizadadelnervio facial.

NF-SS: distanciamínimaentreel nervio facial en su terceraporción y el seno

sígmoide.

GG-ACI: distanciamínima entreel ganglio geniculadoy el codo de la arteria

carótidainterna.

CAí: anchomáximodel CAl:
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111.2.14.SISTEMA DE ABORDAJESTRANSCOCLEARES.

11L2.14.A. ABORDAJETRANSCOCLEARTIPO A (TCA)

Se realizarondiseccionesmicroquirúrgicassobre60 especimenesde basede

cráneoconservadosen formol, que incluíantodala porciónpetrosadel huesotemporal,

el clivus, el senoesfenoidal, el senocavernoso,tejidos de la fosainfratemporal,región

occipital y región cervicalalta. Se realizaronasí mismo diseccionescon microscopio

quirúrgico en diez ocasiones,sobrecadáverfresco,para evaluarlas posibilidadesque

ofrecíael accesointradural.

Seobtuvieronlas siguientesmediciones:

BY-SPS:distanciamínimaentreel bulbo y el senopetrososuperior.

SPS-DC:BY(+) distanciamínimadesde el SPShastael acueductococlear,que

correspondeala posibilidadde ampliarcl acceso,si sedesplazael bulbo.

CAI-SPS: distanciamínimaentreel bordesuperiordel poro acústicoy el seno

petrososuperior.

CAI-BV: distanciamínimaentreel borde inferior del poro acústicoy el bulbo

de la yugular.

SS-CAl: distanciamínimaentreel bordeanteriordel SSy el bordeposteriordel

poroacústico.

CAI-PP: distanciadesdeel borde anterior del poro acústicoy el punto más

medial de la puntade la pirámide. Estedatodebeseradmitido con precauciónpor la

dificultad que entrañadefinir el bordeanteriordel poro,máximecuandose ha vaciado

el contenidoóseode la pirámide.

SS-PP:distanciadesdeel bordeanteriordel senosigmoide hastael punto más

medialde lapuntade la pirámide.

Estas medidasdan una ideade la amplitud de la via de acceso;se obtienen,

además,datos de relaciones anatómicasque puedanservir de ayudapara realizar el

abordaje.
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IU.2.14.B. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO B (TCB)

Le esaplicablelo referentea la via TCA y a las víasIFTB e IFTC, ya quees,en

esencia,una asociaciónde las mismas.

Se realizó, no obstante,la disecciónmicroquirúrgicaen diez especímenesde

basede cráneoconservadosen formol, y en diez ocasionessobrecadáverfresco, para

entenderlas relacionesy las ventajasqueofreceel combinarlas dosvías, tanto parael

accesointraduralcomo,sobretodo, parael accesoextradural.

11L214.C. ABORDAJETRANSCOCLEARTIPO C (TCC)

Lavía TCC correspondea unavia TCA, asociadaa un accesotranstentorial.Le

esaplicableportanto el análisismorfométricode la via TCA.

Para objetivar la ventaja que supone el seccionarel tentorio en el acceso

intradural de la via transcoclear,serealizó la disecciónmicroquirúrgicade estavia de

abordajeen díezocasionessobrecadáverfresco.

1II.2.14D. ABORDAJE TRANSCOCLEARTIPO D (lCD)

Correspondea unaextensiónposteroinferiorde lavía TCA, asociándoleunavia

POTSo inclusounavíaALE. Por tanto le sonaplicableslas medicionesrealizadaspara

lavia TCA y el estudiode relacionesde lasdos víasantesmencionadas.

Paraobjetivar la magnitud del abordajeuna vez asociadaslas dos vías, se

realizarondiseccionesmicroquirúrgicasen díez ocasionessobre cadáver fresco; así

mismoseevaluaronlas ventajasañadidasal controlintraduralrespectode la vía TCA.
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1113.CONTROL DE ESTRUCTURAS

Se ha realizadounatabla que incluye todos los elementosfundamentalesde la

porciónlatera! de la basedel cráneo,tantode su porciónextraduralcomode estructuras

intraduralesdel APC. Se ha evaluado cadavia de abordaje por separado,y se ha

establecidoun baremode 1 a 4:

1. Noesvisible

2. Es visible, pero setieneun control limitado

3. Secontrolaparcialmente

4. Se controlatotalmente

Quedaclaro que esunavaloraciónsubjetiva,queen determinadospuntospodría

serdiscutible,pero que en cualquiercasoofreceuna visión global, clara, de la zonade

la basedel cráneoquequedabajocontrol con cadavía de acceso.

Art Extrad Ven Extrad Ncr~ Extrad Zion Extrad Art Intrad Ven Intrad NervIntrad 7.on Intrad

ACI ven Senoirans V 1 Clivua Sup ACí. caver VenaDandy III Médulacap

ACI horiz Seno Sigm y 2 CIjuis Mcd ACÍ intrad Vena¡sité IV Bulbo enccf

ACI cenie Bulbo vug V 3 Cbvusmf ACP Senocaver V Puente

ACI= Ven Yug InI VII intraírnp Caja Timp SCA VI Mesencef

AMxliat 59n PcI Sup VII exíracran Mastoidea AIeA VII-VIiI CAí CisternaIal

AMM SenPcI mf iX Rg Supralab PICA VII—VIII Cias Preponí

Art Teinp PhCondil X Rg lnfralab Ir Basilar iX-XI Cainterped

Art Oceip Plexo pterag Xl Apex pelma A Verteb Xii

A Verteb Sen Cavcm XII canal Seno¡¿den AV contral Ns intracaver

XII cervie SenoMax Ns cnntralat

nUl Rinoltringe nCI-nC2

nC2 Fos Infrateni Cas(Meckel>

NPSM loa I’terigrnx

Farclroniand

Iormn Magno

ForamenYtíg

VCi-VC2

Condilt1)ccip
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¡11.4.APLICACIONES CLINICAS

Se ha utilizado fundamentalmentela experienciadel Gruppo Otologico para

valorar las aplicaciones clínicas de cada via, y especialmentela incidencia de

complicacionesrelacionadascon cadauna; si bien hay que teneren cuenta que se

refieren a distintas patologías, y, por lo tanto, habrá que tomar las cifras como

orientatívas. En aquelloscasoscon menorcasuística,se ha recurridoa la bibliografia

pertinente.

Seha incluido un apartadoen el quese ofrecela visión postoperatoriamediante

TomografiaAxial Computada,conventanaósea;ello da una ideaglobal, aproximada,

de la resecciónóseaque conlíevacadavía de acceso(RX POSTOPERATORIO).
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IV. RESULTADOS

IV.1. ABORDAJES TRANSPETROSOSEXTRALABERINTICOS

IV.l.1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO (ALE)

IV.1J.A. ANATOMIA DESCRJPTIVA.(ALE)

El abordaje lateral extremo surgió como una evolución de los abordajesa la

regióndel foramenmagnoy de la arteriavertebral.Georgeí37~39 y Sekhar359 363 ~ han

sido susprincipalespromotores.

La siguientedescripcióncorrespondeal trabajo realizadosobrecadáver,para

exponerla región de la arteriavertebral,en relación con un abordajetransmastoideode

la región del bulbo de la yugular, y de una craniectomíasuboccipital.Esto permite la

exposiciónde todo el área del foramen maguo y del clivus bajo, con un control

vasculonerviosoproximal. En esenciasecorrespondecon el abordajedescritopor los

mencionadosautorescomoabordajeLateralExtremoTrauscondilar.

FASE INICIAL

A través de una incislon retroauricular,amplia, situadaposteriormentea través

de la regionoccipito-mastoidea,y extendidaa la región cervicalposterior,creamosun

colgajo cutáneo-subcutáneoque permite exponerla musculaturacervical lateral y
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posterior. Desprendiendode sus insercionesel plano muscularque comprendeel

músculo esternocleidomastoideo,esplenio de la cabeza, longisimus capihs y

semiespinal(puederesultarnecesarioel sacrificio de la arteria occipital y del nervio

occipital mayor), obtenemosun plano quirúrgico formado por los dos músculos

oblicuos(el oblicuo superiory el oblicuo inferior), el músculodigástricoy el tubérculo

lateraldel atlas (donde seinsertanlos dos oblicuos).Por delantede estetubérculo, la

diseccióncervical,si fueranecesaria,serealizaríacomoen un abordajecervicalclásico,

familiar para el otorrinolaringólogo,permitiendoun control vasculonerviosoproximal

de la arteriacarótidainterna,la venayugularinternay los parescranealesJX-XII.

El nervio espinal(XI) cruza en sentido posteroinferior,con mayor frecuencia,

lateral a la VYI, y, después,anivel del procesolateral del atlas.Esteparcranealpuede

ser identificado sin necesidadde abrir los espaciosfasciales de la región cervical

anterior.

EXPOSICION DE LA ARTERIA VERTEBRAL

El músculooblicuo superioresla llave para la identificacioninicial de la artería

vertebral. Debajode susfibras encontraremos,de forma constante,la parteinicial del

bucle que hacela arteriavertebraldespuésde atravesarel arco del atlas. La división de

la primeraramacervical (nC1) tambiénpuedeser identificadaen estemomentoentre

el arco lateral del atlas y la arteria vertebral. El triángulo entre los dos oblicuos

(también consideradocomotriángulo de la arteria vertebral)puedeser, en ocasiones,

tambiénútil parala identificaciónde la misma.

Con la arteriavertebral identificada,se procedea realizarunamastoidectomía

amplia que exponetodo el senosigmoide,el bulbo de la yugular (una vez eliminada

toda la apófisis mastoides)y la porción vertical del nervio facial hasta el agujero

estilomastoideo.Estoofre~ un control adecuadode las estructurasdel oído medio,de

la cápsulaáticay del nervofacial.
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Se añade al abordaje una craniotomíasuboccipital, que alcanzael agujero

magno, exponiendoel paso de la duramadre,que recubre la médulaespinal, a la

duramadreintracraneal(duramadreatíanto-occipital).El fresadode la parteposterior

del cóndilo del occipital permiteidentificar el canalde la venacondíleaemisaria;más

adelante,y siguiendoun trayectolateraly anterior,encontramosel canaldel hipogloso

(con supropioplexo venosoen el interior del periostio).La caraposteriory medial de

la vena yugular,entrandoen el cuello, y la articulaciónatíanto-occipital,quedan,así,

expuestas.De esta forma se obtiene un control, desde atrás, del agujero rasgado

posteriorque,en casonecesario,puedesercompletadoatravesandola regióndel bulbo

(transbulbaró transyugular). La cantidad de cóndilo a eliminar dependeráde la

extensiónde la lesión,y, si la eliminacióndebesercompleta,se deberárecurrira algún

sistemade fijación al final de la intervención.

Estaexposición,a travésde la porciónpetrosaposteroinferior,que conservalas

funcionescocleovestibulary facial intactas,permitevisualizarla entradade la arteria

vertebralal espaciointraduraly de formacompletael doblebuclede la arteriaentresu

salidadel atlasy suingresoen la dura.

La desinsercióndel músculo elevadorde la escápula,permite exponer los

procesoslateralesde las tres primeras vértebras,que pueden ser eliminados para

exponerun trayectomayor o menorde la arteriavertebral y paraun control mayor o

menordel espaciointraduralmedular.
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LIMiTES DEL ABORDAJE

El limite anterior del campo, en la partesuperior, lo constituyenel CAE, el

bloquelaberínticoy la terceraporcióndel nervio facial; en la parte inferior, los planos

musculoperiósticosde la musculaturadel cuello, por delante del procesolateral del

atlas.

El limite superioresla duramadrede la fosamedia

El límite inferior esel nivel vertebralcervicalnecesario(C2,C3,...).

El límite posterior es la duramadreretrosigmoideay la musculaturanucal

rechazada;el bordeposteriordel foramenmagno,en profundidad;y puedealcanzarla

línea mediade los cuerposvertebrales.

VENTAJAS

Es el abordajelateralposteriorquemasamplitudofrece.

Permitecontrolarel áreadel foramenmagno,la región cervicalsuperior,la zona

del agujerorasgadoposterior,el clivus inferior y el espaciointradural, incluyendoel

APC y el espaciomedular alto, simultáneamente.Ofrece acceso a lesionesque

sobrepasanla líneamediapor delantede la médulaespina](cisternapremedular).

Conservalas funcionesauditiva,vestibulary del nervio facial.

Ofreceun perfectocontrolvascularproximal sobrela arteriavertebraly la VYI.

El accesoal controlproximal de la ACJ esposibleextendiendoel abordajea la región

cervicalanterior.

Es un abordajetransdural;controla los espaciosextradural e intradural de la

regiónposterolateralde la basedel cráneo.
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INCONVENLENTES

Requiereun flujo venosocontralateralcompetente.

La amplitud de la disección, y la gran brechadural, dificultan las tareasde

reconstruccióny de cierrehermético.

La extensaeliminación de huesooccipital y vertebralcervical, puederequerir

métodosde estabilizaciónde la columna.

El enormeplexovenosoque rodeaa¡a AV y ala VYI dificultan suacceso.

IV.I.1.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO.(ALE)

La identificaciónde laarteria vertebralconstituyeel punto fundamentalde esta

vía, pues,como en cualquierotra, es importantelograr un control vascularproximal,

que en este caso lo proporcionala AV. Cualquier vascularizaciónprovenientedel

sistema de la ACE, a través de la arteria occipital, es también perfectamente

controlable,y puedesersacrificado.

La desinserción del músculo esternocleidomastoideode la punta de la

mastoides,y su desplazamientohaciaabajo,nosponenenevidenciael procesolateral

del atlas. A esaaltura cruza el nervio espinal (XI), buscandola cara posterior del

músculoECM.

El tubérculo lateral de atlas, facilmente palpable, es la primera referencia

anatómicaquedebemosconsiderar.Pordetrásdel mismo,el plano superficialy medio

de la musculaturade la nuca (m espleniuscapitis, m longisirnus capitis y m

semiespinaliscapitis) debenser desinsertadospara exponer los músculosoblicuos

superiore inferior que se insertanen el tubérculolateraldel atlasy se abrenen ángulo

haciaatrásparadefinir el triángulooccipital.

El músculooblicuo superiores la segundareferenciaimportanteparalocalizar

la arteria vertebral. Medial a él, envueltaen tejido adiposo conjuntivo, fácilmente

palpablesu latido en el vivo, se encuentrael bucle que hacela arteriavertebrala su
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salida del canal vertebralen el cuernolatera! del atlas (Cl). El triángulo occipital,

puedeservir, en ocasiones,dependiendode la disposicióndel bucle de la Ay, para

localizar, inicialmente,el latido de la Ay, antesde desinsertarlos músculosoblicuos,

que, en cualquiercaso, son la mejor referenciapara localizar la AV a estenivel. El

buclede la AV puedealcanzarun nivel lateral,muy superficial,que la hagavulnerable

en estasprimerasfasesde la disección,un hechoquesiempredebetenersepresente.

La desinserción,además,del músculooblicuo inferior y del músculo elevador

de la escápulapermitenexponerla caralatera] de los cuernosde Cl y C2, e inclusoC3.

Entre los cuerposde Cl, C2 y C3 sepuedenidentificar las raícesnerviosasnC 1 y nC2,

que nos conduciránal trayectode la arteriavertebral,en direcciónvertical ascendente,

atravesandolos canalesvertebrales.Lasprimerasramasnerviosascervicalesson,por lo

tanto, unabuenaguíaparalocalizarla AV en estetrayecto.

La AV en surecorridovertebralcervical,serodeade un nutrido plexo venoso,

que puedesangrardurantelas maniobrasparasuidentificación; el mejor método para

protegeresteplexo, es incidir el periostio en los procesoslateralesde las vertebras

cervicales,y despegarel mismohacia los espaciosintervertebrales,para cubrir la AV

con el periostioy protegerde estemodoel plexovenosoperiarterial.

La eliminacióndel cóndilo del occipital proporcionaaccesodirecto,pordelante,

haciael clivus inferior; medialmente,permiteexponerla zonade entradade la AV al

espaciointradural. En el interior del huesoespongióticodel cóndilo, encontraremosel

canaldel hipogloso,que contieneun rico plexovenosoen su caralateral,que envuelve

al nervioXII, y que puededar problemasde sangradodurantela cirugía. En general,el

plexovenosoformadopor la emisariacondilea,la emisariaoccipital, la venadel canal

del hipoglosoy ci plexo en torno a la AM, puedendificultar de forma importantela

progresiónde la vía de acceso.

La aperturade la duramadreretrolaberíntica,transigmoidea,retrosigmoidea,del

foramenmagnoy de la porciónalta de la médulaespinal,ofreceuna visión panorámca

del APC, del áreadel foramen magno y de la médula espinal, simultaneamente;es

posiblecontrolar la región de la vascularizaciónanteriormedia! y posteriormedialdel

bulboencefálicoy de la médulaespinal.El control de la partealta del APC seconsigue

aexpensasde unaciertaretraccióndel lóbulo cerebeloso.
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AMM ¡ SnPCI mf 2 IX-XI 4 Rg supraíb 2
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Ar <Iccíp 4 Phpleng 1 Xii cervie ¡ Apx petros

AV 4 Sncavan ¡ uCí
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nCl 4 Senmaxíí

ACI caver ¡ Vn Dan4 4 NPSM 1 Rínofarm 1

AL 1 otradísral ¡ Vena 1 abbe ¡

ACI> 1 Sencaver i 111 1 Psptcrigrn

SCA 4 IV 4 Psrclrom

AiCA 4 V 4 ForamenMagno 4

PICA 4 VI 4 ForamenYuguI 4

TroncoBasilar 3 VIi-VIII CAí ¡ VC 1 -VC2 4

AV 4 VII-ViII 4 Condocep

AVo 4 IX—XI 4 ~
~1

XII 4 Med espm

Nvs mnlracavern ¡ Bulbocnt

Mis coníralatcrul Puenle 4

nCi-nC2 4 Mescnecl ¡

Gasser(Meckeí) ¡ Calen,Ial 4

Cuí preponlmna 2

(.sl mníerpeduncuiar ¡
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IV.IXC. CONTROLDE ESTRUCTURAS(ALE)
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Como puedeapreciarseen la tabla , estavia de abordajeofrece un control de

todaslasestructuras,tantoextradurales,comointraduralesde la regiónmásposteriorde

la porción lateral de la basedel cráneo.Es la única via lateral que ofrece un buen

control de la regióndel foramenmagno.

IV.í.I.D. APLICACIONESCLiNICAS (ALE)

Laexperienciaclínicadeestavía de desarrolloreciente,esescasa.Incluimos los

casospublicadospor Sen y Sekhar365,y George’37 en sus respectivostrabajoscon la

íncídenciade complicaciones.Paradetallesconcretos,remitoa las publicaciones.

Abordaje Lat eral Extremo (Sen ChA Se/titar LA!)

n Localización u

Neurosurgery,1990 365

ComplicacionesDiagnóstico n

Meningioma 5 Clivus baío-C2 2 Mortalidad (Tetrapares) 1

Neurofabroma 1 ForamenMagno-C2 1 Hemiplejia

Ci-C2 anterior l Tetraparesia

Ci-C5 antenor l ParálisisXl 2

Cl .c3 anterolateral i ParáiisisXli

Abordaje Lateral a/foramen magno George B, Surg Aleurol, 1988 137

Diagnóstico u Localización o Complicaciones n

Meningioma ¡ O For yugular. For magno 5 Mortalidad 3

Neurinoma 4 Foramenmagno 7 Alt deglución ¡

Foramenmagno.CI 2 Hidrocefalia 2

Como puedeapreciarseen las tablasde aplicacionesclínicas,sonabordajesque

no estánexentosde una alta tasade morbilidad y mortalidad; esdificil precisarsi es

debidoala vía de abordajeper se,o a la extensióny localizacióndel tumor.
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Otrasposiblesaplicacionesincluyen: amiloidoma, lejomiosarcoma,neurinoma

del XII y fibrosarcoma. En general, cualquierprocesoexpansivoque afecte a esa

región. (Canalis~)

141K POSTOPERATORIO

El CT postoperatoriopermitever el defectocreadoal eliminarel cóndilo, lo que

puedeconllevarla necesidadde utilizaralgúnmétodode fijación.

Figura 69: ALE: CT postoperatorio. La flecha señala
el defecto del cóndilo del lado izdo. Sekhar ~
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IV.I.2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEO (RS)

IV.I.2.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA (RS)

El abordajeretrosígmoideoes una variante del clásico abordajesuboccipital,

popularizadopor Walter Dandy comoabordajesuboccipitalunilateral. En el abordaje

retrosigmoideola craniectomíaselimita al espacioinmediatamenteretrosinusal,y la

posicióndel pacientepasade semisentadaa decúbitosupino. Estosdos detalles,junto

con la aplicaciónde técnicasmicroquirúrgicas,han mejoradode forma importantelos

resultados,haciendoque muchosneurocirujanosy algunosotólogosla adopten.Aquí

vamos a describirla técnica,junto con el abordajeintradural transmeatalde la cara

posteriordel CAl, el puntomáscontrovertidode la misma.

A travésde una incisión cutáneavariablesegúnlos distintosautores(recta, en

“C”, en “U” invertida,etc.),secreaun colgajo cutáneo-músculo-periósticoque expone

la regiónmastoideay la regiónóseaoccipital contigua.El fresadode la cortical óseaen

torno al puntode desembocadurade la venaemisariamastoideapermiteidentificar el

trayectodel senosigmoide en suvertienteposterior.Unavez identificadoel mismo,se

exponede forma retrógradael senotransverso;estasdos porcionesdel senolateral

constituyenel límite anteriory superiorde nuestroabordaje.Pordetrásy pordebajodel

mismopodemosrealizarunapequeñacraniectomía(3-4 cm. de diámetro)hastaexponer

la duramadrede la fosaposteriorretrosinusal.Se realizauna incisión en la duramadre

paralelaal seno,dejandoun margenparaluegopoder suturaríay secreaun colgajo de

duramadrepediculadoposteroinferiormente,que permiteser utilizado paraprotegerel

cerebelodurantela intervención.La aperturade la aracnoidesde la cisternalateral

permite la salidade LCR, distendiendola fosaposteriory permitiendola relajacióndel

cerebelo,quecaehaciaatrás,favoreciendoel accesoal ánguloPC. En cualquiercasoes

necesario colocar una espátula,y siempre existe un cierto grado de compresión

intraduraldel cerebelo.
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VARIACIONES

La variaciónmásimportantedescritala constituyela combinacionde la vía RS a una

disecciónRL extradural(Silverstein).Ello permiterechazaren mayorgrado la dura de

la fosaposterior,junto con el SS, haciaadelante,aumentandoel ángulode trabajoy de

visión que ofrecela vía RS,y probablementelimitar el gradode retraccióndel cerebelo

en un momentodado.

LIMITES DEL ABORDAJE

Pordelanteel abordajequedalimitado porel bordeposteriordel SS.

Porarriba,porel bordeinferiordel senotransverso.

Por debajoy por detrásquedalimitado por el huesooccipital en su porción

suboccipital, y a una distancia mayor o menor del seno transverso, y del SS,

respectivamente,dependiendodel tamañode la craniotomía.

VENTAJAS

El abordajerequiereun tiempomuy reducidoparasuejecución.

La visión del APC espanorámica,desdeel trigémino (V par craneal)hastalos

parescranealesbajos(IX-XI).

Ofreceuna visualizacióninmediatade la relaciónentrela lesión y el troncodel

encéfalo.

Es un abordajeversátil, aplicableanumerosaspatologíasintradurales.

Permiteintentarconservarla audición.
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INCONVENIENTES

Requiere un cierto grado de retraccion cerebelosa;un edema cerebeloso

impediría la realización del abordaje,y en el postoperatorioinmediato, requeriríala

resecciónde una porción del cerebelopara volver a la cisternalatera!, si esto fuese

necesarios(pe. una hemorragia).

No permiteningún control extraduralcon garantías;si fuesenecesarioeliminar

la duramadre,o inclusoel huesoafectadospor la lesión,estavia no permitehacerlocon

seguridad.

No ofreceun controlvascularproximal.

El ángulode trabajoesmuy cerrado.

La distanciade trabajoesgrande.

Paralesionespordelantedel CAl, requieretrabajarentrelos nervios.

No permitevisualizarel fondodel CAl.

La disposiciónde los nervios,delcomplejoVII-VIII, esdesfavorable.

IV.l.2.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO. (RS)

La fasemásconflictiva y delicadadel abordajeesla exposicióndel CAl desde

su caraposterior,y aello hemosdedicadoel estudiode formasy relacionesde estavia.

El CAl no puedeserexpuestohastasuextremomás lateralmedianteun acceso

posterior. La probabilidad de conseguir una mayor exposición la obtendremos

medianteuna técnicaque nospermitafresarhastael limite de la anatomía,sin penetrar

el oído interno.

Inicialmentese debecrearun colgajo dural que expongala caraposteriorósea

de la pirámide petrosa;por ejemplo incidiendo a nivel del meato y pedículándolo



141

posteriormenteo viceversa.En cualquierade los doscasos,debepermitir localizar el

opérculodel acueductovestibular.

La localizacióndel opérculo del conductoendolinfático nos proporcionala

primerareferenciaimportante.

Laexposiciónprogresivade la duramadredel CAí a partir del poro acústico,sin

llegara la partemás lateral del mismo,nosproporcionauna orientacióninicial de la

situación,dirección, y profundidaddel mismo. En la parteinferior de la diseccióndel

CAl, deberemosestaratentosala posiblepresenciade un bulbo alto. Así mismo,desde

la parte inferior de la disección,podremosseguir el opérculo de entradadel ductus

coclc’aris en sentido superiorhacia el fondo del CAl. En la parte superiordel CAl

podremosen ocasionesencontrarla arteriasubarcuatadirigiéndoseen sentido lateraly

posteriorabuscarel centrodelarcoqueformael CSS.

Antes de iniciar la disección de la porción latera! del CAl, debemosbuscar

referenciasseguras.Nunca deberemosperderde vista el lomo de la fresa; todo el

trabajo se deberealizarbajo visión directay con irrigación-aspiracióncontinuapara

identificar con seguridadlas líneasy áreasazules. Siguiendoel ductus endolinfátícoa

partir del opérculoen sentidoanteromedial,el ductusse estrechade forma dramáticay

posteriormenterealizaun giro bruscode unos 1800parabuscarel vestíbulo,en un arco

quese abrehaciaarriba. Inmediatamentesuperioral giro del duetus,encontraremosla

líneaazul del áreade la crux communis(CSP-CSS)que nosdefineel límite de fresado

enesaparte.

Si el ductusnospermite actuarbajo visión directa,expondremos,siguiendola

duradel CAl, en suporción inferior y lateral,el canalde Morgagníque aloja el nervio

singular, ramadel nervio vestibular inferior para la ampolla del CSP. El canal de

Morgagní y el ductu~ tiendena unirse en un áreaazul que correspondeal vestíbuloy

que nosmarca el límite de nuestradisección. El acueductococleartambién parece

quererconfluir en estazona. De estemodo habremosconseguidoel abordajeque más

probabilidadesnosofrecede acercarnosal fondodel CAí.
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IV.t.2.C. CONTROLDE ESTRUCTURAS (RS)

1,1W,

1’
~

ACI ocr’., 1 Bulbo yug i V3 i Cirsus nf

ACIY 1 V rug inI i VII usiníeraporal 1 Caíatímp

AMaxIos Snpci sup 3 VII exíracraneal ¡ Mastoidea 2

AMM 1 Snpet inI 3 IX-XI ¡ Rg sapraíb 1

Ar Iempo ¡¿Ixcondii ¡ XII canal 1 Rg infraíab ¡

Ar (I)ceip 4 ¡¿Ixptcrig 1 Xli cervie 1 Apx pelma ¡

AV Snuawmn ¡ nCI 4 Senesfen ¡

~ <¿<UQ~½Y<&’,,%>M [¿‘~
Vn Dand’. 4

nC2 1 Senmaxil ¡

ACÁ 1 ~a\a ¡ NPSM ¡ Rinofain ¡

ACI intrádmal ¡ Vcna I.ahhc 1 ¡‘osa infraten~p i

ACP ¡ Sencaver 1 III 1 Fapierign

SCA 4 IV 4 Fare¡rom

AICA 4 V 4 loranienYagui 2

PICA 4 VI 4 lorarnenMagno 2

¡roncoBasilar 3 VIl-VIII CAl 3 VC ¡ -VC2 1

AV 3 VII-VIIi cister,, 4 Cond oce~,

AVe ‘ IX-XI 4 , ~tj ~zi.~r

XII 3 Med espÍn

Nvs intracavem ¡ Bulbo eno 4

Nva contralateral ¡ Puente 4

nC 1 -nC2 ¡ Meseneel

Gasaer(Mecke¡) 1 Cisternalateral 4

CÁ isitena prepontina 2

Ci interpedancuíar 1
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Como se deduce de la tabla adjunta, el abordaje RS es un abordaje

practicamentepara control de estructurasintradurales;cualquier lesión que siendo

intradural, seextiendaal espacioextradural,plantearáproblemasde exéresisa través

de estavia.

IV. 1 .2.D. APLICACIONESCLÍNICAS (RS)

Estavía ha sido, y es,utilizadapara gran númerode aplicaciones,como puede

verseen la siguientetabla.

APLICACIONES VIA RETROSIGMOIDEA

Diversos autores

NeurectomíaMill

NeurectomíaV. IX

Desconipresiónneurovascular

Neurinornadel acústico

Menhigioma

Cordoma-Condronia

Epidermoido

Aneurismas

Via Retrosigmoidea. NeurinotnadelAcústico

n= lOS (12 Irnrae; 89<20mm~ 7 20-40mnx>

Complicaciones. GruppoOzologíco,P¡acenzc,(~99»

n (%)
Fístula de LCR 10(9.2)

ParálisisFacial (II-VI) 8 (74)

Meningitis 2 (1.8)

ParálisisIX-XI 3 (2.7)

Ataxia 2 (1.8)

Hípoestesia V 1 (09)

Mortalidad O
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IVJ.3. ABORDAJE PETROOCIPITAL TRANSIGMOIDEO (POTS)

lvi .3.A. ANATOMíA DESCRIPTIVA.

La evoluciónde los abordajesconservadoresal áreade la fosayugular y del

cóndilo del occipital, con accesoa la región intradural, llevó al desarrollodel abordaje

Petro-occipitalTransigmoideo,acuyadescripciónoriginal 266, 267 vamosa ceñirnos.

FASE INICIAL

El abordajese inicia con una incisión temporo-retroaurículo-cervícal,que crea

un colgajocutáneo-subcutáneopediculadoanteriormente.Posteriormentese disefiaun

colgajo músculo-periósticode la regiónoccipito-mastoideaen forma de “U” invertida,

pediculadoinferiormente.De esta forma se exponeuna superficie óseaque incluye

partede la escamadel temporal, la región mastoidea,incluyendo toda la punta, y la

región suboccipitaldel huesooccipital. El abordajeóseocomienzacon una amplia

mastoidectomía,que exponela duramadrede la fosamedia,el senosigmoidedesdeel

ángulosino-duralhastael bulbo de layugulary la duramadrede la fosaposteriorpre- y

retrosigmoideas.El bloquelaberíntico,y la porciónvertical del nervio facial, debenser

claramenteidentificablesal final de estafase.

Figura 75: POTS fase inicial
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CIERRE DEL SENO SIGMOIDE

En la regióncervicalexpuesta,pordelantedel musculoesternocleidomastoideo,

se localiza y se liga la vena yugular interna, manteniendoindependienteslos planos

fascialesdel cuello, del abordajeprincipal. El senosigmoidese abrey se taponaen el

extremo superior, primero extraluminalmentey luego intraluminalmente,en sentido

retrógrado,sin afectarla zonade drenajede la venade Labbéen el senotransverso. Se

asociadespuésuna craniotomiasuboccipitaly se despegala duramadrede la fosa

posteriorhaciael suelode la fosaposterior,y hacia la caraposteriordel peñasco,sin

llegar al poro acústico.

Figura 76: POTS: cierre del seno sigmoide.
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VARIACIONES

La incisión del tentorto, previa ligadura del senopetrososuperior, ofrece un

control supratentorialy mejora el acceso a la región anterosuperiordel ángulo

pontocerebeloso,pero siemprea expensasde un cierto grado de retraccióndel lóbulo

temporal.

La eliminacióndel bloquelaberínticoconectaestavía de accesocon las vías

transpetrosastransíaberínticas(ver Sistemade abordajesTranscocleares).

La extensiónhaciael foramenmagnoy las primerasvértebrascervicales(área

de la Ay), conectacon la via de abordajeLateralExtremo.

LIMITES DEL ABORDAJE

Por delanteestálimitado por el CAE, el bloquelaberínticoy la terceraporcion

del nervio facial; si se requierellegar más adelanteen la parteinferior del campo,a

travésde la región infralaberíntica,el límite anterior pasaa ser la ACI en su porción

verticalinicial.

Pordetrás,seextiende4-5 cm pordetrásdel SS.

Porencimael límite esla duramadrede la fosamedia.

Pordebajo,quedalimitado por los espaciosmusculo-aponeuróticosdel cuello y

la nuca, sin exponerlos;por debajode estenivel quedarála aberturarealizadaad

minimumparaligar la venayugularinternaen el cuello.
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VENTAJAS

Proporcionaun amplio abordajeextradurale intradural, centradoen la región

del foramenyugular, comoáreade abordajeprincipal; la región infralaberínticay el

clivus inferior sonáreasde accesosecundarias.

Permiteconservarla audicióny la funcióndel nervio facial.

La conservaciónde los planos músculo-aponeuróticosdel cuello permite un

cierreherméticode la via de abordaje,y previenela formacióndeunafistulade LCR.

Es un abordajeversátil, que conectafácilmentecon otros, sin requerirnuevas

incisiones.

Ofrece un amplioaccesointraduralconcontrol de los parescranealesIV a XII.

INCONVENIENTES

Requierela comprobaciónpreoperatoríade la competenciavenosadel lado

contralateral.

No ofrece un control vascularproximal adecuado,ni de la ACI, ni de la Ay,

aunquepuedeconseguirsecon una extensióndel abordaje,sin nuevasincisiones,pero

que abrirla los espacios del cuello, con la consiguiente dificultad de lograr

posteriormenteun cierreherméticoque prevengala fistula de LCR.

Ofreceun control insuficientede laACI intratemporalen su porciónvertical.

IV.1.3.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO.(POTS)

La vía petro-occipitaltransigmoideaproporcionaun accesoal áreadel foramen

yugular, conservandolas funcionescocleovestibulary facial. Paraello deberespetarse

el bloque laberíntico y no se traspondrá el nervio facial, o sólo se movilizará

parcialmente.
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La mastoidectomíadebe ser muy amplia, exponiendoperfectamenteel seno

sigmoideentodo sutrayecto,hastael bulbo de la yugular.

