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L. OBJETIVO DE LA TESIS

El objetivo fundamenta! de esta tesis es el de obtener informacién, tanto
descriptiva como morfométrica, de la Base del Crineo desde el punto de vista de la

anatomia quirargica de los abordajes laterales transpetrosos.

También es objetivo de esta tesis el de relactonar la informacion anatomo-
quirargica obtenida con la experiencia clinica, y poder sacar conclusiones en cuanto a la

aplicacion, las ventajas y los inconvenientes de cada via de abordaje considerada.
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I INTRODUCCION

[I.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA MICROCIRUGIA DE LOS
ABORDAJES LATERALES A LA BASE DEL CRANEO.

La introduccion, a mediados de siglo, del microscopio, aplicado a la cirugia,
supuso, sin lugar a dudas, el hecho fundamental que dio origen a la moderna

1

, . . . ] . . .
microcirugia de la base del craneo. Nylen *”' fue el primero en introducir un

12 el primero en utilizar un microscopio

microscopio monocular 'y Holmgreen
binocular.
Previamente muchos nombres como John Hunter, el “Padre de la Cirugia
P . 5 . 3 . . {
Moderna” (muerto en 1793), Sir Charles Bell *, Ballance **, Cushing ¥ Dandy 86,
. b , . , . . ..
Olivecrona *™, etc., en su mayoria neurocirujanos, habian escrito una fascinante pagina

de la historia que 1ba a ser cerrada para dar paso a una nueva era.

El artifice v pionero de este cambio fue William House (1924). House, que se
nicié como dentista y posteriormente se interesd por la cirugia plstica, abandoné por
completo estas tareas y se dedico de lleno a la Otologia aconsejado por su hermano
Howard House. En Julio de 1956, con 32 afios, termind su formacién de residente en
Otorrinolaringologia en Los Angeles County Hospital. Era la época en que existia un
interés especial en la cirugia del estribo (Rosen, Lempert, Shea, H.House, Shambaugh
...). Un afio antes, el profesor Wullstein, de Wurzberg, habia mostrado, en Los Angeles,
a los House, imagenes grabadas a través de un microscopio Zeiss de procedimientos de
timpanoplastia. En Estados Unidos, ya Shambaugh habia empezado a introducir el

microscopio. Los House adquirieron varios y comenzaron a trabajar con ellos.
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Figura 1: William F. House

Entre 1956 y 1957 William House se puso en contacto con Gilbert R. Owen
dedicado a técnicas radiologicas de hueso temporal. De él aprendid a visualizar el
conducto auditivo interno y vio algunos casos de otoesclerosis con hipoacusia
neurosensorial, en que existia un estrechamiento del conducto auditivo interno (CAI),

que podria justificar este tipo de pérdida de audicion.

“Este problema atrajo mi interés. Pensé que si se podia abrir el
conducto auditivo interno, se podria, efectivamente, descomprimir
el nervio coclear y posiblemente evitar la progresion de la
hipoacusia neurosensorial en estos casos de otoesclerosis.(....)
Recuerdo como miraba un hueso temporal desecado con este
pensamiento en mente. Se me ocurrié que si el nervio petroso
superficial mayor (NPSM) podia ser identificado en la cara
superior de la pirdmide petrosa, podria ser utilizado como una
guia para conducir al cirujano en sentido retrogrado hasta el
nervio facial y por tanto al conducto auditivo interno, utilizando

r . - . s r 1
técnicas de microdiseccién de hueso temporal”*®’.
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William House comenz¢ a trabajar en el laboratorio de diseccién, sobre cadaver,
y se unié al neurociruyjano Ted Kurze. El 1 de agosto de 1959, teniendo como
instrumentista a su mujer, realizo la primera descompresion de conducto auditivo
interno en un caso de otoesclerosis. El paciente no sufrié paralisis facial pero tampoco
obtuvo beneficio para su audicion. El propio William House considera esta fecha el
nacimiento de la micro-otoneurocirugia. Su matrimonio profesional con el ingeniero
Jack Urban proporciono el desarrollo de nuevo instrumental adaptado a las exigencias
de ese entonces novedoso campolgl’m.
Sucesivamene desarrollo la via de abordaje al conducto auditivo interno a través

178079 - - . r e 180 .
de la fosa media ‘™' actualizo y reavivo la via translaberintica ' definié la via

del receso facial ampliado'™

, que serviria, posteriormente, de base al desarrolio de
vias de abordaje conservadoras al area del agujero rasgado posterior; describio la
via transcoclear '* para el abordaje de grandes lesiones petroclivales; desarrollo, con

L] rd L3 <
otros autores, la via transpetrosa a través de la fosa media'®

, vy ha continuado, y
continua, aportando nuevas ideas a esta especialidad, especialmente en el campo de los

implantes cocleares y de tronco.

Tan sélo 35 afios de historia han permitido cambiar drasticamente el panorama
de esta cirugia que, hoy en dia, sigue escribiendo paginas a pasos agigantados. De hecho

. S . . -~ . . Y
cada abordaje quirirgico tiene su pequefia historia propia’ 7

El Abordaje por Fosa Media al CAl fue el que marcd el inicio de la
microcirugia otoneuroquirirgica en manos de William House'”®; sin embargo, ya Parry
(1904)™ intenté utilizarlo para solucionar un problema de acufenos, con el resultado de
paralisis facial residual. La descripcion de William House sobre como identificar el CAl
siguiendo el NPSM™' sirvi¢ de referencia, hasta que Ugo Fisch " y, posteriormente

1 ; a~ 129130
Emiho Garcia-Ibafiez

, desarrollaron sus propios métodos. Sanna '’ llamé
recientemente la atencion sobre la seguridad que ofrece iniciar la identificacion del CAl
en la zona mas medial del plano meatal; otros autores han optado también por este
sistema** '™ La dificultad técnica de esta via de acceso ha sido probablemente el factor
determinante de su escasa difusion. En Estados Unidos, ademas, las fuertes presiones

meédico-legales también han influido en ello. Espafia dio muy pronto excelentes

. . , . s iy r 3 . J
impulsores de esta via, como Garcia-Ibafiez '*’ y Gavilan '**. En Europa Fisch '""'"* y
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Garcia-Ibafiez 25123813

se mantienen fieles a la Fosa Media, especialmente para cirugia
de vértigo, de paralisis facial y de algunos casos de neurinomas. Wi gand*'® impulso en
1982 la via por Fosa Media Ampliada con el objeto de extender sus indicaciones,
especialmente en relacion con el tratamiento de neurinomas del acustico. Otros autores
habian ya descrito extensiones de esta via, incluso destruyendo el laberinto
(Bochenek,” Kanzaki’''). En 1985, Kawasse’'’ describié una via de acceso a la fosa
posterior a través del area triangular premeatal, que tuego llevaria su nombre. En 1986

9
® para el

House y Hitselberger describieron la via por Fosa Media Transpetrosa
abordaje de lesiones petroclivales anteriores al CAI  Arriaga y Brackmann®™
extendieron atin mas esta via mediante la incisidn del tentorio. Hoy en dia, la via por
fosa media, en sus distintas variantes, tiene gran numero de aplicaciones, pero es

considerada como una de las vias de mayor dificultad técnica

Algo parecido a lo ocurrido con la via por fosa media, sucediéo con la via

Translaberintica. William House'™

rescato del pasado ( Panse’™”, Quix''') un abordaje
que no habia sido reconocido en la era previa a la introduccion del microscopio
quirurgico (Cushing™, Dandy®). Sistematizo la via ofreciendo detalies de referencia
importantes (Bill’s barr, Bill’s island). En Espafia, hubo cirujanos que adoptaron esta

s 16-18 125 293
Vlal_»l&.l 3.2 L

as limitaciones aparentes de la via TL, llevaron a Jenkins y Fisch *7 a
describir Ia via Transética, que luego Gantz y Fisch 123 modificarian hasta su estado
actual’”. La eliminacion de la coclea, sin transponer el nervio facial, mejoré sin lugar a
dudas el acceso al polo anterior del tumor, y el cierre directo de la trompa de Eustaquio
(TE), ofrecia la posibilidad de reducir la incidencia de fistula de LCR, al ser un
procedimiento obliterativo™. Sin embargo, la ampliaciéon de la via TL, exponiendo

totalmente ta duramadre v los senos venosos v extendiendo el fresado 6seo en torno al

CAI, (Via Translaberintica Ampliada) permitio extirpar, a traves de ella, neurinomas

302 288,346 367,398
", Tos ). L

de cualquier tamafio (Pellet”™, Sanna a extension a través del
tentorio (King ¥y (via Translaberintica Transtentorial) permitié su ampliacion hacia
regiones supratentoriales y facilito el acceso a la cisterna prepontina..

6

Alvarez de Cozar y Antoli-Candela " describieron una via de abordaje

. . .37 ., cre
transcoclear transmeatal; posteriormente Silverstein ° " también la utilizo, pero era una
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via muy limitada y no adquirio difusion. La necesidad de acceder a lesiones que
afectaban la region petroclival, de dificil acceso, incluso por via suboccipital, llevo a
House v Hitselberger a describir, en 1976, la via Transcoclear.'”  En ella, la
destruccion de todo el bloque laberintico y de la coclea, previa trasposicion posterior
total del nervio facial, permitia acceder, de forma extradural, a la region petroclival.
Pero, la presencia del conducto auditivo externo (CAE), limitaba en parte el acceso.
Esto fue lo que llevo a numerosos autores a modificar esta via (Homn'™, Pellet’’,

3
Sanna**', Spetzler™

) en lo que hoy dia se denomina via de abordaje Transcoclear
Modificada o Ampliada, que se extiende anteriormente hasta exponer por completo la
arteria carofida interna (ACI), que puede ser movilizada de su canal, proporcionando un

amplio acceso extradural del area petroclival.

La via Suboccipital es la clasica via neuroquirirgica utilizada desde finales del
siglo pasado (Ballance™) y que posteriormente Cushing™, Dandy® y Olivecrona®™
fueron perfeccionando en la era previa a la microcirugia. Fue descrita, por primera vez,

por Fragnkel " en 1904; v Krause’ la popul arizo '

. La adaptacion al microscopio por
Kurze'®, cambié también el panorama de la neurocirugia®, v la via suboccipital
comenzo a offecer mayores garantias y a reducir su morbi-mortatidad. Se adoptoé una
posicion semisentada que, hoy dia, ain utilizan muchos neurocirujanos; pero esta via se
ha ido progresivamente modificando hasta limitarse a la region retrosigmoidea y a una
posicion de decabito supino con la cabeza girada en sentido contrario; lo que hoy se
denomina, via Retrosigmoidea. Esta via es utilizada, entre otras indicaciones, para

60. 74-75. 136

_— popi o 353 S - y
cirugia del vértigo ', para cirugia del neurinoma y para descompresion

252,253

neurovascular (via Retrosigmoidea “ad minimum™: Magnan }. La exposicion del

CAIl por su cara posterior, hasta el limite impuesto por el oido interno, ha sido, y

., . . 96
continta siendo, tema de debate y de numerosos estudios *** %

. La imposibilidad de
exponer, en todos los casos, el CAT hasta su fundus, es uno de los inconvenientes mas
criticados por sus detractores. Algunos autores han optado por la destruccion del
laberinto, para poder alcanzar el fondo del CAl '™,

En 1972 Hitselberger y Pulec 7

describieron la via Retrolaberintica para el
tratamiento de las neuralgias trigeminales; permitia acceder al dnguio entre el seno

sigmoide y el bloque laberintico conservado. En 1980 Brackmann y Hitselberger



.. . . . . .76
sugirieron otras indicaciones. Silverstein °"

popularizé esta via de acceso para la
neurectomia **, y posteriormente se ha usado para descompresiones. Ultimamente, ha
sido propuesta para la extirpacion de lesiones de fosa posterior de tamafio limitado >, o
ha sido asociada a la fosa media para conservacion de la audicion en neurinoma del
acistico 7%,

En 1977, Hakuba " describié una extension transtentorial de la via
retrolaberintica, que Al-Mefty popularizé con el ambigiio término de via transpetrosa *,
y que posteriormente ha adquirido una difusion extraordinaria, como via de acceso al

. : 11, 63, 226, 335-336
area petroclival "~ - 26

. Esta via Retrolaberintica transtentorial permite
acceder a lesiones expansivas del angulo por delante del seno sigmoide v conservar el
laberinto, gracias a la elevacion intradural del lobulo temporal, después de seccionar el
tentorio. Hoy en dia, en base a estudios preliminares **’. existe una tendencia a eliminar
alguno de los conductos semicirculares (CS), especialmente el superior y el posterior,
blogueandolos con cera, para intentar evitar la pérdida de la funcion auditiva, y mejorar

el acceso al APC y a la cisterna prepontina.

La via Infralaberintica fue descrita inicialmente por Lempert en 1937, y
posteriormente utilizada por otros, fundamentalmente para drenaje de granuloma

03395 En 1990, Vernick™ sugirié esta via para el

colesterinico del apex petroso
abordaje al CAI y documentd dos casos; ademas sugirio la posibilidad de ser utilizada
para la reseccion de tumores. Es un area de acceso limitado que conserva el CAE, el
ordo medio, el oido interno vy el facial vertical en su posicion, pero que depende de la

amplitud que ofrezca la anatomia para su gjecucion con seguridad.

Otra figura emblematica, que ha influido en el desarrollo de nuevas ideas en
cirugia de base de craneo, es Ugo Fisch. Desarrolld un Sistema de abordajes
Infratemporales, que recogia su experiencia en este campo'”. Son abordajes

fundamentalmente de acceso extradural v permiten alcanzar con garantia areas de tan
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dificil acceso como la porcion petrosa del hueso temporal, el area del agujero rasgado

posterior, el clivus medio, o la rinofaringe, entre otros.

Figura 2: Ugo Fisch

Desde que Rosenwasser *** describiese en 1945 la primera reseccion de un
glomus, el abordaje de este tipo de tumores, centrado en el area del foramen yugular,
estimuld a diferentes autores a encontrar la forma mas adecuada de abordar esta zona.
Capps, en 1952 describio por primera vez la movilizacion del nervio facial de su
porcidn vertical para mejorar el acceso al area del bulbo, y en 1960 Gaillard afiadié la
eliminacion del CAE y el oido medio para ganar amplitud en esta regioén (agujero
rasgado posterior, area infralaberintica y fosa infratemporal)266. En 1960 Gejrot, y en
1964 Shapiro y Neues, describieron técnicas similares con movilizacion del nervio
facial y una extensa petrosectomia subtotal asociadas a una extension cervical. Kempe
(1971,1972) decribi6 un abordaje suboccipital al compartimento intradural, asociado al

abordaje de la fosa yugular y de la region cervical alta *%.

En 1978 Fisch ' introdujo su Sistema de Abordajes Infratemporales. La
trasposiciOn parcial, permanente y anterior del nervio facial dejaba libre el campo hacia
la region temporo-cervical y la exposicion de toda la porcion vertical de la arteria
cardtida interna proporcionaba un elemento de seguridad a la via de abordaje (via de

abordaje Infratemporal tipo A).
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La petrosectomia subtotal, asociada inicialmente a la reseccion de la mandibula
y, posteriormente, a su dislocacidn, le permitieron acceder a la region del apex petroso
y del clivus medio con un control total de la artenia carétida intrapetrosa, ello requeria
el sacrificio de la arteria meningea media, de la rama mandibular del trigémino (V;) y,

por supuesto, del oido medio (via Infratemporal tipo B).

La extension anterior del abordaje tipo B, eliminando la base de la apofisis
pterigoides, clave para alcanzar regiones mas anteriores, permitié acceder, desde un
abordaje lateral, a zonas como el seno cavernoso, €l seno esfenoidal, la fosa
pterigopalatina, el seno maxilar, y la nnofaringe, aparte del control de la fosa

infratemporal (via de abordaje Infratemporal Tipo C).

Sekhar publico en 1986 un estudio anatémico sobre un abordaje
transtemporal anterolateral, y en 1987°°', describe la via de abordaje Subtemporal y
Preauricular Infratemporal. Mediante un acceso preauricular, eludiendo el oido
medio, v la movilizacion del nervio facial, sacrifica la trompa de Fustaquio {que
paliara con tubos de drenaje permanenties) y obtiene un acceso a la porcion petrosa del
hueso temporal (con control de toda la carétida interna intrapetrosa), y al clivus medio;
la diseccion cervical le proporciona el control de todas las estructuras vasculo-nerviosas
a nivel proximal. El control de la region extradural es similar al obtenido con los
abordajes tipo B y C de Fisch; la diferencia fundamental estriba en el acceso intradural,
que desde este angulo de visidn, permite trabajar en la cisterna lateral por delante de los

nervios. Contemporaneamente, salieron publicaciones de abordajes similares’.

Recientemente, Fisch ha descrito un abordaje Infratemporal tipo D que,

mediante un acceso preauricular extiende el campo de accion a la region pertorbitaria
373

Algunos autores describieron abordajes transcervicales al clivus, como

alternativa a los abordajes transpetrosos .
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En 1968 House™ describi la via de Receso Facial Ampliado, al area
hipotimpanica; en 1974 Mazzoni describe un abordaje al area del agujero rasgado
posterior, que denomind yugolopetrosectomia *°' ; otros autores publicaron técnicas
similares (Glasscock'™"), gue asocian una extension cervical a una petrosectomia parcial
con acceso al foramen yugular. Posteriormente Jackson y Glasscock describen el

203,206

Abordaje Temporal Basico , que afiade una exposiciOn cervical, a un amplio

abordaje de receso facial ampliado™.

En 1979 Hakuba y col. '™ publicaron una via de acceso para neurinoma de
nervios mixtos, que tncluia la combinacion del abordaje al foramen yugular con una
craniectomia suboccipital, la seccion del seno sigmoide y la apertura de la duramadre

para acceder al APC y controlar la porcién intradural del tumor.

Como una evolucidon de estas técnicas, Mazzoni y Sanna describieron la via

Petro-Occipital Transigmoidea “***

. que permite un acceso combinado extradural e
intradural del area del agujero rasgado posterior, conservando la audicion vy la funcién
del nervio facial, y manteniendo independientes los espacios del cuello, para favorecer

el clerre hermético de la misma.

En 1986, Heros ' describi6 un abordaje lateral extremo suboccipital. al 4rea del

foramen magno.

137,138 365367

Finalmente, los trabajos de George y Sen y Sekhar proporcionaron ¢l
desarroilo de la via de abordaje lateral mas posterior, la via de Abordaje Lateral
Extremo; que ofrece un control absoluto de la arteria vertebral en la region cervical
vertebral alta y permite acceder al drea del foramen magno y del agujero rasgado

posterior.

La extension de la via Transcoclear Modificada a arecas contigiias de la base del
craneo, asociandola a otras vias, ha dado fugar a lo que sus autores han denominado
Sistema de abordajes Transcocleares **’, que ofrece un control absoluto de la porcion
lateral de la base del craneo. El precio a pagar lo constituyen 1a pérdida de la funcion

cocleovestibular y la paralisis facial parcial permanente; la ventaja indiscutible, la
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ausencia de retraccion cerebral, cerebelosa o de tronco del encéfalo. Mario Sanna es,
sin lugar a dudas, el cirujano que con mayor entusiasmo ha sabido impulsar el abordaje

Transcoclear Modificado (Ampliado) y sus variantes.

Figura 3: Mario Sanna

En los dltimos afios hemos asistido a una explosion de nuevos abordajes,
similares unos a otros, pero con distinta nomenclatura, que dificultan la sistematizaciéon

de los mismos, e impiden una correcta comparacién de resultados.

La seleccion de la via de abordaje mas adecuada para cada caso individual,
dependiendo de las caracteristicas histopatologicas de la lesion y de su localizacién y
extension (g parte de los aspectos relacionados con cada paciente), se ha visto ayudada
de manera extraordinaria con el desarrollo, simultaneo al de las técnicas quirtrgicas,
del diagnostico por imagen. La radiologia simple y la tomografia convencional pronto
resultaron insuficientes para valorar estos casos. La aparicion de la TAC
(aproximadamente alrededor de 1975) y de la RMI (alrededor de 1985) , y la utilizacién
simultinea de contrastes intravenosos (pe gadolinio con RMI, en 1988) permiten hoy en

dia valorar mejor estas lesiones.
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La angiografia selectiva, convencional o digital; la posibilidad de realizar test

de oclusién con balén arterial (“Balloon Oclusion Test”)*****

, combinados con
escintigrafia; y la embolizacion supraselectiva de lesiones, son armas de enorme ayuda
en la valoracion y planteamiento preoperatorio de estos pacientes. La disponibilidad de
colgajos regionales y libres, ha mejorado las posibilidades de reconstruccion y sellado

en estos pacientes’®”.

La TAC tridimensional®, la angiografia por RM, las nuevas modalidades en
RMI como las secuencias FAST Spin Echo y la 3DFT-CISS MR ¢’ son pruebas en fase
de desarrollo, que aportaran en un futuro muy proximo nuevos elementos de evaluacion

para estos pacientes.

Figura 4: TAC tridimensional del postoperatorio de una aberdaje lateral a
la base del craneo.
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Figura S: Angiografia por Resonancia Magnética de una dolico arteria
basilar.

La cirugia asistida por ordenador (Sistemas de Navegacion) es una muestra del
desarrollo tecnologico que se esta viviendo; su aplicacion concreta a la cirugia de base

de craneo es una consecuencia logica, aunque sera el tiempo el que se encargara de

poner cada cosa en su sitio.
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[.2. INTRODUCCION A LA ANATOMIA QUIRURGICA DE LOS
ABORDAJES LATERALES A LA BASE DEL CRANEO

. . Lo 91 s 3
Existen grandes tratados de anatomistas clasicos (Testut3 ., Rouvier™,

408
Gray

...} que han descrito de forma pormenorizada y brillante cada una de las
estructuras de la base del craneo y a ellos aconsejo referirse para datos anatomicos
concretos.

Sin embargo la vision de un ciryjano difiere sobremanera de la de un
anatomista,

es a ese tipo de informacion sobre la anatomia, dirigida al ciruyjano, a la que me voy a

referir en este apartado.

1L2.1. LIMITES DE LA PORCION LATERAL DE 1.A BASE DEL CRANEOQ

La region lateral de la base del crdaneo, que vamos a estudiar, incluye una
extensa zona limitada por detrés, por la linea media (escama del occipital);, por delante,
por la region orbitaria v los senos paranasales; por arriba, por la duramadre del 16bulo
temporal; por debajo, por la region cervical alta, las primeras vértebras cervicales, y la
region nucal.

La base del craneo incluye todas las estructuras dseas y de tejidos blandos
comprendidas entre la superficie externa del cranco v la superficie endocraneal del
mismo, a mvel de su base. Esta region posee gran cantidad de elementos
vasculonerviosos de vital importancia, que  atraviesan numerosos forimenes y
conductos, lo que la convierten sin lugar a dudas en la region anatomica mas compleja y

de mayor rniesgo quirurgico de todo el organismo.
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Figura 6

P:parietal, O: occipital; F: frontal; ET: escama temporal,
MT: mastoides del temporal, Md: mandibula; Cg: cigoma

IL.2.2. COMPONENTES OSEOS DE LA PORCION LATERAL DE LA BASE DEL
CRANEO

Los huesos que forman parte de la porcion lateral de la base del craneo son: el
hueso occipital, en su porcién suboccipital, en la region mas posterior; el hueso
temporal centro de la region lateral y el de mayor complejidad anatomica; el hueso
esfenoidal, incluyendo el cuerpo, las apofisis pterigoides y parte de las alas; el hueso
mandibular en su rama ascendente, ap6fisis coronoides y condilo mandibular; y en la
parte mas anterior, la apofisis cigomatica del hueso malar. Especialmente los tres
primeros incluyen areas de gran interés quirirgico, y es a ellos a los que dedicaremos un

estudio mas detallado.
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11.2.2.A. HUESO OCCIPITAL:

El hueso occipital forma parte de la base del craneo en la regién suboccipital,
donde el hueso adquiere un mayor grosor y aloja un amplio surco, en su cara interna, el
seno transverso de drenaje venoso, que sigue un trayecto horizontal y que, en sentido
lateral y anterior, se une al seno sigmoide a nivel de la porcion mastoidea del hueso
temporal. El hueso occipital incluye también la region del foramen magno, que enmarca
la transicién, en el espacio intradural, entre el bulbo encefélico y la médula espinal. Por
tltimo incluye la porcién baja del clivus, y el condilo occipital, atravesado por el canal
del nervio hipogloso (XII par craneal), medial al agujero rasgado posterior (del que
forma su borde medial); y parte del clivus medio que se une al cuerpo del esfenoides
mediante una sinfisis (sinfisis clival), es la zona denominada apofisis basilar del

occipital.

Figura 7 : 1. canal longitudinal; 2. canales laterales; S.
fosas cerebrales; 6. fosas cerebelosas;7. agujero occipital;
8. apéfisis basilar; 9. apéfisis yugular: las flechas
atraviesan los agujeros condileos. (Testuf )
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1.2.2.B. HUESO TEMPORAL:

El hueso temporal es el que presenta mayor complejidad de todos los que
forman parte de la region lateral de la base del craneo, v por si solo, en boca de muchos
anatomistas, es la estructura mas compleja de todo el organismo. Ademas, constituye el
centro, no solo anatomico, sino también estratégico de las vias laterales a la base del

craneo,

11.2.2.B.a. Porcion escamosa:

Es la mas anterior ¢ incluye la escama del temporal, cubierta por el musculo
temporal, y, asiento de la craniotomia para la via por fosa media; la apéfisis cigomatica
del hueso temporal, que, junto con la apofisis cigomatica del hueso malar, constituyen
el arco cigomatico, que puede seccionarse en cirugia, rebatiendo inferiormente el
musculo temporal, para dar acceso quirirgico a la fosa infratemporal; la parte anterior
de la cavidad glenoidea, que acoge al condilo de la mandibula (quirurgicamente
pueden eliminarse la cavidad glenoidea y el condilo de la mandibula, sin provocar una
disfuncién masticatoria importante); y la parte superior del conducto auditivo externo.
Presenta zonas de union o suturas con las porciones mastoidea, escamosa y timpanica,

que pueden ser mas o menos evidentes en el adulto.
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Figura 8: 1. Escama temporal; 2. Porcion mastoidea; 3. Hueso
timpdnico; 4. Linea temporalis; 5. Apdfisis cigomatica; 6.
Cavidad glenoidea; 7. espina de Henle; 8. Incisura digdstrica; 9.
Punta mastoides; 10. CAE; 11. Apdfisis estiloides; 12. Canal
carotideo; 13. Trompa de Eustaquio. (Testut’)

I1.2.2.B.b. Porcién mastoidea:

Es la porcién més posterior del hueso temporal. Presenta una superficie abultada
y rugosa, especialmente en su porcién inferior o punta, en cuya superficie se inserta el
musculo esternocleidomastoideo (ECM), y en cuyo interior se inserta el musculo
digastrico creando la incisura o cresta digastrica. Procede, en su parte lateral, de la
porcion escamosa, y en su parte posteromedial de la porcidn petrosa. Es asiento,

ademds, en individuos sanos, de la mayor parte de la neumatizacién del hueso temporal.
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I1.2.2.B.b.i. Neumatizacion Del Hueso Temporal

El interior del hueso temporal sufre un proceso de neumatizacion, que comienza
en el periodo fetal tardio, antes del nacimiento, y se desarrolla durante la infancia y la
adolescencia; es variable de unos individuos a otros, v puede verse afectado por
procesos inflamatorios o infecciosos, reduciendo enormemente su desarrollo, o
sustituyéndolo por hueso compacto. La presencia y extension de la neumatizacion del
hueso temporal influye en la accesibilidad de las vias de abordaje laterales a la base del
craneo; por ejemplo, la presencia de una gran neumatizacion, suele favorecer la
realizacion del abordaje, pero al mismo tiempo, favorece también, la aparicion de una
fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) en el postoperatorio, al dificultar el bloqueo de
todas las vias de drenaje del sistema de neumatizacion.

En un adulto con un adecuado desarrollo del hueso temporal, podemos encontrar
las siguientes zonas de neumatizacion: caja timpanica (protimpano, hipotimpano,
mesotimpano, epitimpano, con celda epitimpanica anterior y/o celda supratubarica),
aditus, antro, celdas periantrales separadas del antro por el septum de Korner, celdas
mastordeas, celdas sinodurales de Citelli, celdas de la punta de la apofisis mastoides,
celdas perisinusales, celdas retrosigmoideas, celdas perifaciales de Pogany, celdas
perilaberinticas  (retrolaberinticas, supralaberinticas, infralaberinticas), celdas
perimeatales, celdas de la punta de la piramide petrosa, celdas de la escama del

temporal, celdas cigomaticas, celdas peritubdricas y celdas pericarotideas.

Allam’® reconoce cuatro regiones de neumatizacion: mastoidea, perilaberintica,
del apex petroso, y accesoria. Ademas describe distintas areas en cada una, y las atribuye

a distintos tractos de neumatizacion {Tabla 1 ).



Tabla 1: Regiones, dreas y tractos de neumatizacion segiin Allam’.
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REGIONES AREAS TRACTOS
Mastoidea Antro Aditus
Periantral Antral
Tegmental Antral
Sinodural Antral
Perisinusal Antral
Central Antral
Punta a.lateral b.medial Antral
Perifacial Hipotimpeanico
Perilaberintica Supralaberintico Posterosuperior
Posteromedial
Subarcuato
Infralaberintico Hipotimpanico
Retrofacial
Apex Petroso Peritubarico Anterosuperior
Anterolateral
Apical Hipotimpanico
Peritubdrico
Perilaberintico
Accesorias Cigomatica
Escamosa
Occipital
Estiloidea

Es muy importante tener presente la posibilidad de la existencia de todas estas

celdas (no todas son constantes y depende de cada individuo la presencia de unas o de

otras) para planear el abordaje y especialmente el cierre y sellado del mismo.
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Figura 9: Sistema de neumatizacién del hueso temporal segitn Allam’ .

11.2.2.B.c. Porciéon timpanica:

La porcion timpanica del hueso temporal abraza desde abajo la unién entre las
porciones escamosa y petrosa constituyendo 4/5 partes del conducto auditivo externo
(las porciones anterior, inferior y posterior), asi mismo forma la parte posterior de Ja
cavidad glenoidea y cierra por debajo la region infralaberintica formando la parte

externa del orificio carotideo que da entrada a la ACI en la base del craneo.
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I1.2.2.B.d. Apdéfisis estiloides:

La apofisis estiloides nace de la cara inferior del hueso timpanal (porcion
timpéanica del hueso temporal) y se dirige hacia abajo y ligeramente hacia adelante y
hacia adentro; adquiere una longitud variable y termina en su extremo inferior en el
espacio parafaringeo; en ella se insertan, y la rodean, los musculos estileos, el ramillete
de Riolano (estilogloso, estilofaringeo v estilohioideo). Medial a la misma se encuentra,
y cruza, de forma constante, la ACL por lo que es un punto de referencia quirurgica
importante. También medial a la misma y a los musculos estileos, siguiendo una
direccion paralela a la apofisis, se encuentra el nervio glosofaringeo (IX par craneal),
que proporciona raices motoras para estos musculos y otros del paladar, y sensibilidad a

la region orofaringea.