El cierre independientede la venayugular en el cuello y la oclusión del seno

sigmoidepermitenla eliminación,junto con una supuestalesión, de la porción venosa

delagujerorasgadoposterior.

El fresadodel cóndilo del occipital, asociadoa una craniotomíasuboccipital

amplia,hastael agujeromagno,permiteuna exposicióny controlde la arteriavertebral

en la zonade entradaal espaciointradural a través de duramadreatíanto-occipital,si

estofuera preciso.

En el interior del cóndilo, medial al bulbo y a la porciónproximal de la vena

yugular, encontraremosel agujerocondíleo que aloja al nervio hipogloso (XII), que

invariablementeva acompafiado de un plexo venoso más o menos desarrollado.

Además, antes de llegar al agujero condileo, y no de forma constante,podemos

encontrarlavenaemisariacondileade grosorvariabley quedeberemoscoagular.

La diseccióna travésde la región infralaberíntícaentre el bulbo, la cápsula

ótica, el facial en su terceraporcióny la duramadrede la fosa posterior,nospermitirá

llegara identificar laporción inicial del trayectovertical de la ACI. En casonecesario,

paraobtenerun control adecuadode la mismadeberemosmovilizar el NF de su tercera

porción desdeel segundocodo hastala región intraparotídeaextracraneal.Esto nos

permiteel control de los 2/3 inferioresde la ACI intrapetrosavertical.

A través de la región infralaberíntica, también podemos alcanzar la cara

posteroinferiordel CAl, que, como máximo, quedaráexpuestoen una longitud de 8.5

mm.

La incisión de toda la duramadrede la fosa posterior, desde la región

suboccipítal a la región petroclival inferior, a través del seno sigmoide ocluido,

proporcionaun accesointraduralmuy amplio, especialmentede la región inferior del

APC.

La extensióntransbulbar,transcondílea,permite accedera la regióndel clivus

inferior; esta maniobraes mucho más delicadasi los parescranealesbajos están

indemnesy quieren conservarse.Sin embargo,la afectación preoperatoriade estos

pares, proporcionavía libre hacia el clivus inferior, atravesandoel áreadel agujero

rasgadoposterior.
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Los estudios morfométricos de la vis RL, IL e 1FTA le sonaplicables (ver).

IVJ.3.C. CONTROLDE ESTRUCTURAS (POTS)

it ~ ¿4.~ i >t*%..,t<

‘,~st~~’j~’ ~<Y ><“‘.~< >4
AClvert,c 3 SenTrana 4 ‘fl

ACiboriz ¡ SenSígra 4V2

AC¶cerv, 4 Bnlboxug 4 V3

4 V yug mt 4 VII ntra¡ernporai 3 Captímp

¡ Snpct sup 3 VII extraeraneal 4 Mastoidea 4

Ar Tempo 3 ¡¿ixcondil 4 XII canal 4 Rg infralab 4

Ar Occip 4 ¡¿Ix pterig 1 XII cervíd 3 Apx petros 3

ACI ca~er 1 Vn i)andy 4 NPSM

ACI lntradLlraí ¡ Vena ¡ ,abbc 1 44? Fosa ínfratcmp 1

ACI’

4 ls retrona

4 ForamenMagno 3

4 ForamenYugui 4

¡roncoBasilar 3 Vii—VIii CAl ¡ VC ¡ -VC2

VII-V311 cistern 4 Condoccp 4

Nvs intnícavcrri 1 Bulbo ene 4

Nvs contralateral 1 Puente 4

nC 1 -nCQ Mesencirf

(isaser(Meekcb ¡ Cisterna¡ateral

Cisternapreponhina 2

Cíainíerpeduncular



154

Como puedeapreciarseen la tabla, la vía POTS ofrece un control del área

extraduralde la porciónposterolateralde la basedel cráneo,especialmentede la fosa

yugular;así mismoofreceun buencontrol de estructurasintradurales,especialmentede

la unión vertebrobasilar.

IV.t.3.D. APLICACIONESCLÍNICAS (POTS)

Via Petro-Occipital Transigmoidea GruppoOlologico Piacenza.Bérgamo

n=35 ¡985-1993

Diagnóstico a Abord~e n Complicaciones n

Gloinusyugular 6 Extradural 18 Mortalidad O

Glomusyugularresidual 5 Extra-Intradural ¡7 AfectaciónSNC O

Meningiorna 5 Fístula deLCR O

Teratomaquistico 2 Parálisisfacial O

Granulornacolesterinico i Cofosis 4

Colesteatoiraintrapetroso 2 HipoacusiaNS 2

Cordorna ¡ ParálisisIX-XI 10

NeurinoinaVIi 1 Bronconeumonía 2

NeurinoniaIX-XI 12

Nota: en todos los casosseconsiguióla reseccióntotal de la lesión,en función

de los controlesradiológicospostoperatorios.

Como puedeapreciarse,existenmúltiples indicacionesparaestavía de acceso,

que tiene su contrapartidaen la afectaciónde parescranealesbajos,muy sensiblesal

traumaquirúrgico,si no estánafectadosporel tumor. La ausenciade fistula de LCR, es

un datomuy atenerencuenta.
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IV.A.4. ABORDAJE RETROLABERINTICO (RL)

IV.i.4.A. ANATOMÍA DESCRIPTIVA

El abordajeretrolaberíntico,descrito por Hitselbergery Púlec en
1972i70 y

despuéspopularizadopor Silverstein
376, es un extensoabordajetransmastoideocon

conservaciónde la pareddel CAE y del bloquelaberíntico,quedaun accesolimitado al

espaciointradural.Esteabordajeha sido ampliadoparapoderserrealizadoincluso con

senoslateralesprocidentesy/o avanzados.La descripcióncorrespondea la técnicaque

serealizahabitualmenteen el GruppoOtologicoenPiacenza(Italia).

>47

A travésde unaincisión retroauricularamplia,a4-5 cm.s del surcoretroauricular

y de unaincisión del planomúsculo-periósticoen “T”, seexponeunaampliasuperficie

óseaque incluye partede la escamadel temporal; la superficiede la mastoideshastael

meatoóseoauditivo externo,por delante;toda la punta de la mastoides,por debajo;y

hastapartede la escamaoccipital de la regiónretrosigmoidea.
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El abordaje óseo inicial es muy extenso, y, a través de una amplia

mastoidectomiadebeexponerse,y deseubrirseporcompleto la duramadrede la fosa

media,el senosigmoidedesdeel cododel senolateralhastael bulbo de la yugular, y la

duramadrede la fosa posterior por delante,y hasta 2-3 cms por detrás del seno

sigmoide. La compresiónextradural y desplazamientode la duramadrede la fosa

media, del el seno sigmoide, y de la duramadrede la fosa posterior, favorecen la

progresiónde la vía de abordajesin limitacionesde ningúntipo, aunqueel espacioentre

DFM, SS y CAE (triángulode Trautman)seareducido.

Pararealizarcon seguridadel fresadohaciael bulbo de la yugular,esnecesario

identificar claramentela porción vertical del nervio facial. La cápsulaótica es

respetada,pero convieneaproximarsetodo lo posiblea los CS posteriory superior(no

esnecesarioexponerla líneaazul) paraganarespacioanteriormente.El CSPconstituirá

el eje sobreel que se plegaráel colgajo de dura que sediseñaráa continuación,para

teneraccesoal APC.

Queda por tanto expuestauna superficie de duramadrede fosa posterior

retrolaberíntica,que va desdeel senosigmoide,por detrás,hastael CSS, el CSP y el

bulbo, pordelante;y desdeel senopetrososuperior,por arriba,hastala unión del seno

sigmoide al bulbo, por debajo. De esta forma, es visible la superficie del saco

endolinfático. Empujandomedialmentela duramadrede la fosaposterior,podemosver

laentradadel conductoendolinfáticoen suingresoatravésdel opérculodel acueducto

vestibular,







160

VARIACIONES

La variación más importantedescritade la vía retrolaberíntícala constituyela

extensión transtentorial de la misma. La importancia que se ha dado en medios

neuroquirúrgicosa estaadaptaciónde la vía RL, nos ha decidido a considerarlade

formaindependiente(ver AbordajeRLTT).

Formapartede la diseccióninicial tanto de la via POTS, como del abordaje

ALE; ambasvias realizanun accesoretrolaberinticoen sus fasesiniciales.

Se ha utilizado combinadacon la via por FCM, en un intento de aumentarlas

posibilidadesde conservarla audición386.

LIMITES DEL ABORDAJE

Pordelante,quedalimitadoporel CAE, el bloquelaberíntico,la terceraporción

del NF, y el bulbo de la yugular.

Porarriba,se extiendehastala superficieexternade la DFM.

Por detrás,se extiendehastala superficie de la DFP, varios cm por detrásdel

senosigmoide.

Por abajo, queda limitado al nivel del músculo digástrico y ECM , y en

profundidad,por la unión entreel SSy el BY.
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VENTAJAS

Es un abordajetransmastoideorapídoy directoal APC.

Permiteconservarlas funcionesdel oido medio, del oido interno y del nervio

facial.

Puedeserrealizadoseacualseala disposicióndel SS.

Es un abordajefamiliar (paraelotorrinolaringólogo).

Es un abordajeversátil,que le permitetransformarseen otros con muchamayor

amplitud de acceso,sin necesidadde incisionesadicionales(RLTT, POIS,ALE, IL).

INCONVENIENTES

Es un abordajeque ofrece un accesolimitado al APC; está indicado para realizar

neurectomías,o descompresionesneurovasculares;sólo se adaptaparael tratamientode

lesionesocupantesde espacioen circunstanciasmuy especiales.

IV.ttB. ANÁLISIS MORFOMETRICO (RL)

Los resultadosde las medicionesrealizadas,conel númerode especimenesal

que se aplicó cadaunade las mediciones, aparecenreflejadosen la tabla -.
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Medidas (mm)

n~
82 rango a

DE n39 (4.00-20.00) 6,29 2,53

SPS n=72 (0.50-4,50) 2.24 0.92

VE »=69 (0.Oi.7.25) 2.27 .48

SS n4l (6,00-25,0) 11.40 3.01

aY-CO n80 (0.01-12.0) 3.77 3,20

55.~5p n=82 (4.00-15.0) 7.28 2.16

CO-SD n=82 (6.50-30.0) 13.48 4.16

BY-SD n= 81 (10.25-40.0) 22,46 Sai

CAE-SSn=47 (¡.50-18.0) 10.91 3.10

Es fundamental,para poderrealizar la vía de accesocon garantías,incluso en

casosde senoprocidente,el descubrirla duramadreretrosinusaly estaren condiciones

de comprimirel senosigmoide,

La distanciamínimaentreSS y CSPfue de 7.28 mm (y); la distanciaentreSS y

CAE fue mayorde 1 cm (x: 10.91 mm). En individuos normalesel árearetrolaberintica

suele ser amplia. En pacientescon síndrome de Meniere, en los que se realiza

neurectomiavestibularporvía RL, esteespaciosuelesermuchomásreducido. En un

casode cirugía en directo (neurectomíavestibular),el senocontactabapracticamente

con la pared posterior del CAE y el CSP presentabauna línea azul espontánea

producidapor la proximidaddel senosigmoide. A pesarde ello pudo realizarsela vía

de abordajey realizarla neurectomíacon garantía.

La visualizacióndel complejoViI-VUI esdirecta;no obstante,hay que prestar

atencióna la ALCA que puedequedarpordelanteo por detrásdel paqueteVII-VIII o

inclusointerponerseentreVII y VIII. El nervio facial quedatapadoporel VIII y sedebe

estaratentoal realizarlaneurectomíadel vestibular.

En la seriede neurectomíaspor vía RL realizadaen el Oruppo Otologico de

Piacenza,el SS eraprocidenteen el 53%, la DFM erabajaen el 20.4%,y el bulbo era

muy alto y posterioren un 8Vo. Respectoa la situaciónde la AICA ene!ángulo,en

un 22.80oestabapor detrás,entre el cirujano y los nervios;y en un 2.8%seencontró

entrelos nerviosvestibularesy el NF21.



163

IV.1.4.C. CONTROLDE ESTRUCTURAS (RL)

¼ ‘~ ~,,,>

~

. , , 14 ~Y~~t~?T

ACí vertie 1 Sen Trana 4 y ¡

ACI horí’, 1 SenSagm 4 V2

AClccr~a fluibowg 4 V3

1 V yug mt ¡ VII intratemporal 3 CajaÚrnp ¡

¡ Sn pet sup 3 VII extracraneal ¡ Mastoidea 4

¡ Rg supralb 2

Ar ienipo ¡ Dlx condil ¡ XII canal 1 Rg infraiab 2

Ar Occip ¡ Dlx ptcrig 1 XII cervie ¡ Apx petros ¡

1 Senesfen ¡

nC2 ¡ Scsi inaxil

1ACí ca’er ¡ Vn Dand~ 3 NPSM

~ñ~77~r7T~

.1.1~< ‘3k’
1

Rinotarin ¡

¡XCI mfra al 1 Vena ¡,abhc 1 ¡«ea hosainúatcmp

¡XCI’ Fa ptengp

SCA 2 2 Es retrom

AíCA 3 3 1 oraníenMagno ¡

¡‘¡CA 3 2 ForamenYuguI 3

¡ ronco Haai¡aí

AV Vii-Viii cíatcni 3 Cond OCCp

AVe 3 3’
+~

¡ Mcd espín ¡

Nvs intracaven, 1 Bulbo ene 3

Nvscontralateral 1 i’ocntc 3

nC¡-nC2 ¡ Mesencel

(iiasaer (Meckel4 1 Cisternalateral .3

Cisterna preponlina ¡

Cía iniemeduncular 1

Es evidentela limitación de espacioque proporcionaesteacceso,cosaque se

debede tenermuy en cuentaala horade establecerlas indicaciones.
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IV.L4.D. APLICACIONES CLÍNICAS (RL)

La vía RL ofrececlaraslimitacionesde espacioy no sueleconsiderarseparaexéresisde
88lesionesocupantesde espacio,aunquealgunosautoresla han utilizado paraello . Sin

embargo,sí se ha utilizado para neurectomiadel V (tratamiento de la neuralgia

esencial), neuréctomía del VIII (tratamiento del vértigo) y para descompresión

neurovascular.

Presentamosaquí la seriede pacientesdel GruppoOtologico operadospor via

retrolaberínticaparatratamientodel vértigo.

Vm RetroLaberíntica n=
33 (ira ppo Otelogico, ¡‘iacenw 1987-1993 21

Resultados n (0/) Complicaciones n (%)

vertigocurado 30 (96.7) Modalidad O

Inestabmejor o curado 23(74.2) AfectaciónSNC O

Acúfenosigual o mejor 29 (93.6) FístulaLCR O

Parálisisfacial O

Paresiavi 2(5.7)

Cofosis ¡ (2.8)

HipoacusiaNS 13(37.2)

La via RL, en contra de la opinión de algunos,ofreceuna alternativaválida y

con pocas complicacionesrelacionadascon la via de acceso,que la hacenadecuada

paraalgunasindicacionesya mencionadas.Hay que destacarde estaserie,la ausencia

de fistula de LCR, unade las clásicascríticasa estavia de acceso.
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IV.l.5. ABORDAJE RETROLABERINTICO TRANSTENTORIAL (RLTT)

IV.1.5.A. ANATOMíA DESCRIPTIVA (RLTT)

El abordajeRLTT fue descritopor Hakuba160’161y posteriormentepopularizado

por AI-Mefty4, siendo uno de los abordajesneuroquirúrgicosutilizados actualmente

para el tratamientode meningiomas,cordomas,epidennoidesy otras lesionesde la

porciónanterior del ánguloPC y del áreapetroclival. Ha sido denominado,de forma

incorrecta,abordajepetrosoy abordajetranspetroso.

La fase inicial es distinta a la de la via RL; la incisión debeextendersemás

superiormentey se debe realizar una amplia craniectomíatemporo-occipital,

exponiendounaextensasuperficiede duramadrede la fosamediay de la fosaposterior,

junto con una porción del senotransverso.La exposicióndel árearetrolaberínticaes

superponiblea la previamentedescrita hasta exponerpor completo la superficie

retrolaberinticade la duramadrede la fosaposterior(Ver abordajeRL) La craniotomía

temporalpuedeserampliada,y en ocasionesserealizala extirpaciónen un fragmento

temporo-occipital,que puedeserrepuestoal final de la intervención.La craniotomia

temporalextensapermite,en ocasiones,trabajardesdela vertientede FCM, y alternaría

con el accesoposterolateralqueofrecela vía RL.
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LIMITES DEL ABORDAJE

El límite anterior,en la partesuperior,esunaampliacraniotomíaque alcanzael

huesofrontaL más abajo,el límite lo constituye, como en el abordajeRL, la pared

posteriordel CAE, el bloquelaberíntico(CSP)y la terceraporcióndel NF.

Porarriba, la craniotomíase extiendeampliamentea la regióntemporal.

Pordetrás,la craniotomíasuboccipitaldejaal descubiertounapartedel trayecto

del senotransverso,y seextiendevarioscms.pordetrásdel SS.

El limite inferior lo constituyeel nivel de los planosmúsculo-aponeuróticosdel

cuello.

VENTAJAS

Es un abordajeextradurale intraduralextenso,que permite accedera la región

petroclivaly a la cisternaprepontina.

Ofrece la posibilidadde conservarintactasla función auditiva y la del nervio

facial.

Permitetrabajardesdefosaposteriory desdefosamedia,mejorandoel ángulo

de trabajo.

Conservael drenajevenosoprincipalhomolateral.

La distanciade trabajosereducerespectoa la via RS.

Es un abordajeversátil, facilmentetransformableen transíaberíntico.
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INCONVENIENTES

Requiereun gradovariablede retraccióndel lóbulo temporaly del cerebelo.

Ofreceun control vascularproximal limitado (sólo sistemavenoso).

El controlde la partebajade la cisternaprepontinay del áreapetroclival, queda

limitado porlapresenciade la cápsulaótica.

Es necesariotrabajarentrelos nervios(V-XD.

La distanciade trabajo,siguesiendoimportante.

IV.1.5.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO(RLTT)

Todos los valores obtenidosy calculadospara la vía RL le son, del todo,

aplicables(vervía RL)

La incisión del tentorio debesercompleta,y va, por tanto, desdesu extremo

lateral en el senopetroso superior, hastasu borde libre medial. Ello conlíeva la

necesidadde seccionary, por lo tanto, ligar o clampardoblemente,el senopetroso

superior.

Parapoder incidir el tentorio con seguridad,debenservisibles sus dos caras;la

superior,suelo de la fosamedia, y la inferior, techo de la fosa posterior. A la cara

superiorse accedemedianteunaincisión longitudinal,paralelaal SPS,en la duramadre
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de la fosamedia.A lacarainferior seaccedemedianteunaincisión en la duramadrede

la fosaposteriorretrosigmoidea.

La elevacióndel lóbulo temporal permite realizar la seccióndel tentorio con

garantías;en su extremo medial (borde libre) hay que estar muy atentospara no

seccionarel IV par quediscurrejunto al mismo.

Al elevarel lóbulo temporalpararealizarla seccióndel tentorio, o durantela

exposicióndel ángulodurantela cirugía, hay quetenercuidadode no traccionarla vena

de Labbéque, situadamásposteriormente,drenael flujo venosodel lóbulotemporalen

el senotransversoantesde convenirseen senosigmoide. Puedeexistir másde unavena

drenandoa estenivel. Parapodervisualizaríay controlarla,esconvenienteprolongarla

incisión de la duramadrede la fosamediahastael nivel del senotransverso(porencima

y paralelaal mismo).

Hay que tener muy presenteque el aumentode visualización y control del

ánguloserealizana expensasde una mayoro menorelevacióndel lóbulo temporal,y

unamayoro menorretraccióndel cerebelo,y queéstassonintradurales.

El control del APC mejora, especialmenteen lo que se refiere a la porción

anterosuperiordel ángulo,con un mejorcontrol del IV y y paresy de la SCA y la vena

de Dandy. La ausenciade tentorio,puedeproporcionarvisión y controlparcial del área

supratentorial(III par, ACP), siemprea expensasde una mayor elevacióndel lóbulo

temporal.

Puedecontrolarserelativamentela partesuperiorde la cisternaprepontinay se

visualizabienel áreapetroclival. El accesoala parteinferior de la cisternaprepontinay

áreapetroclival quedaobstaculizadopor lapresenciadel bloquelaberíntico.

En caso de tenerque trabajaren la parteanteriordel APC y/o en la cisterna

prepontina,los parescranealesV, VII y IX-XI, quedanentrela lesióny el cirujano.
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IV.t5.C. CONTROLDE ESTRUCTURAS(RLTT)

~,.‘pV ~, ,fi+.’
«><~

.<,~«%~+6-t4na’.YáY>~
AClvertic ¡ SeaTrana 4 VI

ACI hora, 1 Sen5¡gm 4 V2

ACícerví ¡ BuIÑyug 4 Vi

¡ V y-aig lot 1 VII sntratcrnporaí 3 Cajatiníp ¡

1 Sn pci sup 3 VII exaraeraneal Mastoidea 4

Ar Tempo

¡ Sn pci ini 1 iX-XI hg aupra¡b 2

1 P¡x condil ¡ Xli canal ¡ Rg infra¡ah 2

Ar (‘)ccip 1 PIx paerig ¡ Xii cerne ¡ Apx potros

¡ Sen esten

y,

nC2 ¡ Sen maxii

AC 1 ca’e, 1 Vn Dandy 4 NWSM 1 Rinolarin ¡

ACI naridmal 2 Vena Labbe 4 ‘

‘‘.rc... ,vet’««>’É ji

/19<

Fosaínfraternp ¡

ACP
SCA 4

AICA 4 4 ¡“oramenMagno 2

PICA 4 3 ¡‘tramen Yaigu¡

‘[‘ronco Basilar

AV VII-VIII c,saern 4 Coadoccp 2

AVe IX-Xi 3

4~4,r1?~t’ <,t~
XII

Nvs intracavcm Bulbo ene 3

Nvs contralateral ¡ Puente 4

nC 1 -nCI ¡ Meaenccf 3

(iaaaer(Meckeí) 3 Cisternalateral 3

Cisternapreponima
Cia Inte~edi.ineuIar 3
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Como puede apreciarse, el abordaje RLTT, mejora el acceso intradural

conseguidocon el RS, pero a expensasde la retraccióndel lóbulo temporal;además,

sigueconservandoalgunosde los inconvenientesde aquel.

IV.l.5.D. APLICACIONES CLíNICAS (RLTT)

Abordaje petroso (Retrolaberíntico transtentorial) n=
26 King etal. JNeurosurg /993

Diagnóstico o Reseoción n Complicaciones n (%)

Meningioma 14 Total i9 FistvladeLCR 3(11.5)

Aneurismavcrtcb-bas 4 Parciai 7 Meningitis

Quisteepidermoide -, Paresiaví¡ 2

Cordoma 3 ParálisisIX-XI

Angiomacavernoso 2 ParesiaVI 7

Hemiparesia 2
HipoacusiaNS 4

ParálisisIV 1

Abordaje petroso (Retrolaheríntico transtentorial) n=3i

AI-Meftx en Surgervof Cranial BaseTuniors Sekhar.JaneekaEd.. 1993

Diagnóstico n Resección u Complicaciones n (%)

Meningioma 19 Total 28 Fistulade LCR 2 (6.45)

Sch~vannomnas 7 Parcial -, ParaiisisVil 2

Quisteepidermoide 4 ParesiatransitVii 3

Otro Parálisisotros 3

Hemiparesia

HipoacusiaNS

Cofosis ¡

Disfagia

Embolpulmonar

Pacudomeningocele 1

La incidenciade complicacionespareceelevada,y traducede algún modo las

dificultadesinherentesa lavía de abordaje,y no sólo a la lesión en sí.
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VARIACIONES

La asociaciónde un abordajede recesofacial ampliado permite un mayor

control del áreahipotimpánicay una mejor visión de la arteria carótidainterna, sin

llegar a un buen control de la misma. Las variacionesindividuales son las que

determinan,en cadacaso, si el espaciopara accederal ápex petroso, en casosde

drenajedel mismo,es mayor yendomedialmenteo lateralmente(Recesofacial) a la

terceraporcióndel nervio facial, o si esmejorutilizar un abordaje ~ ~

La asociaciónde un accesotranstentorialle proporcionauna visión intradural

superponiblea la víaRLTT.

LIMITES DEL ABORDAJE

El límite anterior, en la porción lateral, es el CAE. En la parte medial, por

arriba,esel bloquelaberíntico(CSP);y en la parteinferior, llegahastael ápexpetroso,

o hastael CAl, segúnlos casos,trabajandomedialmenteal nervio facial, entrela DFP y

la ACI, y entreel CSPy elbulbo de la yugular.

El limite superiores la líneade la fosamediaesqueletizada.

El limite posteriorllegahastavarioscms pordetrásdel SS.

El límite inferior seextiendehastala musculaturade la nuca,pordetrás,y hasta

el AEM por delante.

VENTAJAS

Es un abordajecompletamenteextradural.

Permiteaccederal ápexpetroso,aunquecon escasocontrol (drenaje).

Permiteaccederal CAl, de formaextraduraly sin ningúntipo de compresión.

Puedeconservarlas funcionesauditiva,y del nervio facial.

Es versátily permiteampliarsu accesosin necesidadde nuevasincisiones.
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INCONVENIENTES

Es un abordajelimitado, condicionadoporla anatomía(BY alto).

El accesoal ápex,sólo permiteidentificarlo(drenaje).

Es un abordajepeligroso (NF, BY, ACI, CAí), que requiere habilidad y un

conocimientoperfectode la anatomía.

La disposiciónde los nerviosen el CAL, desdeestaperspectiva,esdesfavorable.

El accesointraduralqueofreceeslimitado..

No proporcionaun adecuadocontrolvascularproximal.

I’V.1.6.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO(IL)

Melidas(mm) n47 rango a

BY-SPSn=44 (3.5.23.55) 4.35 4.87

BY-COn= 39 (0.01-12.0) 4.70 3.65

BY-DE n=30 (0.01.11.75) 3.65 3.85

DE n=28 (4.0-8.0) 5.92 0.98

SN n= 39 (1.0-4.50) 2.47 0.83

CAI-DCn¡8 (3.0-9.5) 5.15 1.84

CA¡-SPSn22 (¡.5.8.5) 4.64 1.45

CAl n=39 (4.0-8.5) 6.36 2.02

NFDFPnIi (6.0-12.5) 8.45 2.07

SE-SPS n=9 (4.0.11.0) 7.11 2.30

Parael accesoinfralaberínticoes importanteextenderla disecciónen sentido

posteroinferior, rechazandola musculaturade la nuca y eliminando la cortical

suboccipital; de este modo conseguiremosun ángulo de visión que nos permitirá

controlarmejorel áreainfralaberíntica.

Un bulbo alto que ocluyael acceso,hacedesaconsejableel empleode estavta

de abordaje.La mediaquese obtuvode la distanciaentreBY y CO (4.70mm) pone de

manifiestoestadificultad.

La distanciaentre el NF y la DFP, no sueleplantearproblemaspararealizar la

víadeabordaje(x 8.45 mm).
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La sección del ductus endolinfático a nivel de su opérculo, permite el

despegamientode la duramadrede la fosa posterior y facilita el accesoal CA]

progresandopordetrásdel CSP.

La ACI puedellegar a visualizarsedesdela caramedial de su porción vertical

inicial, perono setieneningúncontrolsobrela misma.

A través del abordaje infralaberintico, se puedenexponerhasta 8.5 mm de

duramadredel CAí, siendo el abordajeenteramenteextradural y sin compresionesde

tejidocerebralde ningúntipo, ni intradurales,ni extradurales.

IV.I.6.C. CONTROLDE ESTRUCTURAS(IL)

.%‘‘~ ~.<~:½2~.4VÑVLti<S~j><

¡XCI ~erIíe 2 Senliana 4 VI

ACI hora, 1 SenSígrn 4 V2

¡ V vagInI ¡ VII intraacrnporal 3 Cajatimp ¡

AMaxiní ¡ Sn pca sup 3 VII extracraneaí ¡ Misatoidea .4

AMM

Ar ‘[‘empo i’Ix condil ¡ XII canal 1 Rg int’ralab 3

Ar ()ceip 4 Phplerig 1 Xii cerne Apx petros 2

AV

M~O ¡ Sen nsaxi¡

ACI ~a~er ¡ Vn Dandy 3 NPSM ¡ Rinofarin ¡

ACI inaradural ¡ Vena Labbe ¡ Y½1~<vit’..Y
%ggj½

1<

2Y
é½v’

Fosa infraacnsp ¡

ACP Fs pterigp ¡

SCA , IV 3 Fa rclrom ¡

AICA 3 V 3 ForamenMagno 1

PICA VI 2 FanmenVugul

lionea,Basilar 2 VII-VIII CAl ¡ VCI-VC2 ¡

AV 3 VII-VIII castern 3 Cnnd t~Cp .2

Mc 15<2<3 3

XII 1 Mcd espín ¡

Nva intracavein ¡ Bulbo ene

Nva conaralateral ¡ Puenle

nC ¡ -nC’2 1 Meacncef

(Jasaer(Mcci<eh 1 Cisternalateral

Cisternaprepontana

Cía Interpeduneular
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IV.1.7. ABORDAJE A TRAVÉS DE LA FOSA CRANEAL MEDIA (FCM)

IV.1.7.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA. (FCM)

Figura 98: Incisión cutánea (trazo grueso) y
del plano muscular (trazo fino) en FCM.

El abordajese inicia con unaincisión cutáneasupra-auricularrectao en “5”, de

unos10 cms de longitud, en el planovertical pretragaly comenzandoaproximadamente

un cm pordebajodel nivel de implantacióndel pabellónauricular.En un segundoplano

se incide, en “5” invertida, el plano del músculotemporalparaexponerla escamadel

temporaly labasede la apófisiscigomática,que debeservisible.

Centrada en la base de la apófisis cigomática, se realiza una craniectomía

cuadrángularde unos 4 x 4 cms de lado. Se eleva la duramadre,comprimiendo

extraduralmenteel lóbulo temporal, hasta llegar a nivel del surcodel seno petroso

superior.Por delante,el límite del despegamientode la duramadrenos lo marcarála

arteriameníngeamedia. Al elevar la duramadrede la carasuperiordel huesopetroso,

hay que estar pendiente de las posibles dehiscencias(nervios petrosos,ganglio

geniculado,arteria carótida interna) para evitar dañar ninguna estructura;se debe

prestarespecialatencióna las traccionesa nivel del nervio petrososuperficialmayory

de su vascularización,para evitar una parálisis facial postoperatoriaUna de las

dificultadesde estavía radica en el ángulo de abordajedel cirujano respectode la

superficiedel huesopetrosoa fresar; esteánguloescerrado,obligando a trabajarcasi

tangencialmentea la carasuperiordel peñasco.Parafavorecer el trabajoseutiliza un
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LIMITES DEL ABORDAJE

Pordelante,el bordeanteriordel CM; en lapartelateral,la coclea..

Pordetrás,el bordeposteriordel CAl; en lapartelateral,el vestíbuloy el CSS.

En la partemedial,el poroacústicointernoy el SPS.

En la partelateral,el fondodel CAí, marcadopor la crestavertical,que divide al

NY y al NVS.

VENTAJAS

Es un abordajeextraduralquepermiteexponerel CAl en todasulongitud.

Permiteconservarlas funcionesauditiva,vestibulary del nerviofacial

Permiteel accesoal tegmendel oídomedio.

Ofreceunareferenciaseguraparalocalizarel NF en el CAl.

Es un accesodirecto,quepuedeserrealizadoen pocotiempo.

Es un abordajeversátil,que puedeserampliadoademanda(FCMA, FCMTP).

INCONVENIENTES

Es un abordajedifícil, con una anatomíacomplejay muy variable, que admite

muy poco margende error.

Requierecompresión(extradural)del lóbulo temporal.En caso de prolongarse,

puedeacarrearcomplicaciones.Es necesarioel uso de un retractor.

Comotal (FCM) proporcionaun accesolimitado al CAl.
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IV.í.7.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO (FCM)

Tabla: ángulos en FCM
ANGULaS rango x a

(0) n50

CAI-CSS n=50 (29.75) Sl 84 1028

NP5M-C5S 0=50 (86-135) 1(1636 1094

CAI-NP5M n=50 (37.70) 54 ¡4 847

CAI-5PS 0=50 (35-60) 43.72 5.14

CAE-CAí n=38 (150-190) 163.97 9.i2

Es sorprendentela información que nos ofrece el estudiode los ángulos. El

ángulo,entreel CSS y el CAí, clasicamenteconsideradode 600, oscilaentre29 y 75 (x

51.84). El ánguloentreel CAE y el CAí, no esde 1800, sino de 163.97 (y), oscilando

entre150 y 190; la líneabinaural de 1800, no esparalelaa esteángulo.El ánguloquese

ha mostradomásconstantees el que existeentreel SPSy el CAí, de aproximadamente

450 en la mayoríade los casos(x 43.72).

Tabla: Otras medidasde interésen FCM

Medidas ci, mo, rango x
n50

CAí (CV) n49 (2.0-4.251> 3.17 (>56

NF (LAB) n=49 (2.25-5.0) 3.45 0.66

CAl (PA) n50 (6.0-16.25) 11.48 2.22

GG-HF rM9 (0.01-7.75) 3.30 2.24

0=41 (7.0-12.751> 10.42 2.02

CAI-SpS n48 (2.0-9.0) 4.90 ¡.14

ACI.AMM n42 (2.0-8.0) 4.27 ¡.34

AMM-NPSM ~42 (2 0-8.0) 4.82 ¡.27

P3-P4 n=49 (0.0i-¡0.0) 2.36 ¡.71>
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La diferenciaentreel anchodel CA] en suporción más lateral (CAÍ (CV)), y el

anchoanivel del poro acústico(CA] (PA)); y entreCAS (CV) y la porciónmásmedial

libre de estructuras(P3-A4), reflejan lo obvio; existe mucho mayor margen de

seguridada nivel medial.

Otro dato muy interesantees la distanciaentre el hiato de Falopio y el ganglio

geniculado(GG-HF), que puedeir desdeO hasta7.75 mm; estadiferenciapuedeinfluir

notablementeen los triángulo clasicamenteconsideradosen abordajessubtemporalesa

la ACI (Kawasse.Glasscock).

Tabla: Otrosdatos FCM

~j (%) 0=47 SI NO

Coincidencia EA-CSS 22 (46.8) 25 (53.2)

Dehiscencia ACÍ n=48 ¡2 (25) 36 (75)

Dehiscencia GO 0=48 10 (20.8) 38 (79.2)

Lín azul espont CS5 n=48 ¡3 (27) 35(73)

Todos estos datos tienen una extraordinaria importancia cuando se está

abordandoel huesotemporalpor FCM; la EA no siemprecoincidecon el CSS; esmás

frecuenteque no lo haga;utilizadaestareferenciapor si sola,puedeinduciraerror.