1L.2.2.B.e. Porcion petrosa:

Es la porcion mas medial de todas. Tiene forma de piramide truncada y tiene
una direccion de fuera adentro, y de atras alante, Por su interior transcurren gran
numero de elementos vasculonerviosos fundamentales, y contiene los organos
sensoriales auditivo y vestibular.

En su parte posterior, en su vertiente endocraneal, tiene labrado un surco para
alojar el seno sigmoide que termina, a nivel del agujero rasgado posterior, en el golfo de
la yugular, de altura vanable, v que se continia a nivel cervical con la vena yugular
interna. A través del agujero rasgado posterior (cuya parte lateral osea delimita la
porcion petrosa del hueso temporal) pasan, ademas, los pares craneales bajos IX, X y
X1

Por delante del golfo de la yugular entra en la base del craneo la ACI, a través de
un anillo fibroso; recorre un trayecto vertical; hace un codo por delante de la coclea y
medial a la TE; realiza un trayecto horizontal medial a la TE, que cruza en direccion
anterior e inferior; realiza un segundo code, a nivel del agujero rasgado anterior, donde
se trunca la piramide; y asciende para hacerse intracavernosa. El canal carotideo adopta

esta disposicion en el intertor de la porcion petrosa.
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IL2.2.B.e.i. NERVIO FACIAL

El nervio facial (NF) recorre un largo trayecto intratemporal, en el interior del
ucueducto de Falopio. Entra en el fondo del conducto auditivo interno (CAl) por el
orificio meatal;, recorre el segmento laberintico dingiéndose hacia afuera, hacia
adelante, v ligeramente hacia arriba, hasta alcanzar el ganglio geniculado, donde se
ensancha; hacia adelante da una rama, el nervio petroso superficial mayor (NPSM), que

proporciona inervacion neurovegetativa a las glandulas nasales, palatinas y lacrimales.

El NPSM abandona la cara superior de la porcidn petrosa del hueso temporal, a
veces acompaiiado del nervio petroso superficial menor, a través del denominado Aiato
de Falopio, situado a una distancia muy variable del ganglio geniculado, lo que lo

convierte en una referencia anatomica poco fiable.

Desde el ganglio geniculado, el nervio facial gira bruscamente hacia atras
formando el primer codo, vy continuandose con la porcién timpanica u horizontal, la
primera parte de la misma se halla medial al pico de cuchara, con una direccidon que
forma angulo agudo con la direccién del musculo del martilio; la segunda parte de la
porcion horizontal pasa por debajo del relieve del CSL y asoma en el mesotimpano por
encima de la fosa oval (en muchos casos es dehiscente); de ahi que a la porcién

horizontal se la conozca también como porcidn timpanica.



Figura 10: Nervio facial: vision por fosa media. M: martillo; y: yunque; mt membrana
timpanica; Co: coclea; CSL: conducto semicircular lateral; 1: porcién meatal del NF; 2:
porcién laberintica del NF; 3: ganglio geniculado; 4: porcién timpanica del NF.

Figura 11: Visién transmastoidea del nervio facial. Y: yunque; CAE: conducto auditivo
externo; DFM: dura de la fosa media; SS: seno sigmoide; CSL: conducto semicircular
lateral; 1: segundo codo del NF; 2: porcion vertical del NF; 3: cuerda del timpano; 4:
agujero estilomastoideo.
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Inmediatamente realiza un giro progresivo de unos 90° (segundo codo) para
dirigirse verticalmente en sentido inferior; es la porcidn vertical o mastoidea; pronto da
una rama, desde su cara anterior, para el misculo del estribo. A una distancia variable
entre su 1/3 medio y el agujero estilomastoideo (AEM), da una rama sensorial que lleva
fibras aferentes para el gusto y eferentes para glandulas salivares: es la cuerda del
timpano, que se dirige hacia arriba formando un 4ngulo mas o menos agudo con la
porcion vertical del NF, y que es un punto de referencia importante durante la
realizacion de timpanotomias posteriores. En ocasiones da alguna rama que se dirige
hacia afuera, en busca de la piel del CAE y que proporciona inervacion sensitiva a parte
del CAE y érea de la concha, y que explica algunos de los dolores de esta regiéon en
relacion con patologia del nervio facial (p.e. herpes 6tico). El NF abandona el hueso
temporal a través del AEM, donde se rodea de un anillo fibroso consistente, y forma un

angulo variable, abierto hacia adelante, para dirigirse hacia la glandula parétida.
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Figura 12 : Esquema de la anatomia y fisiologia del nervio facial
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11.2.2.B.e.ii. Vascularizacion del nervio facial:

La vascularizacion del NF tiene gran importancia en cirugia de base de craneo,
especialmente si se planea una transposicion parcial o total del mismo. El nervio facial
recibe vascularizacion de una arcada arterial formada por la anastomosis de tres
origenes distintos’”’. Por un lado, la vascularizacién proveniente de la arteria
estilomastoidea, proveniente de ramas de la arteria cartida externa’**; por otro, la
vascularizacién proveniente de la arteria petrosa, que acompafia el trayecto del NPSM,
entrando por el ganglio geniculado, y que proporciona la arteria meningea media (del
sistema de la arteria carétida externa), pero en ocasiones también directamente de la
ACI; por ultimo recibe también aporte arterial, a través de su porcion laberintica, de

ramas de la arteria auditiva interna,

Figura 13: Vascularizacion del nervio facial. Krmpotic-Nemanicm.



originada en la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA anteroinferior cerebellar
artery), proveniente del sistema vertebrobasilar intradural. En ocasiones existe un aporte
vascular, a nivel del segundo codo del nervio facial, que parece provenir de la arteria
subarcuata, rama de la AICA. Estos diferentes origenes de la vascularizacion del NF
explican como la lesion del mismo es variable segin se movilice solamente su porcion
vertical hasta el codo, se transpongan la segunda v la tercera porciones hacia adelante; o

se realice una transposicion total posterior, seccionando ¢l NPSM.

Otro detalle importante en la vascularizacion del NF se halla en la distribucion
de los vasos que se localizan en el espesor de la capa mas superficial del perineuro; la
posibilidad de conservar, o no, esta cubierta del NF, dependiendo de su afectacion por

una determinada lesion (p.e. un glomus yugular), condictona también el grado de lesion

19.81
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Figura 14: Nervio facial: seccion histolégica Schuknecht’™”.
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11.2.2.B.c.iii. Sistema de gradacion de la funcion del NF:

Aunque no existe unanmimidad en la aceptacion de un sistema para evaluar la
funcion del NF, el sistema mas universalmente aceptado es el de House v Brackmann,

que eXponemos a continuacion.

Tabla 2: Sistema de gradacion del NF segiin House y Brackmann™

GRADO ESTADO CARACTERISTICAS
1 Normal Funcion normal en todas las dreas
i1 Ligera disfuncién Global: Ligera debilidad; puede haber pequefias sincinesias

En repose: simetria y tono normales
Movilidad: Frente:moderada a buena; Qjo:cierre completo
con minimo esfuerzo; Boca; ligera asimetria

I Moderada disfuncion Global:  Asimetria obvia no desfigurante; notables
sincinesias, contracturas y/o hemiespasmo, pero no severos.
En reposo:simetria y tono normales
Movilidad: Frente: movimiento ligero a moderado,
Ojo:cierre completo con esfuerzo, Boca: ligera debilidad
con maximo esfuerzo

v Distuncion moderada-severa Global: Asimetria desfigurante y debilidad obvia.
En reposo: simetria y tono normales.
Movilidad: Frente: ninguna, Ojo: cierre incompleto, Boca:
asimetria con maximo esfuerzo.

A Disfuncion severa Global: Solo algo de movilidad apenas apreciable.
En reposo: asimetria
Movilidad: Frente: ninguna, Ojo: cierre incompleto, Boca:
ligero movimiento.

VI Paralisis total Ausencia completa de movimiento
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IL.2.2.B.f. Conducto auditivo externo:

La porcion medial Osea del CAE esta constituida en su parte superior por la
porcion escamosa del hueso temporal; las 4/5 partes correspondientes a sus vertientes
anterior, inferior y posterior, se hallan enmarcadas por el hueso timpanal; en su extremo
medial, el hueso timpanal posee un surco {(surco de Rivinus), que aloja el anulus
timpanico. Entre la union del hueso timpanico y la porcidn escamosa existen dos
suturas que marcan unos relieves en la parte anterosuperior y posterosuperior de la luz
del CAE; son las suturas petrotimpanica (anterior), y timpanomastoidea (posterior), que

suelen Ilevar una pequefia vascularizacion en su espesor, como aporte a la piel del CAE.

11.2.2.B.g. Oido Medio:

El oido medio se encuentra situado en el interior del hueso temporal. A €l
pertenece todo el sistema de neumatizacion antes descrito. Esta recubierto de mucosa,
que se halla en continuidad con la del tracto respiratorio a través de la TE, que se abre
en la rinofaringe. También pertenece al oido medio el mecanismo timpano osicular, que
pone en contacto la membran timpanica con el oido interno a nivel de la fosa oval
(martillo, yungue y estribo), v que proporciona una transmision mecanica del sonido

desde el oido externo al oido interno.
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Figura 15: Oide medio, cara posterior. m: martillo; y: yunque; e: estribo; at: atico; epit ant:
epitimpano anterior; mm: misculo del martillo; fo: fosa oval; vr: ventana redonda; st: seno
timpanico; rf: receso facial; ct: cuerda del timpane; nf: nervio facial

En la cara medial de la caja timpanica existen varios relieves. En la cara medial
del epitimpano se encuentra el relieve del CSL; por debajo del mismo, en el limite
superior del mesotimpano se halla el relieve de la porcién timpanica del nervio facial,
en ocasiones, dehiscente. Por debajo del mismo estd el nicho de la fosa oval, donde se
adapta el estribo, cuya platina se une a los bordes de la misma, a través del ligamento
anular. El relieve mesotimpanico mas importante lo constituye el promontorio, que
corresponde a la impronta de la espira basal de la cdclea, y que esta atravesado, de
abajo arriba, por el nervio de Jacobson, rama del IX. Por debajo del promontorio se
situa el nicho de la ventana redonda, en cuyo fondo, una membrana separa el oido

medio de la escala timpanica de la coclea.

La porcion anterior de la caja timpanica es el protimpano, que da entrada a la
trompa de Eustaquio. Por encima de la misma se encuentra el relieve del masculo del
martillo, que la separa de la celda supratubérica, en ocasiones coincidente con la celda

epitimpanica anterior, y en otras, como una celda independiente. El tendén del musculo
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del martillo hace polea, en su extremo posterior, a nivel de un relieve esférico,
denominado pico de cuchara o proceso cocleariforme, situado justo por delante de la

fosa oval y por debajo de la porcion horizontal del nervio facial. Medial a la entrada de
la TE, por delante del promontorio, se encuentra la ACI, que en ocasione puede estar

dehiscente a ese nivel.

En la cara posterior de la caja timpanica se encuentran los recesos timpanicos a
ambos lados del relieve de la tercera porcidon del nervio facial. Medial al mismo se
encuentra, por encima del pomticulo (cresta 0sea que une el promontorio con la pared
posterior de la caja), el seno timpdnico superior, justo por detras de la fosa oval; suele
ser pequefio, a veces inapreciable. Entre el ponticulo y el subiculo (cresta 0sea que une
el promontorio a la parte posterior del hipotimpano), se encuentra el seno fimpanico
inferior (seno timpanico propiamente dicho); es el mas desarrollado, pudiendo alcanzar

. [sT5
el tracto mastoideo”".

Lateralmente al nervio facial pueden encontrarse otros dos recesos. La cresta
cordal, relieve 0seo que une la piramide (prominencia que da salida al tendon del
musculo del estribo) con la salida de la cuerda del timpano a la caja, separa estos dos
recesos. Por encima de la cresta cordal se encuentra el seno facial superior, que
corresponde a la zona de acceso de la timpanotomia posterior en la caja, por encima de
la cuerda del timpano. Por debajo de la cresta cordal se encuentra el seno facial inferior
0 seno timpanico lateral, que suele estar mas desarrollado, y que corresponde a la zona

de acceso, de la timpanotomia posterior ampliada, al hipotimpano.



Figura 16: Recesos posteriores de la caja timpdnica. y: yunque; m: martillo;
mm: misculo del martillo; CSL: conducto semicircular lateral; nf: nervio
facial; ec: eminencia cordal; cc: cresta cordal; ep: eminencia piramidal; ee:
eminencia estilea; sb: subiculum; pt: ponticulum; pr: promontorio; vr:
ventana redonda; fo: fosa oval; sf: seno facial; stl: seno timpdnico lateral; st:
seno timpanico; stp: seno timpdnico posterior. 1,2 y 3: secciones sagitales:
ver figura 12,

Figura 17 ; Recesos posteriores de la caja timpanica; secciones 1,2 y 3 de 1a figura 11;
ieyendas igual que en figura 11; CSP: conducte semicircular posteior.

44
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En la porcion inferior de la caja timpanica se halla el hipotimpano, de
profundidad variable, dependiendo de la altura del golfo de la yugular, que en ocasiones

puede ser dehiscente a este nivel, e, incluso, encontrarse adherido al anulus timpéanico.

11.2.2.B.h. Oido Interno:

El oido interno se encuentra en el interior del hueso temporal, rodeado de una
capsula otica. La parte posterior de la misma corresponde a los CS; la parte media, al
vestibulo, v la parte anterior, a la coclea. En su interior se halla ¢l laberinto
membranoso, con una distribucidn similar, y que contiene los 6rganos sensoriales del
equilibrio y de la audicion. Queda fuera del alcance de esta introduccion, la descripeion

detallada de estos elementos, que puede encontrarse en textos especializados 19354353

Figura 18: Elementos del laberinto membranoso. Schuknecht’.
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La capsula otica sera respetada, ¢ destruida, parcial (via TL) 0 totalmente (vias
TO y TC); en el primer caso, se conservara la audicion (p.e. via FCM), o quedara una
hipoacusia de transmision (vias IFT); en los dos altimos casos, se perderan las

funciones vestibular y auditiva.

11.2.2.B.h.i. Conservacion de la audicion:

La conservacion de 1a audicion es un elemento mas a considerar en la estrategia
de seleccion de la via de abordaje mas adecuada. Existen diversos métodos para evaluar
la conservacion de la audicion. Algunos consideran cualquier audicion mesurable
(Wigand"'); otros siguen la regla de 50/50, en la que consideran conservada la audicion
por debajo de los 50 dB y por encima del 50% de discriminacion®’; algunos defienden
la regla 30/70, en la que la audicidén postoperatoria se considera atil si es menor de 30
dB y se situa por encima del 70% de discriminacion®®.

Sanna propone una clasificacion™ que divide la audicién y discriminacion en
intervalos, e insiste en la necesidad de adoptar un criterio comun para poder hablar el
mismo lenguaje. Las clases 1 y 2 de PTA (Umbral medio de audicion por via aérea), y
A y B de SDS (discriminacion), se corresponderian con una audicion util. Este limite
serviria para la seleccion preoperatoria de los candidatos a conservar la audicion, asi
como e! estudio postoperatorio de los pacientes en los que se considera que se ha

.., 35
conservado la audiciéon™!

Tabla 3: Clasificacion de Sanna para conservacion de la audicion en Neurinoma

del Acustico
1. R 0-20.. A
2 21-40 B
3 41-60 C
4 61-80 D
5 81-100 E
6 >100 - E
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I1.2.2.B.j. Conducto auditivo interno:

El CAl, 6 meato auditivo interno, se abre, en forma de cono de base medial, en
la cara posterior de la piramide petrosa del hueso temporal. Da paso a los nervios facial
y cocleovestibular, que adoptan una disposicion constante en el interior del conducto: el
NF, anterosuperior; el nervio vestibular superior (NVS), posterosuperior; el nervio
vestibular inferior (NVI), posteroinferior; v el nervio coclear (NC), anteroinferior. En el
fondo del CAIL los nervios NF y NVS, quedan separados por una pequefia cresta
vertical (Bill’s bar), antes de entrar en ¢l hueso temporal, existen, entre ellos,
anastomosis vestibulo-faciales®. Entre NF y NVS por encima, y NVI y NC por debajo,
existe una cresta horizontal muy marcada, y facil de identificar en cirugia; es la cresta
transversa.  Estas dos crestas tienen gran importancia en la localizacion del nervio
facial en algunos abordajes (FCM, TL), y son siempre constantes™. El NF entra en el
acueducto de Falopio, en el fondo del CAl a través del foramen meatal, para iniciar la
porcion laberintica del mismo. El orificio meatal es la zona mas estrecha de todo el
acueducto de Falopio, v la mdas susceptible de comprometer la vascularizacion del
nervio, en caso de edema. EI NVS entra en su propio canal, en busca de las ampollas de
los CSL y CSS. El NVI, antes de entrar en su canal para inervar el vestibulo, da una
pequefla rama, que entra por un canal independiente (canal de Morgagni), para inervar
el CSP. El NC entra en el tracto espiral de la coclea a traves de numerosos pequefios
orificios (zona cribiforme); por ello es muy sensible a lesiones por arrancamiento en las
maniobras de traccion medial, durante la cirugia.

El CAl es una zona estratégica en cualquier abordaje lateral de la base del
craneo, la disposicion de los elementos nerviosos varia segin la direccion del abordaje,

y debe conocerse en detalle.
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11.2.2.B.j.i. VISION SUPERIOR DEL CAl (FCM)

A través de la FCM se puede exponer el CAl en toda su extension, desde el poro
hasta el fundus, sin afectar ninguna estructura adyacente. La exposicion de la cresta
vertical, a mvel del fundus, permite identificar de forma segura el nervio facial (porcion
laberintica), y diferenctarlo del NVS. Los nervios NVI y NC, quedan ocultos a la vision,
por debajo de NF y NVS, separados de ellos por la cresta horizontal. En el fondo del
(Al las relaciones son muy estrechas, teniendo la coclea por delante y las ampollas de
los CSS y CSL, a distancia de escasos milimetros. En su extremo medial, el CAl esta

rodeado de hueso mas o menos neumatizado, sin que haya estructuras proximas.

Figura 19: CAl visto desde FCM. NPSM: n. petroso superficial mayor; GG: ganglio
geniculado; NFh: porcion horizental del nervio facial; NFlb: porcion laberintica del
NF; CV: cresta vertical; Co: ¢dclea; CSL: conducte semicircular lateral: CSS:
conducto semicircular superior; CH: cresta horizontal; NF: nervio facial; NVS:
nervio vestibular superior; NVI: nervio vestibular inferior; NC: nervio coclear;
SPS: seno petyroso superior.
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Para la identificacion del CAT por via FCM se han descrito diversos métodos.

Los mds aceptados son los siguientes:

PN

TR e Método de House:
T —

- Siguiendo el curso del NPSM se identifica el ganglio

geniculado v, de forma retrograda, la porcion laberintica del

House NF, y por tanto el CAL

Meétodo de Fisch:

A través de la exposicion de las celdas perilaberinticas, cerca de la
eminencia arcuata, se localiza el hueso compacto del CSS y se expone la

linea azul del mismo. Trazando un angulo de 60° con respecto a esta

linea azul y fresando en el interior del mismo, se localiza el CAL

Método de Garcia-lbaiiez:

GWﬁez

Trazando dos lineas imaginartas que pasen por el trayecto del
NPSM vy de la eminencia arcuata, se forma un angulo. En la

bisectriz de este angulo y 5 mm medial al cruce de ambas lineas

imaginarias, se puede localizar el CAI fresando en profundidad.
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Meétodo de Sterkers:

Utilizando la linea binaural, y paralela a ella, pero a nivel de la base de la apofisis

clgomatica, se comienza a fresar a 28 mm de la cortical osea.

Catalano

Sterkers

Método de Catalano y Eden:

Descubre la cabeza del martillo en el epitimpano; fresando 8 mm por dentro del
martillo en una linea que une la raiz del cigoma y la cabeza del martillo, localizan el

CAI en su porcion lateral.
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Meétodo de Sanna

Utilizando la bisectriz del angulo formado por las lineas imaginarias que pasan por el
NPSM vy la eminencia arcuata, comienza a fresarse en la porcion mas medial del campo,
cerca del seno petroso superior, donde existe un mayor margen de error (como luego
veremos en el estudio morfométrico realizado), hasta localizar la duramadre del poro
aclstico interno. Una vez identificado el CAl, se sigue la duramadre que acompaiia a

todo el meato, hasta el fondo.

11.2.2.B.j.ii. VISION POSTERIOR DEL CAI (RS)

El acceso posterior del CAl se realiza desde el espacio intradural, después de un
abordaje retrosigmoideo. La posibilidad de acceder en mayor 0 menor medida al fondo
del CAI depende de la anatomia de cada caso particular, pero nunca se podra alcanzar
el fondo de forma directa, pues el vestibulo y/o el CSP lo impiden. El acueducto
vestibular, la crux communis y el CSS también pueden ser dafiados a través de esta via.
Las crestas vertical y horizontal no son accesibles bajo vision directa. La disposicion de
los nervios desde esta perspectiva es diferente, encontrandonos en primer plano los dos
nervios vestibulares, que en el APC van umdos. Por delante de ellos, y ocultos a la
vision del cirujano, encontramos el nervio facial en la parte superior, y el NC en la parte

inferior,
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Figura 20: Visién posterior del CAI por via RS. BY: bulbo yugular; DFP: dura de la fosa
posterior; DFM: dura de la fosa media; SPS: seno petroso superior; CSP: conducto
semicircular posterior; CSS: conducto semicircular superior; se: saco endolinfitico; de:
ducto endolinfitico; Mo: nervio singular de Morgagni; nvi: nervio vestibular inferior;
nvs: nervio vestibular superior; ncv: nervio cocleovestibular; V: nervio trigémino; VII:
nervio facial; IX: nervio glosofaringeo; X: nervio vago; XI: nervio espinal; ch: cresta
harizantal.

IL.2.2.B.j.iii. VISION LATERAL DEL CAI(TL)

La vision mas lateral del CAI la obtenemos después de realizar una
laberintectomia por via transmastoidea. Ello permite exponer, sin ningin tipo de
compresion de estructuras nerviosas, ni extra ni intradural, la totalidad del recorrido del
CAL Ademas ambas crestas horizontal y vertical, pueden ser expuestas, ofreciendo
puntos de referencia constantes para la identificacion de los nervios, especialmente del
NF. El CAI forma, desde esta perspectiva, un angulo de unos 30° con la porcién
horizontal del mismo nervio. Este abordaje permite exponer todo el trayecto del NF
intrapetroso, desde el foramen meatal, hasta el AEM. Al abrir la duramadre,
encontramos los dos nervios vestibulares en primer plano; el NF y el NC quedan por
delante, pero la porcion laberintica del facial es visible de forma directa por encima del
NVS.
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Figura 21: Vision lateral del CAI por via TLB. nf: nervio facial; nvi: nervio
vestibular inferior; nvs: nervio vestibular superior; ch: cresta horizontal; cv:
cresta vertical; BY: bulbe yugular; SS: seno sigmoide; DFM: dura de la fosa
media.

IL.2.2.B.j.iv. VASCULARIZACION DEL CAI

El CAI contiene una vascularizaciéon que proviene de la AICA a través de la
arteria auditiva. La propia AICA forma un asa que en ocasiones entra en el CAL La
arteria auditiva interna proporciona irrigacion terminal a las porciones auditiva y

vestibular*>'?72%°

, a través de diferentes ramas, y aporte vascular para el nervio facial,
que se anastomosa con otras fuentes de aporte vascular, a nivel del ganglio geniculado.
Desde el punto de vista quirurgico, el hecho de que la vascularizacién auditiva sea
terminal, tiene una gran importancia, pues no basta conservar la integridad del nervio
coclear para preservar la audicién, sino que hay que conservar también su

vascularizacion. Existen diferentes patrones de vascularizacion posibles en el CAI **
262,263,265
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Figura 22: Vascularizacion del CAI (porcidon
cocleovestibular), FAa I: arteria auditiva interna I; 1Aa 11:
arteria auditiva interna II; SVa: arteria vestibular superior;
Ca: arteria coclear; VCa: arteria vestibulococlear.

Mazzoni®®,

11.2.2.B.k. Acueducto coclear:

El acueducto cociear es un estrecho conducto, vestigio embrionario, no
permeable en condiciones normales en el adulto, que va desde la escala timpanica cerca
de la ventana redonda, en sentido inferior y con una ligera curvadura en sentido medial,
hasta la cara inferior del pefiasco, donde se abre inmediatamente lateral a la pars

- . . 2
nervosa del agujero rasgado posterior (fossula petrosa®™”

). Su trayecto esta ocupado por
tepido fibrético, salvo en su extremo inferior donde se ensancha y se abre al espacio
subaracnoideo, que contiecne LCR. En etapas embrionarias, comunica este espacio

subaracnoideo con el espacio perilinfatico de la rampa timpanica de la coclea.
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Figura 23: Acueducto coclear patente. Seccion histologica. CSP: ampolla del CSP;
nVR: nicho de 1a ventana redonda: mVR: membrana de la ventana redonda;
Schuknecht™,

El acueducto coclear es un punto de referencia importante en vias de abordaje
translaberinticas e infralaberinticas, pues marca el limite inferior de la diseccion , si no
se quiere lesionar el IX par, que se halla inmediatamente por debajo. La apertura del
mismo permite, en algunos casos, la salida de LCR, y ayuda a descomprimir la tension

del APC, favoreciendo la progresion de la via de abordaje.

11.2.2.B.l. Acueducto vestibular:

El acueducto vestibular alberga el conducto endolinfatico, que comunica el
vestibulo con el saco endolinfatico, situado en un desdoblamiento de la duramadre de la
fosa posterior, entre el CSP, v el SS y el BY. El acueducto vestibular sigue una
direccion, desde su opérculo de entrada, aproximadamente un centimetro por detras del
CAl, hacia adelante v un poco hacia arriba, para curvarse bruscamente, medial a la crux
communis, en sentido inferior, y alcanzar el vestibulo. El acueducto vestibular es un
purto de referencia importante en el abordaje RS transmeatal. No esta claramente
demostrado en el ser humano que la apertura del mismo conlleve riesgo para la funcion

auditiva, y de hecho, la experiencia demuestra lo contrario ''%,
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Figura 24: Acueducto vestibular, saco y ducto endolinfiticos. Schuknecht'™.

IL2.2.B.m. Apex petroso:

Corresponde al extremo anterior y medial de la pirémide petrosa; tiene forma de
piramide truncada, aunque desde su vision superior adquiere forma triangular. Esta
situado entre el CAl la coclea y la region infralaberintica por detras; la ACI por fuera,
el seno petroso superior v la duramadre de la fosa posterior por dentro; y la duramadre
de la fosa media y ¢l cavum de Meckel (asiento del gangho de Gasser, del V par) por
encima. La region del apex petroso tiene gran importancia como llave de acceso al
chivus, como zona de referencia en numerosos abordajes laterales para acceder al CAl, a
la ACI intrapetrosa, ¢ incluse al seno cavernoso; su interior suele estar constituido de
hueso espongiodtico facilmente fresable y carente de estructuras; sin embargo esta
rodeado de un gran numero de clementos neurovasculares de cxtraordinaria
importancia. En ocasiones puede estar afectado o invadido por lesiones ocupantes de

espacio, que nacen en el mismo apex o que se extienden desde zonas contiguas. En su
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Figura 25: Apex peiroso: zona triangular anterior (rayada); zona
cuadrangular pesterior (sombreada).

vértice confluyen la ACI (a nivel del agujero rasgado anterior), el ganglio de Gasser
dentro del cavum de Meckel, el nervio motor ocular externo (VI par) dentro del canal
de Dorello, ¢l seno petroso superior y el seno petroso inferior cerca de su entrada en ¢l

seno cavernoso. (Figura 19)

En el suelo de la fosa media, en la zona del dpex petroso se han descrito, de

forma clasica, dos triangulos:

Triangulo posterolateral: también ltamado tridngulo de Glasscockl‘"i; situado
entre las lineas que unen los siguientes puntos: el foramen espinoso, la eminencia
arcuata, v el punto de umon entre el NPSM v el borde posterior del ganglio de Gasser.

Este espacio da acceso a la ACT intrapetrosa en su porcién horizontal.



T. de Kawasse

Figura 26: Tridngulos de Glasscock y de Kawasse. La zona en negro de la
coclea, es la que pude ser daiiada por alguno de los dos métodos.

6; situado entre el

Tridngulo posteromedial. conocido como tridangulo de Kawasse®'
hiato de Falopio, el punto de union del NPSM con el borde posterior del ganglio de
Gasser, y el borde posterior del poro del cavum de Mackel. Este triangulo da acceso al

apex, al clivus medio y a la fosa posterior a través de la DFP premeatal.
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I1.2.2.C. HUESO ESFENOIDAL.:

El hueso esfenoidal constituye el limite anterior y medial de los abordajes
laterales a la base del craneo. Tiene una estrecha relacion con el hueso temporal en su

porcidn petrosa, y con el hueso occipital a través de la apéfisis basilar del mismo.

Figura 27: Huesos que componen la base del crineo; el esfenoides queda en
medio, y se relaciona con todos los demas: frontal, etmoides, temporal y
occipital. Testur’”’.
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1L.2.2.C.a. Cuerpo del esfenoides:

Sse encuentra situado en la linea media, por detrds del hueso etmoidal. En su
interior, en la parte mas anterior, se desarrolla, de forma muy variable de unos
individuos a otros, el seno esfenoidal, cavidad paranasal que puede ser alcanzada en
algunas vias de abordaje laterales. La parte posterior del cuerpo del esfenoides tiene un
contenido de hueso espongidtico y constituye el clivus superior y parte del clivus
medio. La cara superior del cuerpo del esfenoides es concava hacia arriba y alberga la
hipéfisis; es la denominada silla turca. En los cuatro extremos superiores de la misma
se desarrollan las apofisis clinoides; existen dos anteriores, bien desarrolladas, que
cubren el trayecto de la porcién cavernosa de la ACI (abordaje transclinoideo al seno
cavernoso), y dos posteriores, menos desarrolladas. En la cara lateral del cuerpo del
esfenoides, asienta el seno cavernoso; la ACI intracavernosa, hace impronta en el
cuerpo a este nivel, y en el interior del seno esfenoidal, si este se encuentra

suficientemente desarrollado.

Figura 28: Hueso esfenoides, cara posterior. 2: alas menores;2’ apéfisis clinoides
anteriores; 3: hendidura esfenoidal; 7,7’: apéfisis pterigoides; 8,8’: ala interna de
apofisis pterigoides; 10: espina esfenoidal; 16: conducto vidiano; 17: agujero redondo
menor; 20,21: lAmina cuadrilatera; 21°:apéfisis clinoides posterior; 22: impronta del
canal cavernoso (ACI), Testur'.
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1L2.2.C.b., Alas menores del esfenoides:

E! borde posterior de las alas menores del esfenoides forma, junto con las alas
mayores, el limite entre la fosa craneal anterior y la fosa craneal media. Es una guia
importante en los abordajes orbitocigomaticos y pterionales transilvianos. En el
extremo medial de este borde esfenoidal, se desarrollan las apofisis clinoides anteriores,

ltave de acceso al seno cavernoso por su cara superior (transclinoideo).