El porcentajede dehiscenciases importantey digna de teneren cuenta, para

tomar las precaucionesoportunas.Es frecuente encontraren un mismo individuo,

simultaneamente,dehiscentesla ACI, el GO y la línea azul del CSS,espontáneamente

expuesta.



‘> ~ ~.j’>~Y>«tÉ~#~Á~1”~».+y#ik~
‘‘~U >‘‘t’j~kY’,‘ ~

~41>~2 ti” <
:~~.ti

~‘‘-‘~‘‘“ ‘1
~ .~,

$..¶~É$~Á$J$ itt

ACI ~erbe ¡ Sen Trana 1 Vi 1 Clívussup

ACI honz 1 Sen Sagita 1 V2 1 Cla’»u mcd

ACÍ oro Bulbo x’ug 1 V3 1 Clr~usini

AtT 1 y <ng ¡na ¡ vi> antratesaporal 3 Caíatírnp 3

AMaxina 1 Snper sup 3 VII exíracraneal 1 Mastoides

AMM 3 Sn pci inI’ ¡ IX-XI 1 Rg .supralb 4

Ar Tempo 4 ¡‘lx condil ¡ Xii canal ¡ Rg anftaiab ¡

Ar a )ccap ¡ [‘lx pterig 1 Xii cervie 1 Apx petros 3

AV ¡ Sn caveen 1 nC 1 ¡ Sen esfen ¡

. nC2 ¡ Senn,axil ¡

ACI caver 1 Vn ¡)andx ¡ NPSM 4 Rínofaria

ACI intradural 1 Vena Labbe 1 ~ ~ ¡ osa ínlratemp 1

>1 - it 4
ACM’ 1 Sencaver 1 [U 1 ls ptcrrgp

SCA ¡ IV ¡ Vs relrons ¡

AICA ¡ V ¡ [“oranienMagno 1

PICA ¡ VI ¡ Voranien Vugul

‘troncoBasilar 1 Vil-VIII CM 4 VC ¡ -VC’2 ¡

AV 1 VII-ViII cístern 1 Condoccp

AVe ¡ IX-XI 1 ,$~.>Y’t”’f’t;tÚ
y, ~¿y.

XII ¡ Med capan ¡

q
Nvs intracavem ¡ Bullo ene

Nvs conínalateral 1 Riente
nC 1 -nC2 ¡ Mesencef ¡

Ciasaer(Meckei) 1 Cisternalateral ¡

Cisternaprepontina ¡

—.

Cia ¡nierpeduncular 1
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IV.1.7.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (FCM)

El abordajepor FCM quedalimitado al áreadel CAí, que escapazde exponer

en sutotalidad,y al tegmendel oído medio.
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IV.I.7.D. APLICACIONES CLÍNICAS (FCM)

Aplicacionesclínicasdelabordajiepor FCM

Neurectomiavestibular

Paráiisisfacial

Colesteatornasupralaberintico

Neurinomafacial

Neurinornaacústico

Tumoresde CAL

f)escornpresiónNeurovascular

Defectosdurales(Fistula LCR)

Elerniameningoencefálica.

(iranulornacolesterínico

Hoy en día existennumerosasindicacionesdel abordajepor FCM, el único

capazde exponertodo el trayectodel CAL y conservarla audición,eliminandoalgunos

tumores,como neurinomasdel NF, o colesteatomassupralaberínticos.Sin embargo,

algunasde estasindicacionesrequierenun abordajemásamplio (FCMA).

via por Fosa Craneal Media. Resultados de neurectomia vestibular en difi rentes’ serles.

Curac vértigo Cofosis Fistula LCR Parálisis VII Meningitis

García-Ibañez, 1980130 99.4 3.9 0.5 7.0 (1.3

n373

Fisch, 1984111 94.0 3.0 6.0 3.0 0.0

n=350

Gavilán,
1984a35 96.6 3.3 2.3 16.2 0.0

0=59

Zini, 19884W 90.9 5.7 0.0 19.6 í.9

n=56
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LIMITES DEL ABORDAJE

Por delante,quedalimitado por el borde posteriordel ganglio de Gasser.En

profundidad,porel SPI.

Pordetras,lo límita el CSS;medialmente,el vestíbulo,e incluso,un bulbo alto.

Por fuera, la ACI, la cóclea,yel fondodel CAl.

Por dentro, el SPS. La seccióndel mismo,y del tentorio, proporcionaacceso

supratentorial,y mejorvisión del APC.

VENTAJAS

Es un abordaje extradural amplio, que proporcionaacceso y control de

numerosasestructuras.

Permiteidentificarla ACI en su porciónhorizontal,aunqueel controlqueofrece

sobrela misma,esparcial.

Proporcionaaccesoa laporcióncuadrangularanteriordel ápexpetroso.

Permiteconservarlas funcionesauditiva,vestibulary del nervio facial.

Ofreceaccesoal APC, con un controllimitado del mismo(porciónsuperior).

Puedeampliarseanteriormente,en casonecesario(FCMTP).

Exponeel CAl entodasuextensión,desdeel porohastaelfrndus.

INCONVENIENTES

Esun abordajedificil, con unaanatomiamuy variable;no admiteerrores.

Requierecompresión(extradural)del lóbulo temporal. Es necesarioutilizar un

retractor.

No ofrece un buencontrol vascularproximal. No permiteel control total de la

ACI intrapetrosaen suporciónhorizontal;la porciónverticalde la ACI no esaccesible.

El accesoal APC eslimitado, y el controlde las estructurasneurovascularesen

suinterioressólo parcial.
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IV.I.8.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO(FCMA)

Tabla: DatosmorfométricoFCMA

Triáng mudo posterior rango

<nno) ¡r~5O

x a

PI-P2 n50 (7.0.14.25 10.40 1.82

P2-P3 n50 (0.50-17.0) 8.48 2.83

PI-P3 n=50 (6.0.13.50) 9.69 1.83

Cuadráng ¡nudo anterior rango x a

(mm) a50

Al-Al n.’50 (4.0-9.25) 6.18 1.Oi

A2-A3 »=50 (4.25-12.0) 7.92 1.69

A3-A4 n=50 (4.75-13.0> 8.22 1.81

A4-A1 n50 (6.0-16.0) 10.83 1.81

Tríáng dura EF rango x a

(mm) n~.50

A4-PI n50 (6.0-19.0) 11.80 2.86

PI-P3 ir’50 (6.0-18.25) ¡2.88 3.35

P3-A4 n»’»50 (1 4.5-25.25) 20.63 2.20

Superficies de áreas rango y e

(mm2) n’~25

Cuadrangular anterior (44.0-83.9) 64.5 9.57

Triangular posterior (14.7.77.8) 41.7 16.1

Aren del CAl (38.0-105.8) 70.2 17.6

DFP expuesta (22.7-133.0) 84.2 24.2

El áreamudaanterioral CAL, no estriangularcomoclásicamentese considera,

síno cuadrangular.
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ACI terbe ¡ Sen Trans 1 VI Clíws sup

ACI hon, 3 Sen Sígní ¡ V2 1 Clivu mcd 2

ACI cer’ ¡ Bulbovug 1 V3 3 CínusinI ¡

AC ¡ V <aig ma ¡ VII mnaralemporal 3 Cajatímp 3

AMaxina 1 Sn pu sup 3 Vii extraeraneai ¡ Mastuides 3

AMM 3 Sn pca inI’ 3 iX-XI 1 Rg supralb 4

Ar Tempo 4 Phcondil 1 XII canal ¡ Rg infralab ¡

Ar (‘)ecip ¡ Phpterig i Xii cer~’ic Apx petros 3

AV ¡ Sncavem i nC¡ 1 Sen esten ¡

ACI caver ¡ Vn ¡)andy 3 NPSM 4 Rinofarin ¡

A>.] mntradural ¡ Vena Lahbe 1 . ¡‘osí in raatemp 1

ACP ¡ Senaa’er 1 III ¡ ls ptengp

SCA 3

AICA 3 V 3 ForamenMagno ¡

PICA ‘ VI 2 ForamenYugul 1

Tronco Basilar — VII-VIII CAl 4 VC 1 -VC2

Vii—VIII entera 3 Ca,ndocep

iX-Xi 2 ~»< ~ u

NVs iniraeavern ¡ Bulbo ene 2

Nvs conlralaaeral 1 Puente 3

nC 1 -nC2 i Mesencef ¡

tiasser(MecRel) 3 Cisternalateral 3

Cisternaprepontína 1

Cía Inaerpeduncuiar ¡
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La característicamás llamativa del estudiomorfométricorealizadoen la FCM

ha sido su enorme variabilidad. Estos datos apoyan claramente la impresión

generalizadade queéstaesunade las vías de abordajede mayordificultad.

IVJ.8.C. CONTROLDE ESTRUCTURAS(FCMA)

El abordajepor FCM, ademásde exponertodo el CA], y parte de la ACI

horizontal,permiteaccesorelativoal APC.





200

I’V.l.9. ABORDAJE POR ~SA CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO

(FCMTP)

IV.1.9.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA.

El abordajeseinicia con una incisión preauricular,que, desdedelantedel trago,

sigue la líneade implantacióndel pelo, dirigiéndoseluego haciaatrás,paramejorarel

accesoal músculotemporal.Estese incide y separaexponiendola escamadel temporal

y la basede la apófisiscigomática.Serealizaunacraniectomíamás amplia que parael

abordajepor fosamediaconvencional(5 cms de basey 7cms el restode sus lados)y

centradaen el planoanteriora labasede la ApCg.

Se eleva,la duramadrede la fosamediahastaexponertoda la carasuperiordel

peñasco.En el planoanteriornosencontramosla arteriameníngeainedia,a su salida

por el agujeroespinoso,que debeserseccionadaparaampliar el abordaje;así mismo,

inmediatamentedelante,seencuentrala terceraramadel trigémino(y3), a susalidapor

el agujero oval, que debe ser también interrumpidapara poder elevar la duramadre

suficientemente.

Una vezcolocadoel retractorautoestático,se identifica y exponeel CAl como

en el abordajeconvencional(verFCM). Anteriormentepodráfresarsetoda la puntadel

peñascoen un áreatriangularentrela porciónhorizontal de la ACI por fueray el SPS

por dentro, teniendocomobasela cócleay el CAl. La ACI puedeseguirsehastasu

entradaal senocavernosoa nivel de el agujerorasgadoanterior.
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VENTAJAS

Es un abordajeextraduralquepermiteaccesoal áreapetroclíval.

Es el único acceso que permite ésto, conservandolas funciones auditiva,

vestibulary del nervio facial.

Permiteun control parcialde laporciónhorizontalde la ACI intrapetrosa.

Ofrececontrol de todo el ápexpetroso.Permiteaccederparcialmenteal clivus

medio.

Proporcionaaccesoa lacisternaprepontina.

Tantola fosamediacomo la fosaposteriorsonaccesibles.

INCONVENIENTES

Requiere compresión(extradural) del lobulo temporal. Es necesarioutilizar

retractores.

Sacrificala terceraramadel nerviotrigémino.

Es un abordajelimitado a la porciónsuperiordel áreapetroclival y de la cisterna

prepontina y el APC. Si la lesión se extiende por debajo del CAl, se reduce

enormementeel control a esenivel.

La seccióndel tentorio,mejoraelaccesoala fosaposterior,perorequieremayor

tracción(intradural)del lóbulo temporal
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I’V.1.9.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO(FCMTP)

El áreade accesodel abordajepor FCMTP tiene, comozonaposterior,el cuadrángulo

mudoqueconsiderabamoscomoanterioren el abordajepor FCMA, y cuyasmedidas,le

son aplicables(ver FCMA). La porción del ápex que quedadebajo del ganglio de

Gasser,esun áreatriangular,que se sumaa la cuadrangularantesmencionada,y cuyas

medidasofrecemosen la tabla..

Arta triánguiar ápex

(mm> n=25

rango x

A2-A3 (5.3-12.0) 8.10 1.80

A2-Apx (6.5-16.9) 12.56 3.05

A3-Apx (6.5-18.0) i2.62 3.14

El áreacuadrangularposteriorde esteaccesosecorrespondecon el área

cuadrangularanterior de la via FCMA (ver). La parteanterior de esteabordajees

triangular.

Como puedeverse, esun triánguloisóscelesde baseposterior(borde imaginario

quecoincidecon el bordeposteriordel gangliode Gasser).
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IV.1.9.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (FCMTP)

‘‘½ ½..~»

»>4~<
ACI <eran» ¡ SenTrans 1 Vi 1 Ciiwis sup ¡

ACI huí” 3 SenStgm i Vi 3 Clivu mcd 3

AC 1 uur<a Bulbo vug ¡ V3 4 Clinis inI ¡

ACI’ ¡ V vug [nl i VII intratemporal 3 Cajatínp

AMadol ¡ Sn pea sup 4 Vii exaracraneal Mastoides 3

AMM 4 Sn petmf 4 IX-Xi ¡ Rg supraib 4

Ar ‘¡‘empo 4 Pixcondil 1 Xli canal ¡ Rg infraiab 1

Am t)ccmp Pi~ ptermg ¡ Xli cervie 1 Apx peiros 4

A.V 2 Sncaxern 3 nC 1 ¡ Senesfe,, ¡

Arterias

lat¡nduraJes

Ven Imstradunles nC2 ¡ Senmaxil

ACI cavc-r ¡ Vn Dandy 4 NPSM 4 Rinofarin ¡

ACÁ intradural 1 Veava 1 .abbé 1
4 L» ~

4$

~‘E~Fosainfraternp 1

AC.P 1 Sencaver ¡ III ¡ Es plerigp

SCA 3

AíCA 3

PICA 2 VI 4 ForamenYugaal

‘TroncoBasilar 3 Vít-VIíl CAí 4 VC» ¡ -VC2

AV 2 VII»VIli o,stern 3 Condoccp ¡

AVe 3

Nvs intraeavens Bulboene 2

Nvs conaralateral 1 Puente 3

nC ¡ -nC2 ¡ Mesencef ¡

Ciasaer(Meekel) 3 Cisternalateral 3

Cisternaprepontina 3

Cis Inlerpeduneular ¡

Este abordaje, a diferencia del FCMA, ofrece un mejor accesoa la fosa

posterior,permitiendocontrolarla partesuperiorde lacisternaprepontina.

Así mismo proporcionaaccesoa la partesuperiordel áreapetroclival, y llega

hastael límite posteriordel senocavernoso.
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IV.I..1O. SISTEMA DE ABORDAJES INFRATEMPORALES

Es innegablela contribuciónde Ugo Fischal desarrollode la cirugíade basede

cráneo, al sistematizar un grupo de abordajes, que él denominó Abordajes

Infratemporales.Vamosadescribiraqui el Tipo A, parael accesoa la regiónde la fosa

yugular; el tipo B, para el accesoa la región en tomo a la porción horizontal de la

arteriacarótidainterna,puntade la pirámidepetrosay clivus; y el Tipo C parael acceso

a rinofaringe y seno cavernoso.No incluimos la recientementedescritaTipo D, de

accesopreauricular,para lesionesque se extiendendesdela fosa infratemporala la

órbita.

IVJ.1O.A. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO A

Esteabordajefue desarrolladoporFischparasuperarel problemaqueplanteaba

la presenciadel nervio facial en medio del accesoal foramenyugular,especialmente

cuandola lesión (generalmenteun tumor glómico) afectabade forma importantea la

porciónverticalde la arteriacarótidainterna.

IV.I.1O.A.a. ANATOMIA DESCRIPTIVA (IFIA)

A travésde unaamplia incisión en “C” temporo-retroauriculo-temporalse crea

un colgajo cutáneo-subcutáneohasta llegar al nivel del CAE; se eleva un colgajo

músculo-periósticotipo Palva, pediculadoanteriormente.Se seccionapor completoel

CAE, a nivel de su porcióncartilaginosa.
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CIERRE DEL CAE

>4,
Se separala porción cutáneadel

CAE de la porcióncartilaginosa,creando

un colgajo circular de piel, pediculado

lateralmente,que se evierte, cerrándose

externamentecon puntos discontinuos.

Internamentesecreaun segundoplanode

cierre con el colgajo musculo-perióstico

<4

previamentedisei~ado.
Y.. -~

-— ¡
‘4

Fisch y MaItox62

Se desperiostizatoda la superficie óseaque incluye parte de la escamadel

temporal, la porción mastoideadel mismo y partede la escamadel occipital. Por

delante,todo el huesotimpanal,conformandoel CAE, debequedarexpuesto.

DISECCIÓN DEL CUELLO

La extensióncervicalde la incisión permiteaccedera los planosprofundosde

la regióncervical alta dondeseidentificarántodaslas estructurasneurovasculares,para

obtenerun control proximal de las mismas. Deben identificarse la arteria carótida

comúny su cayado,bifurcandoseen carótidaexternae interna, la venayugular internay

los parescranealesIX, X, Xl y XII. La desinserciónde los músculosECM y digástrico
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Otra alternativaválida seriael abordajePetro-occipital Transignwideo , muy

similar al descritopor Jacksony Glassscock,pero con la importantevariaciónde que

los espaciosde tejidos blandosdel cuello permanecenindependientesde la via de

accesoprincipal, con lo que sereducela posibilidadde fistula de LCR enel cuello.

LIMITES DEL ABORDAJE

El limite anterior lo constituye el condilo de la mandíbula, que empujado

anteriormente,dejaal descubiertola parteposteriorde la fosainfratemporal.El límite

anterior estápor delantede la porciónvertical de la AC[, que puedeserexpuestaen

3600.

El limite inferior quedaabiertoen el cuello, y se extenderálo suficientepara

proporcionarun controlvascularproximal a la lesión,

El limite superiorlo constituyeel bordeinferiorde la DFM.

Por detrás,el abordajeseextiendevarios cms por detrásdel SS, exponiendola

DFP retrosigmoidea.

VENTAJAS

Es un amplio abordajeextraduralque ofreceun perfectocontrol del áreadel

foramenyugular,y deláreainfralaberintica.

El controlvascularproximal esóptimo.

A travésde la fosayugular,permiteaccederal clivus inferior.

Puedeextenderseal APC si fuesenecesario.

Conservala funcióndeloido interno.

Puedeampliarseanteriormente(IFTB, IFTC).
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INCONVENIENTES

Sacrifícala funcióndel oído medio.

La transposiciónanteriordel NF determina,en algunoscasos,un gradovariable

deparálisisfacial.

Como accesointradural,es limitado, y resultadificil lograrun cierre hermético

en un abordajeabiertoal espaciocervical.

Elimina la cavidad glenoidea de la mandibula, produciendouna disfunción

mandibular,aunquetransitoria.

fV.1.1O.A.b. ANÁLISIS MORFOMETRICO(IFTA)

Medidas

(ami) n=75

rango a

ACI-SS<mm> n=72 (13.0-40.0) 18.95 3.65

EV-CO (mm) n74 (0.01-12.0) 3.57 3,29

ACÍ (mm) n=72 (10.5-20.0) 14.34 2.21

EV-rSE <mm) n=40 (1.50-10.0) 5.19 2.01

Angulo NF (0) n=26 (75-165) 119.96 16,63

Tejido interpuesto o (%)

BY/ Parescraneales n40

Conjunt laxo Conj grueso Hueso

EV / IX 4(10) 19(47,5) 17(42.5)

EV 1 X-XI 13(32.5) 23(57.5) 4 (10)
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La formadel bulbo de layugularresultóserprominenteen un 80%de los casos,

en los que el senosigmoidegirababruscamentehaciaarribaparaformar la cúpula del

bulbo; o plano,en un 20%,en que se continúacon la venayugular, realizandotan sólo

un giro haciaabajo. En el primer caso,en que el bulbo formabauna cúpula,la alturade

la mismafue de 677 mm(x) (rango:2.0-12.5mm).

En 16 casos(400o), 1/3 del bulbo quedabapor delantedel plano del facial

vertical y 2/3 por detrás.En 12 casos(30%) quedabadistribuidopor igual pordelantey

por detrásdel facial; y en otro 30%, al menos2/3 del bulbo quedabanpor delantede

esteplano. La importanciade estosdatos,junto con la distanciaescasaentrebulbo y

nervio facial (ver tabla), hacenque estoshallazgosseande gran interés en cualquier

cirugíatranstemporal.

El periostio, que cubre la porción final del seno sigmoide y el bulbo de la

yugular,esmenosresistentequeel del trayectodel senosigmoide.

El senopetrosoinferior drenabaen el bulbo de la yugular en 36 especímenes

(90%); en 11 de ellos, lo hacíaademásen la venayugularinterna.En 4 casos(10%), el

senopetrosoinferior drenabaexclusivamenteen la VYI.

En 2/3 de los casos,el SPI drenabaatravésdemásde unabocaen el bulbo.

La disposición más frecuente,en relación a la salida de los nervios mixtos,

resultó ser la del SPI, pasandoentre el IX, por fuera y por encima,y el X y Xl, por

dentroy pordebajo(72,5%); en un 20% de los casosel SPI pasabamedial e inferior a

todos los nervios(IX-XI); sólo en un 7.5% de los casosentrabapor encimay laterala

todos ellos. En todos los casosen que el SPI drenabadirectamenteen la venayugular

interna, lo hacíapasandoentreel D( porarribay el X y XI por debajo.

La venaemisariacondíleaestabapresenteen 28 especimenes(70%). En 1/3 de

los casos,habíaunarelacióníntimaentrelavenay los parescranealesX y Xl. La vena
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condíleaune el plexo suboccipitalcon el bulbo, atravesandoel interior del cóndilo,

describiendoun arco de concavidadlateral, aproximadamenteparaleloal trayectodel

agujerocondileodel hipogloso(XII), parair a terminaren la porciónposteroinferiordel

bulbo. En algunos casosla porción más medial de estetrayecto estabaen contacto

directocon la duramadrede la fosaposterior.

El canaldel hipoglosoquedasitudo en el interior del cóndilo por delantey por

debajodel trayectode la venacondíleay más o menosparaleloa la misma, desdela

visión quirúrgicatranscondilarposterolateral.Desdesuextremodural, sigueun trayecto

superior,lateral y anterior,que forma un ángulocon el planohorizontal de 36880(>~)

(rango: l7Ó~65o), paraterminarmedial a los parescranealesX y XI. En el interior del

canal condileo, siempreexistía un plexo venoso,situadoposterior al nervio, y una

arteriameníngea(rama de la faríngeaascendente).El plexo venosocondileo se une

constituyendola venacondíleaanterior,que drenabaen el SPI, pasandomedial a los

paresX y XI en un 60% de los casos;menosfrecuentementedrenabaen la venayugular

interna(15%), en el bulbo (15%), en el bulbo y la VYI (7.5~o), o en el bulbo y el SPI

(2.5%).

La relación entre el bulbo de la yugular y los pares cranealesbajos puede

apreciarseenla tabla

El IX parsesitúasiempreen posiciónmásanteriory laterala nivel de la espina

yugulotimpánica(“crutelz’), acompañadode la arteria timpánica inferior. El Xl par

cruzala VYI medial aella(52.5%)o laterala la misma(475O~). El X parpermaneceen

un plano profundoentre la ACI y la VY[, y se une por debajode su salidaal Xli par

craneal.Estaunión estanestrechaal principio queparecenconstituir un sólo nervio. El

XII realizaun giro de 2700 en tomo al X, siendo primeroposterior,despuéslateraly

luego anterior, para separarsee ir a cruzar lateralmentea la arteriacarótidaexterna,

despuésde darsuasadescendente.
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IV.1.1O.A.c. CONTROLDE ESTRUCTURAS(IFIA)

>41
4 SenTrsns 4 Vi 1 Ciivussup

ACT horiz 2 SenSigni 4 V2 1 Citni tned 3

AClcern 4 Bwl~wxg 4 Vi 1 Chvwsinf 4

ACE 4 y w~ mt 4 Vii intratemporal 4 Cajatimp 4

AMadnt 1 Sn pci sup 3 vii cxtraoraneai 4 Mastoidea 4

AMM 1 Snpotinf 4 D(-XI 4 Rgsupralb 4

Ar Tempo 4 PU=condil 4 XII canal 4 R
8 úufraiab 4

Ar Oceip 1 1’i¡ ptedg 1 XII cervie 4 Apx potros 3

AV 1 Sn cavcni i nG ¡ 1 Seneslbn

jw%v >>4=-”4Y» k
(SY.~%Lf>4 II

.4< ¼<
1)

ACJ caxcr 1 Vn Dandy 3 NPSM 3 Rinofano

Atil intradural 1 Vena Labhe 1 ><‘>~ Fosasnftatemp 3

IV 1 Fs retrornandib 3

VI 3 ForamenYogui 4

Tronco Basilar 2 Vil-VIti CAí 3 VG 1 -VC2

AV 3 vii-viii eist~n 4 Comíocep 3

AVe 1 IX-Xi 4 1i5k~t.V¾4<;#K¡- 4>

Nvs intracaxern 1 bulbo ene 3

Nvs contralaleral 1 Puente 3

nCI-nGZ 1 Mesenecf 1

(iiasser (Meckeb 1 Cisternainteral 3

Cisternaprepontina 2

Gis interpeduneulur 1

El abordajeIFTA es un amplio abordajeextradural,que permite controlar

perfectamenteel áreadel agujerorasgadoposteriory zonascolindantes.



223

IV.1.1 O.ASI. APLICACIONES CLÍNICAS (IFTA)

Abordaje!FTA, Indicaciones.Eiseh. Microsurgeryof SkullRase.Ihiwne. 1988

LESION n

Glomus Temporal 157

Neurinonia (iX-XII) 12

Tumor foramen yugular 7

Lesionescarotideas 19

Colesteatontainfralaberintico 3

Otros ¡8

Total 216

Las COMPLICACIONESposibles(Fisch)incluyen: infección de la heridaquirúrgica,

fistula de I~CR, parálisisde nervios craneales(IX-XII>, parálisis facial (promediode

recuperación,gradoII de House),e isquemiay necrosisde tejidosdel colgajo.

En todos los casoshay una hipoacusiatransmisiva,obligadapor el abordaje;

ademáspuedehaberun hipoacusianeurosensorial,o inclusocofosis.

Función del NFpasto en abordaje !FTA: ti <Yo)

PiNT Ospedalí Riun fi. Bergamo, Gruppo Otologico. Píacenza.

1)anesi ci al. 8kv!! Base Surgety Updaw Y. Kug/er PuM, 1995. a 73

Transposiciónant AnastomosisT-TGraduación(H-B) injerto

II 8(14)

lii 38(68) 6(66) 2(25)

IV 8(14) 2(22) 4(50)

V 1(2) 1(11) 2(25)

VI 1(2)

La transposiciónanteriordel nervio facial no debede tomarsea la ligera, puesse

acompañade un gradovariable de parálisis facial en un porcentajeconsiderablede

casos,inclusoen manosexpertas.
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IV.í.IO.B. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO B

El abordajeIFTB permiteel accesoal áreade la puntade la pirámidepetrosay

al clivus medio con control de la carótidainternahorizontalintrapetrosa,de un modo

extradural,extralaberíntico.

IV.1.IO.B.a. ANATOMÍA DESCRIPTIVA (IFTB)

Figura 122: Incisión en el abordaje IFTB

El abordajecomienzacon una amplia incisión fronto-temporo-retroauriculo-

cervical. Se creaun ampliocolgajocutáneoqueexponetoda la regióntemporal,el arco

cigomático,la región mastoideay partede la región occipital. No esnecesario,y no es

conveniente,exponerlos espaciosde tejidosblandosdel cuello.

Se procedeal cierre del CAE en fondo de saco como ha sido descrito en el

apanadoanterior(ver IFTA).

Se realizauna extensamastoidectomíacon supresiónde la pareddel CAE. Se

elimina cuidadosamentela piel del CAE, la membranatimpánica, el martillo y el

yunque.El estriboseconserva,puesno se destruyela cápsulaótica. La eliminacióndel
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Parapoderseguir, y exponerel trayectohorizontal intrapetrosode la ACI, es

necesarioseccionar,por susdosextremos,el arcocigomático,y rebatirloinferiormente

junto con el músculotemporal. Ello permite eliminar toda la base de la apófisis

cigomáticay la cavidadglenoidea,y seguiresqueletizandola duramadreen dirección

anterior.

Figura 124: Osteotomíadel arco cigomático y desplazamiento
inferior del músculotemporal. FischyMattox”6.

Trabajandoen este área,debemosrecordarque la ACI es la estructuramás

medial, y adopta una dirección horizontal; inmediatamentelateral a la misma se

encuentrala TE, quecruzala ACI, de atráshaciaadelantey de arribaabajo,primeroen

suporciónósea,despuéssuistmo y luego suporcióncartilaginosa;laterala la TE y en

un planomásanterior,nosencontramosla arteriameníngeamedia(queatraviesael
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VISION INTRADURAL

El accesointradural estaralimitado a la region de la duramadrede la fosa

posterior antesmencionadoy, por tanto, a la región anterosuperiordel APC; sin

embargo,con poco trabajo óseoañadido,podemosampliarel accesoa travésde la

duramadrede la fosaposteriorinfralaberinticay retrolaberintica. En casode penetrarel

espaciointradural,se prestarágranatencióna no romperel planoperiósticoen tomo a

la musculaturade la fosainfratemporal,puesabriríaunaposiblevía de fistula de LCR a

los espaciosinfratemporales,dondeserámásdificil conseguirun cierrehermético.

LIMITES DEL ABORDAJE

El límite posteriorlo constituyeel huesodel árearetrosígmoidea.

El limite superior, la DFM quepuedeseresqueletizada,o incluso expuestapara

permitirel desplazamientode la misma,segúnlas necesidadesdel caso.

El limite inferior estáanivel del agujeroestilomastoideo;medialmentelo forma

el bulbo; y en la parteanterior del campo, el cóndilo de la mandibula,desplazado

inferiormente,y el periostiode la fosainfratemporal.

El limite anteriorlo constituyela basede la apófisispterigoides.
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VENTAJAS

Es un amplio abordajeextradural,que proporcionaaccesoa todo el trayectode

la ACI intrapetrosa(vertical,codoy horizontal).

Ofreceun buencontrol vascularproximal.

Permitecontrolar la región del ápex petroso,del clivus medio, y de la zona

posteriorde la fosainfratemporal..

Conservala funcióndel oido internoy la del nervio facial.

Puedeampliarseanteriormente(IFTC).

INCONVENLENTES

Sacrificala funcióndel oído medio.

Requiere seccionar la AMiM y la tercera rama del nervio trigémino (V3)

(anestesiade la región mandibular)

Elimina la cavidad glenoidea de la mandíbula (disfunción mandibular

transitoria).

Comoaccesointraduraleslimitado.
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IV.l.íO.B.b. ANÁLISIS MORFOMETRICO(IFTB)

Inicialmentese realiza una mastoidectomíamuy amplia, con eliminación de

todo el CAE, conesqueletizacióndel senosigmoide,del nervio facial y de la duramadre

de las fosasmediay posterior; se preservala cápsulaótica y por tanto la función de]

oido interno; se eliminan todas las celdasdel oit medio, para evitar granulomasde

retención,en un procesoque esobliterativo(petrosectomíasubtotal).

La exposiciónde todo el trayectovertical de la arteriacarótidainterna, incluido

sucodo,nosofreceun controlvascularproximal,yaen estafasede la disección,

El arcocigomáticoy la líneatemporalisson unareferenciaaproximadadel nivel

de la duramadrede la fosamedia,pero hay que recordarque siempresuelebajarunos

mmsmás,o que inclusopuedequedaraun nivel másalto..

La eliminaciónde la basede la apófisiscigomáticay de la cavidadglenoidea,

siguiendola duramadrede la fosamedia(que no necesariamentedeberáserexpuesta)

nospermitiráaccedera la arteriameningeamedia,que nos encontraremosen un plano

perpendicularal de la visión del cirujano,en sutrayectoatravésdelforamenespinoso.

Sabemos,por el análisis morfométrico realizado para la FCM, que nos

encontraremosla AMM en suextremosuperiordel foramenespinosoa4.30 mm (x) de

la ACI y a 4.83 mm (x) del NPSM, segúnavanzamosen direcciónanterior. La sección

de la AMM, nospermite acceder,inmediatamentepor delanteal foramenoval, con la

rama½del nervio trigémino,que deberemosseccionartambién,para progresaren la

via de acceso.

La secciónde ½permiteabrir, con un separador,el espacioentreel cóndilo de

la mandíbulay el plano de la duramadrede la fosa media (la rama superiordel

separador,no obstante,deberáquedarancladaal borde cutáneo-subcutáneode la

incisión).

La espina esfenoidal,puede ser reconocidadurante la disección como una

pequeñaporción de huesoque se moviliza libremente;en ese caso,puedeservir de
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referencia,porque inmediatamenteanterior a ella, se encuentra,siempre,la XMM.

Además,pordetrásy algomedial,seencuentrael bordeanteriordel foramencarotideo.

A medida que vamos progresandoen la disección en sentido anterior,

encontramosla trompade Eustaquioque desdesu extremoóseoen la caja timpánica

(dedimensiónmuy variable,pudiendoenglobaral canaldel martillo, uniéndosecon la

celda supratubáricaen un sólo espacioneumatizado)se dirige hacia abajo y hacia

adelante,lateral a la ACI; a nivel de su istmo osteocartilaginoso,tiene una relación

estrechacon la ACI. Continúa en sentido anteroinferior,introduciéndosesu porción

cartilaginosaen los tejidos blandosde la fosa infratemporal, donde se rodeade la

musculaturaperitubárica.

De esta forma quedan formados tres planos, que de medial a lateral lo

constituyen:la ACI en su trayectohorizontal; inmediatamentelateral encontramosla

trompade Eustaquio,cursandoen una dirección oblicua de atrásadelantey de arriba

abajo. Lateral a estasestructuras,y separadospor unosmilimetros de hueso,con una

dirección vertical, encontramos, primero, la AMM (foramen espinoso), e

inmediatamenteanterioraella, la terceraramadel trigémino(y3 , foramenoval).

La ACI realizasuprimer codoa nivel de la aberturade la trompade Eustaquio

en el mesotímpano;en estazonapuedeestardehiscenteen algunoscasos.

La distanciaentre el codo de la ACI y la cócleaes mínima(normalmenteel

grosor de la cápsula ática); en casosexcepcionalespuede existir una pequeña

neumatizaciónentreambos.

El nerviomandibular,en sutrayectopor el foramenoval, puedeir acompañado

de una arteria meníngeaaccesoriay una vena emisaria, que conectacon el plexo

pterigoideo,y quepudieranhacersangraren estafasede la cirugia.

Tanto el foramen espinoso como el foramen oval no son exclusivamente

orificios, sino conductosde unos 3-4 mm de longitud, con un extremo superior

(endocraneal)y otro inferior(exocraneal).
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El nervio NPSM, el músculodel martillo y la trompa de Eustaquio, siguen

cursosparalelosy muy próximos,situándose,de másmediala más lateral,en eseorden.