11.2.2.C.c. Alas mayores del esfenoides:

Su borde medial es asiento de numerosos orificios, verdaderos conductos, de
comunicacion entre el endocraneo y el exocraneo. De atras hacia adelante, encontramos
primero un pequefio orificio, que da paso a los vasos meningeos medios: el agujero
redondo menor o foramen esfenoespinoso; mmediatamente por delante del mismo
existe un amplio canal de forma ovalada, que da paso a la tercera rama del trigémino
(nervio maxilar inferior), acompafiada de un nutrido plexo venoso: el foramen oval; un
centimetro por delante y, alge mas medial, encontramos el agujero redondo mayor,
que da paso a la segunda rama del trigémino (nervio maxilar superior). Entre el borde
medial de las alas mayores, ¢l cuerpo del esfenoides, vy el vértice de la piramide petrosa
del hueso temporal, encontramos una abertura de forma irregular, denominada agujero
rasgade anterior; este orificio es atravesado por el nervio vidiano, y algun vaso
meningeo, y, a su nivel, la ACI intrapetrosa hace un giro de 90° hacia arriba, y
medialmente, para transformarse en intracavernosa. En la cara inferior de las alas del
esfenoides, encontramos una pequefia prominencia dsea, la espina esfenoidal. Su
situacion entre ¢l foramen espinoso, que da paso a la AMM, justo por delante; y el
foramen carotideo, por detras y medial, es estratégica, y puede ser un punto de

referencia muy util.
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Figura 29: Esfenoides, orificios de comunicacion entre el endo y el exocraneo. 1:
cuerpo; 2: limina cuadrilatera; 3: silla turca; 4: agujero 6ptico; 5: corte alas
menores; 6: agujero redondo mayor; 7: agujero oval; 8: agujero redondo menor;
9,10,11,12,13: alas mayores; 14: espina del esfenoides; 15: lingula de Meckel; 16:
canal cavernoso; 17: agujero de Vesalio; 18: conducto de Arnold; 19,20: puente
6seo entre apofisis clinoides; 21: orificio incompleto para la ACL; a:ACI; b: art
oftalmica y nervio 6ptico; c: nervio maxilar superior; d: n. maxilar inf y vasos
meningeos; e: vasos meningeos medios; f: vena emisaria; g: NPSm; h: nervio
lacrimal; i: nervio frontal; k: nervio patético; I: vena oftalmica; m: nervio motor
acular externo. Testur’!.

11.2.2.C.d. Apéfisis pterigoides:

Corresponden a dos columnas oOseas de forma cuadrilatera, situadas a ambos
lados de la cara inferior del esfenoides. Tienen una base superior, y dos alas, una
medial, menor, y una lateral, mayor, que forman una concavidad abierta hacia atras,
donde se insertan los musculos pterigoideos. Tienen una localizacién estratégica, y
forman limite de la fosa infratemporal, pterigomaxilar y pterigopalatina. De hecho, su
base tiene una importancia extraordinaria en los abordajes infratemporales''> !¢, pues
constituye la llave que da paso a regiones como la rinofaringe, el seno cavernoso, las

fosas pterigomaxilar y pterigopalatina, y el seno maxilar. En el interior de la base de la

apofisis pterigoides se encuentra labrado un canal (canal pterigoideo o vidiano) que
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acoge al nervio vidiano, prolongacion del NPSM, que se une a los otros nervios
petrosos, y que se dirige a la fosa esfenopalatina, en busca del ganglio esfenopalatino,
que proporciona inervacién neurovegetativa a las fosas nasales, region palatina y
glandulas lacrimales. El nervio vidiano es un punto de referencia importante, pues suele
marcar el limite inferior del seno esfenoidal, con las posibles modificaciones

determinadas por la mayor o menor neumatizacion de este seno

Figura 30: Base del crineo. 1: Fosa mandibular; 2: foramen oval; 3:
base apofisis pterigoides; 4: maxilar sup; 5: arcada dentaria; 6: lamina
ext apof pterigoides; 7: foramen magno; 8: opisthion; 9: céndilo
occipital; 10: apofisis mastoides; 11: apofisis estiloides; 12: hueso
timpanico. Lang en Sekhary Janecka®

11.2.2.C.e. Clivus

El clivus es region central de la base del craneo. Debe su nombre a la
caracteristica inclinacion que posee, de alante atras y de arriba abajo. Est4 situado entre
el borde posterosuperior del cuerpo del esfenoides (con las clinoides posteriores, a
ambos lados), por arriba; y el borde anterior del foramen magno, y los condilos
occipitales, por detras. Lateralmente, esta flanqueado, de delante hacia atras, por
ambos senos cavernosos, la union petroclival, recorrida por un extenso plexo venoso
(entre otros, el seno petroso inferior), y el borde anteromedial del agujero rasgado

posterior.
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Figura 31: Zonas del clivus. Sekhar y Janecka®™®

Es la region mas inaccesible de la base del craneo, y en algunos casos, en que no
solo la duramadre clival estd afectada por la lesion, sino también el hueso clival,

plantea grandes problemas de estrategia quirargica para poder acceder al mismo.

El clivus se divide, artificialmente, sin que existan limites netos, en: clivus
superior, por encima del nivel del V par craneal; clivus medio, entre el V y los pares
craneales bajos (IX-XI),y clivus inferior, por debajo de los pares IX-XI. El clivus es
una estructura unica, situada en la linea media, aunque en la zona mas posterior del

clivus inferior, se abre a ambos lados del borde anterior del foramen magno.

El clivus superior es practicamente inaccesible mediante abordajes laterales,
debido a la presencia del seno cavernoso en la cara lateral del esfenoides; tan sélo algiin
abordaje supratentorial permite alcanzarlo parcialmente. El clivus medio es el mads
accesible con abordajes laterales. El clivus inferior es de muy dificil acceso; tan solo
aquellos abordajes que pueden extenderse atravesando el bulbo yugular (transyugulares
o transbulbares), pueden acceder al mismo. En la Tabla 4 pueden verse las distintas

vias de acceso para las distintas zonas del clivus.
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Tabla 4: Zonas del clivus y abordajes que permiten acceder a ellas.

ZONAS DEL CLIVUS ABORDAJES LATERALES
Clivus superior Transcoclear Tipo C
Clivus Medio Infratemporal Tipos By C

Subtemporal Infratemporal Preauricular

Transcoclear tipos A, B,.Cy D

Fosa Craneal Media Transpetroso
Clivus inferior Petro-occipital Transigmoideo

Abordaje Lateral Extremo Transcondilar

Transcoclear tipo D

11.2.3. VASCULARIZACION ARTERIAL DE LA PORCION LATERAL DE LA
BASE DEL CRANEO

El aporte vascular arterial a la porcion lateral de la base del craneo, proviene del
territorio de las dos arterias carotidas (arteria cardtida interna (ACI) y arteria
carotida externa (ACE)), v de la arteria vertebral (AV). Como norma general, con
sus correspondientes excepciones, las ramas de la ACE pueden ser sacrificadas sin

ninguna consecuencia importante; el sistema de la ACl y ¢l de la AV deben ser

respetados al maximo.
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Figura 32 : Vision global de la vascularizacion arterial de la base
del craneo. Pernkopf Anat Topogrifica Humana Tomo 1V, 1° Parte
Edit Labor 1968.

I1.2.3.A. ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

La arteria cardtida externa da varias ramas que nutren zonas de la porcién
lateral de la base del craneo. La arteria faringea ascendente suele tener poca
significacion en individuos normales, pero adquiere gran importancia en casos de
neoformaciones del hueso temporal (p.e. glomus yugular); suele ser la primera rama de
la ACE, que da por su cara medial, cerca de su nacimiento de la carétida primitiva. La
arteria occipital nace de la cara posterior de la ACE, por encima del nacimiento de la
arteria facial, adquiere un trayecto largo y tortuoso que se dirige hacia la regién de la
nuca; puede ser facilmente lesionada al despegar los planos musculoaponeuréticos de

las regiones mastoidea y suboccipital, aunque su ligadura no suele comportar ninguna
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fesion. La arteria occipital puede nacer de forma independiente, o de un tronco comiin
con la arteria auricular posterior que irTiga la region periauricular. De alguna de estas
dos ramas (generalmente de la arteria occipital), o, incluso, de ambas, proviene la
arteria estilomastoidea, que penetra por el agujero estilomastoideo para proporcionar
aporte vascular al nervio facial; es importante intentar respetar esta rama, en casos de
movilizacion del nervio facial, para disminuir la incidencia de paralisis facial
postoperatonia. La arteria maxilar interna es rama terminal de la ACE; se dirige a la
fosa pterigomaxilar, y da numerosas ramas para ¢l drea de la fosa infratemporal vy fosa
pterigopalatina, antes de terminar como arteria esfenopalating. Una de las ramas
ascendentes de la arteria maxilar interna es la arferia meningea media, que atraviesa el
espesor de la base del craneo por el foramen esfenoespinoso o agujero redondo menor,
para irrigar la meninge del area temporal, esta arteria es un punto de referencia
importante en abordajes infratemporales y por fosa media.

Ademas, de clla nace la arteria petrosa que se dirige hacia el hiato de Falopio,
acompanando al NPSM, en busca del ganglio geniculado, y proporciona vascularizacion

al nervio facial.

11.2.3.B. ARTERIA CAROTIDA INTERNA

La arteria cardtida interna nace de la cardtida comun al bifurcarse en ACE y
ACI Sigue un trayecto ascendente medial al misculo digastrico, medial al nervio
hipogloso, medial a la apofisis estiloides, y medial al nervio glosofaringeo, en la
profundidad de la region cervical anterior, en esta zona puede adquirir un trayecto
tortuoso, con una curvadura que suele dirigirse hacia adelante, dificultando su correcta
identificacion. Penetra en la base del craneo a través del agujero carotideo, justo por
delante del bulbo yugular, separada del mismo por una cresta osea (crutch); a este nivel,
ta ACI se rodea de un fuerte anillo fibroso, que debe ser interrumpido si se quiere
movilizar la arteria. Dede aqui inicia un trayecto vertical ascendente intratemporal, por
delante de la region infralaberintica; realiza un primer codo, justo por delante de la
coclea, y medial a la TE, donde a veces puede ser dehiscente. Después adquiere un
trayecto horizontal intrapetroso, lateral al apex petroso e inmediatamente inferior al
suelo de la fosa media, donde también puede ser dehiscente. Aqui se sitia por dentro

del musculo del martillo, y es atravesada en su cara superior por ¢l NPSM. Al llegar al
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agujero rasgado anterior, gira de nuevo, esta vez hacia arriba, para transformarse en
intracavernosa. A nivel de este segundo codo, se rodea también de otro anillo fibroso. A
lo largo de su trayecto intratemporal, la ACI suele ir rodeada de un plexo venoso, que se
acentua cuanto mds cerca esté del seno cavernoso. La ACI no suele dar ramas en su
trayecto intratemporal; en casos de glomus timpanicos o vugulotimpinicos, suele dar
una rama en la cara posterior de la porcion vertical intratemporal; es la arteria carotico-
07

timpdnica™” . En la Figura 33 vemos las distintas porciones de la ACI.

Figura 33: Segmentos De la ACL C1: cervical; C™:
petroso; C3: lacerum; C4: cavernoso; C5: clincideo;
Ca: oftilmico; C7: comunicante.



69

IL.2.3.C. ARTERIA VERTEBRAL

La arteria vertebral proporciona aporte vascular al sistema basilar fruto de la
union de las dos AV, y que irriga las estructuras intradurales de la fosa posterior. La
arteria vertebral, desde su nacimiento de la arteria subclavia, va a buscar, y atraviesa,
los canales situados en las apdfisis transversas de las vértebras cervicales; después
realiza un bucle primero lateral y después medial y anterior, para atravesar la

duramadre que recubre la médula espinal cerca del agujero magno®™'.
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Figura 34: Arteria vertebral en la unién craniovertebral.Krmpotic-Nemanic**.

Una vez intradural da ramas espinales anterior y posterior, la arteria cerebelosa
posteroinferior (PICA: posteroinferior cerebellar artery), y se une a la AV contralateral
para formar ¢l tronco basilar, que asciende por la cara anterior del tronco encefalico

dando ramas penetrantes al mismo. El tronco basilar da, ademas, otras dos ramas: la
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arteria cerebelosa anteroinferior (AICA: anteroinferior cerebellar artery) en su
porcion media, y la arteria cerebelosa superior (SCA: superior cerebellar artery), en su
porcion alta. La AICA suele realizar un bucle en torno al poro acistico interno, e
incluso puede penetrar en el meato auditivo interno; de este asa vascular nace la arteria
auditiva, vascularizacion terminal del oido interno y parte del aporte vascular del nervio
facial. El tronco basilar termina bifurcandose en dos arterias cerebrales posteriores. El
sistema vertebrobasilar proporciona irrigacion a la parte posterior del cerebro, al
cerebelo y al tronco del encéfalo, y debe ser respetado en su totalidad. Una lesién a
cualquiera de sus ramas puede determinar la muerte del paciente, o la aparicion de

secuelas neuroldgicas graves irreversibles.

Figura 35: Sistema arterial vertebrobasilar. AVe: arteria vertebral
extradural; Avi: arteria vertebral intradural; TB: tronco basilar;
ACI: arteria carétida interna; SCA: arteria cerebelosa superior;
AICA: arteria cerebelosa anteroinferior; PICA: arteria cerebelosa

posteroinferior; Pernkopf Anatomia Topogrdfica Humana Tomo IV,

1% Parte Edit Labor, 1968
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IL2.3.C.a. Vision posterolateral de la arteria vertebral

El control de la arteria vertebral a nivel cervical alto desde se vertiente lateral, es
una de las claves del abordaje Lateral Extremo. El control proximal de la AV
proporciona una gran ventaja a este abordaje. Para su localizacién y control, es
necesario disecar la musculatura de la regi6n cervical posterior alta.

En un primer plano encontramos ¢l ECM por delante y el miisculo trapecio por
detras; entre ambos se adivinan ya los musculo esplenio de la cabeza, y maés en
profundidad, el semiespinalis capitis. En el plano del semiespinalis capitis, y situado

por delante, encontramos el longisimus capitis.
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Figura 36: Musculatura de la nuca. Ammirati'®,

En un plano mas profundo localizamos los miisculos oblicuo superior y oblicuo
inferior; el recto mayor de la cabeza y el recto menor de la cabeza. El triangulo que
delimitan los dos musculos oblicuos y el recto mayor de la cabeza, se ha denominado

triangulo suboccipital o de la arteria vertebral, y es un punto de referencia importante
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par;. localizar la AV, cuyo bucle, que realiza después de salir del canal de la apéfisis

transversa del atlas, suele encontrarse en su profundidad.

= Greatsr oocipial n
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Figura 37: Musculatura profunda de la nuca. Tridngulo de la arteria
vertebral, Ammirati'’,

La arteria vertebral realiza un doble giro, una vez fuera de los canales de las
vértebras cervicales, primero hacia afuera y después hacia adentro y ligeramente hacia
arriba, para alcanzar su punto de entrada en la duramadre que recubre la porcién alta de
la médula espinal. La AV puede ser movilizada y desplazada una vez eliminados los
arcos laterales de una o varias de las primeras vértebras cervicales, favoreciendo el

abordaje lateral a la duramadre de la porcién medular alta. (Figura 32)
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Figura 39: Movilizacién de la arteria vertebral fuera de su canal. Ammirati'’,
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I1.2.4. DRENAJE VENOSO DE LA PORCION LATERAL DE LA BASE DEL
CRANEO

El sistema venoso de drenaje es siempre muy variable en cualquier zona del
organismo, y la base del craneo no es una excepcion. Existen senos venosos que suelen
ser constantes en su localizacion, pero variables en cuanto a su tamafio y disposicién. El
conocimiento de la distribucion del drenaje venoso intracraneal es fundamental en
cirugia de base de craneo®?

La vena yugular interna recoge el drenaje venoso intracraneal a cada lado.
Aunque existen plexos venosos de comunicacion del seno cavernoso con venas del
macizo facial, y de la zona del clivus con los plexos de la fosa infratemporal, el sistema
de drenaje venoso a través del bulbo de la yugular debe considerarse tnico y no sera
sacrificado sin haber comprobado previamente la competencia del lado contralateral

mediante angiografia.

Figura 40: Sistema venoso de la base del craneo, VYI: vena
yugular interna; BY: bulbo yugular; PH: prensa de Heréfilo; ST:
seno transverso; SS: seno sigmoide; SPS: seno petroso superior;
SC: seno cavernoso. Pernkopf Anatomia Topogrifica Humana
Tomo 1V, 1° Parte Edit Labor 1968
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La prensa de Herdfilo recoge el aporte venoso del seno longitudinal superior,
del seno recto (unién del seno longitudinal inferior y la vena de Galeno), y de los senos
occipitales. De la prensa de Heréfilo nacen los dos senos laterales; la parte inicial se
dirige hacia afuera de forma horizontal y constituye el seno transverso, que se contintia
con el seno sigmoide, que labra un surco en el interior de la mastoides; de esta forma, el
seno lateral termina en el bulbo o golfo de la yugular. El seno transverso recibe, cerca
de su unién con el seno sigmoide, una o mas venas provenientes del drenaje venoso
superficial del 16bulo temporal, es la vema de Labbé. Estas venas deben ser
conservadas; su lesién durante maniobras inadvertidas, puede provocar un infarto
venoso en el 16bulo temporal. De la union del ST y el SS, nace el seno petroso superior
que recorre el borde superior de la piramide petrosa y recibe drenaje venoso del seno
cavernoso; en la unidn de su tercio anterior con los dos tercios posteriores, recibe
drenaje venoso del 4dngulo pontocerebeloso; es la vena de Dandy, cuyo sacrificio no

suele dejar ninguna secuela neuroldgica, pero que conviene preservar, si es posible.
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Figuradl: Sistema venoso de drenaje de la base del craneo. Krmpotic-Nemanic ***
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El bulbo yugular recibe drenaje venoso, ademas del principal del seno lateral,
del seno petroso inferior, proveniente del seno cavernoso, y que recorre la sinfisis
petroclival; desemboca en la cara anterior del BY, a veces en forma de varios orificios,
o incluso recibe drenaje de otros senos venosos paralelos al SPI, v que van incluidos en
el espesor del tejido fibrdtico de la base del craneo, v conectan con los plexos
pterigoideos de la fosa infratemporal. En la vertiente posterior del SS drena la vena
emisaria mastoidea, y en la union entre el SS y el BY, la vena condilea posterior. En el
interior del canal condileo, acompafando al nervio hipogloso, se encuentra la vena
condilea anterior que puede drenar en el SPI, en el BY, o directamente en la VY. En
algunos casos, ta vena occipital, que suele drenar en la prensa de Herdfilo, puede
hacerlo en la cara medial del BY. La ACI suele 1r rodeada de un plexo venoso
pericarotideo que la acompafa hasta la region cervical, y que es mas abundante cuanto
mas cerca del seno cavernoso se encuentre. La arteria vertebral también suele ir
rodeada de un nutrido plexo venoso, en su porcion cervical alta, que luego se
transformara en vena vertebral. El seno cavernoso, a través del foramen oval, puede
conectar con plexos pierigoideos v faringeos.

(Figuras ).

11.2.4.A. FORAMEN YUGULAR (AGUJERO RASGADO POSTERIOR)

E}l foramen yugular es un canal que comunica el endocraneo con el exocraneo en
la parte posterolateral de la base de] craneo. Da paso al seno lateral hacia la VYI, a
traves del bulbo yugular, que ocupa la mayor parte del foramen, en su porcidn posterior.
Ademas lo atraviesan los pares craneales IX, X y XI. La disposicion de estos elementos
entre si, puede variar considerablemente segin se estudien en su vertiente endocraneal,
0 en la exocraneal

Clasicamente se han descrito dos compartimentos: una pars nervosa atravesada

por el IX par craneal, v una pars venosa que atravesaban el bulbo v los pares X y XI.
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Figura 42: Foramen yugular desde su cara medial. SPS: seno
petroso superior; IPS: seno petroso inferior; ELS: saco
endolinfatico; CEV: vena emisaria condilea. Van Loveren. Op
Tech Otol Head Neck Surg 7,1996.

Existe algo mas de discrepancia en cuanto a la forma en que estos dos
compartimentos quedan limitados, pudiendo estar separados por tejido laxo, tejido
fibrético denso, o hueso; e incluso adoptar un patrén distinto®*!"332,

El BY adopta un tamafio y una altura variable de unos individuos a otros,
pudiendo alcanzar por encima del nivel del borde inferior del meato auditivo interno.
La relacion que adopta el BY con el NF también es variable, no solo en sentido
anteroposterior, sino también en profundidad, pudiendo encontrarse anulado el espacio
retrofacial o incluso el infralaberintico. La pared del BY es especialmente fragil, en
relacion al SSoala VYL

En su cara anterior, el BY recibe el drenaje del SPI, a través de uno o varios
orificios, ¢ incluso de algun seno accesorio. La disposicion del SPI en relacién a los
pares craneales bajos es también variable. Los pares craneales, a este nivel suelen
adoptar una disposicion en la que el IX es el mdas anterolateral, el XI el mas
posteromedial, y el X adopta una situacion intermedia. Justo por fuera de la salida del

IX par encontramos el opérculo del acueducto coclear, que se abre en el espacio
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subaracnoideo, y que marca el limite inferior de muchas vias de abordaje, para no
lesionar el IX par craneal.

En la parte posterior del foramen yugular, la vena condilea emisaria (o
posterior), drena en la cara inferior de la union SS-BY, o en el propio BY.

Medialmente al foramen yugular se situa el condilo del occipital, en cuyo
espesor se labra el canal del XII (canal condileo), que adopta una direccion lateral y
algo anterior. Este canal alberga al X1, que se rodea de un plexo venoso (vena condilea
anterior), que suele dremar en la VYL, pero que puede hacerlo también en la cara
posterior del BY. El XII, al salir de su canal, gira bruscamente en sentido inferior y
adopta una direccion vertical que se relaciona intimamente con el X par a su salida del
foramen yugular.

Los pares craneales, una vez en el espacio cervical alto, se distribuyen de forma
diferente. El IX se dirige hacia adelante y hacia abajo y cruza lateralmente a la ACI, en
direccion a la orofaringe. El XI, se dirige hacia atrds y hacia abajo, pasando con mayor
frecuencia lateral a la VYI, pasa sobre la apofisis lateral del atlas v se dirige hacia su
distribucion en los musculos ECM y trapecio. Los pares craneales X y XII se dirigen
verticalmente hacia abajo, entre la ACI y la VY1, teniendo el XII una disposicion mas
anterior. Los pares craneales bajos pueden ser asiento de tumores benignos
{neurinomas' ™).

Por delante del foramen yugular, en su vertiente exocraneal, se situa el foramen
carotideo, por donde ingresa la ACI en la base del craneo; a este nivel tanto la ACI,
como, en menor medida, la VY], se hallan rodeadas de un anillo fibtotico denso. Entre
BY y ACI existe una cresta 0sea que los separa (espina yugular o crufch) y que

desaparece en presencia de lesiones del foramen yugular.

IL2.4.B. SENO CAVERNOSO

El seno cavernoso es una estructura venosa par situada, en profundidad, a ambos
lados del cuerpo del esfenoides y de la silla turca. Se localiza en la confluencia de la

fosa anterior, la fosa media, 1a cresta esfenoidal y la cresta petroclival. Se dispone entre
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el periostio del hueso esfenoidal y la duramadre a ese nivel; sin embargo existen

. . . . 95
discrepancias en cuanto a considerarlo una estructura intradural o extradural

El seno cavernoso comunica con las venas oftalmicas, el plexo pterigoideo, los senos
petroso superior e inferior, el plexo venoso basilar, y las venas cerebrales media e

inferior.

Figura 43: Seno cavernoso. Patrones de distribucién clisico (a) y
segiin autores espaiioles (h). Pit: glindula pitoitaria; CA: arteria
cardtida interna; SpS: seno esfenoidal. Umansky "

En su interior existen tabicamientos incompletos que le confieren un aspecto
particular, como si de multiples senos se tratase; estos senos rodean y acompafian a la
ACI, que en su trayecto intracavernoso realiza varios bucles, algunos muy marcados.

En la pared lateral del seno cavernoso se sitlian los pares craneales III (motor
ocular comun), IV (motor ocular interno, o patético, o troclear), VI (motor ocular
externo o abducens), v las dos primeras ramas del V (trigémino): V| y V,. Normalmente
siguen esta distribucion de ammba abajo, aunque su disposicion varia durante su

165

recorrido intracavernoso . Existen diversas interpretaciones de la disposicién de estos

elementos en el interior del seno cavernoso (Figura 43).
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Figura 44: Regién cavernosa. C: arteria carétida interna; II-V1:
pares craneales. En esquema el trisingulo de Parkinson.
Avellaneda ',

Los abordajes laterales suelen proporcionar acceso a la cara lateral del seno
cavernoso, pero no al interior del mismo; desde estas vias, el riesgo de lesionar los
componentes vasculonerviosos que lo integran, es alto. El mejor acceso al interior del
seno cavernoso se logra desde su cara superior, a la que se accede mediante abordajes
transilvianos transclinoideos.

Se han descrito clasicamente varios triangulos de acceso al interior del seno,

desde sus vertientes superior y lateral.

T. lateral extremo

T. posterolateral
(Glasscock)

Figura 45:Tridngulos de abordaje al seno cavernoso. Visién quirtirgica.
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Tridngulo lateral: también conocido como triangulo de Parkinson, permite el

acceso entre el V1y el borde medial de 12 primera rama del V.

Tridngulo anteromedial. (Dolenc) queda definido entre el borde lateral del
nervio oOptico intracanalicular, la pared medial de la duramadre de la fisura orbitaria
superior, el anillo fibroso que rodea a la ACI cuando entra en el espacio subaracnoideo,
y el III par craneal. Este es un espacio epidural que contiene ef segmento subclinoideo

de la ACI.

Triangulo medial: entre el angulo de la ACI subclinoidea y el III par craneal

(poro oculomotor)

Tridngulo superior: {(Fukushima) situado entre el 1L, el IV y el borde tentorial

de entrada de ambos (porus ocutomotoris y porus troclearis).

Tridngulo anterolateral. entre la primera (nervio oftdlmico) y la segunda

{(nervio maxilar superior) ramas del trigémino.

En la figura 46 vemos la distribucion y nomenclatura de las distintas porciones

de la ACI intracavernosa.

Figura 46; Nomenclatura de los distintos tractos de la AC1
intracavernosa y sus ramas: arteria cerebral anterior (A1) y
cerebral media (M1).
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11.2.5, SISTEMA PARAGANGLIONAR

El sistema paraganglionar lo forman la médula adrenal y los paraganglios extra-
adrenales. Estos ultimos pueden localizarse en diversos lugares del organismo; en la
region de la cabeza y el cuello, estos paraganglios suelen adoptar una disposicion
conocida alrededor del cayado adrtico, en la region de la bifurcacion carotidea y en el
hueso temporal, normalmente acompaiiando vasos y nervios de estas zonas, aunque
puede haber otras localizaciones. Estos paraganglios no suelen producir catecolaminas
(no cromafines), aunque pueden poseer quimio-receptores. Por ello, a los tumores
derivados de este sistema celular se les ha denominado paragangliomas (no
cromafines). o chemodectomas; el término de glomus, mucho mas extendido, proviene
de la caracteristica disposicion de ovillos vasculares que adquieren estos tumores bajo
vision microscopica.

En la region de la base del craneo, estos paraganglios se distribuyen en el hugso
temporal, de forma caracteristica alrededor del agujero rasgado posterior (glomus

yugular), y en la caja timpanica (glomus timpanico).

Prosmaniory.
T ivmpame pleses

S Tympane nerve
= dmternal legalar van

T - Intemal carotid anery

Avriculas hranch,
VAGUS REPVL

Figura 47: Zonas de distribucién de paraganglios en las regiones timpanica y
yugular. Krmpotic-Nemanic 2,
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Los tumores glémicos suelen ser benignos (excepcionalmente producen

metastasis), pero tienen un patron de crecimiento local agresivo, que tiende a infiltrar el

hueso e invadir los tejidos blandos; elto condiciona el hecho de que una reseccion total

de la lesion requiera una via de abordaje amplia que permita acceder al tumor , a las

zonas colindantes, aparentemente no afectadas, y ofrezca un buen control vascular.

En latabla 5 vemos la clasificacion, seglin Glasscock y Jackson, de los tumores

glomicos, con los abordajes mas apropiados para cada una.

Tabla 5: Clasificacion de Glasseok y Juckson

TIPO LOCALIZACION
Glemus timpanico
Tipo | Promontorio
Tipo 11 Toda la caja timpanica

Tipo IIF  Caja y mastoides
Tipo IV Caja, mastoides, CAE, ACI

Glomus yugular
Tipo 1 Caja, mastoides, BY
Tipe H BY, CAl ¢/s ext. Intracraneal
Tipo III  BY, apex; ¢/s extension IC
Tipo IV BY.apex,clivus fosa IFT; ¢/s ext. IC

ABORDAJE

Transcanal
Retroauricular
Receso facial amplhado

Receso facial ampliado

Abordaje Temporal Basico
Abordaje Temporal Bésico
Fosa IFT modificado

Fosa [FT ampliado

En la tabla 6 vemos la clasificacion, segun Fisch, de los tumores glémicos, con

los abordajes mas apropiados para cada una.



84

Tabla 6: Clasificacion de Fisch

TIPO LOCALIZACION ABORDAJE

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

Cl BY. Foramen carotideo IFTA

C2 BY, ACT vertical [FTA

C3 BY, ACI vertical y horizontal IFTB

C4 BY., ACI > foramen lacerum IFTC
Tipe D

D1 < 2cm IFT un solo tiempo

D2 =2 cm IFT dos tiempos

De extradural

Di intradural

Di3 intradural extensa Inoperable

11.2.6. ESTRUCTURAS INTRADURALES

11.2.6.A. TENTORIO

El tentorio es una membrana consistente que cubre al cerebelo, sostiene al
cerebro, y forma un anillo rigido en torno al tronco del encéfalo; entre este anillo, que
corresponde al borde libre del tentorio, vy el tronco del encéfalo, queda un espacio
denominado incisura tentorial, que es la Unica comunicacion entre los espacios
supratentorial e infratentorial. Todos los margenes del tentorio, excepto su borde libre,

se hallan anclados al craneo.



(&] B 1y ..
Dioph, f - L.“_! .
[ -" — ' - (i1
Doraver — ==
F

leri.Edge

Culbmpn
= _‘% ol Salon

Apes Tent

Figura 48: Borde libre del tentorio y sus inserciones anterior y posterior.
Rhoton *'°,

El extremo anterior del tentorio se ancla a la punta del pefiasco y a las apéfisis
clinoides anteriores y posteriores, mediante los pliegues petroclinoideos anterior y
posterior, y el pliegue interclinoideo. Entre estos pliegues se encuentra el trigono
oculomotor, por donde entran los pares IIl y IV en el seno cavernoso. El IV par
acompafia al borde libre del tentorio en su mitad anterior, antes de entrar en el seno
cavernoso, es importante reconocerlo y evitar seccionarlo cuando se divide el tentorio
en los abordajes transtentoriales.El extremo posterior del borde libre del tentorio se
ancla al borde anterior del seno recto, por detras de la vena de Galeno. El margen
externo del tentorio, en su parte lateral, se une al seno petroso inferior en el surco
petroso superior que delimita las fosas media y posterior. En su porcion posterior, se
une a la duramadre occipital a nivel del seno transverso.

El tentorio adopta una posicion horizontal, (con una inclinacion de fuera adentro
y de abajo hacia arriba) con una cara superior, que mira hacia la fosa media, y una cara

inferior que mira hacia la fosa posterior.
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Figura 49: Vision global del tentorio por su cara superior.

Rhoton 3¢,

La seccion del tentorio desde su margen externo hasta el borde libre,
proporciona acceso a estructuras supratentoriales; es una maniobra que puede asociarse
a numerosas vias de abordaje laterales a la base del craneo y que aumenta la exposiciéon
de las mismas (p.e. RLTT). Para poder iniciar la incisién en el margen externo, es
necesario asociar una incision de la duramadre de la fosa media, y la division del SPI,
desde cuyo extremo, se dirige la incision en sentido medial y superior hasta alcanzar el

borde libre.



Figura 50: Seccion del tentorio. A: la DFM y Ia DFP han side seccionadas. B:
después del cierre del SPS, se inicia la seccion del tentorio por su extremo
lateral; C: liberacién de la vena de Labbé. Al-Mefty en Sekhar y Janecka **®,

I1.2.6.B. CISTERNAS Y CIRCULACION DE LCR

El liquido cefalorraquideo bafla las estructuras intradurales entre la
aracnoides y la piamadre, en el denominado espacio subaracnoideo. Se produce a nivel
de los plexos coroideos, en las cavidades ventriculares y espacios perivasculares.
Circula sin interrupcién bafiando todos los espacios subaracnoideos intracraneales y
medulares. Se reabsorbe en las vellosidades aracnoideas alrededor de los senos venosos.

En el interior del espacio intracraneal, existen numerosas dilataciones,
denominadas ventriculos y cisternas, que comunican unas con otras. La cisterna mas
importante es la denominada cisterna magna, que corresponde al 4ngulo
pontocerebeloso. En la figura 51 podemos ver un resumen de estas cisternas y
ventriculos.

La dindmica del LCR se ve interrumpida cuando se entra en el espacio intradural
mediante cualquier via de abordaje; esto crea un defecto, que, de no reconstruirse,
induciria a una constante salida de LCR (fistula), que pondria en grave riesgo la vida

del paciente, por la posibilidad de infecciones. A pesar de los sistemas empleados en
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Figura 51: Cisternas del espacio subaracnoideo. 1: vision lateral; 2: vision frontal.

Krmpotic-Nemanic ™.

reparar la brecha dural, suele existir una cierta incidencia de aparicion de fistula de
LCR, que obliga a tomar medidas, que, de forma progresiva, supondrian: €l reposo del
paciente con vendaje compresivo; la colocacion de un drenaje lumbar de baja presion; y
la reintervencion.

Existen numerosos métodos para reparar los defectos en los abordajes laterales;

la grasa abdominal, como injerto libre, ha demostrado tener una gran eficacia en la
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prevencion de estas fistulas y el correcto sellado de la abertura dural. En casos de
grandes defectos en los que no existe un buen plano muscular y subcutaneo, puede ser
necesario recurrir a otros procedimientos mas sofisticados, como los colgajos libres de

musculo con anastomosis microvasculares.

I1.2.6.C. ANGULO PONTOCEREBELOSO

El APC es un espacio intradural extra-axial infratentorial (fosa posterior),
situado a ambos lados del tronco del encéfalo. Alberga la cisterna lateral, y se localiza
entre el puente del encéfalo y el I6bulo cerebeloso™®.

En el fondo de este surco pontocerebeloso encontramos el floculo, el plexo
coroideo y el foramen de Luchska, que comunica con los espacios subaracnoideos intra-
axiales.

El APC adopta forma de piramide triangular. Su cara anteromedial la forma la
cara lateral del puente del encéfalo; su cara posterolateral, que forma una V con la

precedente, la constituye el I6bulo cerebeloso; su cara anterolateral es la cara posterior

Figura 52: Vision global del APC. Krmpotic-Nemanic **2,

de la piramide petrosa. La base superior la forma la cara inferior del tentorio y la

incisura tentorial que comunica con el espacio supratentorial. Inferiormente se continia
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con el espacio subaracnoideo de la cisterna cerebelo-medular y del canal medular. En
su extremo anterior se comunica con la cisterna prepontina.
El APC es atravesado por numerosas estructuras neurovasculares que se sitiian

en tres niveles distintos, divididos artificialmente, y sujetos a variaciones anatémicas.

Figura 53: Angulo pontocerebeloso. A: estructuras neurales; B: vascularizacién arterial. Rhoton ™4,

El nivel superior se centra en el V par craneal que desde su origen aparente en
la cara lateral del puente, se dirige hacia adelante y hacia arriba, para buscar el poro del
cavum de Meckel en la porcién anterior del borde de la piramide petrosa. En torno a
este nervio discurre la arteria cerebelosa superior (SCA), que nace de la parte alta del
tronco basilar y se dirige hacia atras en busca del 16bulo cerebeloso; puede dar ramas
para el tronco del encéfalo.

El nivel medio queda centrado en el complejo acustico facial (VIII-VII). Los
pares craneales VII y VIII que atraviesan juntos el APC, sufren una rotacion desde su
origen aparente, en que el facial es mas anterior e inferior, hasta que alcanzan, primero
el poro acustico interno, y después, el fondo del CAI La arteria cerebelosa
anteroinferior (AICA) realiza un trayecto tortuoso en torno al complejoVII-VIIL,
formando normalmente un asa vascular muy marcada en su recorrido préximo al poro

aclstico interno, pudiendo incluso entrar en el interior del CAIL La AICA nace en la
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porcion media del tronco basilar y se dirige hacia atras para irrigar ¢l l6bulo cerebeloso;
puede dar ramos para el tronco del encéfalo, antes y después del asa del CAL
Normalmente da origen a la arteria auditiva, que proporciona vascularizacién terminal
al oido interno, y vascularizacion anastomotica para el nervio facial.

El nivel inferior viene determinado por la presencia de los pares craneales bajos
{IX, X v XI). Los tres tienen un origen aparente distinto, siendo el del IX el mas alto, el
del X un poco mas bajo, v el del XI, el mas bajo, a nivel medular; todos ¢llos suelen
tener varias raices, que tienden a unirse segun cursan en direccion superior y algo
anterior, en busca del agujero rasgado posterior, donde entran, siendo el iX el mas
anterolateral, el XI el mas posteromedial, adoptando el X una situacidon intermedia.
Acompafiando a estos pares craneales bajos se encuentra la arteria cerebelosa
posteroinferior (PICA). La PICA nace de la AV antes de su umoén con la AV
contralateral para forma el tronco basilar, aunque puede nacer directamente del tronco
basilar. Se dirige hacia atras, con un recorrido también tortuoso, y puede dar ramas para
el tronco del encéfalo.

De lo expuesto se deduce la importancia de conservar la integridad de los
elementos vasculares que recorren las distintas zonas del APC, para evitar la aparicion
de lesiones neurologicas graves, que pueden comprometer la vida del paciente.

En el extremo anterior del APC, podemos ver el VI par que desde su origen
aparente en la union bulbopontina, se dirige hacia la cara posterior de la piramide
petrosa, donde ingresa en el canal de Dorello (en el espesor de la dura petroclival)*”.

La vision quirurgica del APC puede variar de la descrita clasicamente en los

>

textos, y depende de cada via de abordaje’.
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11.2.6.D. ESTRUCTURAS SUPRATENTORIALES DE INTERES

En los abordajes laterales, la seccion del tentorio aumenta la amplitud de la via
de acceso, pero ademas permite reconocer algunos de los elementos neurales y
vasculonerviosos que se localizan a ese nivel.

Por encima del nivel del tentorio se encuentra el mesencéfalo, por delante del
mismo se halla la cisterna premesencefalica.

A este nivel se encuentran las estructuras vasculares que forman el poligono de
Willis.

Figura 54: Vision global y situacién del

poligono de Willis en relaciéon a Ia base del

crineo, Testut >,

Los elementos que forman el poligono de Willis son: las dos ACI, las arterias
cerebrales anterior y media de ambos lados, las comunicantes posteriores, la

comunicante anterior, y las cerebrales posteriores en su division del tronco basilar (TB).
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1u

Figura 55: Sistema vertebrobasilar y Poligono de Willis. 1:
ACI; 2: cerebral media; 3: cerebral anterior; 4: comunicante
anterior; 5: comunicante posterior; 6: AV; 7: TB; 8: cerebral
posterior; 9: espinal posterior; 10: espinal anterior; 11: PICA;

12: AICA; 13: SCA (cerebelosa superior); 14: perforantes.

Testut ¥,

Ademas podemos identificar el quiasma 6ptico por detras del tallo hipofisario, el
III par craneal, y el IV par craneal que después de acompaiiar al borde libre del tentorio,

se acerca al I1I, para entrar ambos en el seno cavernoso a través del trigono oculomotor.
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IL2.7. OTRAS REGIONES DE INTERES

IL2.7.A. REGION CERVICAL ALTA

Una de las caracteristicas favorables mas importantes que debe poseer un
abordaje a la base del craneo, es la posibilidad de ofrecer un control proximal vascular.
En muchas ocasiones, la mejor forma de obtenerlo es a nivel cervical. Por ello vamos a
revisar de forma somera las zonas correspondientes a la parte mas alta de los espacios
cervicales. Es la region situada entre las fosas submandibular y retromandibular por
delante, la regién nucal por detras, la base del craneo por arriba, y el nivel de la
bifurcacion carotidea como nivel inferior imaginario. El limite medial lo constituye la
musculatura profunda del cuello.

En este espacio se encuentran los vasos principales del cuello, y los pares

craneales IX-XII.

Figura 56: Visién global de la regién cervical alta. Ver Tabla de abreviaturas para referencias.
Pernkopf Anatomia Topogrifica Humana Tomo 3°, Edit Labor, 1960.
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El muisculo ECM forma el plano superficial. Por debajo del mismo,
encontramos el musculo digastrico, cuyo vientre posterior es lateral a todos los
elementos vasculonerviosos de esta region. Mas en profundidad, y un poco mas alto,
encontramos el ramillete de musculos estileos (estilogloso, estilofaringeo y
estilohioideo), que rodean a la apofisis estiloides v la acompafian en su trayecto
descendente y hacia adentro.

La ACE cursa medial a estos musculos (aunque puede hacerlo, mas raramente,
entre ef digastrico y los estileos), en busca de fa fosa retromandibular, donde entra en el
espesor del lobulo parotideo.

La ACI siempre se halla medial a la apofisis estiloides. A este nivel suele tener
un trayecto tortuoso, con una curvadura hacia adelante. La ACI busca después el
foramen carotideo, por donde ingresa en la base del craneo.

La VYI acompafia a la ACI en su trayecto cervical alto, lateral a la misma y
rodeada, al igual que la ACI, de su propia vaina fibrosa. Entre ambos vasos, y en
profundidad, cursa el nervio vago (X).

El nervio hipogloso, que a su sajida del canal condileo, se refaciona intimamente
con el nervio X, a medida que desciende, se hace mas anterior, y termina curvandose
hacia adelante, lateral a la ACI y ACE; a este nivel da el asa descendente del hipogloso.
El nervio hipogloso ha demostrado ser el mas eficaz en la rehabilitacion del nervio
facial, mediante anastomosis {anastomosis hipogloso-facial).

El IX par craneal (glosofaringeo), nada mas salir del agujero rasgado posterior,
se dirige hacia abajo y adelante, cruzando lateral a la ACI, y cursa medial a la apofisis
estiloides, acompafando ¢ inervando a los misculos estileos, en direccion a la
orofaringe.

El XI par craneal,después de su salida del craneo, se dirige hacia atras, pasando
lateral a la VY! (aunque, con menor frecuencia, puede hacerlo también medial a la
misma); cruza sobre la apofisis lateral del atlas, que es un punto muy importante para su
identificacion, y se dirige hacia la cara posterior del ECM y a buscar al musculo
trapecio.

En un plano mas superficial, saliendo a través del agujero estilomastoideo, se
encuentra ¢l nervio facial, que se dirige hacia adelante con un marcado angulo de unos
100°, v se introduce entre los dos ldbulos parotideos superficial y profundo, donde

pronto se divide en sus principales ramas; es en este trayecto extracraneal y
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preparotideo, donde se identifica e! tronco del NF, para controlarlo ¢ intentar no
lesionarlo.

El método clasico descrito por Conley, utiliza el extremo inferior del cartilago
tragal como puntero (pointer) que sefiala su posicion. Fisch describid un método en el
que la bisectriz de la linea entre el pointer y la punta de la mastoides, seflala la posicion
del NF*'.

En la parte profunda de esta regidén cervical alta, se encuentra ¢l llamado
Espacio parafaringeo. Este espacio se situa entre la pared de fa faringe, por dentro, y Ia
fascia profunda de la parétida por fuera. Por arriba se extiende hasta la base del craneo,
y por debajo hasta el nivel del hueso hioides, con la insercidon del musculo estilohioideo
y del tendon del digastrico. La apofisis estiloides y la fascia estilofaringea, dividen este
espacio en dos compartimentos, uno anterior, pre-estileo, y otro posterior, retro-estileo.
El compartimento anterior contiene las amigdalas y ramas de la ACE; el compartimento

posterior incluye la ACI, la VYL, el tronco del simpatico, y los pares craneales 1X a XII.
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11.2.7. B. FOSA INFRATEMPORAL
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La fosa infratemporal corresponde al espacio limitado por arriba por el nivel del

arco cigomatico, quedando por debajo de la fosa temporal; por delante queda limitado

por la cara posterior del hueso maxilar superior; por dentro lo limita la cara externa de

las apofisis pterigoides, por fuera queda cerrado por la rama ascendente de la

mandibula; por detras se relaciona con la fosa mandibular; y por detras y por debajo con

los espacios parafaringeos*.
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Figura 58: Estructuras vasculonerviosas en la fosa infratemporal.
Fisch'®.
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El mayor volumen de su contenido lo forma parte de la musculatura masticatoria
(musculos pterigoideo externo, buccinador y extremo inferior del musculo temporal) y
la grasa que ocupa este espacio. En su interior se halla ademas la arteria maxilar
interna y algunas de sus ramas (especialmente la arteria meningea media), el plexo

venoso pterigoideo, y el ramo mandibular del nervio trigémino y sus ramas.
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Figura 59: Fosa infratemporal: contenido. Krmpotic-Nemanic ***.
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IL.2.7.C. FOSA PTERIGOMAXILAR

También denominada fosa pterigopalatina o esfenopalatina, corresponde a un
estrecho espacio en sentido anteroposterior y alargado en direccion vertical. Por encima
queda limitado por el ala mayor del esfenoides y la hendidura esfenomaxial que la
relaciona con la orbita ( a este nivel, el nervio maxilar superior -V2- proveniente del
agujero redondo menor, atraviesa en busca de su canal en el suelo de la orbita). Por
debajo forma un angulo agudo entre el maxilar y ¢l hueso palatino. Por delante, se
relaciona con la cara posterior del seno maxilar. Por detras, queda limitada por la cara
posterior de las apofisis pterigoides. Por fuera, se abre libremente en la fosa
infratemporal. Por dentro, la pared formada por los hueso esfenoidal y palatino, se abre
en su parte alta en un onficio, el agujero esfenopalatino, que da paso al nervio

estenopalatino y a la arteria esfenopalatina, rama terminal de la arteria maxilar interna.

Figura 60: Fosa Pterigomaxilar. 1: N.maxilar
superior; 2: n. infraorbitario; 3: pared post de seno
maxilar; 4: orificio palatino mayor; S: canal palatino
mayor; 6: Fosa pterigomaxilar: 7: foramen
esfenopalatino. Weniges *2,
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En su interior se encuentra una abundante cantidad de tejido graso, que rodea al
trayecto de la arteria maxilar interna y a sus numerosas ramas. También en su interior
se encuenira ¢l ganglio esfenopalatino, que recibe inervacion del nervio vidiano, que
entra en la fosa desde su cara posterior, después de atravesar el canal vidiano en el

espesor de la base de Jas apofisis pterigoides.

Figura 61: Fosa pterigomaxilar: corte horizontal. 1: pared
posterior del seno maxilar; 2: fisura pterigomaxilar; 3:
agujero redondo menor (AMM); 4: foramen oval {V;); 5:
apéfisis pterigoides; 6: hueso palatino: 7: proceso orbitario
del hueso palatino; 8: conducto vidiano; 9: agujero
esfenopalatino, Wentges *''.

IL.2.7.D. REGION DEL FORAMEN MAGNO

Los elementos dseos de la region del foramen magno incluyen: el hueso
occipital, el atlas, v el axis. El hueso occipital rodea el foramen magno. Este orificio
tiene forma ovalada, y es mas ancho por detras que por delante. La parte ancha posterior
da paso al bulbo encefalico, y la parte estrecha anterior se situa sobre la apofisis
odontoides del axis. El hueso occipital tiene una porcion escamosa, situada por encima
y por detras del foramen magno, una parte basal, por delante, y, en la porcién lateral del
foramen magno, se sitian los condilos occipitales. En la parte alta y anterior de cada

condilo, se sitda el canal del hipogloso™”.
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Figura 62: Corte frontal a nivel del foramen magno por detras del bulbo

encefalico (medulla) y de la médula espinal (cord). Rhoton®'5,

El foramen magno se rodea de un anillo éseo, no expandible, que determina, en
caso de aumento del volumen intracraneal (p.e. tumores), la aparicion de un sindrome
de hipertension intracraneal; asi mismo, las herniaciones de tejido cerebral a través del
mismo, pueden provocar sindromes neuroldgicos graves.

El acceso al foramen magno se ha realizado clasicamente mediante abordajes
anteriores o posteriores; la aparicion de abordajes laterales al mismo (ALE), ha

aumentado enormemente la posibilidad de reseccion de lesiones a este nivel.
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1.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES QUE PUEDEN
AFECTAR A LA BASE DEL CRANEO

Existe un gran nimero de lesiones que pueden originarse en la base del créneo,
0 que pueden afectar de forma secundarnia a la misma. Con gran diferencia, las lesiones
que se encuentran con mas frecuencia, son benignas™ ™.

El estudio pormenorizado de las lesiones que pueden afectar la porcion lateral
de ia base del craneo, queda fuera del alcance de este trabajo.

En las tablas 7 v 8 podemos ver una clasificacion de las lesiones que pueden

afectar a Ia base del craneo:

Tabla 7: Lesiones Benignas que pueden afectar a la Base del Craneo (Dickins y Graham)

Extracraneales Intracraneales  Primarias de Base de Craneo Congénitas
Papiloma invertido Tumores pituitarios  Displasia fibrosa Colesteatoma
Angiofibroma Craniofaringioma Osteoma Quiste Dermoide
Tum de Glandulas salivares  Meningioma Osteoblastoma Meningoencefalocele
Tumores Glomicos Schwanoma Condroma
Mucoceles Aneurismas Cordoma
Colesteatoma Malformaciones

arteriovenosas

Tabla 8: Lesiones Malignas que pueden afectar a ln Rase del Craneo (Dickins y Graham)

Extracraneales -Intracraneales Primarias de Base de Crineo Metastasis
Carcinoma escamoso Estesioneuroblastoma  Condrosarcoma Pulmon
Ca de glandulas salivares  Schwanoma Sarcoma Osteogénico Mama
Leucemia Enfermedad de Paget Rifion
Linfoma Mieloma Multiple Préstata
Rabdomiosarcoma Granuloma Eosinofilico

Histiocitosis X
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Muchas de estas lesiones, pueden abordarse mejor, o exclusivamente, por vias
anteriores o anterolaterales™ 924

Las lesiones mas frecuentes, susceptibles de ser tratadas mediante abordajes
laterales, son en su mayoria benignas. E] neurinoma del acistico constituye mas del
90% de los tumores del angulo pontocerebeloso. Otras lesiones algo menos frecuentes
en el APC son meningiomas, epidermoides, paragangliomas y neurinomas de pares
craneales bajos.

En el 4pex petroso las lesiones mas frecuentes son el granuloma colesterinico, y
el colesteatoma.

El clivus es astento de numerosas posibles lesiones; las mas frecuentes incluyen
meningiomas, neurinomas, paragangliomas (glomus), cordomas, condromas vy
condrosarcomas.

El tumor mas frecuente del hueso temporal es el glomus yugular. Otras
lestones incluyen neurinomas, colesteatomas, granulomas de colesterol, meningiomas,

etc.

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

estrategia de seleccion de las vias de abordaje, y en ocasiones haremos referencia a este
hecho.
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1.4, CLASIFICACION DE LOS ABORDAJES LATERALES A LA
BASE DEL CRANEO

He incluido dentro de esta clasificacion, como laterales, aquellos abordajes que
pueden ser considerados TRANSPETROSOS: es decir, aguellos que de alguna forma
atravigsan alguna parte de la porcion petrosa del hueso temporal o deben eliminar
alguna parte de Ja misma para su correcta gjecucion. Quedan excluidos, por tanto,
aquellos abordajes que, siendo posterolaterales, no incluyen €l hueso petroso, como el
abordaje suboccipital neuroquirtirgico clasico; o aquellos que, siendo anterolaterales®’'
no incluyen esta porcion del hueso temporal, como los transcigomaticos,

9 388

transcervicales ™, o los transmandibulares a la region infratemporal. Quedan también

excluidas técnicas de reseccion en bloque para tratamiento de carcinoma de esta
rcgi6n32’23()"402.
En los Gltimos afios han proliferado descripciones de nuevas vias de abordaje a
la Base del Craneo, siendo muchas de ellas producto de pequefias modificaciones de
otras previamente descritas. No existe acuerdo sobre terminologia, encontrando en la
bibliografia diferentes denominaciones que se refieren a la misma via de abordaje. Es
dificil encontrar un criterio sobre el que basar una clasificacion. E) hacerlo segin sean
vias de acceso extradural o intradural, no seria 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 intracrancales y,
en ocasiones, cuando ia lesion es transdural, se debe acceder a los dos simultaneamente.
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 lesion, dependiendo,
incluso, de la preferencia del cirujano, en funcion de su experiencia. La localizacion
anatomica sobre la que se cenira el abordaje (posterolateral, lateral o anterolateral)
podria servir para su clasificacion, pero muchos de estos abordajes aceptan
modificaciones que les permiten extenderse hacia zonas vecinas por lo que resultaria
Inexacta.

He preferido clasificar las vias de abordaje en dos grupos, en funcion de Ia

conservacion o la destruccion de las funciones vestibular y coclear residuales, en: vias
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extralaberinticas y vias translaberinticas. No debe, sin embargo, dar pie a pensar que
antepongo el criterio de conservar la audicion al de evitar la mortalidad y las lesiones
neurologicas incapacitantes, o al de extirpar totalmente la lesion.

He enumerado en cada grupo, los distintos tipos de abordaje, comenzando por
los laterales de acceso mas posterior, y siguiendo hasta los que incluyen regiones mas

anteriores.
La eleccion de las distintas denominaciones de las vias de abordaje ha sido
hecha en funcion de las mas aceptadas por la bibliografia revisada, aunque pueden

existir razones de preferencia por parte del autor 6 del director del trabajo.

A.- ABORDAJES TRANSPETROSOS EXTRALABERINTICOS

1. Abordaje Lateral Extremo (ALE)
2. Aberdaje 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. Abordage por Fosa Craneal Media Transpetroso (FCMTP)
10. Sistema de Abordajes Infratemporales
16.1. Abordaje Infratemporal Tipo A (IFTA)
10.2. Abordaje Infratemporal Tipo B (IFTB)
10.3. Aberdaje Infratemporal Tipo C (IFTC)
11. Abordaje Subtemporal ¢ Infratemporal Preauricular (STIFTPA)

B.- ABORDAJES TRANSPETROSOS TRANSLABERINTICOS

1. Abordaje Translaberintico Ampliado {TLA)

2. Abordaje Transotico (TO)

3. Sistema de Abordajes Transcocleares
3.1. Abordaje Transcoclear Tipo A (TCA)
3.2, Abordaje Transcoclear Tipo B (TCB)
3.3. Abordaje Transcoclear Tipo C (TCC)
3.4. Abordaje Transcoclear Tipo D {TCD)
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L MATERIALES Y METODOS

El trabajo relacionado con esta tesis, tanto su planteamiento, desarrollo,
disecciones, mediciones, obtencion de material iconografico, revision de casos clinicos,
y revision de la bibliografia, ha sido realizado practicamente en su totalidad en el
Gruppo Otologico, en Piacenza (Italia) durante 1993, Ef resultado es fruto no sélo de un
trabajo de laboratorio sino también de una experiencia indirecta y, en ocasiones,
directa, adquirida en los quirofanos del Gruppo Otologico y del Departamento de ORL
del Hospital de Bergamo.

He fresado doscientos huesos temporales conservados en formol.

He realizado diseccion sobre cadaver fresco en 20 individuos (40 lados).

Las disecciones han sido realizadas en el Laboratorio de Diseccion del Gruppo
Otologico - Associazione Italiana Neuro-Otologica (Ref. M. Bocchi). Cada puesto de
diseccion estd dotado de un Microscopio Zeiss con lente de 4 a 16 aumentos, sistema de
irrigacion v de aspiracion centralizados, y todo el microinstrumental necesario. Fl
trabajo de fresado se ha realizado con motor Bien-Air de parada instantanea, velocidad
de giro reguiable y doble sentido de giro; se han utilizado fresas de corte de tungsteno y
fresas diamantadas de distintos tamafios. Los huesos utilizados han sido conservados en
formol! por lo que conservan todos los tejidos blandos; se han escogido de tal manera
que contengan todas las estructuras necesarias para los distintos tipos de abordaje
(tejidos blandos de la region cervical superior, region occipital y clivus; mandibula,
parotida, fosa infratemporal y seno cavernoso). Las disecciones han sido realizadas en
sccuencia tal que permitiese aprovechar al maximo las piezas para distintos tipos de
abordaje, respetando siempre la posicion original de las distintas estructuras que se
deseaban medir.

Han sido utilizados huesos inyectados con sustancia colorante siliconada (Ref.
Gruppo Otologico, Dr. M. Landolfi*") que se deja solidificar durante 24 horas (rojo
para el sistema arterial y azul para el sistema venoso), para la obtencion del material
iconogrifico. Se han tomado diapositivas con camara Nikon FE2, adaptada al
microscopio mediante codo Zeiss, v con pelicula especial para luz artificial Kodak

160T, con la camara en modo automatico. Las diapositivas han sido tomadas casi en su
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totalidad con 4 v 6 aumentos. Las mediciones se han obtenido con un compas de doble
punta, y han sido transferidas a una regla milimetrada, aproximando las mediciones
hasta 0.25 mm, con un error estimado inferior a esa cifra. Para las mediciones de zonas
menos accesibles han sido disefiadas reglas de reducido tamafio, de matenal
plastificado maleable, con medicién en intervalos de 0.25 mm (Ref. Dr. Saleh E.). Las
mediciones de los angulos han sido realizadas con un gonidmetro de reducido tamafio,
de plastico rigido, v una seda adaptada para mayor exactitud, con medicion a intervalos
de un grado, con un error estimado inferior a esa cifra.

Se realizaron todas las disecciones con ¢l espécimen en posicién quirargica y se
desarrollaron las vias de abordaje ajustandose al maximo a las descripciones originales
de sus autores, con las modificaciones oportunas en base a la experiencia de mas de 10
afios del Director de la Tesis (M.S.).

Se ha incluido iconografia de casos clinicos, en su mayoria del Gruppo
Otologico, con imagenes de iesiones de base de craneo y la TAC postoperatoria, para
ofrecer una imagen comprensible de la eliminacion de hueso que se realiza en cada
abordaje. Se ha incluido la vision del angulo pontocerebeloso, que se logra en distintas
vias de abordaje, para comprender mejor el control que, de las estructuras intradurales,
se obtiene en los diversos accesos. Esta vision itradural procede de las disecciones
sobre cadaver fresco.

Se ha utilizado un ordenador 486 DX33 con 4Mb de memoria RAM y sistema
operativo MSDOS v 6.2 y programa Windows v 3.1. Posteriormente, en la fase final de
la elaboracion de ia tesis, se ha utilizado un ordenador PC Pentium 120 con 64 Mb de
memoria RAM, v windows 95. La informacion ha sido guardada y manejada a través
del programa dBase Il ®. Los calculos estadisticos han sido realizados con programa

SPSS para windows 3. 1.

Los resultados se recogen en cuatro apartados diferentes:

1. Anatomia descriptiva
2. Analisis morfométrico
3. Control de estructuras
4. Aplicaciones clinicas
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I1.1. ANATOMIA DESCRIPTIVA

Este apartado es fruto de los conocimientos adquiridos durante un afio de trabajo
en el laboratorio de diseccion, en el quiréfano, v mediante la visualizacién de videos.
En ¢l se describird ia via de abordaje, haciendo hincapié en detalles de relaciones
anatomicas mas que de técnica quirirgica. Las descripciones intentan ser o mas
detalladas v van acompafiadas de figuras que incluyen dibujos personales e imagenes
obtenidas durante las disecciones.

Se incluye una descripcion de la vision que, de la region intradural, se obtiene
con las distintas vias, acompafiadas también de dibujos y material grafico obtenido
durante las disecciones en cadaver.

El apartado variaciones ofrece algunas de las posibilidades de expansion o
modificacion de la via considerada, y da una idea de su versatilidad.

Finalmente, existen ftres apartados, limites del abordaje, ventajas, ¢
inconvenientes, que pretenden ser un resumen practico de las caracteristicas

fundamentales de cada via.

IIL2. ANALISIS MORFOMETRICO

Se realizaron mediciones de algunas de las vias de abordaje, para determinar su
amplitud v sus limitaciones. En otros casos se recogieron datos de formas y de
relactones, para obtener informacion que resultase practica a la hora de realizar un
abordaje determinado. Quiero insistir en que toda la informacion morfométrica ha sido

obtenida del abordaje tal como lo ve el cirujano.