La TE estásituadaen un planoalgomás inferior.

El trayecto horizontal de la arteria carótida interna intrapetrosa

(aproximadamente2 cms)se continúacon susegundocodo, que gira 900, adquiriendo

un trayectovertical, a nivel del agujerorasgadoanterior,y entradespuésde 3-4 mm en

el senocavernoso.

Inmediatamenteanterioral codode la ACI encontramosla corticalde la basede

la apófisispterigoides,queesel límite anteriorde nuestradiseccion.

Movilizando la ACI liberada,lateralmente,accedemosal huesoespongióticodel

ápex petroso,que puede ser fresadocon facilidad, sin estructurasinterpuestas,hasta

llegara laduramadrede la fosaposterior.

En el espesor de la duramadrede la fosaposterior, encontramosel SPI que

lleva un trayecto oblicuo anterior y ascendente,hacia el seno cavernoso.Su pared

latera] es muy delicada,fácilmentedesgarrableinclusocon la fresadiamantada.Más

allá del senopetrosoinferior nosencontramosel huesomedulardel clivus medio, que

no ofreceapenasresistenciaa la fresa,si no estáafectadoporunadeterminadalesión..

Inmediatamentepor detrásdel SP!, en su extremoanterosuperior,cercanoal

senocavernoso!,nosencontramosel VI par, en el interior de sucanal dural (canal de

Dorello). La relación entre ambos es muy íntima, pero siempre se mantienen

independientes.

En la carainferior de la porción petrosadel temporalencontramos,de forma

constante,un tejido fibrocartilaginosomuy consistenteque acompaflatodo el trayecto

de la carótida horizontal, que está en relación con la musculaturade la fosa

infratemporal,y que puedellevar un sistemade drenajevenosoimportante,paraleloal

SPI, con comunicantesa la regiónextracraneal(en relacióna los plexospterigoideoy

parafaringeoy sus interconexiones),y que puededrenar, como el SPI, en la cara

anteriordel bulbo yugular.

En condicionesnormales,la ACI no da ramasensutrayectohorizontal.



235

IV.11O.B.c. CONTROLDE ESTRUCTURAS(IFTB)
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ACI vertie 4 SenTrans 4 V 1 Clesussup

Acihoriz 4 SenS;grn 4 V2 2 Chxunwd 4

AGI eer~1 1 Bulboyng 4 V3 4 (¡tuis Ini

AGF V vug mt í VII intratempcral 4 ta¡attmp 4

AMaxlnt 1 Sn pct sup 3 VII extracraneal 1 Mastoidea 4

Alvfl..4 4 Sn petmf 4 ¡Y-Ni 1 Rg supra]b 4

Ar Tempo 4 ¡‘lx condil 1 XII canal 1 Rg infralab 4

Ar ()eeip Pix pterig 4 XII cervie 1 Apx potros 4

AV 1 Sn caven, 1 nCi 1 Senesien

nG2 1 Sen n,axil

AGI ea’cr 1 Vn lDand~ 1 NPSM

~

~

~7t?¡

Rinofarin

AGI mniradmol 1 Vena [ahí 1 Fosainíral

crup 3

ACÁ’ 1 Sencaver 1 Iii

IV 2 Vs retron,andib 3

V 3 EnramenMagno 1

VI 4 ForamenYoguI 3

Tronco Basilar 3

Vil-VIii matero 4 Gondoeep

Nvs inlracaveen ¡ Bulbo ene 3

Nescontrniateral 3 Puente 4

nGi -nG2 1 Meseneel

Ciasaer(Meekel) 3 Gisten,alateral 3

(isternaprepontina 2

Gis lnterpedunerilar ¡

El abordajeIFTB proporcionaun excelenteaccesoextraduralparalesionesque

afecten,o inclusoengloben,a la ACI en su trayectointrapetroso,especialmenteen su

porciónhorizontal.
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W.I.lO.B.d. APLICACIONESCLÍNICAS (WTB)

Abordaje IFTB, Indicaciones. Pise/a. Microsurgeay of8/cali Base, Thierne, 1988.

LESION o

Porción post Fosa Infratemp

CoristornaTronipaEustaquio ¡

Miositis ¡

Melanoma Trompa Eustaquio 1

Hemangioma 2

Apex petroso

Quiste Epidemoidc 9

Quiste Mucoso 3

Quiste glial

Condrosarcoma 3

Clivus

Cordoma 24

Quemodectoina 2

Fistula crancofaríngea 1

Total 48

Las COMPLICACIONES posibles, relacionadascon esta vía de acceso,

incluyen: Infección de la herida (es mejor obliterar con músculo que con grasa);

Parálisisfacial (Paresiaen 30 o); defectocosmético(mínimo, graciasa la reposicióndel

arcocigomático).

La disflínción mandibular y la anestesia de las regiones maxilares, se

compensan,y no sonsecuelasdefinitivas.

Existe una hipoacusiade transmisión obligada,y puede existir pérdida de

audiciónde tipo neurosensorial.
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VISION INTRADURAL

No esaconsejableentraren el espaciointraduralsí la rinofaringeo algunode los

senosparanasalesha sido expuesto,porel alto riesgode contaminación,y la posibilidad

de una infección intracraneal grave. La apertura de la duramadre petroclival

proporcionaun abordajesimilar a la via IFTB, pero con un ángulo de trabajo más

directoal APC y a la cisternaprepontina.

ALTERNATIVA A LOS ABORDAJES IFTB e IFTC

La principal alternativa descrita la constituye el abordaje Subtemporal-

PreauricularInfratemporalquedetallaremosa continuación(IV. 1 .11.). Estees también

un abordaje extradural que elude la eliminación del oido medio, yendo

preauricularmente.Sacrifíca a cambio la trompa de Eustaquio y el cóndilo de la

mandíbula.Tiene la ventajade un eje de visión anterolateraldel APC, y un acceso

tantoal clivus medio comoal clivus bajo(ésteúltimo sealcanzapordelantedel bulbo).

Tiene el inconvenientede trabajarcon el nervio facial, en un primer plano, bajo el

riesgode unatensiónexcesíva.

LIMITES DEL ABORDAJE

El límite superiorlo formala duramadrede la fosamedia.

El límite inferior lo constituyela fosainfratemporalabiertainferiormente.

El límite anterior puedeser el seno esfenoidal, la fisura orbitaria inferior, la

rinofaringeabierta,la fosapterigopalatinao inclusoel senomaxilar.

El límite posterioresel árearetrosigmoidea.
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VENTAJAS

Es uno de los abordajesextraduralesmás extensosque existen;sin ningún tipo

de compresiónde tejido nervioso,consiguealcanzarregionestan inaccesiblescomo el

ápexpetroso,el clivus medio,el senocavernoso,el senoesfenoidal,la rinofaringeo el

senomaxilar.

Ofreceun buencontrolvasculonerviosoproximal.

Conservalas funcionesdel oido internoy del nervio facial

No provocadeformidadesestéticasimportantes.

Permite el control del espacioextraduraldesdela región retrosigmoideahasta

las fosasnasalesy senosparanasales.

INCONVENIENTES

Sacrificala funcióndel oido medio.

Requiereseccionar½y en ocasionesy2, parapoder lograrun accesoadecuado

(anestesiafacial).

Ofreceun limitado accesointradural,que no esaconsejable,por las dificultades

de reconstrucciónhermética,y/o por la aperturade espacioscontaminados(rinofaringe,

senosparanasales).

Elimina la cavidad glenoideade la ATM, con la consiguientedisfunción

mandibular,generalmentetransitoria.
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IV.1.lO.C.b.ANÁLiSIS MORFOMETRICO(IFTC)

El abordajeIFTC esunaextensiónanteriordel abordajeIFTB; por ello, todaslas

referenciasdescritasen él, le sonaplicables.

La basede la apófisis pterigo¡desconstituyela llave paraampliar el abordaje

infratemporal al tipo C. La eliminación de la misma da accesoa diversasregiones,

como el senoesfenoidal,el senocavernoso,la rinofaringe o inclusoel senomaxilar, a

través de la fosa pterigomaxilar. Además, ofrece la posibilidad de controlar

completamentela fosainfratemporal.

En el espesorde la base de la apófisis pterigoides, mientras fresamos,

encontramosun canalóseo,con un nervio en su interior, que continúael trayectodel

NPSM; son el canal y el nervio vidianos. Estaes una referenciaimportante,porque

marca el límite inferior del senoesfenoidal,que lo encontraremosmás medialmente

(salvoneumatizaciónexcesivao muy reducida).

Groseramenteparaleloal trayectodel nervio vidiano, por encimadeél, y algo

lateral,unavezeliminadala apófisispterigoides,alcanzamosel agujeroredondomayor

(¡bramen rotundum),que da salidaa la segundarama del trigémino (½)~el nervio

maxilar superior.La secciónde estenervio, a nivel extradural,nos permiteelevar la

duramadrede la fosamedia,hastadondenos lo permitela fisuraorbitariasuperior,por

la salida de la primera rama del trigémino (y1), el nervio oftálmico. Este

desplazamientode la DFM, exponelacaralateraldel senocavernoso,

Eliminando el restode la apófisis pterigoides,en sentidoanterior, alcanzamos,

por arriba, la fosa pterigo-palatina,y por debajo, la mucosa de la rinofaringe.

Insinuandoun instrumentoen la luz del restocartilagíneode la trompade Eustaquio,

permite orientarnosde la salida de éstaen la rinofaringe, despuésde atravesarla

porción anterior de la fosa infratemporal oblicuamentede arriba abajo, de atrás

adelante,y de fueraadentro.

Fresandoel resto de las alasde las apófisispterigoides,pordebajoy por fuera

del áreade la rinofaringe,alcanzaremosel periostiode la fosapterigo-maxilar,encuyo

interior, rodeadade tejido graso,encontraremosla arteriamaxilar internay sus ramas;

pordelante,podemosacceder,a travésde sucaraposterior,al senomaxilar.
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IV.l.1O.C.c. CONTROLDE ESTRUCTURAS(IFTC)

El abordaje IFTC, es el abordaje que proporcionaun mayor control de

estructurasextradurales,permitiendoaccedera cualquierlesión de la porciónlateral de

labasedel cráneo,querespetela cápsulaótica.



246

IV.1.1O.C.d. APLICACIONES CLÍNICAS (WTC)

AbordajeIFTC’, Indicaciones.Ase/a,M¡crosurgeryof8kv!!Bose, T/aieme, 1988.

LESION n

Carcinoma adenoidequistico 8

Adenocarcinoma 2

Carcinoma peritubárico 4

Melanoma 1

Netirinoma del V 2

Angiofibromanasofaringeo 10

Carcinoma nasofaringeo 45

Craneofaríngioma 2

Adenoma pleemórfico 3

Otros u

Total 58

Las posibles COMPLICACIONES que incluye esta via son: Infección

provenientede zonas mucosasabiertas;Parálisis facial (transitoria en 2%); defecto

cosméticomínimo.

En todoslos casoshay unahipoacusiade transmisiónresidual.

La disfunción mandibular y la anestesiade algunasregionesde la cara, se

recuperanespontaneamente.
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IV.I.I 1. ABORDAJE SUBTEMPORAL E INFRATEMPORAL

PREALJRICULAR (STIFTPA)

Este abordaje fue descrito recientementepor Sen y Sekhar36~’ como una

alternativaal abordajeInfratemporalde Fisch, y como el accesomás corto a la región

petrocíival -

JV.l.1I.A. ANATOMíA DESCRIPTIVA. (STIFTPA)

El abordajeseinicia con unaincisión preauricularque desdela región frontal se

extiendeinferiormente,pasandopor delantedel trago y prolongándosepor detrásdel

ángulo de la mandíbula,como una incisión parotídea,hastaalcanzarel cuello. Es

necesarioidentificar los grandesvasos en el cuello (ACC, ACE, ACI, VYI) para

conseguirun control neurovascularproximal. El nervio facial es identificado en su

tronco común,entre el agujeroestilomastoideoy la región intraparotídea,paraevitar

lesionarlo cuandotrabajemosmedial a él. Para disminuir la posibilidad de tracción

sobre el mismo, se extirpa el cóndilo de la mandibula en vez de empujarlo

inferiormente.Es necesarioeliminarla apófisisestiloidesparavisualizarcorrectamente

la ACI. La eliminación de la base de la apófisis estiloides,permite visualizarla cara

anteriordel bulbo, pordetrásdel foramencarotídeo.

Se seccionael arco cigomáticoque,junto con el músculotemporal,se rechazan

inferiormente.Seasociauna ampliacraniectomíafronto-temporal,que puedeincluir el

rebordeorbitario.
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LIMITES DEL ABORDAJE

El límite anterior lo constituyelabasede la apófisispterigodes,que podríaser

eliminada, extendiéndoseanteriormente,corno en el abordajeIFTC. Más abajo, tos

tejidos blandosde la fosainfratemporal.

El límite posteriorlo forman,de lateral a medial, la paredanteriordel CAE, la

pared anterior del oído medio, con la entradade la TE, la cóclea,y el bulbo de la

yugular.

El límite superioresladuramadrede la fosamedia.

El límite inferiorse abreen el cuello.

Existe una limitación en el plano superficial, que viene determinadapor la

presenciadel NF. queno debesertraccionadoexcesivamente.

VENTAJAS

Es el abordajelatera] masdirectoa la regionpetroclíval.

Ofreceun controltotal detoda la ACI intratemporal-

Proporcionaun buencontrol vascularproximal.

Permiteaccederal ápexpetroso,al clivus medio, a la fosainfratemporaly a la

región cervical alta; puedeextenderseanteriormentecomo la IFTC, y por delantedel

bulbo, al clivus inferior.

Conservael oído medio, el oído interno,y no precisatransponerel nervio facial.

El ángulode visión intraduralesfavorable,pordelantede los parescraneales.
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INCONVENIENTES

Es un campoestrecho,con una distanciade trabajomuy larga, condicionados

amboshechospor la presenciadelNF.

El NF estáexpuestoatraccionesimprevistas;estáfueradel foco de trabajo,y no

existe ningún sistema para protegerlo, salvo tenerlo presentede forma continua

mientrassetrabaja.

No existenreferenciasválidasparaevitar lesionarlacóclea.

Requierela colocaciónde un tubo permanentede DTT en el oído medio.

Dependiendode la neumatizacióndel oído medio en la parte anterior del

temporal, puedeser difícil controlar las celdasabiertasen la caraanterior del oído

medio,paraprevenirla fístula de LCR.

La parteposteriordel APCno esvisible.

El control del clivus bajo,esinsuficiente.

IV.1.11.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO(STWTPA)

La incisión debeserampliay extendersedesdela región frontal hastala región

cervical. El colgajo cutáneo-subcutáneodebeser superficial a la parótida,pero debe

incluir la fasciade la fosatemporalparaevitar lesionarlos ramossuperioresdel nervio

facial -

La identificación del troncocomúndel NF esun pasoobligado y debehacerse

siguiendoalgunode los métodosconocidos(Conley,Fisch), ya descritosen el apartado

correspondienteal abordajeIFTA. La falta de exposiciónde la puntade la mastoides,

dificulta estamaniobra.La diseccióndebesersiempreparalelaa la direcciónesperada

del nervio; inmediatamenteantesde encontrarel nervio, lateralal mismo,suelehaber

unospequeñosvasos,que siguensumismadireccióny que sonbastanteconstantes.

La eliminación del cóndilo de la mandíbula es imprescindiblepara poder

obtener espacio,dada la limitación impuestapor el nervio facial. También deben

resecarselos tejidos blandosde laarticulacióntemporomandíbular.

El fresadode las porcionestimpánicay petrosadel huesotemporalpor delante

del CAE, cuyaparedanteriordeberespetarse,permitenidentificar la ACI ensutrayecto
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intrapetrosovertical. Una vez identificada,debe seguirse,procurandono fresar por

detrásde la misma, especialmentea nivel de su codo. La eliminacióndel huesopor

detrás de la ACI a nivel del agujero carotídeo (crestayugulotimpánica),permite

identificar el BY en su cara anterior. El trabajo en estafase, serealiza en un plano

perpendiculara la ACI y paralelo al CAE; esto condiciona que exista una mala

visibilidad de la paredanterior del CAE y de la pared anteriordel oído medio, que

puedenabrirseinadvertidamente;en el casodel oido medio,creavías de fistulahaciael

oído ínedio, donde, al final de la intervención, se colocará un tubo de drenaje

permanente,a travésde lamembranatimpánica.

La diseccióncervicalessimilar a la que serealizaen el abordajeH’TA, y todoel

estudiomorfométricorealizadoesaplicablea estavía.

La disecciónde la ACÍ essuperponiblea la realizadaen el abordajeIFTB, y el

análisismorfométricode estaVía tambiénle esaplicable.

Sin embargoexisteuna diferenciaimportanteque debeser tenida en cuenta.

Esteabordajesigue la líneade trabajomásdirecta,la distanciamáscortadesdela piel

hastalas áreasque son su objetivo (pe. el áreapetroclival); sin embargo,la presencia

del NF condicionaque la distanciade trabajodel cirujano sea mayor que la que se

obtieneen otros abordajestranstemporales,en los que las manosdel cirujano pueden

acercarsemás al objetivo. Ademáscondicionauna estrechezde campo,que también

limita la maniobrabilidaden el interior del campo.El NF, que quedafuera del foco en

el que seestátrabajando,puedeser lesionadopor tracción, y no existe ningún sistema

eficazparaprotegerloen estascircunstancias.

Permite accederal área petroclival, pero la parte petrosa posterior no es

accesible.

El accesoal clivus bajopasapor interrumpir el drenajedel SP!; a estenivel la

relación íntima de éstecon los parescranealesbajos(ver análisismorfométricode la

vía IFTA>, haceque cualquiermaniobrapongaen riesgo su integridad.El control del

clivus bajo es limitado y, especialmentesi debe accederseal cóndilo del occipital,

deberáatravesarseel bulbo; la imposibilidad de accederal SS desdeestavía, dificulta

el control del BY, si éste se abriesevoluntaria o involuntariamente.De nuevo, la

distanciade trabajoal clivus bajoesgrande.

La visión del espaciointraduralque ofrece la vía STIFTPA esexclusiva; es la

única vía de abordaje lateral que permite accederal APC por delante de los pares
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cranealesVII a XI. Estopermitepodertrabajarsin tenerquehacerloentrelos nervios,

como en otras vías. Por el contrario, la parteposteriordel APC no es visible, y eso

condicionaríala elección de la vía, si la lesión afectaseestazona. La visión de la

cisternaprepontinaes tambiénmuy directa, pero, de nuevo, la distanciade trabajoes

excesiva.

IV.I.11.C. CONTROLDE ESTRUCTURAS (STIFTPA)

Cisternaprepontina , 4

Gis Interpeduneniar 3
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IV.l.1l.D. APLICACIONESCLÍNICAS (STIFTPA)

Apticaciones tUnicas del abordaje STIFTPA, Se,, atad Sekhar, JNeurosurg, 1090

Diagnóstico Localización Operaciones Coinentnios

Menin~ioma+ aneurismas SenGax. Apa,GIous 1 l<runtotcmp.orbitocigornnt Tumorresidualextirpen op 2

2. STiFTI’A

Meningioma hosa Media. Sen Gav. 1 .Frontoíemp.orbitocigomal hanoi residualextirpen op 2

Apex. Glivus 2. SflFii’A FístulalGR. 1 lidrocefalia

Meningioma Glívus. VG 1, VC2. a . Graniotomia retromasloidea innior residual después de las tres

ambosladosunesmcd 2.Suboccípitaí1 laininecíCi operaciones.

3. STII>li’A

Gondrsarconsa Apex pc4róso.Clivus 1. Iflontotemp, orbilocigomal lunsorresiddespuésde las2 op

2. SlIFTI’A Pinto?pum despuésdeop 1

Gordoma Clivus medio x super, 1. l-rontotenipIranseigoin.¡FI lumor residualextirpenop 2

tríesmedia 2. &V1I1PA

OtrasCOMPLICACIONESrelacionadascon esteabordaje,segúnsus autores,

incluyen: trismusy maloclusión,debido a la reseccióndel cóndilo mandibular;otitis

seromucosaresidual,querequiereel usopermanentede tubostranstimpánicos.
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iv:. ABORDAJES TRANSPETROSOSTRANSLABERINTICOS

T~’.2.1 ABORDAJE TRA?’~SLABERINT1CO AMPLIADO (TLA)

IV.2.1.a. ANATOMíA DESCRIPTIVA (TLA)

La vía de abordajetransíaberinticaha sido modificadaa partir de sudescripción

clásica(W. House)hastael abordajeque hoy se denominaAbordajeTransíaberíntico

Ampliado (“EnlargedTranslabyrinthineApproach”).

Esteabordajeampliado,especialmenteen lo que serefiere a la extensiónde la

eliminaciónde hueso,esel quevamosadescribiracontinuación.

FASE INICIAL

~

Figura 146: Via TLA: incisión cutánea.

El abordajetransíaberínticoseinicia con unaincisión cutáneaen formade “C”

5-6 cms por detrásdel surco retroanricular. El colgajo cutáneo,junto con el tejido

celular subcutáneo,seseparadel tejido musculoperiósticohastael nivel del conducto
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auditivo externo.El plano musculoperiósticoseincide en forma de “T”, y seexpone

toda la superficiemastoideapor debajode la punta de la apófisis mastoides,hastael

huesooccipital pordetrásy hastaexponerpartede laescamadel temporalpor arriba. El

límite anterior lo constituyeel nivel de los tejidos blandosdel CAE, debiendoquedar

claramenteexpuestala espinade 1-lenle.

El abordajeinicial de la cortical óseadebeser muy amplio, eliminandohueso

porencimadel nivel de la línea temporalis(nivel esperadode ladurade la fosamedia)

incluyendo la raíz de la apófisis cigomática; por detrás de la zona donde

presumiblementeseencuentrael senosigmoide;pordebajodebeeliminarsela puntade

la mastoides,y, por delante,el límite lo constituyela cortical respetadadel CAE. Este

fresadoinicial debeconducira la identificaciónclarade la durade la fosamediay del

senosigmoide, exponiendola duramadrepor delante,y hasta2 cms por detrásdel

mismo, para lo que es necesario sacrificar la vena emisaria mastoidea, que

encontraremosa una altura variableen la caraposteriordel senosigmoide. El ángulo

sinodural debeabrirseprestandoatencióna la salida del senopetrososuperior; para

facilitar estaexposiciónconvienedescubrirparcialmenteel senolateral a nivel de la

porción final del senotransverso.Estasestructurasdebenexponerseprogresivamente

hastadejarlascompletamentedenudadasde hueso;esimportanteliberar completamente

de huesoel senolateral.Esto permitirá,especialmenteen casosde senosprocidentesy

mastoides ebúrneas,ganar espacio mediante la compresión extradural de estas

estructuras.

La eliminación de las celdas mastoideasy periantrales dará paso a la

localizacióndel antro y del adftus ad an/rum y, por tanto, a la identificación del

conducto semicircular horizontal y de la fosa incudis (donde la apófisis corta del

yunquese insertaa travésde un pequeñoligamento). La apófisis corta del yunque

señala,como si de un dedosetratara,el puntodondeel nervio facial hacesu segundo

codoy secontinúacon la porciónvertical o mastoidea.Inferiormente,la eliminaciónde

la cortical de la puntade la mastoidesy de las celdasde la apófisismastoidespermitirá

la identificación de la crestadigástrica.Entre la fosaincudis y la crestadigástricase

estableceuna línea imaginariaque correspondeal trayectode la porción vertical del

NF; la tercera porción del nervio facial es el límite anterolateraldel abordaje

transíaberíntico,y constituyela primeraidentificaciónsegurade la posicióndel nervio

facial enestavia de acceso.
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abordaje.Para una neurectomiaessuficientela exposiciónclaradel CAi, pero parala

resecciónde un tumor del ángulo ponto-cerebeloso,la exposicióndebealcanzarun

plano másanterior.

En el huesocompacto,por detrásdel CAl, puedeidentificarseel trayectodel

acueductovestibular que, desde el saco endolinfático, rodea la erza commun¡sy

desembocaen el vestíbulo.

La zona más seguraparacomenzara identificar el CAl, y evitar lesionarsu

contenidovasculonervioso,esa nivel del poroacústicointerno; la duramadrede la fosa

posteriorpresigmoideaeslamejorguíaparallegaral mismo. Comoelementosde ayuda

parala localizacióndel CAL es importanterecordarque, en el planode accesode lavia

de abordaje,el CAL forma unos300 haciaatrásrespectode la porción horizontal del

nervio facial; y que el CAí desde su extremo lateral o fondo, hacia su poro, se hace

muchomásmedial(forma unos450 en el planohorizontal),lo quenosobliga a eliminar

muchomás huesohastaalcanzarel poro acústicointerno. El CAí debeserexpuesto

hastaen dosterciosde su perímetro,porencimay pordebajodel mismo.

AMPLIACION FINAL

La ampliación final del abordajetransíaberíntícoes fundamentalsi se quiere

conseguiruna buenaexposiciónde todo el ángulo ponto-cerebeloso,especialmenteen

el casode tenerque extirparuna lesión de gran tamafio. En la región inferior de la vía

de accesodebemosfresartodoel huesoexistenteentreel CAí y el bulbohastaalcanzar

el nivel del acueductococlear,que aparecerácon un trayectoascendentepordelantedel

nivel del bulbo. La identificación del acueductococleares muy importante,porque

constituye el límite anterior e inferior de la disección, por debajo del CAl

Inmediatamenteinferior al mismo, se encuentra la salida del IX par craneal

(glosofaríngeo).La aperturadel acueductococlearen su extremoinferior, más ancho,

facilita la salidade LCR y distiendela fosaposterior.

En casode encontrarun bulbo muy alto (puedellegar inclusoal CAl), éstedebe

serrechazadoinferiormente,puesde la disecciónanterior al bulbo, hastaalcanzarel

acueductococlear,dependeel posteriorcontrol de los parescranealesbajos,cuandose

trabajaen el APC.
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~1 DQ

Figura 151: TLA: métodode Sannapara identificación del NF. La
movilización haciaatrás del nervio vestibular superior <NVS) expone
la cresta vertical (BR); justo por delaíite de la misma, se encuentrael

nervio facial (NF) justo antesde ¡a entrada en el foramen meatal.
CH: cresta horizontal; NVI: nervio vestibular inferior; CAl: dura del

conductoauditivo interno; DC: ducto coclear; RY: bulbo yugular.

VISION [NTRADURAL

A travésdel abordajetransiaberínticose obtieneuna visión del ánguloponto-

cerebeloso centrada en el complejo vasculonervioso de los nervios facial y

estatoacústico(VII-VIII) y de la AICA. Proporcionaunacorrectavisión, desdela región

del trigémino hastala de los pares cranealesbajos (IX,X,XI). La arteria cerebelosa

anteroinferior(AICA) quedasituadaen el centro del campoen torno a la salida del

facial y del VIII. En la partesuperiordel campopuedeversela venapetrosa(venade

Dandy)y, desplazandoel tentorio, la arteria cerebelosasuperior(SCA), acompañando

al IV par craneal. En la parteanterior del campopuede verse, en ocasiones, el VI

atravesandoel APC para introducirse en la duramadrede la caraposterior de la

pirámidepetrosa(canalde Dorello).
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LIMITES

El limite anterior lo constituyenla paredposteriordel CAE y el nervio facial en

todo sutrayectointratemporal.

El limite posterioresel árearetrosigmoidea.

El limite superioresla duramadrede la fosamedia.

El limite inferior esla regióndel agujerorasgadoposterior.

VENTAJAS

Es un extensoabordajeextradural,quepermitecontrolarperfectamenteel APC.

No requierecompresiónde ningunaestructuranerviosaintradural

Ofrecereferenciasconstantesparala identificacióndel NF.

Exponetodo el trayectodel NF intratemporal, permitiendorecurriracualquier

métodode reparacióndel mismo,si fueranecesario.

Es versátil y puedeextendersefácilmenteaotrosabordajes.

No requierela utilizaciónde retractores.

INCONVENIENTES

Destruyeel laberintoposterior, e inducela perdidatotal de la audícionde ese

lado.

El accesointradural,másallá de los límitesdel APC, esinadecuado.

No permitevisualizarla relacióndel tumorcon el troncohastaetapasavanzadas

del abordaje.
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TV.2.l.b. ANÁLISIS MORFOMÉTRICO(TLA)

El estudiomorfométricodeestavía aparecereflejadoen la tabla

Medidas

(ami) n= 14

rango a

BV-SPS n=73 (2.0-25.0) ¡3.73 3.98

CAE-SS n=74 (13.5-30.0) 21.56 3.10

NF-SS n73 (0.Oi-13.25) 7.82 2.73

CAI-SFS n73 (1,50-8.50) 4.50 1.20

CAÍ-EV n12 (0.0l-Ii.25) 5.25 2.86

CAI-BY(-l-) n~49 (0.01-12.50) 5.18 337

NF-DFM n65 (1.0-6.0) 3.09 1.10

CAl n=43 (3,50-10.0) 5.55 1.08

La limitación ofrecida por la variable altura del BY (CAI-BY), puedeverse

superadagraciasal desplazamientoinferior del BY (CAI-BY+). El espaciodisponible

porencimadel CAl tambiénesvariable(CAI-SPSy NF-DFM).
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JV.2.I.C. CONTROLDE ESTRUCTURAS(TLA)

El abordajeTLA es una vía de abordajeal espaciointradural, que ofrece un

control excelentedel APC.
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IV.2.í.D. APLICACIONES CLÍNICAS (TLA)

AbordajeTL ampliadopara Neurinoina delAcústico,

(Jruppo (ñologíco, n 126k NA 2,Scnis: n 53. u <Yo)

Grd House-Brackni NF preoperatorio NF postoperatorio Complicaciones

grado1 47 (88) 6 (20) Fisiula LCR 5 (9.4)

gradoII 2(4) 3(10) HentatomalCt ([.9)

gradoIII 2(4) 14(46.7) Hemiplegia1(1.9)

gradoIV 0(0) 4(13.3) ParálisisIX-X 1(1.9)

gradoV 0(0) 1(3.3) Ataxia O (0)

gradoVI 2(4) 2(6.7) Edemacerebral0(0)

MortalidadO (0)

Total 53(100) 30(100) 8(15.1)

Abordaje TI. para IVA; Tumores grandes (>2.5Jfrente a Tumores pequeños (=2.$.~

(;ruppri Otologíco Piacenza. n 126. u <Yo) p<.O.OOS

Grandes(>2.5) Pequeños(=2.5)

Postopgrado1 6/30 (20) 33/46(Yi.7)

PostopgradoII 3/30 (10) 9/46 (19.6)

PostopgradoIII 14/30(46.7) 3/46 (6.5)

Fistula LCR 5/53 (9.4) 2/57 (3.5)

El abordajeTLA permite eliminar NA de cualquiertamaño; la incidenciade

complicaciones,no obstante,como en cualquier otra vía, dependedel tamaño del

tumor.
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IV.2.2. ABORDAJE TRANSOTICO (TO)

IV.2.2.A. ANATOMíA DESCRIPTIVA (TO)

El abordajetransóticofue descrito por Jenkinsy Fisch 207 y modificado por

(iantz y Fisch 125 Fue desarrolladocon el objetivo de salvar las limitaciones de]

abordajetransíaberínticoclásico,pero sin añadirmorbilidadalguna,especialmenteen

relación con el nervio facial. Ello se consigue, como veremos a continuacion,

eliminando toda la cápsulaótica, pero respetandoel canal de Falopio en toda su

extension.

El abordajese inicia con una incisión retroauricularamplia, que va desdela

regióntemporala la regióncervical inframastoidea.

Figura 157: Fase inicial del abordaje Transótico. Tras la
elevación de un colgajo cutáneo subcutáneo,sediseña níl

colgajo musculoperióstico(linea interrumpida) queservirá
comosegundoplano de cierre para el conducto auditivo externo

(CAE). FischyMattox 116•
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Se realizaun colgajo musculo-perióstico,pediculadoanteriormente,y secierra

el conductoauditivoexternoen fondode saco,comoya se hadescritopreviamente.

Se exponetodala superficieóseamastoidea,partede la escamadel -temporal,y

toda la región de la puntade la mastoides;por detrás,seamplia la exposiciónhasta

incluir partedel huesooccipital,y, pordelante,hastaexponertodo el contornoóseodel

huesotimpánicoqueconformael CAE.

La fase inicial de la demolición ósea es una mastoidectomíaamplia con

eliminaciónde la paredposteriordel CAE; de la paredanteriorhastalos tejidosblandos

de la articulacióntemporo-mandibular;de la puntade la mastoideshastaidentificar la

crestadigástricay el agujeroestilomastoideo.Se debeextirpartoda la piel del CAE, la

membranatimpánicay todala cadenaosicular,incluido el estribo,puesse va a destruir

la cóclea.En estafase inicial se debeneliminartodaslas celdasdel oido medio (ya que

la cavidadserá,al final, obliterada),identificandoclaramentelasporcioneshorizontaly

vertical del nervio facial, que deben dejarsecon una capa de hueso a modo de

protección,y esqueletizandola duramadrede la fosa media y el senosigmoide; la

aperturade la venaemisariaseráocluidaconcerade hueso.

Con la visión de la caramedial de la cajatimpánicaantenosotros,fresandoel

resto anteroinferiordel huesotimpánico,podemosidentificar la arteriacarótidainterna

y elbulbo de la yugular,pordelantedel nervio facial.

Sc inicia entoncesla laberintectomía,como en un abordajetransíaberintico

clásico (ver Laberintectomíaen el apartado Anatomía Descriptiva del Abordaje

Transíaberintico),teniendosiemprecomo limite anteriorel nervio facial, como limite

inferior el bulbo de layugular,y como límite superiorla durade la fosamediay el seno

petroso superior. La exposicióndel conductoauditivo interno deberealizarsehasta

identificar los nervios vestibulares,las crestashorizontal y vertical y, por tanto, el

nervio facial (ver Exposición del CAl y Exposiciónde la porción lateral del CAl en

AnatomiaDescriptivadel AbordajeTransiaberintico).
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LIMITES

El límite anterior lo constituyela articulacióntemporomandíbularen el plano

superficial,y la ACI, en su porciónvertical, en profundidad.

El limite posteriorsesitúaen la regiónretrosigmoidea.

El límite superioresel suelode la fosamedia.

El límite inferior estáa nivel del agujeroestilomastoideoy los tejidos blandos

del cuello en la parte lateraldel abordaje,y el BY y el SPI en la partemásmedial del

campo.

VENTAJAS

Es un extensoabordajeextraduralque permiteun control total de las estructuras

del APC, sin compresióncerebralni cerebelosa.

Expone todo el trayecto intratemporal del NF, conservando toda su

vascularización.

Ofreceun buencontrolvascularproximal de la ACÍ y el BY.

Permiteaccederal áreainfralaberinticay a la porcióninferior del ápexpetroso.

Exponela DFP premeatale inframeatal,y la caraanteriordel CAí; en casosde

tumores,ofreceunavisión directade la disposicióndel NF en relaciónal tumor, en caso

de estardesplazadohaciaadelante,

Ofrecela posibilidadde cierredirectode la TE paraprevenirla fístula de LCR.

INCONVENIENTES

Añadeun tiempoquirúrgico importante,en relacióna lavía TLA.

No mejorade formaimportanteel control del APC, en relacióna la vía TLA.

No permiteel controlde la porciónanterosuperiordel ápexpetroso.

Obligaatrabajarpordelantey pordetrásdel NF, restandoamplitudal campo.

Añadeun riesgoquirúrgicoal NF y a la ACI.
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IV.2.2.B. ANÁLíSIS MORFOMÉTRICO (JO)

La tabla muestralos datosobtenidosen el estudiomorfométricode lavía TO.

Mediciones

(mm) n~6{)

rango

BY-SPS n’~59 (2.0-250) 13.66 3.87

CM-SS n=60 ([3.5-30>0) 21.67 3.23

CAI-SPS n=59 (1,50-7,25) 4,50 1,20

CAI-BY w60 (0.01-11,25) 4,72 3.08

CAI-BY(±) ,i=44 (0.01-10.0) 5.41 3.22

NF-DFM n~’54 (1.75-6.0) 3.24 1.19

NF-ACI n#5 (6.0-15.0) 9.11 2.40

NF-SS n=59 (1.0-16.5) 8.30 3.04

GO-ACI n~58 (3.0-11.25) 6.34 1.49

CAl n’~37 (4.0-10.0) 558 1.02

El espaciopor delantedel NF, y por detrásde la ACI (NF-ACI) ofrececifras

menos variables que el disponible entre SS y NF (NF-SS), que dependede la

procidenciao no del seno,y que limita el accesoen la parteposteriordel abordaje,

especialmentesí no se descomprimeel SS. Ladistanciaentreel gangliogeniculadoy la

ACI tambiénha demostradogranvariabilidad,pudiendosermayorde un cm.
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IV.2.2.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TO)

E

-.7.-.. ~r—w i
i ji~

ACi’.erlíc 3 SenTrana 4 VI Cií~us sup

AGI hoy), 2 - Sen Sígm 4 V2 Glivamcd 3

AGI ccrvi 1 Bulboyug 4 V3 1 Glivus mii —

AGI:. 1 y yug InI 1 VII intrateniporsí 4 Gaja tirnp 4

AMaxiní 1 Sn pcI sup 3 Vii extraeníneal 1 Mastoides 4

AMM 1 Sn pcI ni 3 IX-XI 1 Rg supralb 4

Ar lenspo 4 BIs condil 1 XII canal 1 Rg mnfralab 4

Ar ()ccip 1 ‘lx ptcrig 1~~~~ Xli cervic 1 Apx pctros 3

AV 1 Sncavcni 1 nC 1 1 Sen esfen

nG2 1 Senmaxíl

— 333

AGI ca’er 1 Vn Dandy 4 NPSM 3 Rmnofann

AtT mnlradia-al 1 Vcna i.abbe 1 losí inl’ratcsnp 1

AGP 1 Sen cavar 1 iii 1 Pspícrigmas

SGA 4 iV 3 ls rcírornandib 1

ALGA 4 V 4 Fomn,cnM-agno

PiCA 4 VI 4 1-tramenYuguí 3

.1 Tomo Basilar 3 VIl—Viii GAl 4 VG 1 VG2

Ny 3 Vil-VIII cistcta 4 toadoccp

AVc IX-XI 3 Zó*,

Xli 1 Mcdaspmn

Nvs intracavcrn 1 Bulbo c’jc 3Nvs contralaícral 1 i’uentc 4

—————1
nG 1 -nG2 1 Mcscncef

Ciasaer(Meckcl) 1 Gisternalateral 4

Gistimaprepontina 3

Gis Interpeduncular

Lavía TO mejoratantoel controlde estructurasextradurales,comointradurales,

de la vía TLA.
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IV.2.2.D. APLICACIONES CLÍNICAS (TO)

Las indicacionesde Fisch para la vía TO, incluyen: neurinomadel acústico,

hemangioma,quistearacnoideoy quistemucoso.

La tabla muestralas complicacionesde la vía TO y sucomparacióncon las de

la víaTL, en dosseriesdistintasde Fisch.

Abordaje 70frente a Ti para resección de Neurinama de/Acústico (1.0-2 Scm,)

1i,sch Micros urgery o! Skidl Ras-e. lhítmc, /988.

Complicaciones TRANSOTICA n73 TRANSIABERINTICA n=1 14

Mortaiidad 1% 1%

Función NF (2 años postop) Normai

Paresia 81% 65%

Parálisis 18% 31%

1% 4%

Fistula dc LCR

Subcutánea

Transitoria 4% 9%

Revisión 3% 16%

0%

Meningitis

5%
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Esteabordajefue modificadoy ampliadosimultaneamentepor Mario Sannay

otrosautores,paramejorarla exposición.Suevoluciónposterior,asociándoloconotras

vias de abordajeya descritas(Tipos B-D), hadado lugara lo que susautores(M. Sanna

y A. Mazzoni) han denominadoSistemade abordajesTranscocleares,que permiten la

exéresisde cualquiertipo de lesiónextradural,intradural o transdural,seacual sea su

tamañoy localización,desdeel clivus superiorhastael agujeromagno,en la basedel

cráneo.

IV.2.3.A. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIFO A (TCA).

IV.2.3.A.a.ANATOMÍA DESCRIPTIVA (TCA)

Voy a describiraquí el abordajeTranscoclearmodificado,tal y como Mario

Sannalo desarrolló,inicialmentepara el tratamientodel colesteatomaintrapetroso,y

posteriormenteparael abordajede lesionesintradurales.

FASE INICIAL: INCISIONES

El abordajese inicia con una incisión retroauricularamplía, desde la región

temporal, tres cms por encimade la base de implantación del pabellón auricular,

pasando4-5 cms por detrásdel surcoretroauricular,y terminandoun cm pordebajode

la apófisis mastoides.Despuésde crear un amplio colgajo de piel y tejido celular

subcutáneo,seincide el planomúsculo-perióstico,y secierrael CAE en fondode saco.
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,>

Figura 164: Via TCA: incisión cutánea.

Se expone una amplia superficeósea, que incluye toda la región mastoidea,

parte de la escamadel temporal, la raiz de la apófisis cigomática, todo el hueso

timpanal,y partedel huesooccipital.

FASE DE ABORDAJE OSEO INICIAL

La fase de demolición ósea consiste en una extensamastoidectomíacon

eliminación del CAE óseo,exenteraciónde todaslas celdasmastoideas,exéresisde la

punta de la mastoides,y localizaciónde la duramadrede la fosa media y el seno

sigmoide.

Se elimina toda la piel del CAE, la membranatimpánica y toda la cadena

osicular. Se descubrela dura de la fosamedia, eliminando el tegmeny parte de la

escamadel temporal.Se descubreel senolateralen su porciónsigmoide,desdela zona

final del senotransversohastael bulbo de la yugular; la venaemisariamastoidease

elimina y secoagulasuextremoanterior.Se exponecompletamentela duramadrede la

fosaposteriorpresinusaly hasta2-3 cmsde la región retrosigmoidea.Y seidentificany

exponenlas porcioneshorizontaly vertical del nervio facial.
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De estaforma habremosexpuestouna extensazona (5-6 cms) de duramadre

petroclival, que proporcionael accesomásamplio y plano que puedaofrecerabordaje

alguno al ángulo pontocerebelosoy a la cisterna prepontina. La apertura de la

duramadrede la fosa posteriorpermitetransponeraún más, posteriormente,el nervio

facial, ahoradesdesu porción intracisternalhastae] agujeroestilomastoideo,dejando

vía libre aesteextensoespaciointraduralexpuesto.

VISION INTRADURAL

La aperturade la duramadrede la fosa posterior, despuésde un abordaje

transcoclear ampliado, ofrece una visión de todo el ángulo pontocerebeloso

homolateral, de la cisterna prepontina y de parte del ángulo pontocerebeloso

contralateral. La visión y control de los parescranealesIV al XI son completos. Se

puedencontrolarla arteriabasilar,la uniónvertebrobasilary las tresramasde la arteria

basilarhomolaterales(PICA, AICA y SCA). El troncodel encéfalo,a nivel del puentey

del bulbo son controlables,en todo momento, sin presionesni tracciones.Además

existeun control limitado de los vasosy nerviosdel ladocontralateral.Existe un control

suficientede la carainternade la duramadredel clivus medio,y se visualizala durade

laporciónpetrosacontralateral.
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VARIACIONI~

Las posiblesvariacionesaplicablesaestavía las constituyenlos otros abordajes

transcocleares,quecomponenel sistemade abordajesTc (TC tipos B,C y D).

LIMITES

El límite anterior lo forman los tejidos blandos de la ATM y de la fosa

infratemporal;y en profundidadla ACI horizontaly sucodo,a nivel del agujerorasgado

anterior.

El limite posteriorseextiendevarioscm en la regiónretrosigmoidea.

El límite superiorlo constituyela duramadrede la fosainedia.

El limite inferior lo forman los tejidos blandos del cuello y el agujero

estilomastoideo,en el plano superficial; y el bulbo yugular y el SPI en profundidad.

VENTAJAS

Es un extensoabordajeextradural,que ofrececontrolde todo e] áreapetroclival,

del APC y de la cisternaprepontina.

Es un abordajeamplio, con un ángulo de trabajo abierto y plano, con una

distanciade trabajopróximaa la lesión,apesarde la profundidaddel campo.

No requierecompresióncerebral,ni cerebelosa.

Proporcionaaccesosimultáneoal hueso,a la duramadrey al espaciointradural.
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INCONVENIENTES

Destruyetoda la cápsulaótica y produceuna perdidatotal de audiciónen ese

lado.

Provocauna devascularizaciónimportantedel NF y dejaunaparálisisfacial total

en todoslos casos,quesuelerecuperarhastaun grado III de House.

Es un abordajetécnicamentedifícil, que requiereun gran entrenamiento;puede

ser un abordajemuy prolongado en el tiempo, requiriendo un tiempo quirúrgico

completo,dejandolaextirpaciónde la lesión paraun segundotiempo.

IV.2.3.A.b. ANÁLISIS MORFOMÉTRICO(TCA)

Medidas

(niw) n’~60

rango o

BY-SPS n59 (2.0-25,0) 13.61 3,84

SPS-DC(BY+) íw52 (9.0-20.0) 14.51 2.44

CAI-SPS n=59 (1,50-7.25) 4.62 1.20

CAI-BY n#9 (0.Oi-13.0) 5,33 3,89

SS-CAl n=58 (13.50-30.0) 21.66 3.12

CAl-PP n=59 (8.0-24.50)) 16.85 3.79

SS-PP n~60 (33.5-55.5) 47.97 4.30

La distanciaentreel SSy la puntade la pirámidepetrosa(SS-PP)da una idea

aproximada de la extensión del abordaje; éste puede extenderse más aún,

prolongándosehaciael clivus medio.

El espacioentreSPI y BY, como en otrasvías, puedeserampliadodesplazando

el BY (SPS-DC:BY±).
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IV.2.3.A.c. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TCA)

t3~$¡¡-*4

~ ~-t~’”~A

ACI vertic 4

,, , 3 ~ ?J~¡’.. ~
3

¶11: ¡*,¡j4333~>. >4#,¡

~

SenTrans 4 VI 1 Círvus sup

AGihoriz 3 SenSigm 4 V2 1 Chvamed 4

áGtcervs 1 Bulbo yng 4 ‘13 1 ClisesinI

AGE 1 Vmg mt í VII rnfl-ateniperai 4 Caja1m~ 4

AMaxiní 1 Sn petsup 4 Vil extracraneai i Mastoides 4

Atdll~1 1 Snpet inI 4 ix-Xi 1 Rg supmlb 4

Ar lampo 3 Bi~ condil 1 Xli canai 1 Rg infrniab 4

Ar Occip 1 [‘ix pterig 1 Xli cei-vic 1 Apx potros 4

AV 1 Sn cavare 2 nC 1 i Sen esfen 2

33 ¿Á :~.Ly¡-$St3«$¡¡. ~ 33
1 Vnfland-v

4 nC2 1 Sen inaxil

AGI e-a’er 4 NPSM ~

~

R,nofann 1

AGI mt,adurai 1 Vena l,abbc 1 Fosa otiatemp

2 Esptengp

SCA 4 IV 4 Es retrnm

AICA 4 V 4 ForamenMagno

PiCA 4 Vi 4 lonímenYugul 3

troncoBasilar 4 Vii-VIII CAí 4 VG 1 VG2

AV 3 VIl-VIII cisteen 4 Gondoecp 2

AVe 2 lxxi 3 ~Á 3»tfJ
>33>43333¡i$%~

>4
>3 ‘jt¡33< k&>.t~.¡j¡

Xii 2 Med espín

Nvs intracavem 1 Bulbo ene 3

Nvs conúaíateral 2 Puente 4

nGI-nC2 1 Mescneef

Gaiser(Meckei)’ 4 Cisternaiateraí 4

Cisternaprepontina 4

(‘, interpeduncular 1

El abordajeTCA ofrece un amplio accesotanto extradural,como intraduralde

la regiónlatera!delabasedel cráneo.
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1V2.3.A4. APLICACIONES CLÍNICAS (TCA)

Indicacionesdelabordaje TI) modificado

Gruppo Otalogico,Placenza, nt42 Acta ltispORL, 199$

Tumores extradurles

ColesteatomaIntrapetroso 17

GranuiomaColesterinico 4

Neurinoinadel NF 3

Tumor glómico residuo 2

Neurinoma dcl Acústico residuo 2

Tumores Intradurales

MeningiomaPetroclival 7

Cordonia deClivus 4

Neurinoma NF2 2

Neurinoma del Foramen Yugular

Tumor glóniico

[‘¿ade abordaje TÉ Función del NF

Gruppo Otologico, flacenza. n’42 Acta Esp ORÍ. /995

Graduación Houae-Bu-aclw, NF preoperatorio NF postoperatorio

Grado1 20 3 (notransp)

Grado II

Grado III 9

Grado IV 5

Gradoy

GradoVI 22 7

6 (NF no tratado, ausente)

12 (seguin< laño)
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El accesoestandirectoy amplio, queofreceunamayoralternativade controlar

el clivus medio contralateral,e incluso el ápex contralateral; la dura petroclival

contralateralpuedeextirparsesi estáafectada.En la región petroclival contralateral,

podremosencontrarla AC[ contralateral,parala que no existenreferenciassegurasde

localizacióndesdeestaperspectiva;por ello, la disecciónde la duramadre petroclival,

es lamejorguíaparaevitar lesionarla;unavezalcanzadoel nivel de la unión petroclival

(SN), ladisecciónanteriory lateral,nosayudaráa identificar la ACI contralateral.

VISION INTRADURAL

La visión y el accesoque proporcionala vía TCB es el mas amplio, el más

directo y el máspróximo que puedaofrecerningunavía de accesolaterala la basedel

cráneo.Estastres caracteristicas,le conviertenen el másadecuadoparala extirpación

de grandeslesionestransdurales,que afectenel huesotemporaly la fosainfratemporal.

Ofrece el mismo control de estructurasintraduralesque la via TCA, pero la

dirección de trabajo puedeser perpendicularal objetivo, favoreciendo aún más la

visualizacióny el control de las estructurascontralateralesintradurales,especialmente

si la lesiónha creadoun espaciovidual.

VARIACIONES

La extensiónsupratentorial,asocíaestavia a la TCC, y le proporcionamayor

accesoal espaciointraduralsupratentorial;ademáslepermitecontrolarparcialmenteel

clivussuperior.

La extensión hacia el área del foramen yugular y del foramen magno

(TCB+TCD), le proporcionanaccesoal espaciointraduralintracranealbajo y suunión

con el espaciointradural medular cervical alto; ello afiade control sobre la arteria

vertebraly sobreel XII par craneal.
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LIMITES

El límite anterior lo forman la apofisíspter¡goídes,en caso de finalizar ahí la

disección,o el nivel de la fosapterigomaxilar,rinofaringe,senomaxilar,órbita,encaso

de extendersemásanteriormente.

El límite posterioresla regiónretrosigmoidea.

El límite superior,laduramadrede la fosainedia.

El limite inferior lo forman:el nivel de implantacióndel ECM y el AEM en la

porciónmáslateral;y el bulboyugulary SPI en lapartemásmedial.

VENTAJAS

Es un extensoabordajeextradural,que ofrececontrolde todo el áreapetroclival,

de la fosainfratemporaly de áreascontiguas(rinofaringe,senosmaxialry esfenoidal,y

senocavernoso).

Es un abordajeamplio (ángulode trabajoabierto),plano(próximo ala lesión)y

directo(utiliza la distanciamáscortaposiblea la lesión).

No requierecompresióncerebralni cerebelosa.

Proporcionaaccesoal hueso,duramadre,y espaciointradural.

Es la vía que ofrece mayoresposibilidades de controlar el área petroclival

contralateral.

INCONVENIENTES

Produceuna pérdidatotal de laaudiciónde eselado.

Provocaunaparálisisfacial residualde gradovariable,en todos los casos.

La secciónde V3 y V2 produceunaanestesiafacial, en la mayoríade los casos

transitoria.

La extensióny complejidaddel abordajepuedenobligar a utilizar un tiempo

quirúrgico solamentepara el abordaje;y dejar la resecciónde la lesión para otro

tiempo.
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IV.2.3.B.b.ANÁLISIS MORFOM TRICO (TCB)

Las medicionesde la víaTCA le son aplicables.

El estudiode relacionesde las víasJFTB e IFTC, le son aplicables.

El abordajeTCB combinala amplitudde los abordajesinfratemporales,el ejede

trabajodirectodel abordajeSTJFTPA,con la proximidady amplitudde la vía TCA. Sin

requerirningún tipo de compresión,ni intra ni extradural,del cerebroni del cerebelo,

proporcionaun amplioaccesointradural.

A las relacionesestudiadaSen otros abordajes,hay que aliadir, las de las

estructurasextraduralescontralaterales.Este abordajeofrece la mejor alternativade

alcanzarla región petroclival contralateral;ello dependeráen gran medida de la

extensiónde la neumatizacióndelsenoesfenoidal,si queremosconservarsu integridad.

Si esta neumatizaciónno es excesiva,el abordajepuedeextendersehacia el área

petroclival contralateral. La disección deberá realizarse, entonces, entre el

mucoperiostiodel senoesfenoidal,que es frágil, y la duramadredel clivus medio, en

direccióna la unión petroclival contralateral,que esmásconsistente,y constituyeuna

mejorguía.El estudiopreoperatorio,detallado,con CT, esimprescindibleparaobtener

informaciónen relacióna la localizaciónde la ACI. La situacióndel SPI contralateral,o

la entradadel VI par contralateralen el canal de Dorello, nos indican el nivel de la

unión petroclivalcontralateral;pordelantede la misma, localizaremosla ACI.

La presenciade una lesión en estaregión complicaaún máslas relacionesen

esteárea,queaún puedeserconsideradatierra de nadie.
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IV.2.3.B.c. CONTROLDE ESTRUCTURAS (TCB)

Aunque aumentael control de estructuras,en relación a la vía TCA, y en

relación a los abordajesinfratemporales,la característicasmás importantesque lo

definen,proximidady ángulode trabajo,no quedanreflejadasaquí.
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IV.2.3.B.d. APLICACIONESCLÍNICAS (TCB)

El abordajeTCB ha sido utilizado, en el GruppoOtológico,en ochoocasiones:

Cordomade clivus 5

Colesteatomaintrapetroso 1

Meningiomapetroclival 1

Epidermoidede fosasmediay posterior 1
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VENTAJAS

Es un extenso abordaje extradural , que ofrece control de todo el área

petroclival,del APC y de la cisternaprepontina.

Ademásofrece un control parcial del clivus superiory de diversasestructuras

supratentorialesintradurales.

Es un abordajeamplioy plano,próximoa la lesion.

Proporcionaaccesosimultáneoal hueso,a la duray a las estructurasintradurales

de la basedel cráneo.

INCONVENIENTES

Produceunapérdidatotal de la audiciónde eselado.

Induceuna parálisisresidualvariable,en todoslos casos.

Requiereun cierto gradode compresióndellóbulo temporal.

Es un abordajecomplejo, que puede requerirun tiempo prolongadopara su

ejecucion.

IV.2.3.C.b. ANÁLISIS MORFOMÉTRICO (TCC)

El análisismorfométricode la vía TCA le esaplicable.

Laseccióndel tentorio,requiereteneren mentela disposicióntridimensionaldel

tentorio, que cubre el lóbulo cerebeloso,y que sustentael lóbulo temporal. La

disposiciónde esta lámina de tejido fibrótico densono es horizontal pura. Desdesu

extremolateralde implantación(a nivel de la incisurapetrosasuperior),dondese une a

la DFM y a la DFP, paraformar las paredesdel SPS,sedirigehaciaadentroy hacia
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arriba (algoevidenteen los cortescoronalesde RMJ), paraterminar,en suborde libre,

en el extremomásmedial. El bordemedial constituye un anillo rigido; al seccionar

éste, se consigueuna mayormaniobrabilidady desplazamientodel lóbulo temporal

desdela fosaposterior.

Parapoderdividir el tentoriocon una tijera,esnecesariopodervisualizarambas

carasdel mismo. Ello sólo se logra realizandodos incisiones,paralelasal SPS; unaen

la durade la fosamedia,y otra en la durade la fosaposterior. Además,parainiciar la

incisión en subordelateral,estambiénnecesariodividir el SPS.

La seccióndel tentorioserealizasin dificultad, progresandoen sentidomedial.

Cercade su borde libre, y antesde seccionarlodel todo, hay que localizar el IV par

craneal,especialmentetino, que acompaíiaal bordedel tentorio, en su mitad anterior.

Unavezprotegido,puedecompletarseladivisión del tentorio.

Los dos extremosdel tentorio cortadoseretraen,y quedanfuera del campode

trabajo.

En la parte anterior, desplazandoeste extremo del tentorio hacia arriba,

podremosobtenerun accesoparcial al clivus superior. El control completodel clivus

superiorno esposibledesdeun abordajelateral,por la presenciadel senocavernoso;

paraello sonnecesariosabordajesanterioreso anterolaterales.

La división del tentorio, permitecontrolar las dos carasdel cavumde Mackel

(que a vecesse encuentraafectadopor tumores,comomeningiomaso neurinomasdel

V).

Las estructurassupratentorialesvisibles,y controlables,incluyen la división del

tronco basilaren las dos cerebralesposteriores,la cerebralposterior homolateral, la

comunicanteposterior(en ocasiones),y el III y IV parcraneales,en direcciónal trígono

oculomotor que da accesoal seno cavernoso.En ocasionespuedenverse el II par

craneal,el quiasmaóptico, e inclusoel tallo hipofisario.
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IV.2.3.C.c. CONTROLDE ESTRUCTURAS (TCC)
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El control de estructurassupratentorialeses la diferenciamásnotable de la vía

TCC, en relacióna lavía TCA.
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IV.2.3.D.a. ANATOMÍA DESCRIPTIVA (TCD)

Este abordajese realizacombinandoun abordajetranscocleartipo A con un

abordajepetro-occipital transigmoideo(POTS), o con un abordaje lateral extremo

(ALE).

En caso de requerir una extensiónhacia abajo del abordaje, la incisión

retroauricularde la via TCA puedeampliarse fácilmente hacia la región cervical;

siempreque seaposible, se preservarán,independientesdel abordajeprincipal, los

espaciosfascialesdel cuello; ello facilitará el cierre herméticode la vía, al final de la

cirugía.

La extensiónde la vía TCA haciaabajo,requieremovilizar el NF, transpuesto

posteriormente,hacia adelanteo haciaatrás, mientrasse estátrabajandoa distintos

niveles, segúnlo requierauna lesión determinada;ello obliga a adoptarmedidasde

proteccióndel nervio, cadavezquese cambiade posición.

La extensiónexclusivamenteal agujerorasgado posterior, permite mantener

tambiénintegros los espaciosfascialesde la musculaturade la nuca. En estecaso,

previo cierre del SS, se abrirá la región del BY ya expuesta;la más que probable

afectación de los pares cranealesbajos, en estos casos,permite atravesarel BY

(transbulbar)y accederal clivus inferior. El fresadodel cóndilo del occipitalmejorael

accesoal clivus inferior. En el interior del cóndilo encontramos,en primer lugar, la

venacondíleaemisaria,que puededar problemasde sangradoy que deberátaponarse;

más adelante, localizaremos el canal del hipogloso, con su plexo venoso, que

deberemosrespetarsi esposible.Podemosextendernuestroabordajehastael nivel del

foramen magno; ello mejora notablementeel acceso intradural, especialmenteel

controlde la arteriavertebrala esenivel.

En caso de precisarobtener un control proximal de la AV en el espacio

extradural,seránecesarioabrir los espaciosfascialesde la musculaturade lanuca,para
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LIMITES

El Límite anteriorde la vía lo constituyenlas zonasmandibulare infratemporal

en la partealtadel campo,y la regióncervical lateraldel cuello, en la partebaja.

El límite posteriorllegaa unadistanciavariablede la regiónretrosigmoidea.

El limite superiorlo formala duramadrede la fosamedia.

El límite inferior lo constituyeel nivel de la uniónatianto-occipital,o el nivel de

las primerasvértebrascervicales,segúnel caso.

VENTAJAS

Es un extensoabordajeextradural,queofrececontrolde todo el áreapetroclíval,

del agujerorasgadoposterior,del clivusbajo y de la regióndel foramenmagno.

Es un abordajeamplio,próximoy directoa la lesión.

Ofreceun control intraduraldesdeel V hastael XII par craneal,e incluso anivel

medular,sin ningún tipo de compresióncerebral,cerebelosa,medularo de tronco del

encéfalo.

Proporcionaaccesosimultáneoal hueso,a la duramadrey al espaciointradural

de estasáreas.

El controlvascularproximalde estavíaesóptimo (ACI, ACE, Ay, VYJ)
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INCONVENIENTES

Destruyela audiciónde eselado.

Produceuna parálisisfacial residual,de gradovariable.

Puedeproducirinestabilidadde la columnacervicaly requeriralgún dispositivo

de fijación.

Es un abordajecomplejo, que puederequerir un tiempo prolongadopara su

ejecución.

En algunoscasospuedeplantearproblemasde selladode la vía, requiriendoel

usodecolgajoslibresparareconstruir.

IV.2.3.D.b. ANÁLISIS MORFOMETRICO (TCD)

El estudiomorfométricode la víaTCA le esaplicable.

El estudiomorfométricode las vías POISe IFTA, le esaplicable.

Por último, el estudiomorfométricode la via ALE, tambiénle esaplicable.

La sistemática de las distintas fases del abordaje dependerá de los

requerimientoscondicionadospor la localizacióny la extensiónde la lesión.

La aperturade los espaciosfascialesde la nucay de la región cervical lateral

deberáevitarse,mientrasse pueda.Ello dificultaría, al final, el selladode la vía de

abordaje.

No suelesernecesarioponeren comunicaciónlos espaciosfascialesde la región

cervical lateral,paraconseguircontrol vascularproximal; esto puedelograrsecon una

pequefiaaperturade los espaciosfasciales,independientedel abordajeprincipal. Sin

embargo,puedesernecesario,en caso de extensiónde la lesión haciael cuello. Estas

distintasposibilidadescondicionanlaestrategiaa seguircon estaslesiones,en relación

a utilizar unoo variostiemposquirúrgicos.
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IV.2.3.D.c. CONTROLDE ESTRUCTURAS (TCD)
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El abordajeTCD ofrece la máxima exposiciónde la porción lateral de la base del

cráneoen tomoa la regióndel foramenyugulary del foramenmagno.
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IV.2.3.D.d. APLICACIONESCLÍNICAS (TCD)

El abordajeTCD ha sido utilizado en tresocasionesen el GruppoOtologico. En

dos casosde meningiomasen placa, y en el caso de un extensoneurinomade pares

cranealesbajos.
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y. DISCUSION

La división de tos abordajestranspetrososen extralaberínticosy transíaberínticos

permite racionalizar, de algún modo, algo tan complejo como clasificar los abordajes

lateralesa labasedel cráneo.No es,sin embargo,laconservaciónde las funcionescoclear

y vestibular,el factorprincipal que debedeterminarla elecciónde una via de abordaje.El

objetivoprincipal de la cirugíaes la eliminacióntotal del procesomorboso(generalmente

unalesiónocupantede espacio),evitandola mortalidady las lesionesneurológicasgraves.

Bajo este planteamiento,se elegirá aquellavía que, con la menor extensiónposible,

permitacumpliresteobjetivo con “seguridad”.Si la localizacióny el tamañode la lesión lo

consienten,se elegiráuna vía extralaberintica.En cualquiercaso,nuncadeberádudarseen

sacrificarel oído interno, e incluso la función del nervio facial, en beneficiodel objetivo

principal.

En cadauno de los dos grupos,existe un bloquecentral de abordajes(Sistemade

abordajesInfratemporalesen los extralaberínticos,y Sistemade abordajesTranseocleares

en los transíaberínticos),que, aún siendolos másagresivos, son,a suvez, los que mayor

accesoproporcionan.En torno a ellos existen otros abordajes,que puedenajustarse

perfectamentea situacionesconcretas,ofreciendo un accesoadecuadocon una menor

morbilidad.

Un último factordeterminante,es lapreferenciay experienciade cadacirujano,que

haceposibleel abordajede lesionesmediantevías aparentementeinadecuadas,pero que,

en susmanos,seconviertenenfactibles.

La combinacióndel conocimientode la anatomía quirúrgica, junto con la

experiencia,es la clave paraestablecerunaestrategiaadecuada,que indudablemente

severámodificadacon el pasodel tiempo,y con la aportaciónde nuevoscirujanoscon

experiencia.

Nuncaha sido máscierta la apreciaciónde individualizarcadacasoque en el de los

abordajeslateralesa la base del cráneo, donde, aparte de los argumentosanatomo-

quirúrgicos, se añadenotros factores: el tipo histológico, el tamaño,la localización,la
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extensiónde la lesión, la afectaciónpreviade parescraneales,la edad,etc. Las dasde

accesodebenadaptarsea cadacasoparticular, y no debeserelpacienteel queseadapte

a una via deaccesoconcreta.

El estudio anatómicodescriptivo y morfométricorealizadoy la revisión de las

posiblesaplicacionesclínicas,abren,sin lugar a dudas,puntosde discusiónrespectoa la

exposicióny al controlde cadavia de acceso.

V.1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO. (ALE)

El abordajelateralextremosurgede la necesidadde controlarel espaciointradural

a nivel del foramenmagnoy de la porciónanterolateralde la médulaespinaly suzonade

unión al bulbo encefálico’39’365.Las lesioneslocalizadasaestenivel suelencorrespondera

neurinomaso meningiomas3637,38,280,282.283 La imposibilidadde accedera estaslesiones

porvia posterior,y el riesgode infecciónal abrir la duramadreen los abordajesanteriores,

llevó a diversosautoresi37i66367,47,64adesarrollaralternativasmedianteabordajeslaterales,

que ofreciesen un amplio campo de trabajo con una menor posibilidad de infección

postoperatoriade los espaciosintradurales,y con un adecuadocontrol vascularproximal.

No existe, por lo tanto, discusión respectoa la indicación de esta vía en los casos

comentados;cualquierotra alternativaofrece un campoquirúrgico más limitado y/o con

mayoresriesgos.Sin embargo,dadala extensión,lanaturalezade estetipo de lesionesy su

localización,no estáexentade unaalta tasade morbilidad 38, 358,364

Ofrece,esosí, un buencontrol vascularproximal de la Ay, que puedeconseguirse

antesde iniciar la resecciónde la lesión.

Del estudio anatómicorealizado, se deduceque existenreferenciasanatómicas

constantesy fiablesparapoder localizar la AV. En casode afectaciónpor partedel tumor

de la propia Ay, ofrece la mejor alternativapara su disección, e incluso, para su

reparación,en casode resultarlesionada.

Las referenciasmásútiles encontradas,son: el tubérculolateraldel atlas,en la fase

inicial de la disección; para la identificación de la AV, los músculos oblicuos,
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especialmenteel oblicuo superior,y el triángulooccipital entreambosmúsculosoblicuos.

Algunosautoresincluyen comoreferenciaanatómicaútil las raicesde los primerosnervios

cervicales78,80

No existeacuerdounánimesobreel modo de tratarel plexo venosoque rodeaa la

arteriavertebral;Sen’67aconsejamantenersepor fueradel periostioparaevitar lesionarla

AV. AI-Mefty5 aconsejaabrirlo, pues,segúnél, ofrece la mejoralternativade controlar la

artería.

La AV puedeexponersedesdesu porción extraduralcervical, hastasu unión a la

AV contralateralparaformarel troncobasilar,en todasuextensiónintradural.

El control de cualquierlesión extradural, intradural, o transdural,que afectea la

región del foramenmagnoy a la unióncranio-vertebral,es completo64.La limitación de

estavía se ponede manifiesto,cuandola lesión sobrepasala línea mediahacia el lado

contralateral,a nivel intracraneal,o cuandoasciendea la partesuperiorde la cisternadel

APC o de la cisternaprepontina,en cuyo casoel control es insuficiente.Cuandola lesión

es anterior a la salidade los parescranealesbajos,el cirujano se ve obligadoa trabajar

entrelos nervios,con el consiguienteriesgode lesionarlos196.

No estamosde acuerdocon Ammiratit0 en que esteabordajeofrezcaun control de

todo el clivus; el clivus superior,y partedel clivus medio, no soncontrolables,debido ala

presenciadelbloquelaberíntico.

Estavía tiene la capacidadde expansiónhaciazonasvecinas,sin incisiones

añadidas.Puedeextendersefácilmente hacia la región cervical, ofreciendo un control

inmediato vascularproximal de la ACI y de la VYI. Puedeasociarsea un abordaje

transíaberínticocon facilidad; e inclusoextendersemásallá, sacrificandotoda la cápsula
210ática,y desplazandoel nervio facial (via TCD ).