Se dan los valores maximo y minimo de cada grupo (rango), asi como la media

aritmética (x) v la desviacion tipica (o) .Las mediciones se dan en milimetros (mm).
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Nota: En ocasiones la misma medida ha sido tomada en dos abordajes distintos; a veces
los especimenes eran los mismos, pero en otras no eran coincidentes, por lo que se
obtienen dos series distintas (con elementos comunes) que pueden aportar mas

informacion al utilizar los distintos datos.

1I1.2. 1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO (ALE)

Se realizaron disecciones con microscopio quirirgico en diez ocasiones sobre
cadaver fresco, v en otras diez ocasiones sobre piezas que incluian la parte alta de la
columna cervical. Se buscaron referencias anatomicas Gtiles para una identificacion
segura de la arteria vertebral |, la estructura vascular mas iroportante y centro de la via
de acceso. Se obtuvieron imagenes con maquina fotografica adaptada al microscopio,
para documentar la exposicion de la arteria vertebral,

Las mediciones del abordaje retrolaberintico le son aplicables,

1I1.2.2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEO (RS)

Se realizaron disecciones de la cara posterior del conducto auditivo interno, con
microscopio quirirgico, en diez especimenes de hueso temporal, conservados en
formol, situados en posicidon quirtrgica.

En base a estudios previos, que no ofrecian referencias seguras para la
exposicion de la cara posterior del CAl, se decidid realizar las disecciones segin la
técnica utihzada en el Gruppo Otologico, para confirmar su utilidad; esto es, seguir la
duramadre del CAl desde el poro acustico medialmente; y en la porcion lateral
identificar el conducto endolinfatico y seguirto hasta obtener la linea azul de los
conductos semicirculares superior y posterior en su punto de union (crux communis).

Se realizo el abordaje en diez ocasiones en cadaver fresco, para visualizar el

angulo y ofrecer una impresion del control que se obtiene de las distintas estructuras.

IIL2. 3. ABORDAJE PETRO-OCCIPITAL TRANSIGMOIDEO (POTS)

Se realizaron microdisecciones quiriirgicas en cinco ocasiones sobre cadaver

fresco; asi mismo se realizaron disecciones en 10 especimenes de base de craneo,
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conservados en formol. Se estudiaron las relaciones de los pares craneales bajos y del
sistema venoso de drenaje en el area del agujero rasgado posterior.

Se determinaron las areas de posible acceso y las limitaciones del abordaje.

Las mediciones del abordaje retrolaberintico le son aplicables.

El estudio realizado del area del foramen yugular, en la via [FTA, es también

aplicable a este abordaje.

I1L2.4. ABORDAJE RETROLABERINTICO (RL)

Se realizaron disecciones con microscopio quirurgico en 82 especimenes, hasta
dejar denudadas de hueso la duramadre de la fosa media y posterior, ¢l seno sigmoide vy
el bulbo. Se expuso claramente el trayecto del nervio facial vertical sin denudarlo, asi
como la capsula otica a nivel de los conductos semicirculares superior y posterior, sin
evidenciar la linea azul.

Se tomaron las siguientes mediciones:

DE: ancho del ductus endolinfatico a nivel del opérculo de entrada.

SPS: ancho maximo del seno petroso superior en su trayecto visible.

VE: ancho maximo de la vena emisaria mastoidea.

SS: ancho maximo del seno sigmoide (de dura a dura de fosa posterior).

BY-CO: distancia minima entre el bulbo de la yugular y la porcion mas inferior
de la capsula otica (a nivel del CSP). Esta medida ofrece un dato indirecto de la altura
del bulbo de la yugular.

SS-CSP: distancia minima entre el borde anterior del seno sigmoide y el borde
posterior del conducto semicircular posterior. Ofrece la limitacién del abordaje en
sentido anteroposterior.

CO-SD: distancia entre la capsula 6tica (a nivel del CSS) y el angulo sinodurai

(coincide aproximadamente con la longitud de SPS expuesta).
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BY-SD: distancia minima entre el borde superior de la union del SS al BY yel
angulo sinodural.

{Las medidas CO-SD y BY-SD, dan una idea de la superficie de duramadre
expuesta) .

CAE-SS: distancia minima entre e! seno sigmoide (cara lateral) y la pared del
CAE (adelgazada hasta un grosor de unos 2 mm aprox). Esta distancia ofrece un dato

indirecto de la procidencia del SS.

Asi mismo se observo la vision del angulo pontocerebeloso en 10 cadaveres

frescos

IL2. 5. ABORDAJE RETROLABERINTICO TRANSTENTORIAL (RLTT)

Se realizaron microdisecciones quirtrgicas, en 10 ocasiones, sobre cadaver
fresco, para obtener imformacion sobre la vision del angulo pontocerebeloso, una vez
seccionado el tentorio.

Las mediciones del abordaje retrolaberintico son del todo superponibles.

111.2. 6. ABORDAJE INFRALABERINTICO (IL).

Se realizaron disecciones con microscopio quirurgico sobre 47 especimenes
conservados en formalina. Se realizo el abordaje quirtirgico tal como gueda descrito en
el apartado IV.A.6.1. Cuando el BY impedia ¢l abordaje, se desplazaba inferiormente

para poder efectuar todas las mediciones.

Se obtuvieron las siguientes medidas:

BY-SPS: Distancia minima entre el bulbo de la vugular y el borde inferior del
Seno petroso superior.
BY-CO: distancta minima entre el bulbo de la yugular y la cdpsula 6tica

(CSP). Ofrece un dato indirecto de la altura del butbo y por tanto de la accesibilidad de

la via.
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BY-DE: distancia minima entre el borde inferior del opérculo del ductus
endolinfatico y el bulbo de la yugular. Da una idea de la situacion del saco
endolinfatico respecto al bulbo.

DE: ancho del ductus endolinfatico a nivel del opérculo.

SPS: ancho maximo del SPS en la porcion expuesta.

CAI-DC: distancia minima entre el borde inferior del poro acistico interno y la
apertura del acueducto coclear.

CAI-SPS: distancia minima entre el borde superior del CAl y ¢l borde inferior
del seno petroso superior.

CALl: distancia méxima de la porcion de CAJ expuesta.

NF-DFP: distancia minima entre la tercera porcion del nervio facial
esqueletizada y la duramadre de la fosa posterior.
SE-SPS: ditancia minima entre el borde superior del saco endolinfatico y el

borde nferior del seno petroso superior.

IIL.2.7. ABORDAJE A TRAVES DE LA FOSA CRANEAL MEDIA (FCM)

Se realizo la diseccion con microscopio quirtrgico en 50 especimenes
conservados en formol. Se realizo el abordaje en diez ocasiones sobre cadaver, para
determinar la vision del angulo PC.

En las disecciones realizadas en el laboratorio se identificé y expuso el CAl
después de elevar la duramadre de la fosa media. Se expuso la linea azul del CSS, la

ACIT vy los tejidos blandos del CAE hasta determinar su direccion exacta.
Se midieron los siguientes angulos:
CAI-CSS: entre la linea azul del CSS y la linea que determina la direccion

media del CAl (determinada por la union entre la cresta vertical expuesta y la porcion

media del poro actistico interno).
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NPSM-CSS: entre la direccion del nervio petroso superficial mayor y la linea
azul del CSS.
CAI-NPSM: entre la porcion media del CAl y la direccion del NPSM.

CAI-SPS: entre la porcion media del CAly la direccion del SPS.
CAE-CAL: entre la porcion media del CAE y la porcion media del CAL

Ademas se tomaron las siguientes mediciones:

CAI (CV): ancho del CAl a nivel de la cresta vertical.

NF(LAB): longitud de la porcion laberintica del nervio facial.

CAI(PA): ancho del CAI a nivel del poro acustico .

GG-HF: distancia entre el ganglio geniculado y la salida del NPSM por el hiato
de Falopio.

CV-SPS: distancia minima entre la cresta vertical y el seno petroso superior; no
se corresponde con el eje medio del CAL

CAI-SPS: distancia minima entre el borde superior del CAl, a nivel del poro
acustico interno, y el borde inferior del SPS. Corresponde a la amplitud del espacio
suprameatal.

ACI-AMM:  distancia minima entre la arteria cardtida interna y la arteria
meningea media a su entrada por el foramen espinoso.

AMM-NPSM: distancia minima entre la AMM a su entrada por el foramen
espinoso y el NPSM.

Ademas se obtuvieron los siguientes datos:

La coincidencia o no (C/NC) dela EA conel CSS .
La posible dehiscencia de 1a ACI.
La posible dehiscencia del GG.

La presencia o no de la linea azul espontinea del CSS.
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IIL2.8. ABORDAJE POR FOSA MEDIA AMPLIADO (FCMA)

Se amplio el abordaje por fosa media hasta el limite de lo permitido,
conservando todas las estructuras (ehiminando solamente la zona de neumatizacion y de
hueso espongidtico de la piramide). La posicion del espécimen fue acomodada para
permitir la diseccion a los niveles mas inferiores, cosa que no s¢ puede realizar, ni en

cadaver fresco, ni en el vivo,

Se asignaron los sigutentes puntos posteriores:

P1: borde posterior de la unién del nervio vestibular superior con la ampolla del
CSS.

P2: punto de unidn entre el seno petroso superior y la linea de prolongacion del
borde posterior del CAIL

P3: punto de union entre el seno petroso superior y la linea de prolongacion de
la linea azul del CSS.

P4: Borde posterior de la cadpsula otica del CSS.

(P3 y P4 pudieran ser coincidentes)

También se identificaron los siguientes puntos anteriores:

Al: punto de union del borde anterior del CAl con el hueso compacto de la
coclea.

A2: punto de union del borde medial de la ACI con el hueso compacto de la
coclea.

A3: punto de unién del borde medial de la ACI con el borde posterior del

Ganglio de Gasser (V par).

A4: punto de union del seno petroso superior con el borde posterior del ganglio
de Gasser.
CV: extremo medial de la cresta vertical.

Pl: borde inferior del poro acustico interno.



115

De esta forma quedan determinadas las siguientes areas:

Area muda triangular posterior: entre P1-P2, P2-P3 y P1-P3.
Area muda cuadranguar anterior: entre A1-A2, A2-A3, A3-Ady A4-Al.

Nota: un detalle anatdmico importante, es el hecho de que el borde anterior del
poro acustico interno se abre de forma muy obtusa, para continuarse con la duramadre
de la fosa posterior premeatal (a diferencia del angulo agudo abierto hacia atras, que
forma el borde posterior del poro con la dura retromeatal). Esto hace que el borde
anterior del poro coincida groseramente con el plano vertical que pasa por el borde
posterior del ganglio de Gasser; y ello le confiere, como puede verse en los dibujos y en

las fotos, un aspecto cuadrangular al area muda anterior, desde su vision superior.

Area del CAl expuesta: entre CV-A4, A4-P2 y CV-P2.
Area de acceso al APC ( duramadre de fosa posterior): entre A4-Pl, P1-P3 y P3-A4.

11L.2.9. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO (FCMTP)

Las mediciones realizadas, para el abordaje por fosa media, son aplicables a
esta via. Ademas se realizo la diseccion de la parte mas anteromedial del apex (la que
queda debajo del Ganglio de Gasser) en 25 especimenes, realizando las siguientes
mediciones.

Considerando los puntos previamente descritos A2 y A3 (ver [I1L.2. A7)y Apx
como ¢l punto mas antertor del 4pex petroso, desde su visiéon superior, medimos el
Area triangular del extremo anterior del dpex: entre A2-Apx, A3-Apx y A2-A3,

Se obtuvo ademas informacién de las relaciones anatomicas de ese area.

Las disecciones realizadas sobre cadaver por fosa media se extendieron para
conseguir un acceso por fosa media transpetroso, cortando la AMM vy la tercera rama
del trigémino a nivel del agujero oval. Se abrid la DFP para obtener y valorar la vision

intradural de esta via de acceso.
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I11.2.10. SISTEMA DE ABORDAJES INFRATEMPORALES

I1.2.10.A. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO A (IFTA)

Se realizaron disecciones microquirargicas et 75 especimenes de base de
craneo, conservados en formol.  Se realizé la diseccion de este abordaje en diez

ocasiones, sobre cadaver fresco, para apreciar el acceso intradural.

Se midieron las siguientes distancias:

ACI-SS: distancia minima entre el borde posterior de la ACI y el borde anterior
del seno sigmoide.

BY-CO: distancia minima entre el bulbo de la yugular y la capsula otica.

ACI: longitud maxima de ACI expuesta desde el foramen carotideo hasta su
codo.

BY-NF: distancia minima entre la cara lateral del bulbo y la porcion vertical del
nervio facial

Se midio el angulo que forma el facial a su salida del AEM.

A parte se hizo un estudio de relaciones del area del foramen yugular,
incluyendo el sistema de drenaje venoso, v la disposicion de los pares craneales bajos

(IX, X, X1, X1II} a su salida del craneo y en la porcion cervical proximal.

111.2.10.B. ABORDAIJE INFRATEMPORAL TIPO B (IFTB)
» HL2.10.C. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO C{IFTC)

Se realizaron disecciones microquirtirgicas en diez especimenes de base de
craneo conservados en formol, asi como en diez ocasiones en cadaveres frescos. El
espacio creado en estas vias de acceso es virtual, a partir de ia retraccidon conseguida en
la ATM; por ¢llo no hemos medido distancias, sino que hemos estudiado relaciones y
puntos de referencia. Asi mismo se abrido la duramadre de la fosa posterior, para

estudiar el grado de control que se obtiene de estructuras intradurales.
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I1L.2.11. ABORDAJE SUBTEMPORAL INFRATEMPORAL PREAURICULAR
(STIFTPA)

En base a las descripciones de sus autores originales, se realizo la diseccion
sobre cadaver en diez ocasiones. Se estudiaron las relaciones y los puntos de referencia
mas importantes de la via; se valoré el riesgo de penetrar en la coclea y de lesionar el
nervio facial; asi mismo se evaluaron las limitaciones y las ventajas ofrecidas por el

abordaje.

11.2.12. ABORDAJE TRANSLABERINTICO AMPLIADO (TLA).

Se realizaron disecciones microquiriurgicas en 74 especimenes de hueso
temporal v base de craneo, para la obtencion de datos morfométricos. Asi mismo se

realizo en diez ocasiones sobre cadaver fresco, para evaluar el acceso intradural.

Se midieron las siguientes distancias:

BY-SPS: distancia minmima entre bulbo de la yugular y SPS.

CAI-SS: distancia minima entre el borde anterior del seno sigmoide y el borde
posterior del poro acustico interno.

NF-8S: distancia minima entre seno sigmoide y tercera porcion del NF.

CAI-SPS: distancia minima entre borde superior de poro acustico y SPS.

CAI-BY: distancia minima entre borde inferior del poro y el bulbo.

CAI-BY(+): distancia afiadida al desplazar el bulbo inferiormente.
NF-DFM: distancia entre la porcion media del trayecto laberintico del nervio
facial y la duramadre de la fosa media.

CAI ancho maximo del CAI expuesto.
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HL2.13. ABORDAJE TRANSOTICO (TO)

Se realizaron disecciones con microscopio quiriirgico en 60 especimenes de
hueso temporal v base de craneo, para obtener mediciones; y disecciones en diez
ocasiones, sobre cadaver fresco, para estudiar el control intradural que ofrecia esta via
de abordaje.

Se realizaron las siguientes mediciones:

BY-SPS: distancia minima entre el bulbo y el seno petroso superior.

CAI-SS: distancia minima entre el borde anterior del seno sigmoide vy el borde
posterior det poro acustico.

CAI-SPS: distancia minima entre el borde superior del poro del CAl v el seno
petroso superior,

CAI-BY: distancia minima entre el borde inferior del poro acustico y el bulbo
de la yugular.

CAI-BY (+): distancia afiadida después de rechazar el bulbo inferiormente.

NF-DFM: distancia entre la porcion media del trayecto laberintico del NF y la
duramadre de la fosa media.

NF-ACI: distancia minima entre la arteria carotida interna y la porcion vertical
esqueletizada det nervio facial.

NF-S88: distancia minima entre el nervio facial en su tercera porcion y el seno
sigmoide.

GG-ACI distancia minima entre €l ganglio geniculado vy el codo de la arteria
carotida interna.

CATI: ancho maximo del CAl
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111.2.14. SISTEMA DE ABORDAJES TRANSCOCLEARES.

I11.2.14.A. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO A (TCA)

Se realizaron disecciones microquirurgicas sobre 60 especimenes de base de
craneo conservados en formol, que incluian toda la porcién petrosa del hueso temporal,
el clivus, el seno esfenoidal |, el seno cavernoso, tejidos de la fosa infratemporal, region
occipital v region cervical alta. Se realizaron asi mismo disecciones con microscopio
quirargico en diez ocasiones, sobre cadaver fresco, para evaluar las posibilidades que

ofrecia el acceso intradural.

Se obtuvieron las sigutentes mediciones:

BY-SPS: distancia minima entre €l bulbo v el seno petroso superior.

SPS-DC: BY(+) distancia minima desde el SPS hasta el acueducto coclear, que
cortesponde a la posibilidad de ampliar ¢l acceso, si se desplaza el bulbo.

CAI-SPS: distancia minima entre el borde superior del poro acistico y el seno
petroso superior.

CAI-BY: distancia minima entre el borde inferior del poro acustico y el bulbo
de 1a yugular.

SS-CAL: distancia minima entre el borde anterior del SS y el borde posterior del
poro acustico.

CAI-PP: distancia desde el borde anterior del poro acustico y el punto mas
medial de la punta de la piramide. Este dato debe ser admittdo con precaucion por la
dificultad que entrafia defimir el borde anterior del poro, maxine cuando se ha vaciado
el contenido 6seo de fa piramide.

SS-PP: distancia desde ¢l borde anterior del seno sigmoide hasta el punto mas

medial de la punta de la piramide.

Estas medidas dan una idea de la amplitud de la via de acceso; se obtienen,
ademas, datos de relaciones anatomicas que puedan servir de ayuda para realizar el

abordaje.
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[11.2.14.B. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO B (TCB)

Le es aplicable lo referente a la via TCA y a las vias IFTB ¢ IFTC, ya que es, en

esencia, una asociacion de las mismas,

Se realizd, no obstante, la diseccion microquirurgica en diez especimenes de
base de craneo conservados en formol, y en diez ocasiones sobre cadaver fresco, para
entender las relaciones y las ventajas que ofrece el combinar las dos vias, tanto para el

acceso intradural como, sobre todo, para el acceso extradural.

HL.2.14.C. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO C(TCC)

La via TCC corresponde a una via TCA, asociada a un acceso transtentorial. Le
es aplicable por tanto el analisis morfométrico de la via TCA.

Para objetivar la ventaja que supone el seccionar el tentorio en el acceso
intradural de la via transcoclear, se realizé la diseccion microquirargica de esta via de

abordaje en diez ocasiones sobre cadaver fresco.

I11.2.14.D. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO D (TCD)

Corresponde a una extension posteroinferior de la via TCA, asociandole una via
POTS o incluso una via ALE. Por tanto le son aplicables las mediciones realizadas para
la via TCA y el estudio de relaciones de las dos vias antes mencionadas.

Para objetivar la magnitud del abordaje una vez asociadas las dos vias, se
realizaron disecciones microquirirgicas en diez ocasiones sobre cadaver fresco; asi

mismo se evaluaron las ventajas afiadidas al control intradural respecto de la via TCA.
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L3, CONTROL DE ESTRUCTURAS

Se ha realizado una tabla que incluye todos los elementos fundamentales de la
porcion lateral de Ja base del crdneo, tanto de su porcion extradural como de estructuras
intradurales del APC. Se ha evaluado cada via de abordaje por separado, y se ha

establecido un baremo de 1 a 4:

1. No es visible
2. Es visible, pero se tiene un control limitado
3. Se controla parcialmente

4. Se controla totalmente

Queda claro que es una valoracion subjetiva, que en determinados puntos podria
ser discutible, pero que en cualquier caso ofrece una vision global, clara, de la zona de

la base del craneo gue queda bajo control con cada via de acceso.

Art Extrad Ven Extrad  Ncrv Extrad  Zon Extrad ArtIntrad Ven Intrad Nerv Intrad Zon Intrad

ACT vert Seno Trans v Clivus Sup ACL caver Vema Dandv 1M1 Medula esp
ACT horiz Seno Sigm V2 Clivus Med ACIintzad  Vena labbe IV Bulbo encef
ACT cervic Butbo vug V3 Chavus Inf’ ACP Seno caver v Puente
ACL Ven Yug Int V[l inttatmp  Caje Timp SCA VI Mesencel
AMxint Sen Pet Sup  Vlextracran  Mastoides AlICA VI-VITCALD - Clisterna lat
AMM Sen Pet Inf’ 1X Rg Supralab PICA VII-VIIT Cist Prepont
Art Temp Plx Condil X Rg Infralab it Basilar IX-X1 Cs interped
Art Qceip Plexo pteng XI Apex petros A Verteb X1
A Verteb Sen Cavern X1I canal Seno Esfen AV contral MNs intracaver

XTI cervic Sero Max Ns contralat

nl’1 Rinotaringe nt 1-n2

n('2 Fos [nfratem Cias (Meckel)

NPSM FFos Plersgmx

I's retromanid
["orm Magno
Foramen Yug
V{1-VC2

Condil Oceip
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L4, APLICACIONES CLINICAS

Se ha utilizado fundamentalmente la experiencia del Gruppo Otologico para
valorar las aplicaciones climicas de cada wvia, vy especialmente la incidencia de
complicaciones relacionadas con cada una; si bien hay que tener en cuenta que se
refieren a distintas patologias, y, por lo tanto, habra que tomar las cifras como
orientativas. En aquellos casos con menor casuistica, se ha recurrido a la bibliografia
pertinente.

Se ha incluido un apartado en el que se ofrece la vision postoperatoria mediante
Tomografia Axial Computada, con ventana osea; ello da una idea global, aproximada,

de la reseccion 6sea que conlleva cada via de acceso (RX POSTOPERATORIO),.
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1V. RESULTADOS

IV.1. ABORDAJES TRANSPETROSOS EXTRALABERINTICOS

IV.1.1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO (ALE)

IV.1.1.LA. ANATOMIA DESCRIPTIVA.(ALE)

El abordaje lateral extremo surgid como una evolucion de los abordajes a la
region del foramen magno y de la arteria vertebral. George B89y Sekhar 7% 7 han
sido sus principales promotores.

La siguiente descripcion corresponde al trabajo realizado sobre cadaver, para
exponer la region de la arteria vertebral, en relacion con un abordaje transmastoideo de
ia region del bulbo de la yugular, y de una craniectomia suboccipital. Esto permite {a
exposicion de todo el area del foramen magno y del clivus bajo, con un controi
vasculonervioso proximal. En esencia se corresponde con el abordaje descrito por los

mencionados autores como abordaje Lateral Extremo Transcondilar.

FASE INICIAL

A través de una incision retroauricular, amplia, situada posteriormente a través
de la region occipito-mastoidea, v extendida a la region cervical posterior, creamos un

colgajo cutaneo-subcutaneo que permite exponer la musculatura cervical lateral y



124

posterior. Desprendiendo de sus inserciones el plano muscular que comprende el
musculo esternocleidomastoideo, esplenio de la cabeza, longisimus capitis 'y
semiespinal (puede resultar necesario el sacrificio de la arteria occipital y del nervio
occipital mayor), obtenemos un plano quirirgico formado por los dos musculos
oblicuos (el oblicuo superior y el oblicuo inferior), el mésculo digéstrico y el tubércuio
lateral del atlas (donde se insertan los dos oblicuos). Por delante de este tubérculo, la
diseccion cervical, si fuera necesana, se realizaria como en un abordaje cervical clasico,
familiar para el otornnolaringdlogo, permitiendo un control vasculonervioso proximal

de la arteria cardtida interna, la vena yugular interna y los pares craneales IX-XII.

El nervio espinal (XI) cruza en sentido posteroinferior, con mayor frecuencia,
lateral a la VY1, y, después, a nivel del proceso lateral del atlas. Este par craneal puede
ser identificado sin necesidad de abrir los espacios fasciales de la regién cervical

anterior.

EXPOSICION DE LA ARTERIA VERTEBRAL

El musculo oblicuo superior es la llave para la identificacion inicial de la arteria
vertebral. Debajo de sus fibras encontraremos, de forma constante, la parte inicial del
bucle que hace la arteria vertebral después de atravesar el arco del atlas. La division de
[a primera rama cervical (nC1) también puede ser identificada en este momento entre
el arco lateral del atlas y la arteria vertebral. El tridngulo entre los dos oblicuos
(también considerado como triangulo de la arteria vertebral) puede ser, en ocasiones,

también util para la identificacion de la misma.

Con la arteria vertebral identificada, se procede a realizar una mastoidectomia
amplia que expone todo el seno sigmoide, el bulbo de la yugular (una vez eliminada
toda la apofisis mastoides) y la porcion vertical del nervio facial hasta el agujero
estilomastoideo. Esto ofreqe un control adecuado de las estructuras del oido medio, de

la capsula otica y del nervo facial,
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Figura 63: Vision general ALE. Lab: bloque laberintico; DFP: dura
fosa posterior retrosigmoidea; SS: seno sigmoide; AV: arteria
vertebral; NF: nervio facial; BY: bulbo yugular; Co: céndilo occipital;
CAE: conducto auditivo externo.

Figura 64: ALE. Abordaje transcondileo (Co). Resto como en figura previa.
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Se aflade al abordaje una craniotomia suboccipital, que alcanza el agujero
magno, exponiendo el paso de la duramadre, que recubre la médula espinal, a la
duramadre intracraneal (duramadre atlanto-occipital). El fresado de la parte posterior
del condilo del occipital permite identificar el canal de la vena condilea emisaria; mas
adelante, y siguiendo un trayecto lateral y anterior, encontramos el canal del hipogloso
(con su propio plexo venoso en el interior del periostio). La cara posterior y medial de
la vena yugular, entrando en el cuello, y la articulacion atlanto-occipital, quedan, asi,
expuestas. De esta forma se obtiene un control, desde atrds, del agujero rasgado
posterior que, en caso necesario, puede ser completado atravesando fa regién del bulbo
(transbulbar ¢ transyugular). La cantidad de condilo a eliminar dependera de la
extension de la lesion, vy, si la eliminacion debe ser completa, se debera recurrir a algin
sistema de fijacion al final de la intervencion.

Esta exposicion, a través de la porcton petrosa posteroinferior, que conserva las
funciones cocleovestibular y facial intactas, permite visualizar la entrada de la arteria
vertebral al espacio intradural y de forma completa el doble bucle de 1a arteria entre su
salida del atlas y su ingreso en la dura.

La desinsercion del misculo elevador de la escapula, permite exponer los
procesos laterales de las tres primeras vértebras, que pueden ser eliminados para
exponer un trayecto mayor o menor de la arteria vertebral y para un control mayor o

menor del espacio intradural medular.



Figura 65: ALE. AV expuesta una vez eliminado el arco lateral del atlas (At), sin
realizar el tiempo mastoideo. NC1: primera rama cervical; Pm: punta de la
mastoides; VYI1: vena yugular interna.

Figura 66: ALE. Acceso al clivus inferior (Cli) una vez desplazada la AV,
ACT:arteria carétida interna; VYI: vena yugular interna; AV: arteria vertebral;
BY: bulbo yugular; DFP: dura de la fosa posterior.
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VISION INTRADURAL

El limite inferior de la vision intradural vendrd determinado por la mayor o
menor exposicion de la duramadre medular, al eliminar los arcos de una o mas
vértebras cervicales; de esta forma se apreciaran la salida de las ramas nerviosas
cervicales y la vascularizacion de la médula espinal. El acceso queda centrado a nivel
del agujero magno con la entrada al espacio intradural de la arteria vertebral, su unién
al tronco basilar, la PICA y los pares craneales IX a XII. En la parte superior, pueden
visualizarse los pares craneales V a VIII, pero con un control limitado de la porcion

anterosuperior de la cisterna lateral, por la presencia del bloque laberintico.

Figura 67:ALE: visién intradural. V-XI: pares craneales; AVi: AV
intradural; Lab: bloque laberintico; NF: nervio facial; DFP: dura
de la fosa posterior.

Figura 68: ALE: vision intradural. Cbl: cerebelo; AVe: AV
extradural; AVi: AV intradural; Cli: clivus inferior; Me: médula
espinal; At: atlas; DFP: dura fosa posterior; X-XII: pares craneales



129

LIMITES DEL ABORDAJE

El limite anterior del campo, en la parte superior, lo constituyen el CAE, el
bloque laberintico y la tercera porcion del nervio facial; en la parte inferior, los planos
musculoperidsticos de la musculatura del cuello, por delante del proceso lateral del
atlas.

El limite superior es la duramadre de la fosa media.

El limite inferior es el nivel vertebral cervical necesario (C2,C3,...).

El limite posterior es la duramadre retrosigmoidea y la musculatura nucal
rechazada, el borde posterior del foramen magno, en profundidad; y puede alcanzar la

linea media de los cuerpos vertebrales.

VENTAJAS

Es el abordaje lateral postertor que mas amplitud ofrece.

Permite controlar el area del foramen magno, la region cervical superior, la zona
del agujero rasgado posterior, el clivus inferior v el espacio intradural, incluyendo el
APC vy el espacio medular alto, simultaneamente. Ofrece acceso a lesiones que
sobrepasan la linea media por delante de la médula espinal (cisterna premedular).

Conserva las funciones auditiva, vestibular y del nervio facial,

Ofrece un perfecto control vascular proximal sobre la arteria vertebral y la VY1
El acceso al control proximal de la ACI es posible extendiendo el abordaje a la region
cervical anterior.

Es un abordaje transdural; controla los espacios extradural ¢ intradural de la

region posterolateral de la base del craneo.
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INCONVENIENTES

Requiere un flujo venoso contralateral competente.

La amplitud de la diseccion, y la gran brecha dural, dificultan las tareas de
reconstruccion y de cierre hermético.

La extensa eliminacion de hueso occipital y vertebral cervical, puede requerir
métodos de estabilizacion de la columna.

El enorme plexo venoso que rodea a la AV y a la VY1 dificultan su acceso.

IV.1.1.B. ANALISIS MORFOMETRICO. (ALE)

La identificacidn de la arteria vertebral constituye el punto fundamental de esta
via, pues, como en cualquier otra, es importante lograr un control vascular proximal,
que en este caso lo proporciona la AV. Cualquier vascularizacion proveniente del
sistema de la ACE, a través de la arteria occipital, es también perfectamente
controlable, y puede ser sacrificado.

La desinsercion del musculo esternocleidomastoideo de la punta de la
mastoides, y su desplazamiento hacia abajo, nos ponen en evidencia el proceso lateral
de!l atlas. A esa altura cruza el nervio espinal (XI), buscando la cara posterior del
masculo ECM.

El tubérculo lateral de atlas, facilmente palpable, es la primera referencia
anatémica que debemos considerar. Por detras del mismo, el plano superficial y medio
de la musculatura de la nuca (m esplenius capitis, m longisimus capitis 'y m
semiespinalis capitis) deben ser desinsertados para exponer los musculos oblicuos
superior e inferior que se insertan en el tubércuio lateral del atlas y se abren en angulo
hacia atras para definir ¢l tridngulo occipital.

El musculo oblicuo superior es la segunda referencia importante para localizar
la arteria vertebral. Medial a €I, envuelta en tejido adiposo conjuntivo, facilmente

palpable su latido en el vivo, se encuentra el bucle que hace la arteria vertebral a su
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salida del canal vertebral en el cuerpo lateral del atlas (C1). El triangulo occipital,
puede servir, en ocasiones, dependiendo de la disposicion del bucle de la AV, para
localizar, inicialmente, ¢l fatido de la AV, antes de desinsertar los misculos oblicuos,
que, en cualquier caso, son la mejor referencia para localizar la AV a este nivel. Fl
bucle de la AV puede alcanzar un nivel lateral, muy superficial, que la haga vulnerable
en estas primeras fases de la diseccidn, un hecho que siempre debe tenerse presente.

La desinsercion, ademas, del musculo oblicuo inferior y del misculo elevador
de la escapula permiten exponer la cara lateral de los cuerpos de C1 y C2, e incluso C3.
Entre los cuerpos de C1, C2 v C3 se pueden identificar las raices nerviosas nCly nC2,
que nos conduciran al trayecto de la arteria vertebral, en direccion vertical ascendente,
atravesando los canales vertebrales. Las primeras ramas nerviosas cervicales son, por lo
tanto, una buena guia para localizar la AV en este trayecto.

La AV en su recorrido vertebral cervical, se rodea de un nutrido plexo venoso,
que puede sangrar durante las maniobras para su identificacion; el mejor método para
proteger este plexo, es incidir el periostio en los procesos laterales de tas vertebras
cervicales, y despegar ¢l mismo hacia los espacios intervertebrales, para cubrir la AV
con el periostio y proteger de este modo el plexo venoso periarterial.

La eliminacion del condilo del occipital proporciona acceso directo, por delante,
hacia el clivus inferior; medialmente, permite exponer la zona de entrada de la AV al
espacio intradural. En el interior del hueso espongiotico del condilo, encontraremos el
canal del hipogloso, que contiene un rico plexo venoso en su cara lateral, que envuelve
al nervio XlI, v que puede dar problemas de sangrado durante la cirugia. En general, el
plexo venoso formado por la emisaria condilea, la emisaria occipital, la vena del canal
del hipogloso y el plexo en torno a la AV, pueden dificultar de forma importante la
progresion de la via de acceso.

La apertura de la duramadre retrolaberintica, transigmoidea, retrosigmoidea, del
foramen magno y de la porcion alta de la médula espinal, ofrece una vision panoramca
del APC, del area del foramen magno y de la médula espinal, simultaneamente; es
posible controlar ia regién de la vascularizacion anterior medial y posterior medial del
bulbo encefalico y de la médula espinal. El control de la parte alta del APC se consigue

a expensas de una cierta retraccion del 1obulo cerebeloso.



IV.1.1.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (ALE)

ACI vertic 1 | SenTrans s |V [ | Chvus sup ]
ACT horiz 1 Sen Sigm 4 AP 1 Clivu med 2
ACT cervi 1 Bulbo yug 4 V3 1 Chivus inf 4
ACE i V yvug Int 1 VII intratemporal 3 Caja timp 1
AMaxlInt ! St pet sup 3 VII extracraneal T | Mastoides 4
AMM 1 Sn pet inf’ 2 [X-X1 4 Rg supralb 2
Ar Tempo 1 Pix condil 4 X1l canat 4 Rg infralab 2 |
Ar Ocelp 4 Plx plerig i X1T cervic i Apx petros i
AV 4 Sn cavern 1 nC:1 4 Sen esfen l
nCC2 4 Sen maxil 1
ACT caver Vn Dandy NPSM ] Rinofarin 1
ACI imtradural I Vena Labbé I § Fosa intratemp 1
ACP ! Sen caver 1 Fs pterigm 1
SCA 4 | TV ¢ s retrom i
AlCA 4 v 4 Foramen Magno 4
PICA 4 Vi : 4 ' Foramen Yugul 4
Tronco Basilar 3 VI-VITCAL | VC1-vC2 4
AV VII-VIII 4 Cond ocep 4
AVe 4 IX-XI 4
X1 4 - Med espin 4
Nvs mtracavern 1 Bulbo ene 4
Nvs contralateral H Puente 4
nCl-nC2 4 Mesencel 1
Gasser (Meckel) 1 Cistern lat 4
Cist prepontina P
Cist interpeduncular | |
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Como puede apreciarse en la tabla , esta via de abordaje ofrece un control de
todas las estructuras, tanto extradurales, como intradurales de la region mas posterior de
la porcion lateral de la base del craneo. Es la unica via lateral que ofrece un buen

contro! de la region del foramen magno.
IV.L.1.D. APLICACIONES CLINICAS (ALE)

LLa experiencia clinica de esta via de desarrollo reciente, es escasa. Incluimos los
: . 3 37 - -
casos publicados por Sen v Sekhar 6 y Georgei en sus respectivos trabajos con la

incidencia de complicaciones. Para detalles concretos, remito a las publicaciones.

Abordaje Lateral Extremo (Sen ChN, Sekhar LN)  Neurosurgery, 1990 365

Diagnéstico n Localizacién n Complicaciones n
Meningioma S Clivus bajo-C2 2 Mortalidad (Tetrapares) 1
Neurofibroma 1 Foramen Magno-C2 1 Hemiplejia 1
C1-C2 anterior | Tetraparesia |
C1-C5 anterior ] Paralisis X1 2
C1-C3 anterolateral 1 Paralisis XII 1

Abordaje Lateral al foramen magno George B, Surg Neurol, 1988 '

Diagnostico f Localizacién n Complicaciones n
Meningioma 10 For yugular, For magno 3 Mortalidad 3
Neurinoma 4 Foramen magno 7 Alt deglucién i

Foramen magno, Cl 2 Hidrocefalia 2

Como puede apreciarse en las tablas de aplicaciones clinicas, son abordajes que
no estan exentos de una alta tasa de morbilidad y mortalidad; es dificil precisar si es

debido a la via de abordaje per se, o a la extension y localizacion del tumor.



Otras posibles aplicaciones incluyen: amiloidoma, leiomiosarcoma, neurinoma
del XII y fibrosarcoma. En general, cualquier proceso expansivo que afecte a esa

region. (Canalis **)

RX POSTOPERATORIO

ET CT postoperatorio permite ver el defecto creado al eliminar el condilo, lo que

puede conllevar la necesidad de utilizar algin método de fijacion.

Figura 69: ALE: CT postoperatorio. La ftecha sefiala
el defecto del condilo det lado izdo. Sekhar ",



135

1V.1.2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEO (RS)

IV.1.2.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA (RS)

El abordaje retrosigmoideo es una variante del clasico abordaje suboccipital,
popularizado por Walter Dandy como abordaje suboccipital unilateral. En el abordaje
retrosigmoideo la craniectomia se limita al espacio inmedtatamente retrosinusal, y la
posicion del paciente pasa de semisentada a decibito supino. Estos dos detalles, junto
con la aplicacién de técnicas microquirurgicas, han mejorado de forma importante los
resultados, haciendo que muchos neurocirujanos y algunos otologos la adopten. Aqui
vamos a describir la técnica, junto con el abordaje intradural transmeatal de la cara
posterior del CAI el punto mas controvertido de la misma.

A través de una incisidn cutanea variable segin los distintos autores (recta, en
“C”, en “U” invertida, etc.), se crea un colgajo cutaneo-musculo-peridstico que expone
la region mastoidea y la region osea occipital contigua. El fresado de la cortical dsea en
torno al punto de desembocadura de la vena emisaria mastoidea permite 1dentificar ¢l
trayecto del seno sigmoide en su vertiente posterior. Una vez identificado el mismo, se
expone de forma retrograda el seno transverso; estas dos porciones del seno lateral
constituyen el limite anterior y superior de nuestro abordaje. Por detras v por debajo del
mismo podemos realizar una pequefia craniectomia (3-4 cm. de didmetro) hasta exponer
la duramadre de la fosa posterior retrosinusal. Se realiza una incision en la duramadre
paralela al seno, dejando un margen para luego poder suturarla y se crea un colgajo de
duramadre pediculado posterointeriormente, que permite ser utitizado para proteger el
cerebelo durante la intervencion. La apertura de la aracnoides de la cisterna lateral
permite la salida de LCR, distendiendo la fosa posterior y permitiendo la relajacion del
cerebelo, que cae hacia atras, favoreciendo el acceso al angulo PC. En cualquier caso es
necesario colocar una espatula, y siempre existe un cierto grado de compresion

intradural del cerebelo.
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Figura 70: Via RS, Apertura de la dura de la fosa posterior (DFP) por detris
del seno sigmoide (SS) y por debajo del seno transverso (ST). Cbl: cerebelo.
VIII-X: pares craneales. Vision panoramica.

ABORDAJE DEL CAI

Eliminando la duramadre que cubre la cara posterior del CAI desde el poro
acustico, exponemos la superficie 6sea sobre la que debemos fresar. No existen
referencias claras y constantes que nos digan la distancia que podemos fresar desde el
poro acustico antes de penetrar el oido interno. Ello dependera de la disposicion del
bloque laberintico en cada caso particular y del angulo maximo permitido por la
retraccion del cerebelo. La exposicion inicial del CAI se hace siguiendo la duramadre
del conducto, desde el poro, en direccion lateral, hacia el fundus. La maxima
exposicion la lograremos después de identificar el conducto endolinfatico y siguiéndolo
hasta descubrir la linea azul del conducto semicircular posterior y la crux communis.
Desde esta maxima exposicion del CAI siempre quedara una porcion variable de CAI
no visible. Durante la diseccion de la cara posterior del CAI hay que tener en cuenta

que la presencia de un bulbo yugular alto (puede llegar a cubrir por completo al CAI)
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puede dificultar enormemente la via de acceso o incluso impedirla, pues la apertura del

bulbo, de ocurrir, seria al espacio intradural.

Figura 71: Abordaje transmeatal del CAI por via RS. Se: saco endolinfitico; De:
ducto endolinfitico; DCAI: duramadre del CAI; VII-X: pares craneales; BY:
bulbo yugular, DFM: dura de la fosa media; DFP: dura fosa posterior; CSP:

conducto semicircular posterior; CSS: conducto semicircular superior.

Figura 72:Aboerdaje transmeatal al CAI por via RS, después de eliminar la dura del
CAL cc: crux communis; ch: cresta horizontal; dc: ducto coclear; SPS: seno petroso
superior; Mo: nervio singular de Morgagni; nvi: n. vestibular inferior; nvs: n,
vestibular superior; ncv: n. cocleovestibular; V-XI: pares craneales. Resto segiin
figura previa.
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VISION INTRADURAL

La vision del angulo pontocerebeloso que ofrece esta via de acceso es una de las
caracteristicas mas elogiadas por sus defensores. Existe una vision clara de la relacion
entre el cerebelo y el tronco del encéfalo; de la salida del tronco de los pares craneales
V a XI y por supuesto de la cara posterior del pefiasco. Es una vision panoramica de
todo el angulo para la que, sin embargo, se requiere un minimo de retracciéon del
cerebelo (intradural). El control que se tiene de la porcion anterior del angulo
pontocerebeloso se ve limitado por el hecho de hallarse todos los pares craneales entre
la misma y el cirujano. La vision de la cisterna prepontina no es constante y ofrece
limitadas posibilidades de control de las estructuras neurovasculares vecinas. Salvo en
casos de gran compresion del tronco, no se ven las estructuras contralaterales.

La vision del interior del CAI, como hemos dicho, queda limitada en su porcion-
lateral, en una extension variable que dependera de la anatomia. El nervio facial no
ofrece referencias seguras para su identificacion en el interior del CAI, salvo su
supuesta posicion antero-superior, alterada muchas veces por la lesion. Queda por tanto

tapado por el complejo cocleovestibular.

Figura 73: Visién panoramica intradural del abordaje RS. SS: seno sigmoide. V-
VIII: pares craneales; AICA: arteria cerebelosa anteroinferior.
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VARIACIONES

La vanacion mas importante descrita ia constituye la combinacion de la via RS a una
diseccion RL extradural (Silverstein). Ello permite rechazar en mayor grado la dura de
la fosa posterior junto con el S8, hacia adelante, aumentando el angulo de trabajo y de
vision que ofrece la via RS, y probablemente limitar el grado de retraccion del cerebelo

en un momento dado.

LIMITES DEL. ABORDAJE

Por delante el abordaje queda limitado por el borde posterior del SS.

Por arriba, por ¢l borde inferior del seno transverso.

Por debajo y por detras queda limitado por el hueso occipital en su porcion
suboccipital, vy a una distancia mayor o menor del seno transverso, y del SS,

respectivamente, dependiendo del tamafio de la craniotomia,

VENTAJAS

El abordaje requiere un tiempo muy reducido para su gjecucion.

La vision del APC es panoramica, desde el trigémino (V par craneal) hasta los
pares craneales bajos (1X-X1).

Ofrece una visualizaciéon inmediata de la relacion entre la lesion y el tronco del
encéfalo.

Es un abordaje versatil, aplicable a numerosas patologias intradurales.

Permite intentar conservar la audicion.
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INCONVENIENTES

Requiere un cierto grado de retraccion cerebelosa; un edema cerebeloso
impediria la realizaciéon del abordaje, y en el postoperatorio inmediato, requeriria la
reseccion de una porcion del cerebelo para volver a la cisterna lateral, si esto fuese
necesarios (pe. una hemorragia).

No permite ningln control extradural con garantias; si fuese necesario eliminar
la duramadre, o incluso el hueso afectados por la lesion, esta via no permite hacerlo con
seguridad.

No ofrece un control vascular proximal.

El angulo de trabajo es muy cerrado.

La distancia de trabajo es grande.

Para lesiones por delante del CAL requiere trabajar entre 10s nervios.

No permite visualizar el fondo del CAl

La disposicion de los nervios, del complejo VI-VIII, es desfavorable.

IV.1.2.B. ANALISIS MORFOMETRICOQ. (RS)

[.a fase mas conflictiva y delicada del abordaje es la exposicion del CAI desde
su cara posterior, y a ello hemos dedicado el estudio de formas y relaciones de esta via.

El CAl no puede ser expuesto hasta su extremo mas lateral mediante un acceso
posterior. La probabilidad de conseguir una mayor exposicion la obtendremos
mediante una técnica que nos permita fresar hasta el limite de la anatomia, sin penetrar
el oido interno.

Inicialmente se debe crear un colgajo dural que exponga la cara posterior osca

de la piramide petrosa, por ejemplo incidiendo a nivel del meato y pediculandolo
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posteriormente o viceversa. En cualquiera de los dos casos, debe permitir localizar ¢l
opérculo del acueducto vestibular.

La localizacién del opérculo del conducto endolinfatico nos proporciona la
primera referencia importante.

La exposicion progresiva de la duramadre del CAI a partir del poro acustico, sin
llegar a la parte mas lateral del mismo, nos proporciona una orientacion inicial de la
situacion, direccion, y profundidad del mismo. En la parte inferior de la diseccion del
CAlI, deberemos estar atentos a la posible presencia de un bulbo alto. Asi mismo, desde
la parte inferior de la diseccion, podremos seguir el opérculo de entrada del ductus
coclearis en sentido superior hacia ¢l fondo del CAIL En la parte superior del CAl
podremos en ocasiones encontrar la arteria subarcuata dirigiéndose en sentido lateral y
posterior a buscar ¢l centro del arco que forma el CSS.

Antes de iniciar fa diseccion de la porcion lateral del CAl, debemos buscar
referencias seguras. Nunca deberemos perder de vista el lomo de la fresa; todo el
trabajo se debe realizar bajo vision directa y con irrigacién-aspiracidn continua para
identificar con seguridad las lineas y dreas azules. Siguiendo el ductus endolinfatico a
partir del opérculo en sentido anteromedial, el ductus s¢ estrecha de forma dramética y
posteriormente realiza un giro brusco de unos 180° para buscar el vestibulo, en un arco
que se abre hacia arriba.  Inmediatamente superior al giro del ductus, encontraremos la
linea azul del area de la crux communis (CSP-CSS) que nos define el limite de fresado
en ¢sa parte.

S1 el ductus nos permite actuar bajo vision directa, expondremos, siguicndo la
dura del CAI, en su porcion inferior y lateral, el canal de Morgagni que aloja el nervio
singular, rama del nervio vestibular inferior para la ampolla del CSP. El canal de
Morgagni y el ductus tienden a unirse en un area azul que corresponde al vestibulo y
que nos marca el limite de nuestra diseccion. El acueducto coclear también parece
querer confluir en esta zona. De este modo habremos conseguido el abordaje que mas

probabilidades nos ofrece de acercarnos al fondo del CAL
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142




143

Como se¢ deduce de la tabla adjunta, el abordaje RS es un abordaje
practicamente para control de estructuras intradurales; cualquier lesion que siendo
intradural, se extienda al espacio extradural, planteard problemas de exéresis a través

de esta via.

IV.1.2.D. APLICACIONES CLINICAS (RS)

Esta via ha sido, y es, utilizada para gran nimero de aplicaciones, como puede

verse en Ja siguiente tabla.

APLICACIONES V1A RETROSIGMOIDEA

Diversos autores

Neurectomia VIII
Neurectomia V. 1X
Descompresion neurovascular
Neurinoma del actstico
Meningioma
Cordoma-Condroma
Epidermoide

Ancurismas

Via Retrosigmoidea.  Neurinoma del Aciistico
n= 108 (12 Intrac; 89<20rum; 7 20-40mm)
Complicaciones. Gruppo Otologico, Piacenza (1993)

n (%)
Fistula de LCR 10(9.2)
Paralisis Facial (1-V1) 8 (7.4)
Meningihs 2 {8
Paralisis [X-X1 327
Ataxia 2 (1.8
Hipoestesia V 1 (09

Mortalidad 0
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Para valorar estos datos, hay que tener en cuenta que la via RS ha sido utilizada
en el Gruppo Otologico fundamentalmente para casos en los que estaba indicado
intentar conservar la audicidn, generalmente NA por debajo de 2 cm. La incidencia de
fistula de LCR es relacion directa de la via de acceso; el resto estd influido por el
tamafio del tumor; de ahi la baja incidencia de paralisis facial y la ausencia de

mortalidad.

RX POSTOPERATORIO

Figura 74: CT postoperatorio de una via RS para NA. Cr: hueso repuesto de la
craniotomia; ss: seno sigmoide; CAI: nivel del conducto auditivo interno.

En el CT postoperatorio puede apreciarse como el CSP y el vestibulo impiden
alcanzar la porcion mas lateral del CAL Ademas, en este caso, el fresado hasta el limite
del CSP, expone algunas celdas retrolaberinticas y abre una via de fistula de LCR.
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IV.1.3. ABORDAJE PETROOCIPITAL TRANSIGMOIDEO (POTS)

IV.1.3.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA.

La evolucion de los abordajes conservadores al drea de la fosa yugular y del

condilo del occipital, con acceso a la region intradural, Hevo al desarrollo del abordaje

267

L . . .y .. 266, -
Petro-occipital Transigmoideo, a cuya descripcion original *** *" vamos a cefiimos.

FASE INICIAL

El abordaje se inicia con una incision temporo-retroauriculo-cervical, que crea
un colgajo cutaneo-subcutaneo pediculado anteriormente. Posteriormente se disefia un
colgajo masculo-periostico de la region occipito-mastoidea en forma de “U” invertida,
pediculado inferiormente. De esta forma se expone una superficie dsea que ncluye
parte de la escama del temporal, la region mastoidea, incluyendo toda la punta, y la
region suboccipital del hueso occipital. El abordaje 0seo comienza con una amphia
mastoidectomia, que expone la duramadre de la fosa media, el seno sigmoide desde el
angulo sino-dural hasta el bulbo de la yugular y la duramadre de la fosa posterior pre- y
retrosigmoideas. El bloque laberintico, y la porcion vertical del nervio facial, deben ser

claramente identificables al final de esta fase.

Figura 75: POTS fase inicial
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CIERRE DEL SENO SIGMOIDE

En la region cervical expuesta, por delante del musculo esternocleidomastoideo,
se localiza y se liga la vena yugular interna, manteniendo independientes los planos
fasciales del cuello, del abordaje principal. El seno sigmoide se abre y se tapona en el
extremo superior, primero extraluminalmente v luego intraluminalmente, en sentido
retrogrado, sin afectar la zona de drenaje de la vena de Labbé en el seno transverso. Se
asocia después una craniotomia suboccipital v se despega la duramadre de la fosa
posterior hacia el suelo de la fosa posterior, y hacia la cara posterior del pefiasco, sin

llegar al poro acustico.

Figura 76: POTS: cierre del seno sigmoide,
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ACCESO TRANSYUGULAR AL AGUJERO RASGADO POSTERIOR

La extension del fresado 6seo hacia el area infralaberintica y hacia el condilo
occipital permiten exponer claramente el drea del agujero rasgado posterior y el canal
del hipogloso. La eliminacion del bulbo de la yugular, desplazando o seccionando,

segun al caso, los pares craneales bajos (IX,X,XI), permite acceder al clivus inferior.

Figura 77: POTS: extension infralaberintica. Co: area del céndilo del
occipital. Atravesando el bulbo de la yugular (BY) y el Co se accede al clivus
inferior. y: yunque; Lab: bloque infralaberintico; Ilab: regién
infralaberintica; SS: seno sigmoide; DFP: dura fosa posterior.

EXTENSION ANTERIOR HACIA LA CAROTIDA

Movilizando parcialmente el nervio facial desde el segundo codo hasta la region
parotidea (incluyendo la region del agujero estilomastoideo con los tejidos blandos que
lo rodean), y fresando toda la region infralaberintica y la porcién posteroinferior del
apex petroso, podemos acceder al trayecto vertical intratemporal de la arteria carotida,

con un control parcial de la misma. Para ello es necesario realizar un acceso tipo receso
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facial ampliado, antes de movilizar el facial, conservando la pared posteroinferior del

CAE y abriendo el espacio hipotimpanico.

Figura 78: POTS: Receso facial ampliado combinado con un abordaje
infralaberintico. JB: bulbo yugular. CAE: conducto auditivo externo;
ACI: arteria cardtida interna; NF: nervio facial; Lab: bloque
laberintico.

El fresado del condilo del occipital proporciona acceso al canal del hipogloso.
En este momento habremos obtenido un control extradural de la region de la
fosa yugular y del agujero rasgado posterior desde la region suboccipital hasta el canal

carotideo, y desde la capsula ética hasta el atlas (C1).

VISION INTRADURAL

La apertura de la duramadre de la fosa posterior, en sentido longitudinal, desde
la region suboccipital, a través del seno sigmoide, hasta la duramadre petroclival (con el
limite anterior del seno petroso inferior), ofrece un amplio acceso al angulo
pontocerebeloso desde el tentorio hasta el suelo de la fosa posterior; permite el control
de la arteria vertebral intradural, de las ramas cerebelosas del tronco basilar, y de los
pares craneales desde el IV al XII. El control de la region anterior del angulo
pontocerebeloso y de la cisterna prepontina estd limitado por la presencia del bloque

laberintico.
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Figura 79: POTS: vision intradural global, una vez seccionado el seno
sigmoide (SS) y la dura de la fosa posterior (DFP) pre y retrosigmoidea.
Lab: bloque laberintico; NF: nervio facial; Cbl: cerebelo: V-XI parescr.

Figura 80: POTS: visién intradural. Ofrece un acceso completo al area del
agujero rasgado posterior. SCA: arteria cerebelosa superior; AICA: arteria
cerebelosa anteroinferior; PICA: arteria cerebelosa posteroinferior. Resto
como en figura precedente.
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VARIACIONES

La incision del tentorio, previa ligadura del seno petroso superior, ofrece un
control supratentorial y mejora el acceso a la region anterosuperior del angulo
pontocerebeloso, pero siempre a expensas de un cierto grado de retraccion del 1obulo
temporal.

La eliminacion del bloque laberintico conecta esta via de acceso con las vias
transpetrosas translaberinticas (ver Sistema de abordajes Transcocleares).

La extension hacia el foramen magno v las primeras vértebras cervicales (area

de la AV), conecta con la via de abordaje Lateral Extremo.

LIMITES DEL ABORDAJE

Por delante esta limitado por el CAE, el bloque laberintico vy la tercera porcion
del nervio facial; si se requiere llegar mas adelante en ia parte inferior del campo, a
través de la region infralaberintica, el limite anterior pasa a ser la ACI en su porcién
vertical inicial.

Por detrés, se extiende 4-5 cm por detras del SS.

Por encima ¢! limite es la duramadre de la fosa media.

Por debajo, queda limitado por los espacios musculo-aponeuréticos del cuello y
la nuca, sin exponerlos;, por debajo de este nivel quedara la abertura realizada ad

minimum para ligar la vena yugular interna en el cuello.
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VENTAJAS

i

Proporciona un amplio abordaje extradural e intradural, centrado en la region
del foramen yugular, como area de abordaje principal; la region infralaberintica y el
clivus inferior son areas de acceso secundarias.

Permite conservar la audicion y la funcion del nervio facial.

La conservacion de los planos musculo-aponeurdticos del cuello permite un
cierre hermético de la via de abordaje, v previene la formacién de una fistula de LCR.

Es un abordaje versatil, que conecta facilmente con otros, sin requerir nuevas
incisiones,

Ofrece un amplio acceso intradural con control de los pares craneales IV a XII.

INCONVENIENTES

Requiere la comprobacion preoperatoria de la competencia venosa del lado
contralateral.

No ofrece un control vascular proximal adecuado, ni de la ACI, ni de la AV,
aunque puede conseguirse con una extension del abordaje, sin nuevas incisiones, pero
que abriria los espacios del cuello, con la consiguiente dificultad de lograr
posteriormente un cierre hermético que prevenga la fistula de LCR.

Oftrece un control insuficiente de la ACI intratemporal en su porcion vertical,

1V.1.3.B. ANALISIS MORFOMETRICO. (POTS)

La via petro-occipital transigmoidea proporciona un acceso al area del foramen
yugular, conservando las funciones cocleovestibular y facial. Para ello debe respetarse
el bloque laberintico y no se traspondra el nervio facial, o solo se movilizara

parcialmente.
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La mastoidectomia debe ser muy amplia, exponiendo perfectamente el seno
sigmoide en todo su trayecto, hasta el bulbo de la yugular.

El cierre independiente de la vena yugular en el cuello y la oclusion del seno
sigmoide permiten la eliminacién, junto con una supuesta lesion, de la porcion venosa
del agujero rasgado posterior.

El fresado del condilo del occipital, asociado a una craniotomia suboccipital
amplia, hasta el agujero magno, permite una exposicion y control de la arteria vertebral
en la zona de entrada al espacio intradural a través de duramadre atlanto-occipital, si
esto fuera preciso.

En el interior del condilo, medial al bulbo y a la porcién proximal de la vena
yugular, encontraremos el agujero condileo que aloja al nervio hipogloso (XII), que
invariablemente va acompafiado de un plexo venoso mas o menos desarrollado.
Ademas, antes de llegar al agujero condileo, y no de forma constante, podemos
encontrar la vena emtsaria condilea de grosor variable y que deberemos coagular.

La diseccion a traves de la region infralaberintica entre el bulbo, la capsula
otica, el facial en su tercera porcion y la duramadre de la fosa posterior, nos permitira
llegar a 1dentificar la porcion inicial del trayecto vertical de la ACL En caso necesario,
para obtener un control adecuado de la misma deberemos movilizar el NF de su tercera
porcion desde el segundo codo hasta la region intraparotidea extracraneal. Esto nos
permite el control de los 2/3 inferiores de la ACI intrapetrosa vertical.

A través de la region infralaberintica, también podemos alcanzar la cara
posteroinferior del CAl, que, como maximo, quedard expuesto en una longitud de 8.5
mm.

La incision de toda la duramadre de la fosa posterior, desde la region
suboccipital a la region petroclival inferior, a través del seno sigmoide ocluido,
proporciona un acceso intradural muy amplio, especialmente de la region inferior del
APC.

La extension transbulbar, transcondilea, permite acceder a la region del clivus
inferior, esta maniobra es mucho mas delicada si los pares craneales bajos estan
indemnes y quieren conservarse. Sin embargo, la afectacion preoperatoria de estos
pares, proporciona via hbre hacia el clivus inferior, atravesando el area del agujero

rasgado posterior.
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Los estudios morfométricos de la via RL, 1L e YFTA le son aplicables (ver).

IV.1.3.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (POTS)

ACI vertic
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ACT cervt ) Bufbo yug 3 V3 1 Clivas inf 4
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Como puede apreciarse en la tabla, la via POTS ofrece un control del area
extradural de la porcion posterolateral de la base del craneo, especialmente de la fosa
yugular; asi mismo ofrece un buen control de estructuras intradurales, especialmente de

la uni6n vertebrobasilar.

IV.1.3.D. APLICACIONES CLINICAS (POTS)

Via Petro-Occipital Transigmoidea Gruppo Otologico Piacenza, Bérgamo

n=35 1683-1993

Diagnostico n  Abordaje n Complicaciones n
Glomus vugular 6  Extradural 1% Mortatidad 0
Glomus vugular residual =~ 3 Extra-Intradural 17 Alectacién SNC ()
Meningioma 5 Fistulade LCR 0
Teratoma quistico 2 Parglisis facial 0
Granuloma colesterinico 1 Cofosis 4
Colesteatoma inlrapetroso 2 Hipoacusia NS 2
Cordoma l Paralisis IX-X1{ 10
Neurinoma VI } Bronconeumonia 2
Neurinoma IX-XI 2

Nota: en todos los casos se consiguié la reseccion total de la lesion, en funcion
de los controles radiologicos postoperatorios.

Como puede apreciarse, existen multiples indicaciones para esta via de acceso,
que tiene su contrapartida en la afectacion de pares crancales bajos, muy sensibles al
trauma quirdrgico, si no estan afectados por el tumor. La ausencia de fistula de LCR, es

un dato muy a tener en cuenta.



Figura 81: Ejemplo de una lesion controlable mediante
una POTS, con movilizacion parcial del nervio facial.

Figura 82: POTS: CT postoperatorio.

La imagen de CT postoperatorio de una POTS, es superponible a la de un
abordaje retrolaberintico, la extension infralaberintica y transbulbar marcan la

diferencia.
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IV.A.4. ABORDAJE RETROLABERINTICO (RL)

IV.1.4.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA

El abordaje retrolaberintico, descrito por Hitselberger y Pulec en 1972 y
después popularizado por Silverstein’* , es un extenso abordaje transmastoideo con
conservacion de la pared del CAE y del bloque laberintico, que da un acceso limitado al
espacio intradural. Este abordaje ha sido ampliado para poder ser realizado incluso con
senos laterales procidentes y/o avanzados. La descripcion corresponde a la técnica que

se realiza habitualmente en el Gruppo Otologico en Piacenza (Italia).