La combinaciónde estavía de abordajecon otrasya conocidas,ofrecealternativas

de accesoa lesiones,que de otro modo serianirresecables;la via TC tipo D esun claro

ejemplo de ésto. La combinacióncon la vía IFT-A, o con el abordajeTemporalBásico,

abrenuevasposibilidadesa la cirugiadel glomusyugularque afecteel cóndilo occipital y

el clivus bajo [73, 312
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La seccióndel tentorio ofrecemayoraccesoa la zonaanterosuperiordel APC y de

la cisternaprepontinaY

A pesar de la extensióndel abordaje, y de la gran brecha dural creada, la

disponibilidadde nuevosrecursos,como la utilización de colgajoslibres, ha permitido un

cierremásefectivoY

La eliminación extensade la porción lateral de VC1, VC2, y del cóndilo del

occipital
251, puede obligar, en algunos casos, a utilizar sistemas de fijación para

proporcionarestabilidada lacolumnacervical358,367

V.2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEO. (RS)

85,86

El abordajeretrosigmoideoprocede del clásico abordajesuboccipital . La

craniotomíaes más limitada, y la posición sueleserde decúbitosupino, con la cabeza

lateralizada en sentido contrario. Algunos neurocirujanosaún prefieren la posición

semisentada,que proporcionaun campomásexangúey permiteel drenajeespontáneodel

líquido de irrigación; el mayor inconvenientede esaposiciónes su mayor incidenciade

embolismode origen ~

La ventajamenosdiscutiblede la vía RS es la rapidezcon la que seaccedea la

duramadrede la fosa posterior, en relación a otras víasí3<>~ Una vez abiertala DFP, el

accesoa la cisternadel A.PC serealizagraciasal desplazamiento,con mayoro menorgrado

de compresión,del cerebelo; la duraciónprolongadade la intervenciónjuegaen contrade

la posiblerecuperaciónde esecerebelo.

La visión que se obtiene del APC es panorámica, pudiendo reconocer

simultáneamentedesdeel V par en la partesuperiordel campo,hastalos parescraneales

bajos(IX-XI) en la parte inferior. Las lesionesintradurales,situadaspor detrásdel CM,

constituyen la indicación más clara del abordajeRS. Las lesionespor delantedel CAí

obliganatrabajarentrelos nervios,con el consiguienteriesgoparalos mismos.

La distanciay el ángulode trabajoson desfavorables,en el casode la vía RS. El

ángulode trabajoesestrecho,y, especialmenteen lesionesanterioresal CAí, la distancia

de trabajoeslarga.
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Aunquealgunosautoresdefiendenpoder fresarel huesotemporaldesdeel acceso

intradural de la via RS 334.337,338,340, las garantíasde poder hacerlocon seguridady con

certezade haberextirpadouna lesión transduralo puramenteextradural,son escasas.La

tabla de controlde estructurasde la via RS,muestraunavisión algo másrealistade lo que

ofreceesteabordaje,cuyautilidad en casode lesionesextraduraleses muy limitada, sino

inexistente. La presencia de un BY alto, dificultaría enormemente el abordaje

transtemporalRS313368.

El accesotransmeataldel CAl, porvía RS,ha sido siempre,y siguesiendo,temade

debate862.96,215,222.228,320,374La imposibilidadde alcanzara controlarel fondodel CAl bajo

visión directa,ha estimulado a muchoscirujanosa encontrarel métodoideal parallegar lo

más lateralmenteposibleen el CAí. La utilización del CT con ventanaóseapuedeser de

gran utilidad en la valoraciónpreoperatoriadel abordajetransmeatal.La dificultad mayor

estriba en que las referenciasno son fijas, y, dependiendode la anatomíade cada

individuo, la estructuraque puedemarcarel limite de la disección,puedeserdistinta. Por

ello, el estudio morfométrico, realizadoen este trabajo, permite reconocertodos los

elementosy saberidentificar cuálesson, en cadacasoparticular, los que constituyenel

limite de la disección. La utilización de la duramadredel CAl, en combinacióncon el

trayecto del acueductovestibular, pareceser una opción segura;el entrenamientopara

obtenerlineasazulessin penetrarel oído internoes fundamental,si se quiereapuraral

máximoel abordaje.

La imposibilidad de poderalcanzarel fondo del CAL, ha llevado a Feghali106a

proponerla realizaciónde una laberintectomiatransmeatal,parapoderalcanzarlas crestas

del fondo del CAl; el riesgo de abrir celdasdel sistemade neumatizacióndel hueso

temporal, con escasocontrol de las mismas, y el riesgo de fistula de LCR, es tan

importante,que no creemosaconsejabledichamaniobra:

La disección extradural retrolaberíntica,asociada al abordaje RS ~ puede

favorecer la identificación del CSP y CSS. Permite rechazarmás la dura de la fosa

posterior,junto con el SS, en sentidoanterior, ofrece un mayor ángulo de visión, y

probablemente,disminuyala necesidadde comprimirel cerebelo;al mismotiempo,ofrece

la oportunidadde controlarla fistula de LCR desdeel oído medio. La distanciade trabajo
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a la lesión, que en la vía RS esgrandey suponeun inconveniente,en estecasose ve algo

reducida.

El edemacerebelosoque sueleproducirseen el postoperatorioinmediato,en mayor

o menor grado, impide el accesoal APC, en caso de reintervención inmediata por

hemorragia,obligandoa sacrificarpartedel cerebelo.

En el casoconcretodel neurinomadel acústico,la vía RS ofrecela alternativade

poderconservarla audición. Sin embago,una revisión críticade la bibliogratiademuestra

que la conservaciónde una audiciónútil es excepcionalen tumorespor encimade los 2
56 60 75 94. lOO. 124. 51, 163, 188. 193, 197, 210. 221, 264, 274, 329, 347. 349. 351. 370. 371. 372. 385. 386, 387. 407, 415.cms.

La imposibilidad de podercontrolarel fondo del CAl por vía RS, haceque exista

unadudarazonablede resecciónincompletadel tumor273,especialmenteen aquelloscasos

en que el tumoralcanzala porción más lateral del CAl. La presenciade recidiva de NA

despuésde un abordajeRS,ha sido mencionadaen diversostrabajos264, 394.

V.3. ABORDAJE PETRO-OCCIPITAL TRANSIGMOmEO. (POTS)

El abordajePOTSfue descritooriginalmentepor Mazzoniy Sanna2Ó62<~7como una

evoluciónde los abordajesal agujerorasgadoposterior 08. 104,15(1,206.261.

Es un abordajeque ofrece un extensocontrol de áreasextraduralese intradurales

(ver Control de estructurasde la POTS), y que sin embargo puede considerarse

conservador,puesrespetalas funcionesauditiva y del nervio facial, sin compresiónde

estructurasneurovascularesimportantes.

La seccióndel SS proporcionamayoramplitud a la vía y ya ha sido sugeridapor

más autores14S2<í<256321

Es fundamental,para su correctaejecución,el conocimientodetalladodel área
46, 204.205,255. 61. 155. 234,235.239,240.242,318.331.332

retrofacial 319, y del agujerorasgadoposterior
La limitación más importantede la vía POTS se encuentraen el insuficiente

control que ofrece de la ACI; parte de esta limitación puedesuperarsemovilizando

parcialmenteel nervio facial de la porción vertical de su canal, desdeel segundocodo,
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hasta su trayecto intraparotídeo.La imposibilidad de controlar la ACI, a pesarde esta

maniobra,obligariaa eliminarla pareddel CAE.

En el espaciointradural,las limitacionesseencuentranen la parteanteriordel A.PC

y de la cisternaprepontina,debido a la presenciadel bloque laberíntico. Sin embargo,

ofrece un excelentecampo de visión de la partebaja del A.PC, y de la zona de unión

vertebrobasilar,pudiendo controlar parcialmente el trayecto intradural de la arteria

vertebralcontralateral.

El estudiomorfométricorealizado,de éstay de otras vías que compartenla región

del agujerorasgadoposteriorcomo objetivo, proporcionaunavaliosainformaciónde esta

zonade confluenciavenosa,atravesadaporlos parescranealesbajos,y cercanaala ACI. El

patrón en el que se disponen estos nervios, en ocasiones,difiere del que se conoce
331 33’ -,

clasicamente ~. Ciertamente, la clasificación en pars venosay pars nervosa, es

inapropiada.Los parescraneales5< y Xl, suelenacompañaral BY.

La indicaciónmás clara de la vía POTS, la constituyenlos neurinomasde pares

cranealesbajos,en los quesepuedeencontrarun planode separaciónmuy definido entrela

lesión y los tejidos circundantes,incluida la carótida.Sin embargo,otras lesionespueden
267

seraccesiblesa estavta de abordaje

La versatilidadde estavía de abordajequedade manifiestocon la posibilidadde

extendersehaciaun abordajeTL o TC, o haciaun abordajeIFT o ALE, con escasotrabajo

añadido,ofreciendoun control muchomejorde zonasadyacentes.

Un detalleimportantede la técnicalo constituyeel hechode que la VYI se liga en

el cuellomedianteunaaperturade los espaciosfasciales,independientede la vía principal;

ello favoreceel cierre herméticode la heridaal final de la intervención,y disminuye el

riesgo de fistula de LCR, como demuestran los resultados (Fi stula LCR OOo: ver

aplicacionesclínicas POTS). El cierre del drenaje venosode ese lado, normalmente

determinadopor la lesión, obliga a confirmar, preoperatoriamente,el drenaje venoso

contralateral.

La morbilidad en relacióna los parescranealesbajosesalta. La localizaciónde la

lesión en el agujerorasgadoposteriores,en parte,responsablede estehecho.En muchas

ocasioneslos nervios se encuentranintraoperatoriamenteinfiltradospor la lesión, a pesar
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de una función preoperatorianormal. Estacircunstanciatiene un extraordinariointerésen

la estrategiaquirúrgicaa considerar,pudiendosermásaconsejableesperara que la lesión

comprometa,de forma progresiva, los nervios, especialmenteen personasde edad

avanzada.

V.4. ABORDAJE RETROLABE1&INTICO. (RL)

El abordajeRL se realizaen un área familiar al cirujano de oído. Incluye una

extensamastoidectomíacon exposición no solamentedel área retrolaberintica, sino

tambiénde la durade la fosamedia,del SSy de la durade la fosaposteriorretrosigmoidea.

Ello tiene una doble importancia:por un lado favorecelaprogresiónde la vía de abordaje,

inclusoen casode SSanterioresy/o procidentes(como sueleserel casoen el síndromede

Meniere296); por otro lado, la eliminaciónde todo el huesofavoreceel selladode la vía

duranteel cierre, y previenela fistula de LCR. De hecho,puedeevitarsela presentaciónde

21la misma

El estudiomorfométricorealizadomuestragran variabilidad en estaanatomíacon

una incidencia alta de SS procidente,de BY alto y de DFM baja; a pesarde ello, las

maniobrasdescritaspermitensalvarestaslimitaciones.

Es un abordajedirectoal APC y centradoen el complejoVII-VIII, aunqueel V y los

pares IX-XI también son accesibles.Tiene sus mejoresindicacionesen la neurectomía

vestibular21’9’471>3177220421,la seccióndel trigémino en neuralgiasesenciales’70’310,y la

descompresiónneurovascular,especialmenteenel tratamientodel hemiespasmofacial 253

Sin embargo,algunosautores,intentanextendersusindicacionesa la resecciónde

lesionesocupantesde espacío88;aunquefactible,sedebesermuy cautoal realizarestetipo

de indicaciones,puescomopodemosver en la tabla de control de estructurasde la vía RL,

el control que seobtienede las estructurasintraduralesesmuy limitado. Seríanaccesibles

lesionespequeñas,limitadas al áreadel poroacústicoo pordetrásdel CAí.
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La asociaciónde unavía RL aunavía RS,aumentalas posibilidadesde éstaúltima,

al permitir un mayordesplazamientode la DFP,junto con el SS, lo queaumentael ángulo

de trabajoy reduceladistanciaal tumor

V.5. ABORDAJE RETROLABERINTICO TRANSTENTORIAL. (RLTT)

El abordajeRLTT fue desarrolladacon el objetivo de alcanzarla regiónpetroclival

conservandolas funcionesauditivay del nervio facial, mejorandoel accesoofrecidopor la

vía RS.

El abordajeRLTT añadeal abordajeRL, unacraniotomiamásextensa,y la sección

del tentorio.Estosdoselementosdiferencialesle confierenun accesomuchomásamplioal

APC, especialmenteen su porción anterosuperior,y permite incluso alcanzarla cisterna
4 5L63227,243.33f,383

prepontína . Sin embargo, la parte inferior del APC y de la cisterna

prepontinano sondel todo accesibles.

La seccióndel tentorio lleva inevitablementeunidala necesidadde elevarel lóbulo

temporal para obtenermayor ángulo de trabajo; ello permite trabajar desde la FM,

modificandola posicióndel cirujano.El cerebelodebeser tambiéncomprimidoen cierto

grado para conseguirun campo de trabajo adecuado,cuandose trabaja desde la fosa

posterior.

Cuandola lesión se encuentrapor delantedel CAl, como sueleser el caso, ello

obliga a trabajarentrelos nerviosparapodereliminarla lesión, lo cual dificulta el trabajo,

especialmenteen tumoresadheridosa estructurasvasculonerviosas,comoesel casode los

meningiomas.

La cápsulaótica suponeuna limitación parala vía de abordaje.Basadosen estudios

previos (McElveen),algunosautoreseliminan los CSS y CSP,bloqueándoloscon cerapara

evitar la pérdidade la audición.La eliminaciónde algunode esto CS, o de ambos,mejora

sólo ligeramenteel acceso,y sin embargoinduceen todos los casosun cierto grado de

hipoacusianeurosensorial.
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En caso de lesionestransduralesque infiltran el espacioextraduralen la región

petroclival,la vía RLTT acusalos mismosdefectosque lavía RS, estoes,resultaimposible

trabajaren el espacioextraduralpor delantede la cápsulaática, bajo visión directa, con

garantíasde resecartotalmenteunalesión.

La mayorventajade la vía RLTT estribaen que reducela distanciay aumentael

ángulo de trabajo, en relación a la vía RS; ademáscombinandoel trabajo desdela fosa

posterior,y desdela fosamedia, incrementasuversatilidad.La ineludible compresióndel

lóbulo temporalobliga a poneren la balanzaLa morbilidadposible,comoconsecuenciade

estacompresión,frente al sacrificio de la función auditiva o incluso del nervio facial. El

análisis serio de las posibilidadesde extirpación total de una lesión, conservandola

integridadanatómicay de su vascularización,de los nervios mencionados,nos orientará

sobrela estrategiaaseguiren un casoconcreto.

V66. ABORDAJE INFRALABEBINTICO. (IL)

El abordajeinfralaberínticofue descritopor Lempertpara drenajedel granuloma

colesterinicodel ápexpetroso;y por Vernik parael accesoal conductoauditivo interno
103’

393. 408

El abordajeIL constituyeunaextensiónanteriordel abordajeRL.

En caso de ser utilizado como vía de drenajedel ápex petroso, no requiere un

abordajetan extensocomo el descritopara el abordajeRL. Lo que si es precisoes una

anatomíaadecuada,con un espacioretrofacial suficientementeamplio,y un bulboyugular

258.414bajo . De nuevo,el conocimientodetalladode la anatomíadel espacioretrofacial,es
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fundamental46’204, 205. 255, 319 En caso de impedimentos anatómicos, se hace más

aconsejablebuscarvíasde drenajealternativas’84’284’.

En el casode serutilizado comovía de accesoal CAl, sí esaconsejablerealizar un

extensoabordaje,descomprimiendocompletamenteel SS y la DFP pre y retrosigmoideas;

incluso debeeliminarsecompletamentela puntade la mastoides,rechazarlos músculos

ECM y digástrico, rechazarla musculaturade la nuca, y fresar gran parte del hueso

suboccipitalretrosigmoideo;ello proporcionun ángulode visión adecuadoparacontrolar

el CAl atravésdel espacioinfralaberíntico.

La limitación más importantela constituyela propiaanatomía;la presenciade un

bulbo alto, aunqueno impide la progresiónde la vía(puedeutilizarsealgunamaniobrapara

movilizar el bulbo219’330),haceaconsejableno realizarla.El estudiomorfométricorealizado

muestraunaventanadeaccesoal espacioretrofacialde 4.70 mm (x BY-CO) por8.45 mm

(.x NF-DFP),aunqueexistegranvariabilidad.

La mayorventajacomovía de abordajeal CAl, frentea otrasvías, esque permite

accederal mismo manteniéndosesiempreextraduraly sin ningún tipo de compresión.

Puedenexponersehasta8.5 mm de longitud del CAí (habitualmente8 mm); se accedeen

el interior a los nerviosvestibularesya divididos, aunquela situacióndel paqueteacústico

facial esdesfavorable,puesel NF estáocultoa la visión del cirujano.

Al igual que la vía RL, y comouna extensiónde la misma, ha sido sugeridapara

resecciónde lesionesocupantesde espaciointradurales88.De nuevo,insistimosen que las

limitacionesde la vía, paraesaindicación,sonnumerosas.

V.7. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA. (FCM)

El abordajeal CAÍ atravésde la fosacranealmedia(subtemporal)fue el quemarcó

el inicio de lamicro-otoneurocirugíaen manosde William House178.
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Despuésde él, algunoscirujanossehan interesadopor sudesarrollo’08126131415”’8.

Es una via que sigue teniendonumerosasaplicaciones,pero que porsu dificultad técnica,

su empleo no se ha generalizado.Sin embargo,es de las que ofrece referenciasmás

constantesy seguras.

La identificacióny posteriorexposicióndel CA! esel pasoclave en esteabordaje.

El estudiomorfométricorealizadoapoyala evidenciade que la porciónmedial del CAí es
20 77la másseguraparaempezaratrabajar.Este método,sugeridoporSanna , pareceel más

245819$apropiado,y hoy en dia esseguidopornumerososautores ‘ El estudiomorfométrico
116descubrela imprecisión de los sistemassugeridospor Fisch y por Sterkers384.Según

Fisch, un ángulo de 600 por detrásde la línea azul del CSS, nos sitúasobreel CAl; sin

embargola variabilidadencontradaen nuestroestudioes tal, que, en algunasocasiones,

esteángulopodría situarnosdirectamentesobrela cóclea.Otro tanto pasacon el sistema

propuestopor Sterkers,que utiliza la líneade prolongacióndel CAE comoreferenciapara

localizar el CAl, presuponiendoun ángulo de 1 800 entre ambos; nuestro estudio ha

demostradoquesólo excepcionalmente,esteánguloalcanzalos 1800 (x 16.970).El método

de House1 conlíevala exposicióndel ganglio geniculadoy de la porción laberínticadel

NF, con el consiguienteriesgo de lesionarlos;solamentela exposicióndel inicio de la

porción laberínticadel NF seasociaa unaincidenciavariablede parálisisfacial, quepuede

ser importante 13> 42í~ El método de Catalano68,que utiliza la referenciadel martillo,

conlíevael riesgode fresarlacadenae inducir una sorderaneurosensorial,y laaperturadel

tegmendel ático aumentael riesgode fistula de LCR en el postoperatorio.El métodode

García-lbafiez1<>, siendoel másintuitivo, utiliza una distanciade 5mm a partir del ángulo

dondeseunen las líneascorrespondientesal NPSMy a la eminenciaarcuata;estadistancia

sitúael accesoen laporciónlateraldel CAl, la de mayorriesgoquirúrgico.

La ventajaindiscutiblede esteabordajeestribaen que esel único capazde exponer

todo el trayectodel CAL, medianteun abordajeextradural,conservandolas funciones

coclear, vestibular y del nervio facial. Su inconvenientemás importanteradica en su

dificultad técnica,que puedeacarrearunaaltatasade morbilidaden manossin experiencia.

La cresta vertical constituye una referencia anatómica constante para la

identificacióndel NF en estavía; la porción laberínticadel NF quedaalgomás superficial
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que el NVS, y en esta zona el NF está desprovisto de epineuro, por lo que es más

susceptiblede lesión207’3O9~

Esteestudiodemuestraque la eminenciaarcuatasólo esuna referenciaaproximada

y no debetomarsecomo punto correspondienteal CSS, puesen más de la mitad de los

casos,no esasi; la neumatizacióndel temporal,muy variablede unosindividuosa otros, es

responsablede estehecho.Kartush214 tambiénhacomprobadoestehecho.

El análisisde las dehiscenciasde la ACI (25%) y del ganglio geniculado(20%), y

de la presenciade la líneaazul espontáneadel CSS(27%),arroja unascifras elevadasen

relación a otros autores276297,317 resaltandola importanciade las precaucionesque se

debenadoptarya antesde iniciar el abordajeóseo,y durantela ejecucióndel mismo. La

presenciade unalineaazulespontáneadel CSSpuedeservir de orientaciónen el desarrollo

del abordaje.

La vía por FCM puede utilizarse para neurectomía vestibular’26’377421, para
22reparaciónde herniameningoencefálica,y para reparacióndel nervio facial”4”28’29’30

entreotrasindicaciones.

Vi. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA AMPLIADO. (FCMA)

Wigand 416-418 ha sido el máximo promotor de este abordaje ampliado, para

tratamiento de lesiones que afectan no solo al CAí, sino también al ángulo

pontocerebeloso.Esteabordajeampliadopermiteaccedercon garantíaa cualquier lesión

extraduraldel ápexpetroso,conservandolas funcionescocleovestibulary facial, ofreciendo

un cierto controlde la porciónhorizontalde la carótidainternaintrapetrosa.

La característicamás llamativa, obtenidadel análisismorfométricode estavía, la
236

constituyela enormevariabilidadde las medidastomadasy de las áreascalculadas . Ello

confirma la impresión general de que no puede uno dependerde cifras, sino que el

entrenamientoen el laboratoriode disección y la experienciaquirúrgica, constituyenla

mejorguíapararealizarel abordajecon seguridad.
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Quedademostradoqueel áreaanterioral CAl no es triangular,comose hadescrito

sistematicamenteen la bibliografia, sino cuadrangular. Los triángulos descritos por

Glasscock’>4 y Kawasse218(ver Introducción)comportanriesgo de abrir la cóclea. El

triángulo de Glasscock utiliza la eminencia arcuata como referencia; este triángulo

posterolateral,fue descritoparalocalizar la ACI intrapetrosa.Efectivamenteese espacio

correspondea la situaciónde la ACI, aunquesulimite posteriorno esapropiado,puesa la

enormevariabilidadde la eminenciaarcuata,demostradaen esteestudio,se une el hecho

de ser una referenciaposterior,pudiendoquedarenmarcadosen el interior de esteárea,

tanto la cóclea,como el ganglio geniculado.El triángulo de Kawasse,o posteromedial,

correspondeal áreade accesoal ápexy a la fosaposterior.Utiliza el hiatode Falopio como

punto de referencia; en nuestroestudio hemos demostradola enormevariabilidad del

mismo,hastael punto de no existir, en los casosen los que el ganglio geniculadoestaba

dehiscente.Ello condicionaque, en la parteposterior,la cócleapuedaserabiertadurantela

disección. El método más seguroparaabordaresteáreacuadrangulary poderaccederal

ápexy a la fosaposterior,es la identificaciónpreviadel CA]; una vez identificadoéste,y,

en su extremolateral, el huesocompactode la cóclea,puedeextendersela disección,en

sentidoanterior, aprovechandoal máximo el espaciodisponible, y sin lesionarninguna

estructura.Velut4<17describela líneacorrespondienteal bordemedial de la ACI como línea

de seguridad,paraevitar lesionarla cóclea;estoesinapropiado,puesla espirainediade la

cócleaalcanzaun nivel másmedia]que el codo dela ACI.

La posible existenciade una línea azul espontáneadel CSS (27% en nuestro

trabajo),favorecela extensióndel abordajehastalos límitespermitidospor cadaanatomía

particular.

El control intraduralqueofrecela via FCMA, es limitado. Laparteinferior del APC

no escontrolabledesdeestavía; de acuerdocon otros autores,los parescranealesbajos, y

la PICA, no sonaccesibles168 Unahemorragiaen el APC seríadificil de controlar, dadala

estrchezdel campoy laprofundidaddel mismo.

La utilización de estavía para resecciónde neurinomasdel acústico,de tamaño
117

medianoo grande’ , no parecejustificada,por las escasasposibilidadesde conservarla
audición, y por existir un mayor riesgo quirúrgico que en otras vías. Kanzaki21<1’211212’213
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utiliza este abordaje para cualquier tamaño de neurinoma, incluso asociando una

laberintectomía;este autor publica una incidencia demasiadoalta de complicaciones

(sintomasde lóbulo temporall5.3~o,afectaciónde parescranealesbajosen96%,ataxiaen

7.6%)),queno justificaen absolutosuutilización.

Existe, sin embargo,un acuerdomás generalizadoen la utilización del abordaje

FCMA paracasosde NA con audiciónpreoperatoriaútil, que se extiendenhastala porción

lateral del CA], y no asomandemasiadoen el APC. Aún así, la posibilidadde conservarla
55 12audicionen nivelesapropiados,esbaja ‘ 4,127.146,149,151l69193

Otra indicación reconocida la constituyen los colesteatomas intrapetrosos
72971)73A22,141,342350419

supralaberíntícos, , , “‘; sí no estáafectadoel laberinto membranoso(cosa

que puedeocurrir, incluso con audiciónnormal), estavía ofreceuna alternativarazonable

de eliminarla,conservandola audición.
3Y8 348 121

Otras indicacionesson neurinomasdel facial’ - , descompresionesde CAL
‘86NF2 , etc.

Existe una tendenciaa utilizar esteabordajeen combinacióncon otros (pe. RL),

para mejorar las posibilidades de resección y de conservación de funciones
2neurológícas74327,386

La sección del tentorio puedecolaborar a mejorar el acceso intradural, si es
279 323necesario;pero siempreen la región superiordelAPC

V.9. ABORDAJEPOR FOSA CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO. (FCMTP)

[89Este abordajefue inicialmente descrito por House, Hitselbergery Horn para

mejorar el accesoa la región petroclival y a la porción anterosuperiordel ángulo

pontocerebeloso,evitandodestruirel bloque laberintico.Fue ampliadoposteriormentepor

Arriaga,Brackmanny Hitselberger,paramejorarel accesoal APC 24

La seccióny desplazamientode la terceraramadel nervio trigémino,junto con el

gangliode Gasser,proporcionanaccesoa la partemás anteriordel ápexpetroso,y añaden
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mayor amplitud al abordajede la fosa posterior. La arteria meníngeamedia debeser

tambiénsacrificada,comopasoprevio.

Algunos autoresutilizan el modiolo de la cóclea para dividir el ápex petroso

(Allam2, Chole72). En este estudio consideramosel ápex petroso, visto desdesu cara

superior,constituidopor la porciónde huesopetrososituadapordelantedel CAL; de esta

forma quedadividido en dos porcioneslimitadas por el borde posteriordel ganglio de

Gasset.La parteposteriorcorrespondeal áreacuadrangulardescritapordelantedel CA]; la

partemásanteriordel ápexestriangulary estácubiertaporel gangliode Gasser287.En el

interior del ápex petroso, no existe ningunaestructura199,y puede fresarse libremente,

exponiendouna superficie de duramadrede la fosa posterior, que nuestro estudio ha

demostradoque esmuy variable;aumenta,eso sí, la exposiciónen relación al abordaje

FCMA28>. En el espacioextradural,permiteun controlparcialdel clivus medio.

Al igual queen el abordajeFCMA, el métodomásseguroparautilizar al máximoel

espacioofrecidopor cadaanatomía,consisteen la identificaciónpreviadel CAl, pasoque

creemosobligadoen todos los abordajesporfosacranealmediadescritos.

La ACI quedaexpuestaen todo susegmentohorizontal,desdesu primercodo hasta

el agujero rasgado anterior; sin embargo, el control de la misma no es absoluto,

especialmenteen casosen que laarteriaestéenglobadapor la lesión.La carainferior de la

ACI no esvisible, y ofrecedificultadesparasucontrol.La porciónvertical de la ACI no es

accesibledesde este abordaje. Numerosos ~ han

publicadotrabajossobreel mejor métodode identificacióny control de la ACI horizontal,

paratratamientode aneurismas,lesionesde senocavernoso,y otros tumores.En el casode

tumoresque englobena la ACI, debeuno sermuy cautoa lahora de seleccionarla vía de

abordajemásadecuada,puesla vía porFCMTP ofreceun control insuficientede la cara

inferiorde la ACI, queno podríaserreparadabajovisión directasi fuesenecesario.

Durantela exposiciónde la DFPpremeatal,se debede estaratentoa no abrir el SPI;

si estoocurriese,hay queponerespecialatenciónen no taponarexcesivamenteel SP[, pues

puedelesionarseel VI par 24 El VI parpenetraen el espesorde la DFP, en el denominado

canalde Dorello, a un nivel variable,pero siemprecercadel extremoanteriordel SP],en la

partemásanteriordel ápexpetroso.
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La compresióndel lóbulo temporal,aunqueextradural,adquiereimportanciaen una
24cirugía que puededurar muchashoras.Algunos autores aconsejanretirar el retractorde

vezen cuando,parapermitirlaexpansióndellóbulo temporal.

En algunoscasos,la seccióndel tentorio añadeamplitudal campo,y permiteun

mejor control de la cisternaprepontina;en estoscasos,la compresióndel lóbulo temporal

sehaceintradural,y adquieremásimportancia,si cabe.

V.1O. SISTEMA DE ABORDAJES INFRATEMPOBALES (IFT)

V.1O.i. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO A.

El áreadel agujerorasgadoposteriory la zonade ingresode la ACI en la basedel

cráneo,y suporciónvertical intrapetrosa,han constituidosiempreun auténticoretoparael

cirujano. [nicialmente,sedescribieronnumerososabordajes,que accedíana esteáreasin

un control adecuado.Fisch supo recoger las aportacioneshechas hasta entonces,y

desarrolló un abordaje que permitia accedera esta región con garantías~~>.La base

fundamentaldel Abordaje Infratemporal tipo A, que él sistematizó,era la transposición

anterior,parcial,y permanentedel nervio facial. Estopermitíaacceder,bajovisión directa,

al áreadel foramenyugulary zonascolindantes208;pero requeríael sacrificiode la función

del oído medio.

El abordajeIFT tipo A proporcionauna gran amplitud de espacio.La disecciónde

las estructurasneurovascularesen el cuello, proporcionanun elemento de seguridad
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añadido,ya que ofrecenun control neurovascularproximal (la venayugular internadebe

ser ligadaa nivel cervical; tanto la ACI como la ACE puedensercontroladascon un asa

vascular).En casode extensiónde la lesiónal cuello, permiteun perfectocontrol del polo
132inferior del tumor

La identificacióndel NF ensuporción incial extracraneal,despuésde susalidapor

el agujeroestilomastoideo,evita lesionarel nervioy permiteconservarsuvascularización.

El NF, segúnnuestroestudio, sale del AEM con un ángulo de 1220 (lO5-l65~). Otros

autoreshan descritovaloressimilares171’172.

Hemosencontradomás fiable el método de Fisch ‘16(que utiliza la bisectrizde la

líneaque uneel cartilagodel CAE (“poznier” de Conley)con lapuntade la mastoides).

El bulbo de la yugularpuedellegara tenerunarelaciónmuy estrechacon el NF en

suporciónvertical (1.5-10.0mm; 5.19 mm yj; algoquedebesertenidomuy en cuentaa la

hora de movilizar el nervio de su porción vertical. Es importanterecordar,que en una

visión lateral, el BY tiene una porción,más o menosvariable,quequedapor delantedel

NF. En un 300o de los casos,2/3 del BY quedabanpor delantedel planodel NF. El BY

puedeestarsituadomáso menoslateral,y máso menosanterior,y el cirujanodebeestaren

condicionesdesaberreconocerestasvariaciones.

La inclusión de los tejidos blandosen torno al NF a nivel del AEM ofrece la

posibilidadde conservarmejorlavascularizacióndel NF a esenivel, pudiendomejorarlos
53244resultados postoperatoriosde la función del mismo ‘ . No obstante,incluso en las

mejoresmanos, cabeesperarun porcentajeconsiderablede parálisis facial residual, de

mayoro menorgrado,con la sola transposicióndel nervio,sin considerarla posibilidadde

afectacióndel mismopor lapropialesión.

Con el NF fuera del campo, y con el desplazamientoanterior del cóndilo de la

mandíbula,se obtieneun control extraduralamplio, que incluye la región infralaberintica,

el foramenyugular, con la salidade los parescranealesbajos, la porción inferior del ápex

petrosoy clivus medio, la porciónvertical intrapetrosade la ACI, el clivus inferior y la

región condílea. Todo bajo visión directa y con un amplio ángulo de trabajo. Esto es

esencialen casoscomo los glomuv, que son tumoresde tipo infiltrativo, que requieren

eliminarhuesomásallá del límite aparentede la lesión381.
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El desplazamientoanteriordel cóndilo de la mandíbulase realizamejor, una vez

desinsertadala apófisis estiloides con su musculatura.Esta maniobra proporcionauna

amplitudde campoen sentidoanterior,haciala fosainfratemporal,queesunade las claves

parael correctocontrol de la AC1304, y quejustifica la denominaciónde infratemporalde

una via que, realmente, está centradaen el agujero rasgado posterior y la región

infralaberintica.

La alturadel BY esmuy variable,comose deducedel análisismortbmétricode ésta

(00-12.0mm; 3.57 x) y otrasvías. Esto condicionaque tumores,inicialmenteoriginados

en el oído medio, no puedanserabordadosmedianteunavía otológica,porqueel BY se ve

comprometidoen estadiosprecoces.

El foramenyugular se ha consideradoclásicamenteun orificio, dividido en dos

compartimentos:uno anterior o pars nervosa,por dondesale el par craneal IX; y otro

posterioro pars venosa,por dondedrena el BY en la VYI, acompañadode los pares

cranealesX y Xl 194=423í8369,Hemos podido comprobarque esto no es, siempre, así;

realmentesetrata de un conducto,más que de un foramen,con su orificio medial y su

orificio lateral. Efectivamente,estáatravesadopor las estructurasmencionadas,pero no

siemprecon ladisposicióndescrita;de hecho,en ocasiones,la espinayugular,o unaespina

óseaaccesoria,puedeseparar los nerviosentresi, o los nerviosde la porción vascular;la

relaciónde los parescranealescon el BY esvariable,pudiendoexistir tejido conjuntivo
312

laxo, tejido conjuntivo denso,o tabicamientosóseosmás o meno incompletos’~ Esta
relacióntieneunaimportanciaextraordinaria,cuandoseafrontaunalesiónen esteáreay se

quiereintentarpreservarlos parescranealesbajos.

Así mismo, la variabilidaddel drenajevenosoen esteárea,haceque uno se pueda

esperar“casi cualquierdistribución”. La exéresisde la porción de un tumor en el interior

del bulbo (la cara medial del mismo, sueleestarrespetada)sueleacompaflarsede una

profusahemorragiavenosaque puedeprovenir de varias posibleszonas(caraanterior,el

SPI;caraposteriorel plexocondileo; caramedial, la venaoccipital) y cadauna, con unao

variasbocas.Deacuerdoconlas observacionesde estetrabajo,el patróndedrenajedel SP]

en el 13Y, más frecuentementeencontrado,esel que lo haceentrelos parescranealesIX y

5<; esto suponeque durantelas maniobrasde taponamientodel SPI, parahacerhemostasia,
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existariesgo,si no se realizaconprecaución,de lesionarlos parescranealesmencionados.