A través de una incision retroauricular ampha, a 4-5 ¢cms del surco retroauricular
y de una ncision del plano misculo-peridstico en “T”, se expone una amplia superficie
osea que incluye parte de la escama del temporal, la superficie de la mastoides hasta el
meato 6seo auditivo externo, por delante; toda la punta de la mastoides, por debajo; y

hasta parte de la escama occipital de la region retrosigmoidea.
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El abordaje ¢seo inicial es muy extenso, y, a través de una ampla
mastoidectomia debe exponerse, y descubrirse por completo la duramadre de la fosa
media, el seno sigmoide desde el codo del seno lateral hasta el bulbo de la yugular, v la
duramadre de la fosa posterior por delante, y hasta 2-3 cms por detrds del seno
sigmoide. La compresion extradural y desplazamiento de la duramadre de la fosa
media, del el seno sigmoide, y de la duramadre de la fosa posterior, favorecen la
progresion de la via de abordaje sin limitaciones de ningun tipo, aunque el espacio entre

DFM, 8S y CAE (tridngulo de Trautman) sea reducido.

Para realizar con seguridad el fresado hacia el bulbo de la yugular, es necesario
identificar claramente la porcion vertical del nervio facial. La cépsula Otica es
respetada, pero conviene aproximarse todo lo posible a los CS posterior v superior (no
s necesario exponer la linea azul) para ganar espacio anteriormente. E1 CSP constituird
el eje sobre el que se plegard el colgajo de dura que se disefiara a continuacion, para
tener acceso al APC.

Queda por tanto expuesta una superficie de duramadre de fosa posterior
retrolaberintica, que va desde el seno sigmoide, por detras, hasta el CSS, el CSP vy el
bulbo, por delante; y desde el seno petroso superior, por arriba, hasta la unién del seno
sigmoide al bulbo, por debajo. De esta forma, es visible la superficie del saco
endolinfatico. Empujando medialmente la duramadre de la fosa posterior, podemos ver
la entrada del conducto endolinfatico en su ingreso a través del opérculo del acueducto

vestibular.
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Figura 83: Abordaje RLB. Lade derecho. La compresion del seno sigmoide
(SS) y de la dura de la fosa posterior facilita la progresion y la utilizacion de
esta via de acceso. SE: saco endolinfatico.CSP: conducto semicircular
posterior; NF: nervio facial; BY: bulbo yugular; DFM: dura fosa media. Lado
derecho.

Figura 84: Abordaje RLB. Lado izquuierdo. DRLB: dura retrolaberintica;
SPS: seno petroso superior; At: atico; CAE: conducto auditivo externo; NF:
nervio facial; BY: bulbo yugular; SE: saco endelinfatico; SS: seno sigmoide;
DFM: dura de la fosa media; CSP,CSS y CSL: los tres conductos
semicircukares. Lado izquierdo.
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VISION INTRADURAL

La apertura de la duramadre se realiza mediante un colgajo en “U”, pediculado
anteriormente, que bascula sobre el CSP. La incision de la aracnoides permite la salida
del LCR de la cisterna lateral, y distiende el cerebelo, situado en la parte posterior de la
via de acceso. Se pueden visualizar los pares craneales V, complejo VII-VIII y los
nervios mixtos (IX,X,XI). En el centro del campo queda la AICA; en la parte superior
pueden, en ocasiones, visulizarse la SCA, la vena de Dandy y el IV par; en la parte
inferior a veces se visualiza la PICA y el plexo coroideo. El control de estas estructuras,
que ofrece esta via de acceso, es muy limitado, siendo comprometido intentar la

exéresis de una tumoracion a través de la misma.

Figura 85: Imagen intraoperatoria de un abordaje RL
dcho para neurectomia del vestibular. Caso personal.
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VARIACIONES

La variacion mas importante descrita de la via retrolaberintica la constituye la
extension transtentorial de la misma. La importancia que se ha dado en medios
neuroquirtrgicos a esta adaptacion de la via RL, nos ha decidido a considerarla de
forma independiente (ver Abordaje RLTT).

Forma parte de la diseccion inicial tanto de la via POTS, como del abordaje
ALE; ambas vias realizan un acceso retrolaberintico en sus fases iniciales.

Se ha utilizado combinada con la via por FCM, en un intento de aumentar las

posibilidades de conservar la audiciéon™™.

LIMITES DEL. ABORDAJE

Por delante, queda limitado por el CAE, el bloque laberintico, la tercera porcion
del NF, y el bulbo de {a yugular,

Por arriba, se extiende hasta la superficie externa de la DFM.

Por detras, se extiende hasta ila superficie de la DFP, varios ¢cm por detras del
seno sigmoide.

Por abajo, queda limitado al nivel del musculo digistrico y ECM | v en

profundidad, por la union entre el SS y el BY.
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VENTAJAS

Es un abordaje transmastoideo rapido y directo al APC.

Permite conservar las funciones del oido medio, del oido interno y dei nervio
facial.

Puede ser realizado sea cual sea la disposicion del SS.

Es un abordaje familiar (para el otorrinolaring6logo).

Es un abordaje versatil, que le permite transformarse en otros con mucha mayor

amplitud de acceso, sin necesidad de incisiones adicionales (RLTT, POTS, ALE, IL).

INCONVENIENTES

Es un abordaje que ofrece un acceso limitado al APC, esta indicado para realizar
neurectomias, 0 descompresiones neurovasculares; solo se adapta para el tratamiento de

lesiones ocupantes de espacio en circunstancias muy especiales.

IV.1.4.B. ANALISIS MORFOMETRICO (RL)

Los resultados de las mediciones realizadas, con el niimero de especimenes al

que se aplico cada una de las mediciones , aparecen reflejados en la tabla - .
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Medidas (mm)

n= 82 rango % o
DE n=39 {4.00-20.00) 6.29 253
5PS n=72 (0.50-4.50) 2.24 0.92
VE  n=69 {0.01-7.23) 227 1.48
SS  n=41 (6,00-25.0) 11.40 3.0l
BY-CO n=80 (0.01-12.0) 377 3120
58-CSP n=82 {4.00-15.0) 7.28 216
CO-SD n=82 (6.50-30.0) 13.48 4.16
BY-SD n= 8} {10.25-40.0) 22,46 501
CAE-SS n=47 (1.50-18.0y 10.91 310

Es fundamental, para poder realizar la via de acceso con garantias, incluso en
casos de seno procidente, el descubrir la duramadre retrosinusal y estar en condiciones
de comprimir e seno sigmoide.

La distancia minima entre 8§ y CSP fue de 7.28 mm (y); la distancia entre SS y
CAE fue mayor de 1 cm (y: 10.91 mm). En individuos normales el area retrolaberintica
suele ser amplia. En pacientes con sindrome de Meniere, en los que se realiza
neurectomia vestibular por via RL, este espacio suele ser mucho mas reducido. En un
caso de cirugia en directo (neurectomia vestibular), el seno contactaba practicamente
con la pared posterior del CAE y el CSP presentaba una linea azul espontinea
producida por la proximidad del seno sigmoide. A pesar de ello pudo realizarse la via
de abordaje v realizar la neurectomia con garantia.

La visualizacion del complejo VII-VII es directa; no obstante, hay que prestar
atencion a la AICA que puede quedar por delante o por detras del paquete VII-VIII o
incluso interponerse entre VIl y VIII. El nervio facial queda tapado por el VIII y se debe
estar atento al realizar la neurectomia del vestibular.

En la serie de neurectomias por via RL realizada en el Gruppo Otologico de
Piacenza, el SS era procidente en el 53%, la DFM era baja en el 20.4%, y ¢l buibo cra
muy alto v posterior en un 8.1%. Respecto a la situacion de la AICA en el angulo, en
un 22.8% estaba por detras, entre el ciryjano y los nervios; y en un 2.8% se encontro

entre los nervios vestibulares y el NF?



IV.1.4.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (RL)

AC vertic i Sen Trans T T | Clivus sup I
ACT horiz T Sen Sigm 4 V2 1 Clivu med 1
ACT cervt l Bulbo .yug 4 V3 i Clivus inf 1
ACTE TV yug Int 1 Vil intratemporal 3 Cata timp 1
AMaxInt 1 Sn pet sup 3 VII extracraneal I Mastoides 4
AMM | Snopel inf 1 1X-XI 1 Rg supralb 2
Ar Tempo 1 Plx condil ! XII canal 1 Rg infralab 2
Ar Oeelp 1 Plx pterig I XII cervic ! ApX petros 1
AV U | Sneavem ¥ nC1 i Sen esfen i
nC2 1 Sen max;l I
ACT caver Vi Dandy NPSM 1 Rinofarn 1
ALT {ntradural 1 Vena | abbe l Fosa infratemmp i
ACP i Sen caver 1 Fs pterigp 1
SCA 2 IV 2 F's retrom 1
AICA 3 AY 3  Foramen Magno 1
PICA K VI 2 Foramen Yugui 3
Trenco Basilar 2 VII-VIII CAI | VCi-VC2 1
AV ! VII-VHI cistern 3 Cond ocep 2
AVe [ IX-X| 3 '
X 1 Med espin 1
T Nvs intracavern | Butho ene 3
Nvs contralateral i Puente 3
nCl-nC2 ! Mesence!l 1
Gasser (Meckel} 1 Cisterna lateral 3
T Cisterna preponting | 1

Cis Interpeduncular
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Es evidente la limitacion de espacio que proporciona este acceso, cosa que se

debe de tener muy en cuenta a la hora de establecer las indicaciones.
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1V.1.4.D. APLICACIONES CLINICAS (RL)

La via RL ofrece claras limitaciones de espacio y no suele considerarse para exéresis de
lesiones ocupantes de espacio, aungue algunos autores la han utilizado para ello®. Sin
embargo, si se ha utilizado para neurectomia del V (tratamiento de la neuralgia
esencial), neuréctomia del VIII (tratamiento del vértigo) y para descompresion
neurovascular.

Presentamos aqui la serie de pacientes del Gruppo Otologico operados por via

retrolaberintica para tratamiento del vértigo.

Via Retrolaberintica =3 Gruppoe Otologico, Piacenza  1987-1993 %'
Resultados n (%) Complicaciones n (%)
Vertigo curado 30:(96.7) Mortalidad (6]

[nestab mejor o curado 23(74.2) Afectacion SNC 0
Acufenos igual o mejor 25 (93.6) Fistula LCR 0
Paralisis facial 0
Paresia V1 2(587)
Cofosis 1(2.8)
Hipoacusia NS 13(37.2)

La via RL, en contra de la opinidén de algunos, ofrece una alternativa valida y
con pocas complicaciones relacionadas con la via de acceso, que la hacen adecuada
para algunas indicaciones ya mencionadas. Hay que destacar de esta serie, la ausencia

de fistula de LCR, una de las clasicas criticas a esta via de acceso.
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RX POSTOPERATORIO

Figura 86: CT postoperatorio de una via RL.

En el CT postoperatorio puede apreciarse la esqueletizacion del CSP, y la

extension por detras del SS de la craniotomia.
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TV.1.5. ABORDAJE RETROLABERINTICO TRANSTENTORIAL (RLTT)

IV.1.5.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA (RLTT)

El abordaje RLTT fue descrito por Hakuba'**'®' y posteriormente popularizado
por Al-Mefty’, siendo uno de los abordajes neuroquirdrgicos utilizados actualmente
para ¢l tratamiento de meningiomas, cordomas, epidermoides y otras lestones de la
porcion anterior del angulo PC vy del area petroclival. Ha sido denominado, de forma
incorrecta, abordaje petroso vy abordaje transpetroso.

La fase inicial es distinta a la de la via RL; la incision debe extenderse mas
superiormente 'y se debe realizar una amplia  craniectomia temporo-occipital,
exponiendo una extensa superficie de duramadre de la fosa media y de la fosa posterior,
junto con una porcidn del seno transverso. La exposicion del area retrolaberintica es
superponible a la previamente descrita hasta exponer por completo la superficie
retrolaberintica de 1a duramadre de 1a fosa posterior (Ver abordaje RL). La craniotomia
temporal puede ser ampliada, v en ocasiones se realiza la extirpacion en un fragmento
temporo-occipital, que puede ser repuesto al final de la intervencidén. La craniotomia
temporal extensa permite, en ocasiones, trabajar desde la vertiente de FCM, y alternarla

con el acceso posterolateral que ofrece la via RL.
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Figura 87: RLTT: craniotomia inicial amplia. TM: misculo
temporal; F: colgajo pericraneal; SM: musculo
esternocleidomastoideo. Al-Mefty en Sekhar’>®,

Figura 88: Fase inicial de la RLTT. Lado izdo. Amplia exposicion de la dura de
la fosa posterior (DFP) pre y retrosigmoidea. CAE: conducto auditivo externo;
NF: nervio facial; CSP: conducto semicircular posterior; SS: seno sigmoide;
DFM: dura de la fosa media.
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SECCION DEL TENTORIO

Para poder seccionar el tentorio es necesario previamente incidir la duramadre
de la fosa media de forma paralela al seno petroso superior, por encima del mismo, y la
de la fosa posterior paralela al SS, por delante del mismo, de tal modo que sean
visibles las dos caras del tentorio. El cierre o camplaje del seno petroso superior
permite iniciar la incision del tentorio a ese nivel y dirigir la incision medialmente hasta
llegar al borde libre del mismo, donde se prestara especial atencion a no lesionar el IV
par craneal. La seccion del tentorio permite comunicar las fosas media y posterior vy,
mediante la elevacién del l6bulo temporal, lograr una mejor vision del angulo

pontocerebeloso, del area petroclival y de la cisterna prepontina..

Figura 89: Seccion del tentorio. A: seccién de la DFM y de la DFP; B:
Ligadura del SPS y comienzo de la seccion del tentorio; C: Diseccion de la
vena de Labbé para evitar comprometerla. Al-Mefty en Sekhar’>®
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Figura 90: Seccion del tentorio hasta su borde libre. Exposicién del
tumor (TU). SS: seno sigmoide; T: tentorio seccionade. Al-Mefty en

Sekhar’>®

VISION INTRADURAL

La apertura del espacio intradural y la visualizacion de sus estructuras difiere
notablemente del clasico abordaje retrolaberintico confiriéndole a este abordaje entidad
propia.

La vision del angulo pontocerebeloso queda centrada en el V par craneal, a
diferencia de la clasica RL, que lo hace en el complejo VII-VIIL El eje sobre el que se
centra el abordaje, es el surco petroso superior. Rotando superiormente el microscopio,
se obtiene por tanto una mejor vision de la zona anterior del angulo pontocerebeloso. Se
pueden ver los pares craneales del III al X1 y la arteria basilar y todas sus ramas (PICA,
AICA, SCA y cerebral posterior), pero el control de la cisterna lateral no es perfecto y
la cisterna prepontina apenas se controla, o se hace a expensas de la retraccion del

16bulo temporal.
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Figura 91: RLTT. Visién intradural una vez seccionado el tentorio. LT: 16bulo temporal;
Lab: laberinto; HI-VIIL: pares craneales; SCA: arteria cerebelosa superior; AICA: arteria

cerebelosa anteroinferior; Lab: laberinto.

VARIACIONES

Recientemete, en muchos centros, se esta adoptando la sistematica de eliminar
el trayecto del CSS y/o el del CSP, taponando sus extremos con cera de hueso, para
intentar evitar la pérdida de la funcién auditiva, de esta forma se ganan unos
milimetros, que son muy importantes para mejorar algo la vision y reducir el grado de
compresion ejercida sobre 16bulo temporal y cerebelo. A pesar de todo, sigue habiendo
un impedimento en controlar bien la cisterna prepontina, debido a la presencia, atn, del
resto de la capsula dtica; por otro lado, si bien en algunos casos se consigue conservar
la audicion, siempre suele inducirse un cierto grado de hipoacusia neurosensorial, con
caida en agudos, que reduce considerablemente la capacidad de discriminacion,

dejando ese oido, en la practica, poco utilizable.
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LIMITES DELL ABORDAJE

El limite anterior, en la parte superior, es una amplia craniotomia que alcanza el
hueso frontal, mas abajo, el limite lo constituye, como en el abordaje RL, la pared
posterior del CAE, el bloque laberintico (CSP) v la tercera porcion del NF.

Por arriba, la craniotomia se extiende ampliamente a la region temporal.

Por detras, la craniotomia suboccipital deja al descubierto una parte del trayecto
del seno transverso, y se extiende varios cms. por detras det SS.

El limite inferior lo constituye el nivel de los planos misculo-aponeurdticos del

cuello.

VENTAJAS

Es un abordaje extradural e intradural extenso, que permite acceder a la region
petroclival y a la cisterna prepontina.

Ofrece la posibilidad de conservar intactas la funcidén auditiva y la del nervio
facial.

Permite trabajar desde fosa posterior y desde fosa media, mejorando ¢l angulo
de trabajo.

Conserva el drenaje venoso principal homolateral.

La distancia de trabajo se reduce respecto a la via RS.

Es un abordaje versatil, facilmente transformable en translaberintico.
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INCONVENIENTES

Requiere un grado variable de retraccion del [6bulo temporal y del cerebelo.

Ofrece un control vascular proximal limitado (solo sistema venoso).

El control de la parte baja de la cisterna prepontina y del area petroclival, queda
limitado por la presencia de la capsula dtica.

Es necesario trabajar entre los nervios (V-XI).

La distancia de trabajo, sigue siendo importante.

IV.1.5.B. ANALISIS MORFOMETRICO (RLTT).

Todos los valores obtenidos y calculados para la via RL le son, del todo,
aplicables (ver via RL).

La incision del tentorio debe ser completa, y va, por tanto, desde su extremo
lateral en el seno petroso superior, hasta su borde libre medial. Ello conlleva la
necesidad de seccionar y, por lo tanto, ligar o clampar doblemente, el seno petroso
Superior.

Para poder incidir el tentorio con seguridad, deben ser visibles sus dos caras; la
superior, suelo de la fosa media, y la inferior, techo de la fosa posterior. A la cara

superior se accede mediante una incision longitudinal, paraiela al SPS, en la duramadre
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de la fosa media. A la cara inferior se accede mediante una incision en la duramadre de
la fosa posterior retrosigmoidea.

La elevacion del 1obulo temporal permite realizar la seccién del tentorio con
garantias; en su extremo medial (borde libre) hay que estar muy atentos para no
seccionar el [V par que discurre junto al mismo.

Al elevar el l6bulo temporal para realizar la seccion del tentorio, o durante la
exposicion del angulo durante la cirugia, hay que tener cuidado de no traccionar la vena
de Labbé que, situada mas posteriormente, drena el flujo venoso del lobulo temporal en
el seno transverso antes de convertirse en seno sigmoide, Puede existir mas de una vena
drenando a este nivel. Para poder visualizarla y controlarla, es conveniente prolongar la
incision de la duramadre de la fosa media hasta el nivel del seno transverso {por encima
y paralela al mismo).

Hay que tener muy presente que el aumento de visualizacion y control del
angulo se realizan a expensas de una mayor o menor elevacion del 16bulo temporal, v
una mayor o menor retraccion del cerebelo, y que €stas son intradurales.

El control del APC mejora, especialmente en lo que se refiere a la porcion
anterosuperior del angulo, con un mejor control del IV y V pares y de la SCA y la vena
de Dandy. La ausencia de tentorio, puede proporcionar visioén y control parcial del area
supratentorial (Il par, ACP), siempre a expensas de una mavor elevacion del lébulo
temporal.

Puede controlarse relativamente la parte superior de la cisterna prepontina y se
visualiza bien el area petroclival. El acceso a la parte inferior de la cisterna prepontina y
area petroclival queda obstaculizado por la presencia del bloque laberintico.

En caso de tener que trabajar en la parte anterior del APC y/o en la cisterna

prepontina, los pares craneales V, V11 y IX-XI, quedan entre 1a lesion y el cirujano.



IV.1.5.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (RLTT)

Med espin

‘ o -

ACT vertic Sen Trans 4 A2 Clivus sup 1
ACT horiz 1 Sen Sigm 4 V2 Clivumed 2
ACT corvi [ Buibo yug 4 E Clivus inf 1
ACE l V vug Ini ] YII intratemporal Caja timp 1
AMaxinl 3 Sn pet sup 3 V11 extracraneal Muostoides 4
AMM 1 Sn pet inf 1 IX-X1 Rg supralb 2
Ar Tempo } Plx cond:l | XII canal Rg infralab 2
Ar Oecip 1 Plx ptenig, 1 X1 cervie Apx petros I
AV } $n cavern 1 aCl Sen esten 1

n2 Sen maxil 1
AC] caver i Vi Dandy 3 NISM Rinotarin 1
ACT intradural 2 Vena Labbé 4 Fosa nfratemp 1
ACP 3 Sen caver I "IIuI. - Fs pterigp ]
SCA 4 v Fs retrom 1
AICA 4 v FForumen Magno 2
PICA 4 vl IForamen Yugul 3
Tronco Basilar 3 VII-VIII CAl VCI-VC2 I
AV 3 VII-ViI cistern Cond ocep 2
AVe | [X-XI o 7o

XII

Nvs imfracavern Bulbo enc 3

Nvs contralateral Puente 4

nCi-nC'2 Mesencet’ 3

Gasser {Mecke!) Cisterna lateral 3
Cisterna preponting | 3
Cis Interpeduncular § 3
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Como puede apreciarse, el abordaje RLTT, mejora el acceso intradural
conseguido con el RS, pero a expensas de la retraccion del 16buio temporal; ademas,

sigue conservando algunos de los inconvenientes de aquel.

IV.1.5.D. APLICACIONES CLINICAS (RLTT)

Ahordaje petroso (Retrolaberintico transtentorial) n=26 King et al. J Neurosurg 1923

Diagnostico n Resepcion n Complicacioncs n (%)
Meningioma 14 Total 19 Fistula de LCR 3I{(1L.%
Aneurisma vertcb-bas 4 Parcial 7 Meningitis 1
Quiste epidermoide 3 Paresia Vil 2
Cordoma 3 Paralisis IX-X1 1
Angioma cavermoso 2 Paresia VI 7
Hemiparesia 2
Hipoacusia NS 4

Paralisis [V 1

Abordaje petroso (Retrolaberintico transtentorial) n=31
Al-Mefty en Surgery of Cranial Basc Tumors Sekhar, Janecka Ed., /993

Diagnostico n Reseccion n Complicaciones n {%)
Meningioma 19 Total 28 Fistula de LCR 2{6.45)
Schwannomas 7 Parcial 3 Paralisis V11 2
Quiste epidermoide 4 Paresia transit VII 3

Otro | Paralisis otros 3

Hemiparesia |

Hipoacusia NS }
Cofosis 1
Disfagia i

(¥

Embol pulmonar

p—

Pseudomeningocele

La incidencia de complicaciones parece elevada, y traduce de algin modo las

dificultades inherentes a la via de abordaje, vy no sélo a la lesion en si.
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RX POSTOPERATORIO

Figura 92: TAC postoperatoria de la via RLTT.

La TAC postoperatoria es superponible al del abordaje RL y al de la POTS. La

craniotomia es mas extensa. La seccion del tentorio no es apreciable mediante TAC.
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IV.1.6. ABORDAJE INFRALABERINTICO (IL)

IV.1.6.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA.

Es un abordaje estrecho, con grandes limitaciones, que depende de la anatomia
para poder ser desarrollado. Un bulbo alto desaconsejaria la utilizacion del mismo en
" favor de otros, aunque teoricamente podria ser empujado inferiormente con alguno de

los métodos descritos>>°.

Figura 94: Descompresiéon del BY. A: exposicion; B:
Desplazamiento con surgicel; C: Contencién y proteccién con
cera de hueso; D: fresado del area infralaberintica. 1: CAI; 2:

BY; 3: surgicel; 4: cera de hueso.
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La fase inicial es superponible a una via RL (ver descripcion via RL). La
exposicion de la duramadre de la fosa media no es imprescindible si el trabajo a realizar
es enteramente extradural. La principal variacion en la fase inicial, respecto de la RL, es
una mayor exposicion de la duramadre suboccipital con eliminacion de hueso de esa
zona y desplazamiento inferior de la musculatura de la nuca; esto permite un angulo de
vision desde atras y desde abajo, que facilita la labor al trabajar medialmente al facial.
El bloque laberintico (CSP), la tercera porcion del facial y el bulbo de la yugular deben
ser perfectamente identificados, pues entre ellos y la duramadre de la fosa posterior se
desarrolla la parte final de la via de acceso. En caso necesario podria seccionarse el
conducto endolinfatico a nivel del opérculo, y, despegando la duramadre de la fosa
posterior en direccidn hacia el poro del CAl, ganar amplitud en el abordaje.

El acceso infralaberintico permite exponer casi un cm de duramadre del conducto
auditivo interno; mas en profundidad permite acceder, sin un control adecuado, al area
del apex petroso, pudiéndose exponer la cara medial del trayecto vertical de la arteria

cartida interna, para obtener un control visual.

Figura 95: Abordaje infralaberintico (Iflb) al Apex petroso. NF: nervio facial;
BY: bulbo yugular. Lado derecho.
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Figura 96: Abordaje infralaberintico al conducto auditivo interno (CAD.
Lab: bloque laberintico; SS: seno sigmoide; NF: nervio facial; BY: bulbo

yugular.

VISION INTRADURAL

Al igual que en la via retrolaberintica, en caso de realizar un acceso intradural,
es conveniente exponer suficientemente la dura de la fosa media. La apertura de la
duramadre presigmoidea proporciona una vision parecida a la retrolaberintica, y, por
tanto, limitada, pero con una mejor exposicion del CAl y del area de los pares craneales
bajos.

En cualquier caso, siempre existe la imposibilidad de controlar el fondo del
CAl, y el facial queda oculto a nuestra vision, sin referencias claras, si de extirpar una

lesion se tratara.
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VARIACIONES

La asociacion de un abordaje de receso facial ampliado permite un mayor
control del area hipotimpdnica y una mejor vision de la arteria carotida interna, sin
flegar a un buen control de la misma. Las variaciones individuales son las que
determinan, en cada caso, si el espacio para acceder al apex petroso, en casos de
drenaje del mismo, es mayor vendo medialmente o lateralmente (Receso facial) a la
tercera porcion del nervio facial, o si es mejor utilizar un abordaje subcoclear'" 1% |

La asociacion de un acceso transtentorial e proporciona una vision intradurat

superponible a la via RLTT.

LIMITES DEL. ABORDAJE

El limite anterior, en la porcion lateral, es el CAE. En la parte medial, por
arriba, es el bloque laberintico (CSP); y en la parte inferior, liega hasta el apex petroso,
o hasta el CAL segtn los casos, trabajando medialmente al nervio facial, entre la DFP y
la ACI, y entre el CSP y ¢l buibo de la yugular.

El limite superior es la linea de la fosa media esqueletizada.

El limite posterior llega hasta varios cms por detras del SS.

El limite inferior se extiende hasta la musculatura de la nuca, por detras, y hasta

el AEM por delante.

VENTAJAS

Es un abordaje completamente extradural.

Permite acceder al apex petroso, aunque con escaso control (drenaje).
Permite acceder al CAl, de forma extradural v sin ningun tipo de compresion.
Puede conservar las funciones auditiva, y del nervio facial.

Es versatil y permite ampliar su acceso sin necesidad de nuevas incisiones.
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INCONVENIENTF;SJ

Es un abordaje limitado, condicionado por la anatomia (BY alto).

El acceso al apex, solo permite identificarlo (drenaje).

Es un abordaje peligroso (NF, BY, ACI, CAI), que requiere habilidad y un
conocimiento perfecto de la anatomia.

La disposicion de los nervios en el CAL desde esta perspectiva, es desfavorable.

El acceso intradural que ofrece es limitado.

No proporciona un adecuado control vascular proximal.

IV.1.6.B. ANALISIS MORFOMETRICO (IL)

Medidas (mm) n=47 rango v ¢

BY-8PS n=44 {3.5-23.55) 14.35 4.87
BY-COn= 39 {0.01-12.0) 470 3.63
BY-DE n=30 (6.01-11.75) 365 385
DE n=28 (4.0-8.0) 592 (.98
SP& n=39 (1.0-4.50) 2.47 0.33
CAI-DC n=18 (3.0-9.5) 5.15 [.84
CAIL-§PS n=22 (1.5-8.5) 4.04 1.45
CAln=39 {4.0-8.5) 6.36 202
NF-DFP n=11 (6.0-12.5) 8.45 2.07
SE-SPS n=9 4.0-11.0% 7.11 2.30

Para el acceso infralaberintico es importante extender la diseccion en sentido
posteroinferior, rechazando la musculatura de la nuca y eliminando la cortical
suboccipital; de este modo conseguiremos un angulo de vision que nos permitird
controlar mejor el area intralaberintica.

Un bulbo alto que ocluya el acceso, hace desaconsejable el empleo de esta via
de abordaje. La media que se obtuvo de la distancia entre BY y CO (4.70 mm) pone de
manifiesto esta dificultad.

La distancia entre el NF y la DFP, no suele plantear problemas para realizar la

via de abordaje (y 8.45 mm).
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La seccion del ductus endolinfatico a nivel de su opérculo, permite el
despegamiento de la duramadre de la fosa posterior y facilita el acceso al CAl
progresando por detras del CSP.

La ACI puede llegar a visualizarse desde la cara medial de su porcién vertical
inicial, pero no se tiene ningun control sobre la misma.

A través del abordaje infralaberintico, se pueden exponer hasta 8.5 mm de
duramadre del CALl, siendo el abordaje enteramente extradural y sin comprestones de

tejido cerebral de ningin tipo, ni intradurales, ni extradurales.

IV.1.6.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (IL)

ACT intradural

Vena Labbé

sy

ACI vertie Sen Trans 4 1v1 Chivus sup
ACT hone | Sen Sigm 4 V2 L Clive med 2
ACI cervi 1 Bulbo yug 4 V3 I Clives nl !
ACTE ! WV vug Int 1 VII intratemporai 3 Cuja imp 1
AMaxInt 1 Sn pet sup 3 VII extracraneal i Mastoides 4
AMM ] Sn pet inf 2 IX-XI 1 Rg suprath 2
Ar Tempo ! Plx condil i X1 canal ! Rg infralab 3
Ar Oceip 1 Plx pterig i X1 cervic } ApPX petros 2
AV Vl Sn cavern ! nl] } Sen esfer: I
nC2 | Sen maxil I
./\Cl caver 1 Vi Dandy 3 NPSM ! Rinofatin {

ACP 1 Sen caver { HI ! F's pterigp 1
SCA 3 i\ 3 Fs retrom I
AICA 3 v 3 Foramen Magno !
PICA 3 Vi 2 Foramen Yugul 3
Tronco Basilar 2 VII-VII CAI 1 VCI1-v{2 l
AV 2 VIE-YI cistern 3 Cond ocep 2
AVe I 1X-%1 3 '

X1 1 2 espin

Nvs intracavern 1 Bulbo ene 1
Nvs contralateral 1 Puente 3
nC1-nC2 ! Mesencef |

] (asser (Meckel

i Cisterna lateral

Cisterna prepontina

Cis Interpeduncular
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El abordaje IL, ofrece una exposicién parecida a la de la via RL, es decir, muy

limitada, aunque mejora la exposicion del area infralaberintica y del CAL

IV.1.6D. APLICACIONES CLINICAS (IL)

El abordaje infralaberintico tiene muy limitadas indicaciones, y, de hecho, es
escasamente utilizado. Puede utilizarse para drenaje de granuloma colesterinico; puede
asociarse al abordaje de receso facial ampliado, para tratamiento de glomus timpano-
mastoideo; o puede emplearse para abordar el CAl, para neurectomia vestibular y
teoricamente para reseccion de neurinoma intracanalicular.