Así mismo, la relaciónde la venacondíleaemisariacon los pares5< y Xl puedeser tan

estrecha, que las maniobras para hacer hemostasiaa este nivel, puedan también

comprometerla integridadde los mencionadosnervios.

En algunoscasos,esnecesarofresarel áreadel cóndilo de occipital; es importante

tenerpresentela relación,en el interior del mismo,del canaldel hipogloso,dondeel XII

par craneal se ve acompañado,especialmenteen su cara lateral, por un nutrido plexo

venosocondíleo,que conectacon el BY, con la superficieexocranea],y que puedehacerlo

con el plexo venosooccipital y con plexos condíleosaccesorios;se debeevitar abrir el

periostiodel canal,si no esimprescindible,ya quelas maniobrasde hemostasiaaestenivel

puedencomprometerseriamentela integridaddel nerviohipogloso.

Del estudio del control de estructurasque ofreceestavía, podemosapreciarel

excelentecontrol extraduralque ofrece. La exposiciónintradural es sorprendentemente

buena,especialmenteen la región inferior del APC; sin embargo,no es un abordaje

adecuadoparacombinarambosaccesos;la amplia exposiciónque serealiza de la región

latera] de ]a basedel cráneoy de] cuello, simultaneamente,hacedificil (que no imposible),

lograr un selladoefectivopara prevenirla fistula de LCR, y esaún temade debateentre

numerososcentrossi realizaro no la resecciónde un teóricotumor transduralen uno o dos

tiemposquirúrgicos. Fisch’ 1(’ establece,en suestrategia,2 cm el límite del tamañode la

porción intradural,resecableen un sólo tiempo quirúrgico.Por encimade esacifra, según

su experiencia,aumentala incidencia de complicaciones,y es aconsejabledejarparaun

segundotiempo la porción intradural. Según él, la resecciónde la porciónextradural del

tumordevascularizael restodel tumor,queen ocasionesseatrofiade formaimportante.

Existenalternativasa la via IFT tipo A. En casode tumoresque afectanla porción

vertical de la ACI, incluso englobándola,Glasscock y .Jackson utilizan un abordaje

TranstemporalBásico203.205 Esteabordajepermiteconservarla función del oído medio.

El accesoa la porción intrapetrosavertical de la ACI seconsigueextendiendola disección

a través del espaciohipotimpánico(receso facial ampliado), a la porción anterior del

mesotimpano(protimpano),dondese encuentrael primer codo de la ACI; la ACI en su

porciónvertical se exponeentrela ATM, que se desplazahaciaadelante,y el CAE que se
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conserva.Este abordajeestá limitado a tumoresde pequeñoo medianotamaño,que no

afectentodo el trayectode la ACI vertical, puesentoncesno sepodríaconseguirun control

156 otro lado
vasculardistal a la lesion ; por , la presenciade una porción intradural, con la
creaciónde un defectodural, obliga a prevenirla fistula de LCR, ocluyendola trompade

Eustaquio,por lo que se anulará la función del oído medio, haciendo innecesariala

conservacióndel CAE. La reseeción,en un sólo tiempo quirúrgico, de lesionesintra-

extradurales,sea cual sea el tamaño de la porción intradural, puede llevar a cifras
290

excesivamenteelevadasde fistula de LCR, en el postoperatoriode estospacientes

Otra alternativa a la vía IFT tipo A, en caso de tumores encapsulados,no

infiltrantes, la constituyela via Petro-occipitalTransigmoidea(POTS). Estavía, como ya

se ha señalado(ver POTS), permite un buen control de la región del foramenyugular,

conservandolas funcionesdel oído medioy del nervio facial; sin embargo,el control de la

ACI es reducido; control que no suele ser necesarioen los tumores mencionados.La

prevenciónde la fistula de LCR se realizasin problemas,obliterandocon grasa,graciasa

que los espaciosaponeuróticosdelcuelloseconservanintactos.

Se ha sugerido también la utilización de un abordajesuboccipita] asociadoal

infratemporalparaextirparla porción intraduraldel tumor

En la tabla de aplicacionesclínicas, vemos como Físch ha utilizado estavía para

lesiones muy diversas; algunasde ellas, resecables,aparentemente,mediante vías de

abordajemásconservadoras.

‘~‘.1O.2. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO B (IFTB) y

V.1O.3.ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO C (IFTC)

Los abordajesInfratemporalestipos B y C constituyenuna extensiónanteriordel

abordajeIFT tipo A; formanpartedel sistemade abordajesinfratemporalesdesarrollado

porFisch’ ~~y permitencontrolarzonasaparentementeinaccesiblesmedianteun abordaje

latera].
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El abordajeIFT tipo B permiteaccedera la regióndel ápex petrosoy del clivus

medio,asi comoa la mayor partede la fosainfratemporal.Ademásproporcionaun control

absolutode todo el trayectointrapetrosode la ACI, tantode suporción vertical, comode su

porciónhorizontal, desdeel agujerocarotídeode entradaen la basedel cráneo,hastala

región del agujerorasgadoanterior, donde realizaun segundocodo, para convertirseen

intracavernosa.

La fase inicial del abordajeno requiereabrir los espaciosdel cuello, ni transponerel

NF’ sólo en el caso de que la lesión, susceptiblede esteabordaje,afecte también al

foramenyugular, deberánrealizarseestospasos(en estecaso habríaque asociarambos

abordajesIFT tiposA y B). Paraello, setranspondríatemporalmente,haciaadelante,el NF,

mientrassetrabajaen esteárea,y despuésserepondríade nuevoen su situaciónoriginal,

paratrabajaren la zonaanteriordel abordaje,dondequedacentradala via JET tipo B.

Mantenerinconexoslos espaciosaponeuróticosdel cuello, y respetarla duramadre

de la fosaposterior,tienengran importanciaen estavía, paraprevenir las fistulasde LCR.

A pesarde ser un abordajefundamentalmenteextradural,permite accesoa la porción

anterolateraldel APC, y ofrece la alternativade eliminar la expansiónintradural de una

lesión,previavaloraciónde los posiblesriesgos,en funcióndel tamañode estaporción del

tumor. En este caso,manteniendoíntegro el periostio de la fosainfratemporal, permite

lograr un buen sellado de la cavidadcon grasa,y un colgajo de rotación del músculo

temporal.

La línea de diseccióndel abordajesigueel trayectode la porción horizontalde la

ACI, teniendoun control visual constantede lamismadurantetodaslas fasesdel abordaje.

El planode disecciónósea puedevalersede la duramadrede la fosamedia,que essiempre

unabuenaguía.

Por delantedel bordeanteriordel foramencarotídeo,sesitúa la espinaesfenoidal,

un puntode referenciaútil paralocalizarla AMM, que se sitúapordelantede la misma. La

localizacióny secciónde la AMM y, por delante, la terceraramadel trigémino (V3),

proporcionanun aumentodel campo operatorio notable, al desplazarinferiormenteel

cóndilo de la mandíbula.La ACJ, la TE, y la AMiM y V3, poseenuna relaciónconstante,

estandodispuestasde medial a lateral,porel ordenexpuesto.
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La movilización de la ACI esposiblegraciasaque sepuedeliberar de su canalen

3600. Si estácomprometidaporuna lesión,estavíaofrece un inmejorablecontrolvascular

proximal y distal de la misma, que permita su reparaciónen caso de lesión. También

permitiría realizarun bypass,si fuera necesariosacrificarla arteria, y el pacienteno lo

tolerase,segúnestudiospreoperatoriosde oclusiónconbalónarterial.

La movilizaciónde la ACI de su canal,proporcionaun buenespaciode trabajopara

accederal ápexpetrosoy al clivus medio. De nuevo, igual que ocurrecon otras vías de

abordaje, la punta del ápex petroso es un áreaclave dondecoincideny se relacionan

importantesestructuras,comoel SPS,el SPI, la cara posteriordel senocavernoso,la ACI,

el ganglio de Gassery el VI par craneal. Es muy importanteconocerbien estaanatomía

paraevitar lesionarningunade ellasdurantela manipulacióna estenivel. El taponamiento

del SPI, en su extremomásanterior,puedelesionarel VI parcraneal; y en suporciónmás

posterior,el IX par craneal.

Dependiendode la mayor o menor neumatizacóndel seno esfenoidal (dato que

puedeconocersepreoperatoriamente,graciasal estudiocon TAC), podremosalcanzarsu

caraposteriordurantela extensiónde lavía haciael clivus medio. Si esposible,no deberá

interrumpirseel mucoperiostiodel seno,salvoqueestépreviamenteafectado,paraevitar la

contaminaciónprovenientedel seno.

En la partecorrespondientea la fisura petro-occipital,existe un tejido fibrótico

compacto,dificil de separar,y que obliga a utilizar diseccióncortante.A estenivel puede

existir un plexovenosode comunicacióncon el plexopterigoideode la fosainfratemporal.

Este plexo venososueleadquirir una disposición paralelaal SN, y puededesembocar

tambiénen el BY..

En la tabla de control de estructurasdel abordajeJFT tipo 8, podemosapreciar

comomejoraenormementeel control de zonasextradurales,respectoa lavia IFT tipo A.

La basede la apófisis pterígoidesconstituyeel límite entrela vía JFT tipo B y el

abordaje JET tipo U Es la clave de entradaa la región más anterior de la fosa

infratemporal y a otras áreas,como la rinofaringe, la fosa pterigomaxilar, o el seno

cavernoso.
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Las fasesinicialesdel abordajeIFTC sondel todosuperponiblesalavia IFT tipo B.

La mayor o menordisecciónduranteestaprimera fase dependeráde la extensiónde la

lesión; porejemplo,puedeno sernecesarioaccedera las regionesdel ápexpetrosomedial

a la ACI, o del clivus medio. Sin embargo,la accesibilidada estasáreasesexactamentela

misma; lavia IFT tipo C esunaampliaciónanteriorde la vía IFT tipo B.

La línea de disecciónsigue siendoparalelaal trayectohorizontal de la ACI; de

hecho, el NPSM, que recorre,paralelamente,la cara lateral de la ACI, es la primera

referencia importante con que contamos. En el interior de la apófisis pterigoides,

continuacióndel NPSM, seencuentrael nerviovidiano, dentrode un canalóseodel mismo

nombre. Conservandola referenciadel vidiano, éstenosdelimitará, salvo neumatízación

escasao excesiva,el bordeinferior del senoesfenoidal.El periostiode la caraanteriorde

la apófisispterigoides,al que accedemosunavezeliminadala misma,nosponeen contacto

con la fosapterigomaxilar,por fuera, y la fosapterigopalatinapor dentro. Atravesandola

primera,unavezeliminadala caraposteriordel senomaxilar, alcanzamosel senomaxilar;

atravesandola fosapterigopalatina,y pordebajode la Inísma,llegamosa la caralateralde

la rinofaringe. El curso de la porcióncartilaginosade la trompade Eustaquioestambién

una guía haciaestazona. La utilización de estavia paraabordartumoresde nasofaringe

que se extiendena fosa infratemporalo al clivus, pareceadecuada,aunqueno todos los
32638autorescoincidan en ello. Incluso permite accesoal espacioparafaríngeo O Si la

extensiónquedalimitada a zonaspróximasy colindantescon la nasofaringe,como la fosa

pterigomaxilaro el senoesfenoidal,existenabordajesanteriores,alternativos,con menor

morbilidad9’231’402’403’ sin embargo, los abordajesanteriorestienen limitaciones para el

control de extensioneslateralese intracranealesdel tumor, y ofrecenun pobre control

neurovascular.

Por encimay por fuera del trayectodel nervio vidiano, de curso aparentemente

paraleloal mismo, una vez eliminada la basede la apófisispterigoídes,encontramosun

nervio másgrueso,que correspondea la segundaramadel nervio trigémino (V2 o nervio

maxilarsuperior).A estenivel, V2 atraviesael agujeroredondomayor, cuyaparedlateral

acabamosde eliminar. Al seccionarV2, sepuedeelevarla duramadrede la fosamedia,y

exponer la cara lateral del seno cavernoso. Esto permite eliminar una lesión que
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comprimieseel SnCv. Sin embargo,para lesionesintracavernosasno ofrece un buen

controlde la porciónmedial del mismo,existiendovíasmásapropiadasparaello (Dolenc,

etc).

El control de la porción extraduralde la basedel cráneoa travésdel abordajeIFT

tipo C es casi completo; todo ello con una morbilidad limitada y casi sin defecto

cosmético.El controlintraduralde la fosaposterioresposiblea travésde estavía, pero los

argumentosen contra de la utilización simultáneade esteaccesoen un solo tiempo

quirúrgico, en el caso de la via IFT tipo B, se hacen aquí más patentes,pues el

despegamientode los planosmúsculoperiósticosesmás importante,la posibleaperturade

la rinofaringey senosparanasalescontaminael abordaje,y el riesgode fistula de LCR y de

meningitis,esaquímayor.

Como vemosen la tabla de aplicacionesclínicas,estavía permite la exéresisde

lesionescon gran extensión en la base del cráneo, como angiofibromas’3, cordomas,

carcinomasde rinofaringe,etc...

V.l 1. ABORDAJE SURTEMPORAL INFRATEMPORAL I~REAURICULAR (STIFTPA)

El abordajeSTIFTPA surgecomo alternativade los abordajesinfratemporalesal

espacioextradural,y de los abordajestranscoclearesal espaciointradural; está indicado

paralesionesque afectanla fosainfratempora]y la regiónpetroclival36O36í366.

Respectoa los abordajesinfratemporalesde Fisch, permite conservarintactas la

función del oído medioy la del nervio facial. Paraello, serealizaun abordajepreauricular

que salvaladiseccióndel oído medioy que dejapordetrásel bloquelaberíntico.La trompa

de Eustaquiodebesersacrificada,lo que obliga a la utilización permanentede drenajes

transtimpánícos.

El acceso,por delantedel oído medio y de la cápsulaótica, ahorra un tiempo

quirúrgico; la necesidadde utilizar drenajesde por vida, exponeel oído medio a posibles

infecciones.
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El tratamientodel nervio facial esun punto de discusiónimportanteen relacióna

estavia. Unade las ventajasde transponerel nervio facial, en lavia IFT tipo A, esel evitar

tenerel NF en medio del campoy no lesionarlo;en los abordajesJFT tipos B y C, salvo

excepciones,no esnecesariotransponerel NF, y ésteno seencuentraen medio del campo

quirúrgico. En el abordajeSTIFTPA esnecesarioidentificar el NF en su porción inicial

extracraneal,y protegerlodurantetoda la intervenciónparaevitar lesionarlo;duranteel

trabajoenprofundidad,el NF estáfuera de plano y puedesufrir estiramientosinadvertidos

queprovoquenparálisisfacial postoperatoria.Laobligadamovilización de la mandíbula,a

pesarde la seccióndel cóndilo, puedecontribuir a lesionarlo.Noexisteningúnmétodoque

permita una protecciónefectiva del NF, salvo una atenciónpermanenteal mismo. La

presenciadel NF determina,además,dos característicasfundamentalesde esta vía: la

estrechezy la profundidaddel campo. La imposibilidad de desplazarla mandíbulay los

tejidos de la fosa infratemporal condicionaque el campo quirúrgico sea estrecho,en

relación a la amplitud que ofrecenlos abordajesIFTB e IFTC, despuésde desplazarla

mandíbulahacia abajo. El nivel del tronco común de la porción extracranealdel NF

determinala profundidaddel campo; a pesarde ser la vía de accesomásdirectadesdela

porción lateraldela basedel cráneo,estehecho,haceque la distanciade trabajoseamayor

que en abordajesretroauricualres(IFT, TC). La profundidaddel campo de trabajo es

todavíamayor cuandoseestátrabajandoen el espacíointradural.

La exposiciónde la ACI intrapetrosaescompleta;sepuedecontrolarperfectamente

desde el foramen carotídeo hasta el agujero rasgado anterior El control vascular

proximal y distal es perfecto.La exposiciónde la ACI a nivel de su foramen,requierela

disecciónde los espaciosaponeuróticosen el cuello. La aperturade estosespacios,añade

un grado de dificultad al cierre de la herida,al final de la intervención,y, por tanto, a la

prevenciónde la fistula de LCR.

Uno de los riesgosde estavia de accesoes la posibilidadde abrir la cóclea;tansolo

contamoscon la referenciadel codo de la ACI. Sabemosque estásituadapor detrásdel

mismo,perono tenemosningunareferenciaválidaquenosindiquesuproximidad.El plano

de disección,por delante del CAE, del oído medio y de la cóclea,es perpendicularal
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paciente,y paraleloa las estructurasmencionadas;ello impide la visualizaciónadecuadade

las mismas,existiendoel riesgode poderabrir inadvertidamenteestasestructuras.

Una vez situadosen la porciónapical del huesopetroso,los pasosquirúrgicosson

similaresa los del abordajeIFTB, si bien, el STIFTPA sevale de una ampliacraniotomía

temporal,que permitetrabajardesdefosamedía,elevandoel lóbulo temporal.El accesoal

ápex petroso, al clívus medio, y a zonas colindantes,como el seno esfenoidal,el seno

cavernoso, la fosa pterigomaxilar o la rinofaringe, son posibles medianteel abordaje

STIFTPA.

Segúnsus autores361366, el clivus bajo es accesible,por delantede la región del

bulbo,desplazandola ACI anteriormente.La presenciadel SPI drenandoen la caraanterior

del BY, obliga a interrumpiresteseno(SPI), o a abrir el BY, si sequiereaccederal clivus

inferior, La imposibilidad de controlarel SS desdeesteabordaje,haceque las maniobras

sobreel BY no seanaconsejables.Desdeestaperspectiva,el control del foramenyugular,y

de los nerviosquelo atraviesan,es inadecuado;y el accesoal clivus inferior estálimitado,

en parteporestehecho.Porel contrarío,otrosabordajes,comoel IFTA, el POTS,el ALE,

o el TCD, permitenatravesarla región del foramenyugular(transbulbaro transyugular)y

accederal clivus bajo.

La perspectivaque ofrece el abordajeintradural a travésde la vía STIFTPA, es

favorable.Los parescranealesV, VII-VIII y IX-XJJ, quedanpordetrás,teniendoaccesoa la

lesión sin tenerque trabajarentre los mismos,como en otros abordajesposterolaterales

(RS, RLTT). La visión de la cisternaprepontinaesmuy directa.Estasituaciónsólo se ve

empañadaporel hechode que la distanciade trabajo,comoya hemoscomentadoantes,es

larga. La mitadposteriordel APC, pordetrásde los parescranealesV-XII, no esvisible; si

la lesiónse extiendea esazona, el control a travésde estavía es insuficiente.El VI par

cranealentraen la duramadrede la fosaposteriora nivel de la unión petroclival,por detrás

del extremoanteriordel SPI; se debetenercuidadoal incidir la DFP, parano lesionarlo.

Así mismo,si seseccionael tentorio,paraampliarel abordajeal nivel supratentorial,se

deberátenercuidadode no lesionarel IV par craneal,que cursaunido al borde libre del

tentorioa esenivel.
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Del análisisde la tablade control de estructuras,apreciamosel buen control que se

obtienea través de estavía de estructurasintra y extradurales,haciéndolaespecialmente

aptapara reseciónde lesionestransdurales,que afectenal áreapetroclival; los limites

vendrandeterminadosporel tamañode la lesión, puesel campoesalgo estrechoy, sobre

todo,profundo.

Es un abordajedescritorecientemente;sus autoreslo han utilizado para extensas

lesionesde la basedel cráneo,y por tanto la tasade morbilidad es alta, siendo dificil

atribuir, y en qué grado, las complicacionesa la via de acceso,y no a la localizacióny

extensiónde las lesiones.

V.12. ABORDAJE TRANSLABERÍNTICO AMPLIADO. {TLA)

El abordajeTL esel clásicoabordajeotoneurológicoala regióndel CAl y del APC.

La ironía de la historia ha determinadoque un abordaje,que fue inicialmentedescritoa

principios de siglo (Panse2O~),y posteriormenterepudiadopor los neurocirujanosde la

época(Cushing8>,Dandy86,Olivecrona294),fuese rescatadomedio siglo después,adaptado
i80-i82 117 169

a la mícrocirugía, y popularizadopor House ‘ ‘ . Hoy en día está ampliamente

difundido, y esutilizado comoprincipal vía de abordajepara neurínomasdel acústicoen

numerososcentros,especialmenteen departamentosOtoneurológicos’62’27739>’397’401.409

Del abordaje inicialmente descrito por House, al abordaje que se realiza

actualmenteen algunos centros, como en el Gruppo Otologico en Piacenza,existe

diferencia, debiendo consíderarse,realmente, como un abordaje Transíaberíntico

Ampliado’33. La exposiciónde toda la duramadrede las fosasmediay posteriory del seno

sigmoide, así como la amplia disección por encimay por debajo del meato auditivo

interno,le confierena estavia un potencialcapazde extirparun NA, cualquieraque seasu
57 142 200.24>288,411

tamano

La exposicióncompletade la duramadrede la fosaposteriorpre y retrosigmoideas,

del senosigmoide,y de la duramadrede la fosamedia,estáplenamentejustificada;por un
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lado, facilita la progresiónde la via de abordaje,especialmenteen SS procidentesy en

mastoidesebúrneas:por otro lado, favorecelas maniobrasdentro del APC, al conseguir

diversosángulosde trabajo, graciasa su desplazamiento.Al final de la intervención,la

ausenciade huesofacilita el cierre herméticode la vía.

Una ventajade la via TLA esel hechode que la disección,hastallegaral tumor, es

siempreextradural,y no requiereningún tipo de compresiónimportantesobreestructuras

intradurales.Proporciona,además, suficienteespacioparaque la resecciónde la lesión,

mediantevaciado íntracapsulary disecciónmeticulosade la cápsulade la misma, esté

tambiénexentade todo tipo de compresión,y siemprebajovisión directa.

En el analisis morfométricorealizado,podemosver como la altura del BY (BY-

SPSy CAI-13Y) puedecondicionarla amplitudde la vía; sin embargo,el BY essusceptible

de serrechazadoinferiormenteconmaniobraspreviamentedescritas~ (CAI-BY(+)). La

superficiede duramadreexpuestaen la via TLA (CAl-SS21.56 x x BY—SPS 1373 x) esde

casi 3 cm2. El anchomáximo del CAí a travésde estavia, es de 5.55 mm (~)(rango3.5-

10.5 mm), aunque,en casosen que estéocupadopor tumor, puede estarenormemente

ensanchado,variando lógicamentelos espaciosdisponiblespor encimay por debajodel

meato.

La extensiónde la via TLA, porencimay por debajodel meato auditivo interno,

tiene granimportanciaparacontrolarbien el APC; la partesuperior,paracontrolarel área

del nervio trigémino (V); y la parteinferior paracontrolarel áreade los parescraneales
288bajos(IX-XJ) . En la porcióninferior sedebellegar, por lo menos,hastael ductococlear,

que determinael nivel anteriory sobretodo inferior de extensión,ya que inmediatamente

por debajodel mismo realizasu salida el nervio glosofaringeo(IX); si sobrepasamosese

nível inferior, podemoslesionareste nervio. La aperturadel acueductococlear,en el

espaciosubaracnoideo,proporcionauna vía precoz de salida de LCR y, por tanto, de

distensióndel APC, que puedeserutilizada,cuandoel tumor no esmuy grandey bloquca

la cisterna.

El riesgode estaamplíaexposición,por encimay por debajodel CAí, lo constituye

la aperturade celdasperimeatalesque ponganen comunicaciónla vía de abordajecon la

caja timpánica,y que sonuna posiblevia de fistula de LCR; estasceldasdebensellarse
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bien con cerade hueso.El riesgosefistula deLCR estásiemprepresente,cuandoseabrela

duramadre,y debenponerse,siempre,los mediosadecuadosparaprevenirla164’’99,4ÚÚ~

Existenmodificacionesde la vía TLA que superanesteproblema.Hayautoresque

realizanunatimpanotomíaposterior,a travésde la cual obliteranla trompade Eustaquio;

este método tiene el inconvenientede dejar mucosaen el oído medio susceptiblede

transformarseen granulomaquisticode retención.Otraalternativaeseliminarel CAE (que

se cierra en fondo de saco)y todas las celdasdel oido medio, cerrandodirectamentela

trompade Eustaquio,y obliterandola cavidad.Medianteestesistema,seha conseguido
lO! 102reducirconsiderablementela incidenciade fistula de LCR . En el Grupo Otológico se

utiliza estavia TL Modificadaen casosdeextensaneumatízación.Yo he tenido la ocasión

de utilizarla en un caso de NA coincidentecon otitis mediacrónica; la eliminación del

CAE mejora la maniobrabilidaddurantela vía de acceso,y en estecasopermitió eliminar

completamentela mucosadel oído medio, evitando la posibilidad de una infección

meníngea.

Una de las mayoresventajasde estavia frente a otras, para resecciónde NA,

consisteen el control que se puedeobtenerde todo el trayecto intratemporaldel nervio

facial; el NF puede ser identificado de forma constante,no solamenteen su segunday

terceraporciones,sino también en el fondo del CAí, en su porción intralaberintica,por

delantede la crestavertical, que lo separadel NV582. Estaexposición,al final de la via de

abordaje,proporcionaun punto de referenciaparapodersepararel NF del tumor, antesde

empezara trabajaren él. El control de todo el trayecto intratemporaldel nervio facial a

travésde la via TLA proporcionainmejorablescondicionespararepararun NF lesionado,

si llegaseel caso26~2711322s.

El principa] inconvenientede la via IbA esla pérdidade la función auditiva en

todos los casos.Quedafueradel alcancede estetrabajo la discusiónde los criterios de

conservaciónde la audición;estudiosprevioshandemostradoque porencimade los 2 cm,

las cifras de conservación de la audición se reducen considerablemente,

independientementede [avía utilizada51,isi,200

La via TLA ofrece la mejor oportunidadde realizaruna reseccióntotal del NA,

aunqueéstealcanceel fúndus del CAL, o incluso infiltre la cóclea o el vestíbulo. Los
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estudiosactualescon Rilvil ofrecen a vecesciertas limitaciones en la evaluaciónde la

extensiónlateralde la lesión en el interior del CAL. La via RS, comoalternativaa la via

TLA, no puedeaccederde forma clara al fondo del CAl, y, muchomenos,a las posibles

extensionesen el oido interno. Esto haceque la posibilidad de dejartumor residual sea

mayor.

El control intradural que ofrece la via TLA, essuficientepara lesionesdel APC,

centradasen el CAl. La exposiciónesbuenadesdeel V hastalos parescranealesbajos;y

desdeel cerebelo,pordetrás,hastael nivel del VI par craneal. La cisternaprepontinaes

visible, pero no se controlaadecuadamente.La relaciónentre el tronco del encéfaloy la

lesión esperfectamentefactible a travésde estavía, si sehaceun vaciamientoprevio del

tumory unadisecciónprogresivade la cápsuladel mismo.

La via TLA tambiénse puedeutilizar para resecciónde otros tumoresdel APC,

como meningiomas~ siempreque estosse hallen centradosen el CAí y no exista

audición preoperatoriaaprovechable.Otrasindicacionesde la via TLA incluyen tumores

intratemporales,comocolesteatomasintrapetrososo neurinomasdel facial.

McElveen268 describió una via TL con conservación de la audición; oblitera

progresivamentelas bocasde los CScon cerade hueso,paraevitar la pérdidade la función

auditiva. Sin embargo,el vestíbulo no puedeserabierto,impidiendo alcanzarla porción

más lateralo fondodel CAí, perdiendounade las grandesventajasque poseela vía TLA,

quees la identificaciónseguradel NF. Los resultadosauditivos,hastael momento,no son

nadaesperanzadores,aunqueen los EEUU seha convertidoen un métodomuy extendido

entreneurocírujanos,para ganarespacioen el abordajeRLTT, a costa de los canales

semicircularessuperiory posterior.

La extensióntranstentorialde la via TLA, proporcionamásespaciohaciala cisterna

prepontinay al áreasupratentorial,y ha sido utilizadapor algunosautoresparala resección

de NA y de extensosmeningiomaspetroclivales233’278~El aumentoen la incidencia de

complicaciones,derivadasde la compresióndel lóbulotemporal,esnotableen relacióna la

vía TLA.

La combinaciónde la vía TLA con la vía suboccipital,ha sido sugeridaporalgunos
149 27Sautores -‘ y permitecontrolartumoresque se extiendanposteriormente,desplazandoel
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cerebelo, por detrás del nivel del SS. La incidencia de fistula de LCR aumenta

notablementeen estoscasos.

El cierrede la brechadural,creadaen lavía TLA, puederealizarsede formaeficaz
69con la utilizaciónde grasaabdominal

La ausenciade compresióncerebral,permiteaccederal tumor y drenarel LCR, en

casosde hidrocefalía;de hechola eliminacióndel tumorha sido sugeridacomo el mejor

tratamiento de la hidrocefalia secundaríaa compresión tumoral30. Otro tipo de
246

complicaciones,son menosfrecuentescon estavía

El tratamientode eleccióndel NA siguesiendo,hoy en día, la resecciónmediante

microcirugía; la radioterapia,con resultadoscomparativosinferiores,sigue ocupandoun

270 ‘92

segundoplano en estoscasos “ . La vía TLA es el abordajeprincipal paratratamiento
del NA en numerososcentrosotoneuroquirúrgicos.

257

La vía TLA puedeserutilizadaparaneurectomía , en el tratamientodel vértigosin
audiciónresidual, frente a la laberintectomía,dondeexisteel riesgo de apariciónde un

249

neuromatraumáticopostoperatorio

‘~‘.13. ABORDAJE TRANSÓTICO (TO)

La vta transóticasurgió comoalternativaa la vía TL clásica,por las limitaciones
207que ofrecíaen casosde SS anteriory/o BY alto. Jenkinsy Fisch , y Gantz y Fisch’23,

describieronla vía TO, comoextensiónanteriorde la via TL; el CAE y oído medio eran

eliminadosporcompleto;el CAE eracerradoen fondo de saco;la cócleaeraeliminadapor

delantedel NF queseconservabaen su posición,dentrode sucanal.El limite anteriorde la

via pasabaa serla ACI, y seexponíala duramadrede la fosaposteriorpordelantedel CAL

en la parte inferior del ápexpetroso. El áreainfralaberíntícase exponíacompletamente

medialal nervio facial, desdeel DC hastael meatoauditivointerno.

La eliminacióndel CAE y del oído medioproporcionandosventajasindudables:el

aumentode espaciopermite una mayor maniobrabilidad;y la eliminación del CAE
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proporcionamás luminosidadal campooperatorio,elementoimportanteen circunstancias

adversas.Sin embargo,estosdos objetivos los logra tambiénla vía TL modificadaque

hemosmencionadopreviamente.La eliminacióndel áreade la coclea,parala resecciónde

NA, sí bienproporcionaalgomásde espacioen la parteanteriordel campo,no ofrecenada

que no puedasersustituidocon el vaciamientoprogresivo,y la movilización y disección

cuidadosasdel tumor; sin embargo,el tiempo operatorioseprolongade formaimportante,

y se ponenen riesgoestructurasquede otro modono severíaninvolucradasen el abordaje

(ACI, SPI).

La via TO tiene otras indicaciones, que sí podrían adaptarsemejor a las

característicasdel abordaje,especialmenteparalesionesintratemporaleso del CAí, en que

se vea comprometidala región de la cóclea y puedaconservarseel NF en posición

(colesteatomas,quistesmucosos,hemangiomas,etc).

7i

No estamosde acuerdocon suautor ‘ en queseexpongatodala duramadrede la

caramedial del peñasco,ni de queseala via transtemporalquemásespacíoproporcionaal

APC y al CAl. Esas son característicasque le correspondena la vía transcoclear

modificada,y que comentaremosmásadelante.La via TO dejasin eliminarla porcióndel

ápexpetrosopor delantedel CAí, zona inaccesiblesin movilizar el nervio facial; por lo

tanto la visión de la porciónanterosuperiordel APC quedatan comprometidacomo en una

vía TL.

En el análisis morfométrico realizado, llama la atención , como en otras vias

transíaberintícas,la variabilidaddel sistemavenoso(SS y BY), quecondicionala amplitud

de la vía (BY-SPS, CAI-BY, CAl-SS, NF-SS), y que obliga a realizar maniobrasde

descompresiónen algunoscasosextremos;la via TO, a esterespecto,ofrecemásespacio

anteriormente,que,en algunascircunstancias,puedeobviar las mencionadasmaniobras.

Generalmentedisponemosde más espacíolibre entreel NF y la ACI en la parte

inferior del campo(NF-ACI: x 9]] mm), que en la partesuperior(GG-ACI: x 6.34 mm);

éstohaceque seamássegurocomenzarla disecciónpordelantedel NF, en la parteinferior
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del campo, a nivel de la región infralaberintica y apical posteroinferior, una vez

correctamenteidentificadoel trayectoverticalde la ACI.

SegúnFísch’16 los resultados,en susmanos,mejoranen estavía, respectode la vía

TL, pararesecciónde NA. Aunque no sabemossi existecorrelaciónen las dos series,

respectoal tamañodel tumor, lo que sí esevidenteesque la dramáticadisminuciónde la

incídenciade fistula de LCR, especialmenteen los casosquerequierenreintervención,son

atribuibles por entero a la via de abordaje, que oblitera directamentela trompa de

Eustaquio.Estaventaja,la ofrecetambiénla vía TL modificadacomo ya hemosapuntado

antes.

En la tablade control de estructurasapreciamoseseaumentoen la exposicióntanto

extraduralcomo intradural,que suponela via TO respectode la vía TL. Quizásen el caso

del neurinomadel acústicoestaventajaseamás discutible,pero es indudableque existe

otro tipo de lesionesdondela via TO se adaptaríamejor que la TL, comoseriael casode

un colesteatomaextendidohaciala regiónde la cócleay de la ACI.

En cualquiercaso,tanto la vía TL como la via TO estánen un mismo cajóncomo

abordajesal APC, y por tanto frentea otrasvias de abordajecomola RS; todo lo incluido,

a esterespecto,en el apartadode discusiónde la vía TL, le esportantoaplicable.

V.14. SISTEMA DE ABORDAJES TRANSCOCLEARES(TC)

Desde la descripción original de la via TC al área petroclival por House y

Hitselberger’87’’8> y su posteriorutilización por otrosautores91’92,esteabordajehasufrido

importantes modificaciones en manos de diversos autores 89.i74201303$344345383

Probablementehayasido Saunael que mejor ha sabidoaprovechary desarrollarestavia.

De hecho,describió un sistemade abordajestranscocleares343,que permitenun control

absoluto de la región posterolaeralde la base del cráneo, a través de sus distintas

combinaciones.
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Los abordajestranscoclearesproporcionanel accesomás amplio, más directo, y

más próximo posibleal áreapetroclíval y zonascolindantes;a la región del APC, y a la

cisternaprepontína.

Viti. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO A (ICA)

La vía deabordajeTranscocleartipo A correspondeal eje centralde estesistema

de abordajes.Es unavia transcoclearmodificada,queelimina el CAE, el oído medio, toda

la cápsulaática , y transponetodo el nervio facial hacia atrás. En relación a la vía
187

originalmentedescritapor House y Hitselberger , la eliminación del CAE y del oído
medio, proporcionauna mayoramplitud de campo.La presenciadel CAE, en el abordaje

original, condicionabaque el limite anterior del abordaje,en su parteprofunda,fuesela

ACI. Con la modificación introducida,el limite anterior llega por delante de la ACI y
66

permiteun controlcompletode lamisma

En la vía TCA, el abordajeóseoelimina toda la porción mastoidea,se extiende

hastala escamadel temporal,asociauna craniotomiaretrosígmoidea,y vacía la porción

petrosadel huesotemporal.

Esteimpresionanteabordajeserealizasin ningúntipo de compresióncerebelosa,ni

cerebral;ni intradural,ni extradural.

Del análisis morfométrico, llama la atención, de forma especial, la amplia

superficie de duramadrede la fosaposteriorexpuestaa travésde esteabordaje.Entreel

borde anteriordel SS y la punta del peñasco(SS-PP)existencasi 5 cms (47.97 mm x;

rango 33.5-55.5mm). Teniendoen cuenta,que la disecciónextraduralpuedeextenderse

hacía el clivus medio homolateral,e incluso, sí el senoesfenoidal lo permite,hastael

clivus mediocontralateral,la superficiede DFP petroclival expuesta,esmuchomayor.Esto
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permite controlar el hueso,la duramadrey el espaciointradural de la región petroclival

homolateral,a nivel de la líneamedia,e incluso,parcialmentedel ladocontralateral.

Uno de los puntosclavesde la via TC esla transposicióndel nervio facial. Es una

transposicióntota], hacia atrás. Inicialmente,se expone el nervio en todo su trayecto

intratemporal,en dosterciosdesucircunferencia.En la región laberíntica,estaexposición

esespecialmentedelicaday puedesuponerun riesgoparael nervio, cuyo epineuroescasi

inexistente. El ganglio geniculado y el inicio del NPSM deben quedar también

expuestos.Enla zonacercanaal AEM, la disecciónpuedecompremeterya, en estafase de

la disección,partede suvascularizacióna travésde la arteríaestilomastoidea,Parainiciar

la transposición,seseccionael NPSM, y el nervio serechazahaciaatrás. Las porciones

laberíntica y horizontal debenser movilizadas simultaneamente,para evitar tracciones

excesivassobreel nervio. La partecorrespondienteal meato,serechazaacompañadade

toda la dura del CAl y el contenidodel mismo,paraevitar lesionarla porción intrameatal

del nervio, desprovistade epineuro.En estaprimerafase, la transposiciónva desdeel poro

acústicointernohastael AEM. Unavez abiertala dura de la fosaposterior,el NF puede

desplazarsedesdesu origen aparentedel nervio; estohaceque la porción transpuestadel

nerviovayadesdesuorigenen el troncodel encéfalohastael AEM.

Estatransposiciónde todo el NF intrapetrosoy de suporción intradural,condiciona

una deprivaciónimportantede su vascularización.La seccióndel NPSM y de los vasos

petrososque lo acompañan,sacrificaunade las fuentesmás importantesde vascularización

del arco arterial anastomótícodel NF. El desplazamientodel NF intracisternal y la

diseccióndel mismo, separándolodel tumor, sueleafectara la vascularizaciónque la

artería auditiva interna, rama de la ALCA, proporcionaa esta porción del NF. La

movilizacióndel NF anivel del AEM, paraamoldarel NF a la parteposteriorde lavia de

abordaje, aunque no secciona, si lesiona, en mayor o menor grado, parte de la

vascularizaciónprovenientede la arteria estilo-mastoidea,ramade la artería auricular

posterior.Estetraumatismotan importantea la vascularizacióndel NF es responsablede

una parálisistotal en el postoperatorioinmediato. Los canalesarterialesque existenen el
202

espesordel nervio facial y queconducenel aportevasculara travésdelmismo (Jenkins

son responsablesde la recuperacióndel nervio hastauna función intermedia(grado 111,
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normalmente,y grado IV de House);sólo en casosexcepcionales,en gentemuy joven, se

puedealcanzaruna recuperaciónmásfavorable(grado II de Housejl. Por el contrario, en

gentemayor,con gran afectaciónde la vascularizacióndel NF durantela intervención,la

recuperaciónpuedeserinsatisfactoria(gradosy y VI de Housej4’.

Otro detalleimportanteen la técnicadel abordajeTC modificado,es la exposición

y el control que se obtiene de la ACI. La porción vertical es fácilmente accesible;sin

embargo,no esel limite anteriordel abordaje.La eliminaciónde La cavidadglenoideay el

desplazamientoanterior de la mandíbula,permite exponerla ACI vertical en 36O~; La

eliminaciónde todo el huesopetroso,permiteexponerla ACI horizontal, especialmenteen

sus carasmedial y superior, y desplazandomedialmenteel codo de la ACI, exponer

también sus caras lateral e inferior, controlandotambién la porción horizontal, hastael

foramenlacerum. El control de la ACI intrapetrosaes por tanto total, sin necesidadde

seccionar y rechazar inferiormente el arco cigomático y el músculo temporal; esta

maniobra,sin embargo,facilita aúnmásla exposiciónde la ACI.

Comoenotrasviastransíaberinticas,la presenciade un senosigmoideprocidentese

subsanaliberándolocompletamentede huesoy movilizándolomedialmente;y la presencia

de un bulbo alto, mediantemaniobrasde descompresión,preferentementeutilizando
330surgícely cerade hueso

Bastamirar la tabla de control de estructuras,parapercatarsede la impresionante

exposiciónque proporcionala via TC modificada,o vía TC tipo A. Ofreceuna excelente

exposiciónparalesionesextradurales,intraduralesy transdurales.

En el caso de lesionesextradurales,estaría indicada frente a otras vias menos

agresivas,cuando las funciones auditiva y del nervio facial estuvieranpreviamente

comprometidas,o el accesoa la regióndel ápexpetrosono fueseposiblesin ladestrucción

de la cápsulaótica y la transposiciónposteriordel nervio facial.

En donde no existeningunadudarespectoa la idoneidadde suindicación,esen el

caso de tumoresintraduralesextensosque afectan,además,la duramadre,e infiltran el

huesopetroso; comoes el caso de los meningiomasen placa, los cordomas,o algunos

glomus con gran componenteintradural. No existeningunaotra alternativaque permita

eliminar el hueso,la duramadrey la lesión intradural, símultaneamente,con la suficiente
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garantía,comoa travésde la via TC. Además, la coagulaciónde la duramadreprevia a

iniciar la exéresisdel tumor, proporcionauna devascularizaciónprecozdel mismo, que

favorecesuextirpación.

En caso de lesionesintraduralesde] áreapetroclival, se han propuestodiversas
1581

alternativaspara su abordaje.La vía RLTT, descritapor Hakuba ‘ ‘ ~“‘ y modificaday
adoptadapor otros autores4,<~ í67,272290,ofreceun accesoal APC y a la cisternaprepontína,

limitado anteroinferiormentepor la presenciadel bloque laberíntico; la exposición se

consiguegraciasa la seccióndel tentorio, a expensasde comprimir, en mayor o menor

grado,el lóbulo temporaly el cerebelo;además,se debetrabajarentrelos nervios,con una

considerableprofundidad de campo. La eliminación de la duramadrede la región

petroclíval,que sueleverse afectadaen los tumoresquemás frecuentementeencontramos

en esteárea(meningiomas,cordomas),es,cuandomenos,laboriosa,y no ofrecegarantías

de radicalidad.

En algunos casosde lesionestransdurales,especialmentecordomas,llega a estar

afectadala ACI intrapetrosa;pocos abordajesofrecen la posibilidad de controlar esta

porción de la ACI, especialmentesu trayecto vertical y la cara inferior del trayecto

horizontal, y al mismo tiempo proporcionaraccesoal espaciointradural petroclíval. El

abordajeSubtemporalInfratemporalPreauricular36’(STIFTPA) ofrece un control similar

del ACI, y una ampliaexposiciónde todo el áreapetroclival; además,el ángulode trabajo

estambiénmuy directo. Sin embargo,tieneel inconvenientede que la distanciade trabajo

es mucho mayor, y se debe trabajarcon la limitación que ofrece el NF en la parte

superficialdel campo,o trabajardesdearriba,subtemporal,con unaciertacompresióndel

lóbulo temporal. Otro inconvenienteañadidoa esta vía, es el hecho de que la amplia

exposiciónde los espaciosaponeuróticosdel cuello, paracontrolarlos grandesvasosa ese

nivel, dificultan las tareasde cierre y reconstrucción,para prevenirla fistula de LCR, al

final de la intervención.
189La vía por FCM Transpetrosa,propuestapor House y col. , ofrece un acceso

limitado a la parteposterosuperiorde la regiónpetroclival. A nivel intradural,una lesión,

que alcancepor debajo del nivel del CM, es dificilmente controlablemedianteeste

abordaje.El accesose consigue,porotro lado, a expensasde la compresión,aunquesea
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extradural,del lóbulo temporal.Ello hacequeestavía estésólo indicadaparalesionesde la

regiónpetrocliva]de limitado tamañoy de localizaciónantero-superior.

La mayor ventajaque ofrece la vía TC es su amplia exposición intradural. La

distanciaentreel cirujanoy la lesiónesreducidagraciasa la eliminaciónde toda la porción

petrosadel huesotemporal; y el ángulo de trabajo es directo a la lesión. El APC es

controlable en su totalidad, pero también la cisterna prepontina lo es, estando

especialmenteindicadaestavia, en aquellassituacionesen que la arteriavertebral, o el

troncobasilar,estánenglobadospor la lesión.

Una muestrade la seguridadque ofrece la via TC es su baja incidencia de

complicaciones,especialmente,neurológicasgraves.La incidenciade fistula de LCR queda

virtualmenteeliminadaal sacrificartodaslas celdasdel huesotemporal,suturarla trompa

de Eustaquio en su porción cartilaginosa,y utilizar un sólo trozo grandede grasa,que

quedacomprimidoentretejidosblandos.

Lavía TC modificadatienesus limitaciones,cuandoexisteextensiónsupratentorial

de la lesión; cuandoéstaseextiendea la fosaínfratemporal65,o al espacioparafaríngeo;

cuandoafecta al seno cavernoso,o cuandoafecta, por debajo del nivel de los pares

cranealesbajos, al clivus inferior, al áreadel foramenmagno,o a la AV a nivel cervical

extradural.

Por ello, sus autoresdesarrollaronun sistema de abordajestranscocleares,que

permitenabordarlesionesde cualquierextensióny localizaciónen la porciónposterolateral

de la basedel cráneo.

La clasificación se basaen cuatro tipos de abordaje,nombradoscon las cuatro

primerasletras del abecedario.El abordajeTranscocleartipo A, es el centro y eje del

sistemade abordajes,e incluye el extensoabordajetranscoclearmodificado,al que nos

hemosreferidohastaahora.

En el cuadroadjunto, podemosver las distintaszonascontrolablescon cadauno de

estosabordajes:
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SISTEMA DE ABORDAJES TRANSCOCLEARES A LA RtGIoN POSTEROLATERAL DE LA BASE DEL CRÁNEO

Tipo deAbordaje Zonascontrolables

AbordajeTC tipo A Porciónpetrosa dei huesotemporal; ciMís medio; APC: cisterna

prepontina.

Ahord.’,jc ~FCtipo 13 Como ci tipo A; Además: fosa infratemporal; rinofaringe; Lasa

pterigo-maxilar: seno esfenoidal; seno maxilar; seno cavernoso

(porciónlateral);elixus mediocontralateral.

Abordaje i’C tipo C Corno en el tipo A. Ademas región supratentorial; cisterna

intemeduncular;regióndel pailgonodeWiilis: divos superior.

Abordaje‘VC tipo Y) Como en el tipo A; Además: foramen yugular. cirais inferior.

foraníenmagno;AV a nivel cenical

V.14.2. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO B (TCB)

La extensiónanterior deun abordajeTCA, constituyeel abordajeTCB. Paraello

esnecesarioseccionarel arcocigomáticoy rechazarloinferiormente,junto con el músculo

temporal.La identificacióny secciónde la AMM y la V3, permitendesplazarinferiormente

la mandíbula.El control de la ACI intratemporales total; la movilización de la misma

facilita la exposiciónde lapartefinal de la petrosectomia.El eje de trabajoestan directo,

quefacilita laprogresiónhaciael clivus medio,y permitealcanzarel clívus contralaterale

inclusola unión petroclival contralateral;todo ello sin ningúntipo de compresióncerebral.

La eliminación de la base de la apófisis pterigoides permite accedera la

rinofaringe, la fosa infratemporal,e incluso a la paredlateral del seno cavernoso.En

algunoscasos,para eludir espacioscontaminados,o espaciosdemasiadoabiertos,que

dificulten el selladode la vía, esaconsejableestadiarla cirugía. El senocavernososólo es

accesiblepor su cara lateral; parapoder controlar bien el seno cavernoso,es necesario
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alguno de los abordajes descritos para ello; podrían ser realizados extendiendo

anteriormenteestaexposición,combinandouna craniotomíaorbitocigomátíca.

El abordaje TC tipo B ofrece un considerableaumentoen cuanto a extensión

anterior, controlandoregionesanterolateralescontigúas a la base del cráneo. Además

permiteun ángulode trabajoen el espaciointradural,masanterior,másdirectoa la región

de la línea media. Sin embargo,la aperturade los espaciosde la fosa infratemporal,y,

sobretodo, la posibilidadde aperturade la mucosade la nasofaringe,del senoesfenoidalo

del senomaxilar, contaminadas,haceque susautores,generalmenterealicenel abordajeen

dos tiempos quirúrgicos: uno para la parte intradural y otro para la parte extradural.

Técnicamentese puederealizaren un sólo tiempo, pero el riesgo de fistula de LCR, y,

sobretodo de meningitis, similar al que existe en los abordajesanterioresque abrenel

espacíointradural,aconsejaque serealiceen dostiemposquirúrgicos.

V.14.3. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO C (TCC)

La extensióndel abordajeTC tipo A haciaarriba,se realizagraciasa la seccióndel

tentorío39t. Es lo que se denominaabordajeTC tipo C. Permite accederal espacio

supratentorial,paraeliminaralgunaporciónde tumorque, a travésde la incisuratentorial,

se hayaextendidoa la fosa media. Además, con escasaelevacióndel lóbulo temporal,

gracias a la amplitud de la vía de accesoprincipal, permite controlar estructuras

supratentorialescomo el IV par craneal(troclear),el III par craneal(motorocularcomún),

la ACP, y la arteria comunicanteposterior.Ademáspuedenvisualizarseestructurascomo

el quiasmaóptico, el II par craneal(óptico), o el tallo hipofisario. La seccióndel tentorio

permite un accesoparcial a la región del clivus superior.La eliminación de pequeñas

porcionessupratentoriales,puedeneliminarsefacílmenteen un mismo tiempo quirúrgico;

sí la extensiónsupratentoriales grande,puededejarsela porción supratentorialpara un

segundotiempo,y evitarasí unaintervenciónquirúrgicademasiadoprolongada.
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V.14.4. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO D (TCD)

Cuando la lesión afectaa la región del foramenyugular y el clívus inferior, o

inclusoseextiendehastael foramenmagnoy la región de la arteriavertebral,el abordaje

TC modificado debe asociarsecon un abordajeposterolateral.Es lo que sus autores

denominanabordajeTC tipo D. La asociaciónde un abordajeTC con un abordajepetro-

occipital transigmoideo(POTS),permiteun excelenteaccesoa las posiblesextensionesal

agujero rasgado posterior y al clivus inferior. Para ello es necesario comprobar

preoperatoríamentela competenciadel drenajevenosocontralateral.Deestemodo, através

de la región del bulbo, se controlan perfectamentelos pares cranealesbajos (IX-XD,

ofreciendola alternativade salvarlos,si no estánafectadospreviamente.Extendiendoel

abordajemedialmente,se obtieneun buencontrol del clívus bajo. Se puedefresartambién

la regióndel cóndilo del occipital, ganandoaccesoal canaldel XII, y medial a él, también

al clivus bajo. Porúltimo, si seprecisaun accesoaún másposterior,se puedeasociara un

abordajeLateral Extremo,queproporcionaaccesoa la región del foramenmagno, al área

de laarteriavertebrala su pasopor las primerasvértebrascervicales,y, eliminandola parte

lateral de las mismas,acceder,con un buen control proximal de la arteria vertebral, al

espaciointradural a nivel medular alto. El riesgo lo constituye una teórica extensión

cervical anterior de una lesión, a través de los espaciosaponeuróticosen torno a los

grandesvasos(ACI, VYI), En caso de tumoresencapsulados,como los neurinomas de

parescranealesbajos,estospuedenserextirpados,combinandoconuna POTS,sin abrir los

espaciosdel cuello, en un sólo tiempo. Pero en caso de meningiomascon extensiónal

cuello, o glomusyugulares,lanecesidadde abrir ampliamentelos espacioscervicalespara

lograrun adecuadocontrol vascularproximal, hacenmásaconsejablerealizarla resección

en dostiemposquirúrgicos.

La combinación del abordaje TC modificado con alguna de sus posibles

extensiones,constituyeun auténticoreto a la estrategia.La combinaciónde variasde estas

vías(B±C,C+D, o inclusoB+C+D) estécnicamentefactible, y selograun accesototal a la
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región lateral de la basedel cráneo.Sin embargo,la prudenciay el intento de reducir la

morbilidadal mínimoposible,aconsejanseguirunaestrategiaen la que estosabordajesse

realicenen dos o inclusotrestiemposquirúrgicos,parapoderconseguirel objetivoúltimo

que esla reseccióntotal de la lesión, con las menoressecuelasneurológicasposibles,que

permitanal pacienteteneruna adecuadaesperanzade vida, con una buenacalidad de la

misma.

En la estrategiade seleccióndel abordajemásadecuado,entranmuchosfactoresen

juego233254. 306 comoel tipo de lesión, la localizacióny la extensiónde la misma, la edady

el estadogeneraldel paciente,y las lesionesneurológicaspreoperatorias.La presenciade

unafunciónauditivay del nervio facial, tambiénsonfactoresa considerar;sin embargono

debenanteponersea la posibilidad de reseccióncompletadel tumor, ni a la incidenciade

complicacionesneurológícasgraves.Como ha quedadodemostradocon la experienciade

más de 60 casos operadosen el Gruppo Otologico34>, la presenciade complicaciones

gravesesexcepcional;de acuerdocon otros autores,la pérdidade audicióny la parálisis

facial, son un precio bajo a pagar en beneficio de una cirugía resolutiva sin otras

complicaciones25’28’333.
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VI. CONCLUSIONES

El análisis del estudio anátomicoy su correlacióncon la experienciaclínica

revisada,permitenobtenernumerosasconclusionesen relacióncon cadauna de las víasde

abordajeestudiadas:

VI.1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO (ALE)

1. El abordajeLateral Extremo es el abordajeposterolateralmás extenso. Ofrece un

amplio accesoa la región del foramenmagno,del foramenyugular,del clivus inferior, y

del espacíointradural entre el espacio intracranealy el espaciocervical. El control

proximal vascularde la arteriavertebralescompleto.

2. El procesolateral del atlasy los músculosoblicuo superiore inferior, son las mejores

guíasparaidentificar la arteriavertebralen suporcióncervical másalta (ALE).

3. El abordajeLateralExtremoofrecenuevasalternativasal combinarlocon otrasvías

de abordaje.

VL2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEO (RS)

4. El abordajeRetrosigmoideoofreceunabuenapanorámicadel ánguloponto-cerebeloso.

El ángulode abordajeescerradoy la lesiónestálejosde las manosdel cirujano.
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5. El abordajeRetrosigmoideotransmeatalno permite un control directo del extremo

latera!del conductoauditivointerno.

6. En el abordajeRetrosigmoideotransnieatal,las mejoresreferenciaspara realizar la

diseccióndel conductoauditivo interno(CAL), hastael límite que permiteel oído interno,

sonel conductoendolínfáticoy laduramadredel CAl. No existenmedidasfiables.

VI.3. ABORDAJE PETRO-OCCIPITAL TRANSIGMOIiDEO (POTS)

7. El abordajePetro-occipitaltrans-sigmoideoesun abordajeretrolaberínticoque ofrece

un excelente control del área del agujero rasgado posterior y del clivus inferior,

conservandointactaslas funcionesauditiva,vestibulary del nervio facial.

8. El abordajePetro-occipitaltransigmoideopermiteconectarfacilmentecon otras vías

de abordaje,paracontrolaráreassecundarias(Transíaberíntica,AbordajeLateralExtremo).

9. Mediante el abordajePetro-occipitaltransigmoideose puedevisualizar, pero sólo

controlarparcialmente,la ACI, a travésde la regióninfralaberíntica.

10. El abordajePetro-occipitaltransigmoideoesun abordaje“conservador” que ofrece

un buencontrol de estructurastanto extraduralescomo intradurales.Tiene su indicación

másclaraen casosde neurinomasde parescranealesbajos.
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VL4. ABORDAJE RETROLABERÍNTICO (RL)

11. El abordajeRetrolaberínticoes una extensavta, en un áreafamiliar al cirujano de

oído,queofreceun accesodirecto al ángulopontocerebeloso.

12. El abordajeRetrolaberínticoofreceun control limitado del espacíointradural, siendo

especialmenteapto para neurectomía vestibular, sección del trigémino, o para

descompresiónneurovascular.

13. La utilización del abordajeRetrolaberíntico para resecciónde lesionesexpansivas,

estácondicionadaa la anatomíay, por supuesto,al tamañoy localizaciónde la lesión

(porciónlateraldel conductoauditivo interno).

14. La procidenciadel senosigmoide,así como una duramadrede la fosamediabaja, no

son impedimentosparala correctarealizaciónde la viaRetrolaberíntica.

VI.5. ABORDAJE RETROLABERÍNTICO TRANSTENTORL4L (RLTT)

15. Lavía RetrolaberínticaTranstentorialproporcionaun aumentode la visibildad y del

control de la cisterna prepontina, graciasa la seccióndel tentorio. Ello se consiguea

expensasde la retraccióndel lóbulo temporal y del cerebelo. El trabajo en el área

petroclival se realizaentrelos parescraneales.

16. La via RetrolaberinticaTranstentorialno proporcionaun control adecuadode la

porcióninferiordel ánguloponto-cerebeloso,ni de la cisternaprepontina
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17. En la vía Retrolaberíntica Transtentorial, la eliminación de los canales

semicircularessuperiory posteriorañadepocaamplitudala vía de abordaje,y conlíevaun

riesgoimportanteparala audición.

VL.6. ABORDAJE INFRALABERINTICO (IL)

8. El abordajeInfralaberíntico estácondicionadopor la anatomía.Un bulbo yugular

alto, bloqueael accesoaestaregion.

19. Como vía de drenajedel ápex petroso, la vía Infralaberínticaes una alternativaa

válida,sí ladistribucióndel sistemavenosolo permite.

20. Como via de abordajeal conductoauditivo interno, la via Infralaberintica ofrece un

accesoextradural,sin ningúntipo de compresiones,respetandola cápsulaótica y el NF. Se

puedenexponerde formacasi costante8 mm de CM. La distribuciónde los nerviosen su

interior esdesfavorable,con el NF oculto a lavisión del cirujanoy sin referencias.

VI.7. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA (FCM)

21. Cualquierabordajea travésde la FosaCranealMedia estásometidoa unavariabilidad

extraordinaria.No sepuededependerde mediciones;la ayudamáseficazla proporcionael

conocimientoexhaustivode laanatomía.

22. Los datosobtenidosen el estudiode los ángulos,en el abordajepor FosaCraneal

Media, ponenen evidenciala inexactitudde métodosconvencionalesde identificación del

conductoauditivo interno . El ángulode 600 a partir del conductosemicircularsuperior,

puedeponeren riesgola cóclea. El ángulo entreconductoauditivo externoy conducto

auditivo interno,no esde 1800 de formaconstante(x 1640); la línea binaural no es fiable
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para localizar el CAL. El ángulo entre el seno petroso superior y el conductoauditivo

internoesel quehademostradosermásconstante.

23. La parte medial del conducto auditivo interno es la más segura para iniciar la

identificacióndel meato,porserla quedisponede másespaciolibre en torno aella. Estees

el mejormétodoparaidentificary exponerel CA]: de medial a lateral. (FCM)

24. El porcentajede dehiscenciasen la carasuperior del temporal,obtenido en nuestro

estudio,es alto, en relación a estudiosprevios (arteria carótida interna: 25%; ganglio

geniculado: 20.80o). Debeadoptarseun cuidadoespecialal elevarla duramadrede la fosa

media,paraprevenirla lesiónde la arteriacarótidainternay del nervio facial. (FCM)

VLS. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA AMPLIADO (FCMA)

25. El espacioanterior al conductoauditivo interno, libre de estructuras,tiene forma

cuadrangular,y no triangular,comosele haconsideradoclasicamente.(FCMA)

26. La superficiede duramadreexpuestaatravésdel abordajepor FoseCranealMeadia

Ampliado, es muy variable y generalmentede dimensionneslimitadas. La visión del

ánguloponto-cerebelosoestálimitadaa la porciónsuperior,y no ofrece muchasgarantías

parael control de estructurasneurovascularesintradurales.

VL9. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO (FCMTP)

27. Dividimos el ápexpetroso,desdesuvisión porFosaCranealMediaTranspetrosa,en

dosáreas:un cuadránguloposterior,que correspondeal cuadránguloanteriordel abordaje

por Fosa Craneal Media Ampliado; y un triángulo isóscelesanterior, que normalmente
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quedaoculto por el ganglio de Gasser.El sacrificio de la tercerarama del trigémino,

permiteaccedera estetriánguloanterior.La eliminacióndel huesodel ápexpetrosomedial

a la arteriacarótidainterna, proporcionaaccesoa la duramadrepetroclíval.y, a travésde

ella, a la parteanterosuperiordel ángulo ponto-cerebeloso,y a la parte superior de la

cisternaprepontína.

28. La mejorguíaparaidentificar la arteriacarótidainternaa travésdel abordajeporFosa

CranealMedia Transpetroso,es la correctaidentificaciónprevia del conductoauditivo

interno. Los métodosclasicamentedescritos(triángulosde Glasscocky de Kawasse),están

sujetosa error.

29. La puntadel ápexesuna zonacrucial; en ella coincidensenopetrososuperior, seno

petroso inferior, senocavernoso,arteria carótida interna, ganglio de Gasser,y VI par

craneal.(FCMTP)

VIlO. ABORDAJES 1NFRATEMPORALES (WT)

30. Los abordajesInfratemporalesofrecen un excelentecontrol extradural, y están

especialmenteindicadosparalesioneslocalizadasenesteárea.

VLIO.1. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO A (IFTA)

3]. El abordajeInfratemporal Tipo A ofrece un control completo de la porciónvertical

de laarteriacarótidainterna,y de la regióndel foramenyugular.
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32. La relaciónentreel bulbo de la yugulary el nervio facial esmuy variable,tanto enel

plano coronal, como en el parasagital;así mismo, la altura del bulbo yugular es muy

variable,pudiendoalcanzarun nivel por encimadel bordeinferior del conductoauditivo

interno(IFTA).

33. La terminologiaclásicade compartimentacióndel foramenyugular en parsvenosay

pars nervosa,no seajustaa la realidad,adoptando,las venasy los nervios,patronesmuy

variablesen suinterior; el másfrecuentesitúaal LX par en la parteanterior,y el 5< y el XI

acompañandoal bulbo yugular,en la posterior;así mismo el senopetrosoinferiror drena

másfrecuentementeen la caraanteriordel bulboyugular,pasandoentreel IX y el X-XI.

(IETA).

34. La extensióntransbulbardel abordajeInfratemporal Tipo A permiteaccederal clivus

inferior.

VI.1O.2. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO B (IiFTB)

35, El abordajeInfratemporalTipo B proporcionaun controlabsolutode todo el trayecto

de la arteriacarótidainternaintratemporal.

36. El abordajeInfratemporalTipo B ofrece un amplio accesoa la región petrosadel

huesotemporal,especialmenteal ápex.

37. La espinaesfenoidalesun punto de referenciaútil paralocalizar la arteriameníngea

mediay laarteriacarótidainterna(IFTB).

38. La relaciónentrearteria carótida interna, trompade Eustaquio,y arteríameníngea

mediaesconstante,situándosede medial a lateral,porel ordendescrito.(IFTB)
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39. Tambiénenestavía, las relacionesa nivel de la puntadel ápexpetrosoadquierengran

importancia(senopetrosoinferior, senopetrososuperior,senocavernoso,VI par, V par)

(IFTB).

40. En la parteinferior del ápexpetroso,por fuera y por debajodelsenopetrosoinferior,

existe un tejido fibrótico duro, fuertementeadheridoa la basedel cráneo,que poseeun

abundanteplexo venoso,paraleloal senopetrosoinferior, que tambiénpuededrenaren e]

bulboyugular(IFTB).

VI.1O.3. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO C (IFTC)

41. El abordajeInfratemporalTipo C ofrece un control absoluto de todas las zonas

extraduralesde la regiónlateralde la basedel cráneo.

42. La basede la apófisispterigoideses la clave de accesoa regionescomo la rinofaringe,

el senocavernosoo la fosapterigomaxilar,en el abordajeInfratemporalTipo C.

43. El abordajeInfratemporalTipo C tambiénpermite el control completode la arteria

carótidainterna intratemporal.

44. El nervio vidiano esun puntode referenciaimportanteparalocalizarel senoesfenoidal,

marcandohabitualmentesu limite inferior (IFTC).

45. La sección de la segundarama del trigémino (V2) es necesariapara controlar

adecuadamentela caraexternadel senocavernoso.(IFTC).



377

VLI 1. ABORDAJE SUBTEMPORAL INFRATEMPORAL PREAURICULAR (STIFTPA)

46. El abordajeSsubtemporalInfratemporal Preauricular utiliza el caminomáscorto y

directoa la fosainfratemporaly a la regiónpetroclival.

47. El abordajeSubtemporalInfratemporal Preauricular proporcionauna perspectiva

favorabledel espacíointradural(ánguloponto-cerebelosoy cisternaprepontina).

48. El abordaje SubtemporalInfratemporal Preauricular ofreceun campode trabajo

estrechoy profundo,condicionadopor la presenciadel nervio facial a nivel de su tronco

comúnextracraneal.

49. El abordajeSubteniporalInfratemporalPreauricular permiteun control absolutode

todala arteriacarótidainternaintratemporal

VI.12. ABORDAJE TRANSLABERÍNTICO AMPLIADO (TLA)

50. La vía TransiaberinticaAmpliada esun extensoabordajede desarrolloextradural,

que no requierecompresióncerebralni cerebelosa,y que ofreceun control completodel

ánguloponto-cerebeloso.

5]. La vía TransíaberínticaAmpliada ofrecereferenciasconstantesparala identificación

del nervio facial, que puedeser expuestoen todo su trayecto intratemporal.La cresta
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vertical puedeser identificadasin necesidadde exponerla porción laberínticadel nervio

facial.

52. La via TransiaberinticaAmpliada permiteexponertoda la longitud del conducto

auditivointerno.

53. La procidenciadel senosígmoide,la altura del bulbo yugular, y la disposiciónde la

duramadre de la fosa media no impiden, en ningún caso, la ejecución de la via

TransiaberínticaAmpliada. Los impedimentosimpuestospor la variabilidad anatómica

de esteabordaje,puedenser superadosmediantela liberacióny desplazamientode estas

estructuras.

VLI3. ABORDAJE TRANSOTICO (TO)

54. El abordajeTransótico,esun abordajetransiaberinticoextendidoanteriormente,que

elimina el conductoauditivoexternoy la cóclea,pero que conservael nervio facial en su

posición,sin alterarsuvascularízacion.

55. La vía Transáticapermite un control completode la región infralaberinticay de la

porcióninferior del ápexpetroso.

56. La vía Transótica expone el conducto auditivo interno, y el nervio facial

intratemporal,en todasu extensión.

57. La vía Transóticaañadeun mejor control de la porción inferior del ángulo ponto-

cerebeloso,especialmenteen relacióncon la cisternaprepontina.Ofrecemejorcontrol de

la unión vertebrobasilarquela vía TransíaberinticaAmpliada.
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VI.14. ABORDAJES TRANSCOCLEARES (TC)

58. Constituyenel grupode abordajesque ofrecenel accesomásextenso,másamplio, más

directoy máspróximo ala región lateralde la basedel cráneo.

VLl4.I. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO A (TCA)

59. El abordajeTranscoclearTipo A es un extensoabordajeextradural,que ofrece un

amplioaccesoa la regiónpetroclival,al ángulopontocerebelosoy a la cisternaprepontina,

sin requerirningúntipo de compresióncerebralni cerebelosa.

60. El áreade duramadrepetroclival expuestaen lavía TranseoclearTipo A essuperiora

6cm.

61. El abordajeTranseoclearTipo A permite accedersimultaneamenteal hueso,a la

duramadrey la regiónintraduralde la porciónlateralde la basedel cráneo.

62. El control intradural va desdeel nivel del V par craneal,hastael nivel del XI par

craneal.
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VI.14.2. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO B (TCB)

63. El abordajeTranseoclearTipo B es un extensoabordajeextradural a la región

petroclival, al ánguloponto-cerebeloso,a la cisternaprepontina,y a la fosainfratemporaly

áreascontigúas,que no precisade compresióncerebralni cerebelosa.

64. El abordajeTranseoclearTipo B proporcionael accesomásdirectoy máspróximo a

la región petroclíval,pudiendoalcanzarel controlde la regiónpetroclívalcontralateral.

65. El accesointradural controla desdeel nivel del V par caranealhastael nivel del XI

parescraneal.

VLI4.3. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO C (TCC)

66. El abordajeTranseoclearTipo C es un extensoabordajeextradural,que permite

controlarel áreapetroclival, el ángulopontocerebeloso,la cisternaprepontina,y la región

supratentorial.

67. La seccióndel tentorioobliga a elevarel lóbulo temporal(compresiónintradural),para

conseguirmejorarel accesosupratentorial.

68. El accesointraduralcontroladesdeel nivel del II par cranealhastael nivel del XI par

craneal.
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VI.14.4. ABOIUIPAJ?E TRANSCOCLEAR TIPO D (TCD)

69. El abordajeTranscoclearTipo D es un extensoabordajeextradural,que permite

controlar el áreapetroclival, el ánguloponto-cerebeloso,la cisternaprepontina,el clivus

bajoy e] áreadelforamenmagno,sin requerircompresióncerebralni cerebelosa.

70. El accesointradural permitecontrolardesdeel nivel del V par cranealhastael XII par,

e, incluso,hastalos primerosramosmedularescervicales.
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