No existen series importantes en la literatura; sin embargo, es una via de acceso,
que por ser extradural y conservadora, no deberia llevar morbilidad asociada.

La utilizacion como via de abordaje intradural esta en fase de prueba, en algunos

centros, como via de reseccion de neurinoma®**%.

RX POSTOPERATORIO

Figura 97: TAC postoperatorio, después de drenaje de granuloma
colesterinico del apex petroso; Sil: silastic. Caso personal.

En la imagen puede verse el acceso conseguido entre la pared del CAE y el NF
(receso facial), y entre el NF y la DFP (IL), y mas en profundidad entre la ACI y el BY
bajo..
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IV.1.7. ABORDAJE A TRAVES DE LA FOSA CRANEAL MEDIA (FCM)

IV.1.7.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA. (FCM)

7

-

\ B ey ") @f..;

Figura 98: Incisién cutdnea (trazo grueso) y
del plano mascular (trazo fino) en FCM.

El abordaje se inicia con una incisién cutanea supra-auricular recta o en “S”, de
unos 10 cms de longitud, en el plano vertical pretragal y comenzando aproximadamente
un cm por debajo del nivel de implantacion det pabellon auricular. En un segundo plano
se incide, en “S” invertida, ¢l plano del muisculo temporal para exponer la escama del
temporal y la base de la apofisis cigomatica, que debe ser visible.

Centrada en la base de la apofisis cigomatica, se realiza una craniectomia
cuadrangular de unos 4 x 4 cms de lado. Se eleva la duramadre, comprimiendo
extraduralmente el lobulo temporal, hasta legar a nivel del surco del seno petroso
supertor. Por delante, el limite del despegamiento de la duramadre nos lo marcara la
arteria meningea media. Al elevar la duramadre de la cara superior del hueso petroso,
hay que estar pendiente de las posibles dehiscencias (nervios petrosos, ganglio
geniculado, arteria carotida interna) para evitar dafiar ninguna estructura; se debe
prestar especial atencion a las tracciones a nivel del nervio petroso superficial mayor y
de su vascularizacidn, para evitar una paralisis facial postoperatoria. Una de las
dificultades de esta via radica en el angulo de abordaje del cirujano respecto de la
superficie del hueso petroso a fresar; este angulo es cerrado, obligando a trabajar casi

tangencialmente a la cara superior del pefiasco. Para favorecer el trabajo se utiliza un
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retractor autoestatico, con espatula, para mantener la duramadre, que cubre el l6bulo

temporal, elevada (House, Fisch, Garcia-Ibafiez, Zini).

EXPOSICION DEL CAl

La exposicion del CAl es el tiempo mas importante de esta via de acceso, el que
entrafia mas dificultad, y la llave para poder realizar un abordaje ampliado en esta zona.

20,23,77 : o
“>"" mediante el cual se inicia el

Hemos seguido €l método sugerido por Sanna
fresado en la porcion mas medial del CAI hasta identificar la region del poro; desde
ahi, y siguiendo la duramadre del CAI, se continua la diseccion hasta su extremo lateral,
donde se identificara la cresta vertical. En el extremo mas lateral debe prestarse
especial atencion a no lesionar la coclea por delante, a veces separada de la porcion
laberintica del NF y del extremo lateral del CAI por menos de 1 mm. En la parte
posterior, se procurara no abrir las ampollas del CSS y CSL, y, mas medialmente, el

vestibulo, que también se encuentran muy proximos.

Figura 99: Identificacién del CAI en su porciéon mas medial (CAIm), segiin el
método de Sanna. NPSM: nervio petroso superficial mayor; CSS: linea azul del
conducto semicircular superior; SPS: seno petroso superior; DFM: dura de la fosa
media; DFP: dura de la fosa posterior.



Figura 100: Una vez finalizada la exposicion del CAI hasta su extremo mas
lateral. nfl: nervio facial en su porcion laberintica; cv: cresta vertical; CO:
coclea; Clm: clivus medio; SPI: seno petroso inferior; CAI: conducto
auditivo interno; CSS: conducto semicircular superior; DFM y DFP: dura

de fosa media y posterior.

VARIACIONES

Este abordaje puede ampliarse a los dos que describiremos a continuacion: el
abordaje a través de la fosa craneal media ampliado (FCMA), y el abordaje por fosa

craneal media transpetroso (FCMTP).
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LIMITES DEL. ABORDAJE

Por delante, el borde anterior del CAl en la parte lateral, la coclea..

Por detras, el borde posterior del CAI; en la parte lateral, el vestibulo y el CSS.
En la parte medial, el poro acistico interno y el SPS.

En la parte lateral, el fondo del CAl, marcado por la cresta vertical, que divide al

NF y al NVS.

VENTAJAS

Es un abordaje extradural que permite exponer el CAl en toda su longitud.
Permite conservar las funciones auditiva, vestibular y del nervio facial.
Permite el acceso al tegmen del oido medio.

Ofrece una referencia segura para localizar el NF en el CAL

Es un acceso directo, que puede ser realizado en poco tiempo.

Es un abordaje versatil, gue puede ser ampliado a demanda (FCMA, FCMTP).

INCONVENIENTES

Es un abordaje dificil, con una anatomia compleja y muy variable, que admite
muy poco margen de error.

Requiere compresion (extradural) del 16bulo temporal. En caso de prolongarse,
puede acarrear complicaciones. Es necesario el uso de un retractor.

Como tal (FCM) proporciona un acceso limitado al CAl
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IV.1.7.B. ANALISIS MORFOMETRICO (FCM)

Tabla: angulos en FCM

ANGULOS rango % o
) n=50
CAI-CSS n=50 (29-75) 51.84 10.28

NPSM-CSS  n=50 (86-135) 16,36 10.94
CAI-NPSM  n=50  (37.70) 54.14 847
CAI-SPS n=50  (33-60}) 43.72 5.14
CAE-CAI n=38 (130-190) 163.97 9.12

Es sorprendente la informacion que nos ofrece el estudio de los angulos. El
angulo, entre ¢} CSS y el CAl clasicamente considerado de 60°, oscila entre 29y 75 (3
51.84). FEl angulo entre el CAE y el CAl, no es de 180°, sino de 163.97 (y), oscilando
entre 150 y 190; la linea binaural de 180°, no es paralela a este angulo. El angulo que se
ha mostrado mas constante es el que existe entre el SPS y el CAI, de aproximadamente

45° en la mayoria de los casos (y 43.72).

Tabla: Otras medidas de interés en FCM

Medidas en mm range x s
n=50

CAL(CY) =49 (2.0-4.25) 317 0.56
NF (LAB) =49 {2.25-5.0) 345 0.66
CAL (PA} n=50 (6.0-16.25} 11.48 2.22
GG-HF n=49 (0.01-7.73) 3.30 2.24
CV-SpP§ n=41 (7.0-12.7%) 1042 2.02
CAI-SPS n=48 (2.0-9.09 490 i.14
ACI-AMM n=42 (2.0-8.0) 4.27 1.34
AMM-NPSM  n=42 (2.0-8.0) 4.82 £27

P3-P4 n=49 (0.01-10.0) 230 1.70
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La diferencia entre el ancho del CAl en su porcion mas lateral (CAI (CV)), y el
ancho a nivel del poro actstico (CAl (PA)); y entre CAI (CV) y la porcion mds medial
libre de estructuras (P3-A4), reflejan lo obvio, existe mucho mayor margen de
seguridad a nivel medial.

Otro dato muy interesante es la distancia entre el hiato de Falopio y el ganglio
geniculado (GG-HF), que puede ir desde O hasta 7.75 mm; esta diferencia puede influir
notablemente en los triangulo clasicamente considerados en abordajes subtemporales a

la ACI (Kawasse, Glasscock).

Tabla: Otros datos FCM

n{(%) n0=47 St NO
Coincidencia EA-CSS 22 (46.8)  25(332)
Dehiscencia ACE 0=48 12 (25) 36 (75)
Dehiscencia GG n=48 10 (208) 38 (79.2)
Lin azul espont CSS n=48 13 27) 35373

Todos estos datos tienen una extraordinaria importancia cuando se esta
abordando el hueso temporal por FCM; la EA no siempre coincide con el CSS; es mas
frecuente que no lo haga; utilizada esta referencia por si sola, puede inducir a error.

El porcentaje de dehiscencias es importante v digna de tener en cuenta, para
tomar las precauciones oportunas. Es frecuente encontrar en un mismo individuo,
simultaneamente, dehiscentes la ACH, el GG y 1a linea azul del CSS, espontaneamente

expuesta.



IV.1.7.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (FCM})

i

ACT vertic Sen Trans Clivus sup
ACT horiz Sen Sigm V2 Cliva med l
ACT cerv Rulbe yug V3 Clivus int’ T
ACE V yug Int VII intratermporal Caja ump 3
AMaxInt Sn pet sup Vil extracraneal Mastoides 3
AMM Sn pet inf IX-XI Rg supratb 4
Ar Tempo Plx condil XII canal Reg infralab I
Arx Ogcetp Pix pterig X1l cervic Apx petros 3
AV $n cavern nC1l Sen esfen i
Went itbiraier nC2 Sen maxil !
ACI caver Vi Dandy NPSM Rirofarin i
AC] intradural Vena Labbe 4 Fosa infratemp |
ACP Sen caver 121 | Es pletigp 1
SCA v s retrom 1
AICA A Foramen Magno i
PICA Vi Foramen Y ugul i

Tronco Tasilar

VII-VIII CAl

VCI1-VC2

AV

VII-V1II cistern

AVe

IX-XT

Cond ceep

X[ Med lcspin !
Nvs intracavern Bulbo cne 1
| Nvs contralateral r Puente i
nCI-n(2 Mesencef |
Casser (Meckel) Cisterna lateral 1

Cisterna preponting

Cis [nterpedoneular
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El abordaje por FCM queda limitado al drea del CAI, que es capaz de exponer

en su totalidad, y al tegmen del oido medio.
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IV.1.7.D. APLICACIONES CLINICAS (FCM)

Aplicaciones clinicas del abordagije por FCM

Neurectomia vestibular
Paralisis lacial

Colesteatoma supralaberintico
Neurinoma facial

Neurinoma acustico

Tumores de CAl
Descompiesion Neurovascular
Defectos durales (Fistula LCR)
Hernia meningoencefalica.

Granuloma colesterinico

Hoy en dia existen numerosas indicaciones del abordaje por FCM, el dnico
capaz de exponer todo el trayecto del CAl'y conservar la audicion, eliminando algunos
tumores, como neurinomas del NF, o colesteatomas supralaberinticos. Sin embargo,

algunas de estas indicaciones requieren un abordaje mas amplio (FCMA).

Via por Fosa Crancal Media . Resultados de neurectomia vestibular en diferentes series.

Curac vértigo Cofosis  Fistula LCR  Parilisis VI  Meningitis

Garcia-lbadez, 1980 99 4 39 0.5 7.0 03

n=373

Fisch, 1984 94.0 3.0 6.0 30 0.0
n=350

Gavilén, 1984 96.6 33 23 16.2 0.0
n=59

Zini, 1988°" 90.9 5.7 0.0 19.6 19

n=56
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La utilizacion de esta via para neurectomia del vestibular, sigue estando vigente
hoy en dia; la utilizacion de una u otra via para seccionar la porcién vestibular del VIII
par craneal, parece mas orientada por la preferencia de uno u otro cirujano. Los
resultados respecto a la resolucion del vértigo son excelentes con cualquier via (FCM,
RL, RS), con una baja incidencia de morbilidad asociada; la FCM parece estar
relacionada, mas frecuentemente que otras vias, con la aparicion de una paralisis facial

transitoria.

RX POSTOPERATORIO

Figura 101: TAC postoperatorio de abordaje por FCM en el lado
derecho.

En el lado derecho podemos apreciar la linea azul del CSS, y la falta del hueso

que cubria la mitad superior del CAI, en relacion con el lado no operado.
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IV.1.8. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA AMPLIADO (FCMA)

IV.1.8.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA (FCMA)

La fase inicial es superponible al abordaje convencional a fosa media.
En este caso, para ganar mds espacio anteriormente, puede sacrificarse la arteria
meningea media. La identificacion y exposicion del CAl es un paso obligado previo a la
ampliacion del abordaje. Todo lo descrito en el apartado de FCM le es aplicable a esta
via. Es conveniente, si se quiere extender el acceso hasta el limite de lo permitido,
conservando la funcidn cocleovestibular, el exponer la linea azul del CSS.

La ampliacion se realiza en el espacio triangular, por detras del CAI, delimitado
en su borde posterior por el CSS (linea azul), y teniendo como base del triangulo el seno
petroso superior. Se abrira este espacio hasta exponer la duramadre de la fosa posterior
retromeatal. En el vértice de este triangulo hay que estar atentos a no abrir el vestibulo;
en profundidad, a no dafiar un bulbo muy alto, que llegara hasta por encima déi nivel
del CAL

Figura 102: FCMA. GGs: ganglio de Gasser; gg: ganglio geniculado; m:
martillo; y: yunque.BY: bulbo yugular; ACI: art carétida interna; CAIL:
conducto auditivo interno; CSS: canal semicircular superior.
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Figura 103: FCMA., Con una orientacion distinta, puede apreciarse la
disposicion del bulbo yugular (BY) desde esta perspectiva. SPI: seno petroso
inferior; DC: ducto coclear. CO: céclea; ACI: arteria carédtida interna; CAIL

conducto auditivo interno. Lado derecho,

Por delante del CAI se ampliara la via de acceso en el espacio cuadrangular
formado por el borde anterior del CAI y el seno petroso superior posteromedialmente;
la coclea posterolateralmente; la arteria carétida interna por fuera; y el borde posterior
del ganglio de Gasser (V par) por delante.

En el fondo de este cuadrangulo de ataque, debemos localizar la duramadre de

la fosa posterior premeatal, estando atentos a no abrir el seno petroso inferior.

VISION INTRADURAL

La vision intradural de esta via de acceso es reducida y el control de las
estructuras neurovasculares del angulo pontocerebeloso es limitada. Pueden llegar a
visualizarse los pares craneales desde el V al IX-X, y las ramas cerebelosas inferiores

(AICA, PICA), pero en caso de hemorragia, seria muy dificil controlarla.
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Figura 104: FCMA. Visién intradural. La arteria cerebelosa anteroinferior
(AICA) realiza un bucle que penetra en el conducto auditivo interno (CAI);
CO: coclea; CSS: canal semicircular superior; APC: angulo pontocerebeloso.

La vision del APC es limitada. Lado derecho.

VARIACIONES

La seccién del tentorio permite ampliar la via de acceso, ofreciendo una mejor
vision del dngulo a expensas de la retraccion intradural del 16bulo temporal, sin que el
control de las estructuras antes mencionadas sea completo. Permite controlar mejor el
IV par y la arteria SCA.

La seccion del V3 le permite extenderse a un abordaje FCMTP.
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LIMITES DEL. ABORDAJE

Por delante, queda limitado por el borde posterior del ganglio de Gasser. En
profundidad, por el SPL

Por detras, lo limita el CSS; medialmente, el vestibulo, ¢ incluso, un bulbo alto.

Por fuera, la ACI, la cocleay el fondo del CAIL

Por dentro, el SPS. La seccion del mismo, y del tentorio, proporciona acceso

supratentorial, v mejor vision del APC.

VENTAJAS

Es un abordaje extradural amplio, que proporciona acceso vy control de
numerosas estruciuras.

Permite identificar la ACI en su porcidn horizontal, aunque ¢l control que ofrece
sobre la misma, es parcial.

Proporciona acceso a la porcion cuadrangular anterior del apex petroso.

Permite conservar las funciones auditiva, vestibutar y del nervio facial.

Ofrece acceso al APC, con un control limitado del mismo (porcion superior).

Puede ampliarse anteriormente, en caso necesario (FCMTP).

Expone el CAl en toda su extension, desde el poro hasta el fundus.

INCONVENIENTES

Es un abordaje dificil, con una anatomia muy variable; no admite errores.

Requiere compresion {extradural) del 16bulo temporal. Es necesario utilizar un
retractor.

No ofrece un buen control vascular proximal. No permite el control total de la
ACT intrapetrosa en su porcion horizontal; la porcion vertical de la ACI no es accesible.

El acceso al APC es limitado, vy el control de las estructuras neurovasculares en

su interior es solo parcial.
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IV.1.8.B. ANALISIS MORFOMETRICO (FCMA)

Tabla: Datos morfométrico FCMA

Tridng mudo pesterior rango ’a c

(mm} n=50

P1-P2 n=50 (7.0-14.25 10.40 1.82

P2-P3 n=50 (0.50-17.0) 8.48 2.83

P1-P3 n=50 (6.0-13.50) 9.69 1.83
Cuadring mudo anterior rango x o

{mm} n=50
Al-A2 =50 (4.0-9.25) 6.18 1.01
A2-A3}  n=50 (4.25-12.0) 792 1.69
A3-Ad4 n=50 (4.75-13.0'} 8.22 1.81
Ad-Al n=50 (6.0-16,0) 10.83 1.81
Triéng dura FP rango v o
(mm) n=50
A4-P1  n=50 (6.0-19.9) 11.80 1.86
PI-P3 n=50 (6.0-18.25) 12.88 3.35
P3-A4 n=50 (14.5-25.25) 20.63 2,20
Superficies de dreas rango ¥ o
(mm?)  w=25 -
Cuadrangular anterior (44.0-83.9) . 64.5 9.57
Triangular posterior (14.7-77.8) 41.7 16.1
Area del CAI (38.0-105.8) 70.2 17.6
DFP expuesta (22.7-133.0) 84.2 242

El area muda anterior al CAI, no es triangular como clasicamente se considera,

sino cuadrangular.
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La caracteristica mas llamativa del estudio morfométrico realizado en la FCM

ha sido su enorme variabilidad. Estos datos apoyan claramente la impresion

generalizada de que ésta es una de las vias de abordaje de mayor dificultad.

IV.1.8.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (FCMA)

ACI vertic

ACT intradural

Vena Labbeé

1 Sen Trans Vi 1 Clivus sup 1

AC horiz 3 1Sen Sigm V2 1 Clivu med 2
ACT cervi H Buibu yug V3 3 Clivus inf 1
ACE 1 V vug Int VI intraternporal 3 Caja timp 3
AMaxInt I pet sup VII extracrancal 1 Mastoides 3
AMM 3 Sn pet inf IX-XI H Rg supralb 4
Ar Tempo 4 Plx condil XII canal I Rg infralab 1
Ar Oeeip TR pterig XII cervie i APX petros 3
AV T | Sncavem nCI i Sen esfen 1
i n2 ! Sen maxi} I

ACT caver Vn Dandy NPSM 4 ! Rinofarin l

q Fosa intratemp

ACP 1 Sen caver | Fs ptengp 1
SCA 3 v 2 Fs retrom i
AICA 3 v 3 Foramen Magno !
PICA 2 Vi 2 Foramen Yugul i
Tronco Basilar 2 VIL-VIII CAl 4 VCi-VC2 I
AV 1 V1I-V1I1 eistern 3 Cond ocep {
AVe T L 1X-XI 12
l X 1 ed espin
Nvs intracavern 1 Bulba enc 2
1 Nws conlralateral 1 Puente 3
nCi-nC2 1 Mesencel I
* Gasser (Meckel) 3 Cisterna lateral 3

Cisterna prepontina

Cis Interpeduncufar

El abordaje por FCM, ademas de exponer todo el CAl, y partec de la ACI

horizontal, permite acceso relativo al APC.
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IV.1.8.D. APLICACIONES CLINICAS (FCMA).

Abordaje Fosa Craneal Media Ampliada. Neurinoma del Acustico. Wigand, Skull Base Surg, 1991

n=209 Reseccion Conserv aud (0-30dB) ‘ Complicaciones

Todos los tamafios Total 96% 13% Fistula de LCR 11%
Incompl 4% SRT 50% (niimeros) Paraliis facial 13%

Meningitis 4%

Défic neurol transit 4 %
Hemorrag postop 2%
Mortalidad 0.5%

No existe acuerdo unanime, ni mucho menos, en cuanto a la utilizacién de la via
por FCMA, para reseccion de NA de tamafio mediano y grande, con el objetivo tnico
de preservar la audicion; el riesgo, en parte real (4% de déficit neuroldgico transitorio)
y en parte tedrico, no parecen justificar la utilizacion de esta via en caso de tumores de

mayor tamafio.

RX POSTOPERATORIO

Figura 105: TAC postoperatoria de la via FCMA.

En la TAC postoperatoria se aprecia la falta del cuadrilatero anterior al CAI en

el lado derecho.
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IV.1.9. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO
(FCMTP)

1V.1.9.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA.

El abordaje se inicia con una incision preauricular, que, desde delante del trago,
sigue la linea de implantacion del pelo, dirigiéndose luego hacia atras, para mejorar el
acceso al musculo temporal. Este se incide y separa exponiendo la escama del temporal
y la base de la apofisis cigomatica. Se realiza una craniectomia mas amplia que para el
abordaje por fosa media convencional (5 cms de base v 7cms el resto de sus lados) v
centrada en el plano anterior a la base de la ApCg.

Se eleva la duramadre de la fosa media hasta exponer toda la cara superior del
pefiasco. En el plano antertor nos encontramos la arteria meningea media, a su salida
por el agujero espinoso, que debe ser seccionada para ampliar el abordaje; asi mismo,
inmediatamente delante, se encuentra la tercera rama del trigémino (V;), a su salida por
el agujero oval, que debe ser también interrumpida para poder elevar la duramadre
suficientemente.

Una vez colocado el retractor autoestatico, se identifica y expone el CAI como
en el abordaje convencional (ver FCM). Anteriormente podra fresarse toda la punta del
pefiasco en un drea triangular entre la porcion horizontal de la ACI por fuera y el SPS
por dentro, teniendo como base la coclea v el CAl La ACI puede seguirse hasta su

entrada al seno cavernoso a nivel de el agujero rasgado anterior.



Figura 106: FCMTP. Se ha eliminado el cuadrilatero anterior al CAI;
queda por fresar el extremo del Apex petroso (Apx); ARA: agujero rasgado
anterior; V3: ramo mandibular del trigémino, seccionado; AMM: arteria
meningea media, seccionada; ACI: arteria carétida interna; SPI: seno
petroso inferior; SPS: seno petroso superior; CAL: conducto auditivo
interno; DFP: dura fosa posterior . Lado derecheo.

Figura 107: FCMTP. Una vez eliminado todo el apex petroso, queda
expuesta una amplia superficie de dura de la fosa posterior (DFP).Clm:
clivus medio; ACI: arteria carétida interna; SPI: seno petroso inferior;

CO: coclea; CAT: conducto auditive interno.
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De este modo se expone una superficie triangular de duramadre comprendida
entre el SPS y el SPI, teniendo como base el nivel del poro acustico interno, y como
vértice la confluencia de ambos senos petrosos, superior € inferior, en ¢l seno
cavernoso. A este nivel, cerca del SPI, tendremos que estar atentos a no lesionar el VI

par, que transita en el interior de la duramadre (canal de Dorello).

VISION INTRADURAL

La apertura de la duramadre de la fosa posterior proporciona una vision de la
parte antero-superior del dngulo con un control de las estructuras delimitadas entre el V
y el paquete acustico-facial. Abriendo la duramadre de la fosa media, y seccionando el
tentorio, previa ligadura o clampaje del SPS, obtendremos mas espacio a expensas de la
elevacion intradural del 16bulo temporal, y, en este caso, tendremos mejor control del

IV par y de la SCA, y podremos visualizar alguna estructura supratentorial.

Figura 108:Visién intradural de la via FCMTP. El acceso a la porcién anterior del APC
es mejor, pero sigue siendo limitada. Cbl: cerebelo; CO: céclea; ACI: arteria carétida
interna; CAI: conducto auditivo interno; DFM: dura de la fosa media; AICA: arteria

cerebelosa anteroinferior; VII-VIIL: complejo acustico-facial. Lado izquierdo.
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Figura 109: Visién intradural de la via FCMTP. ARA: agujero rasgado anterior;
TE: tronco del encéfalo; CO: coclea. AMM: arteria meningea media seccionada;V3:
ramo mandibular del trigémino seccionado;ACIL:arteria carétida interna; CAI:
conducto auditivo interno; AV: arteria vertebral; PICA: arteria cerebelosa
posteroinferior; AICA: arteria cerebelosa anteroinferior; VII-VIII: pares craneales;

DFM: dura de la fosa media

VARIACIONES

Podria combinarse con un abordaje orbito-cigomdtico transilviano
transclinoideo para abordar el seno cavernoso. Esta posible extensiéon queda fuera del

alcance de este trabajo.

LIMITES DEL ABORDAJE

El limite anterior lo constituye el nivel del agujero rasgado anterior;
medialmente, el borde posterior del seno cavernoso.

El limite posterior lo forman el borde anterior del CAl 'y de la coclea.

Por fuera, queda limitado por el borde medial de la ACI, que puede ser
comprimida parcialmente.

El limite medial lo constituye el SPS, que puede ser seccionado para extenderse
supratentorialmente.

En profundidad, el limite inferior relativo lo constituye el SPI, que puede ser

taponado, pudiendo extenderse parcialmente al clivus medio.
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VENTAJAS

Es un abordaje extradural que permite acceso al area petroclival.

Es el G(nico acceso que permite ésto, conservando las funciones auditiva,
vestibular y del nervio facial.

Permite un controi parcial de la porcién horizontal de la ACT intrapetrosa.

Ofrece control de todo el dpex petroso. Permite acceder parcialmente al clivus
medio.

Proporciona acceso a la cisterna prepontina.

Tanto la fosa media como la fosa posterior son accesibles.

INCONVENIENTES

Requiere compresion (extradural) del lébulo temporal. Es necesario utilizar
retractores.

Sacrifica la tercera rama del nervio trigémino.

Es un abordaje limitado a la porcion superior del area petroclival y de la cisterna
prepontina y el APC. Si la lesion se extiende por debajo del CAL se reduce
enormemente el control a ese nivel.

La seccion del tentorio, mejora el acceso a la tosa posterior, pero requiere mayor

traccion (intradural) del 16bulo temporal
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IV.1.9.B. ANALISIS MORFOMETRICO (FCMTP)

El area de acceso del abordaje por FCMTP tiene, como zona posterior, el cuadrangulo
mudo que considerabamos como anterior en el abordaje por FCMA, y cuyas medidas, ie
son aplicables (ver FCMA). La porcion del dpex que queda debajo del ganglio de
Gasser, es un area triangular, que se suma a la cuadrangular antes mencionada, y cuyas

medidas ofrecemos en la tabla..

Area trifngular dpex rango % s
(mm) n=215
A2-A3 (5.3-12.0) 8.10 180
A2-Apx (6.5-16.9) 12.56 3.08
A3-Apx (6.3-18.0) 12.62 314

El area cuadrangular posterior de este acceso se corresponde con ¢l drea
cuadrangular anterior de la via FCMA {ver). La parte anterior de este abordaje es
triangular.

Como puede verse , es un tridngulo isdsceies de base posterior (borde imaginario

que coincide con el borde posterior del ganglio de Gasser).



IV.1.9.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (FCMTP)

yi-\CI verllc. 1 ] s Trs lm 1 . ) ‘ Clliv‘us\sup- 1
ACL horz 3 Sen Sigm 1 V2 3 Clivumed 3
ACT cervi l Bulbo yug 1 V3 T4 Clivus inf '
ACE 1 V yug Int 1 VII intratemporat 3 Caja timp 3
AMax]m ] Sn pet sup 4 VII extracraneal H Mastoides 3
AMM 4 Sn pet inf 4 IX-X1 I Rg suprath 4
Ar Tempo 4 Plx condil 1 K11 canal 1 Rg infralab 1
Ar Qcerp ! Plx pterig 1 X1 cervic 1 ApX petros 4
AV 2 Sn cavern 3 nCl i Sen esfen 1
Arterins 1 Ven Intraﬂlmﬂes nC2 1 Sen maxil T
Intradurales B
ACT oaver [ TVaDandy PR FTT Y 1 | Rinofarin 1
ACY intradural { " Vera 1.abbé 1 Fosa infratemp 1
ACP 1 Sen caver 1 .'IH N I's pterigp !
SCA 3 v 12 I's retrom 1
AICA 3 v 4 Foramen Magno 1
PICA 2] Vi 3 Foramen Yugul i
Tronco Basilar 3 VII-VHICAT 4 VCI1-VC2 1
AY 2 VII-VII cistern 3 Cond ocep |
ANe 1 IX-X1 b Ims
Ia'il'aedumka.
XIT 1 Med espin 1
Nvs intracavern 1 Buibo enc 2
“Nvs contralateral B Puente 3
nClnC2 I Mesencef 1
Crasser (Meckel 3 Cisterna lateral 3
Cislerna prepenting | 3

Cis Ingerpeduncular
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Este abordaje, a diferencia del FCMA, ofrece un mejor acceso a la fosa

posterior, permitiendo controlar la parte superior de la cisterna prepontina.

Asi mismo proporciona acceso a la parte superior del area petroclival, v llega

hasta el limite posterior del seno cavernoso.
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IV.1.9.D. APLICACIONES CLINICAS (FCMTP)

Este abordaje, de reciente desarrollo®* '®, ha sido utilizado para el tratamiento
de meningiomas del APC situados anteriormente y que se extienden hacia el seno
cavernoso, con audicion conservada.

En el Gruppo Otologico ha sido utilizado ademas en algin caso de cordoma
residual.

Las complicaciones relacionadas con esta cirugia incluyen hipoestesia del V; |
dismetria, paralisis de nervios oculomotores (III IV y VI) y potencialmente epilepsia del

area temporal.

RX POSTOPERATORIO

Figura 110: CT postoperatorio del la via FCMTP en el lado izquierdo. En el lado
dcho, existe un defecto creado por una via transcoclear modificada previa.

En la TAC postoperatoria de la via FCMTP se aprecia el defecto en la zona

anterior de la porcion petrosa del hueso temporal, por delante del nivel del CAL
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IV.1.10. SISTEMA DE ABORDAJES INFRATEMPORALES

Es innegable la contribucion de Ugo Fisch al desarrollo de la cirugia de base de
craneo, al sistematizar un grupo de abordajes, que €l denominé Abordajes
Infratemporales. Vamos a describir aqui el Tipo A, para el acceso a la region de la fosa
yugular; el tipo B, para el acceso a la region en torno a la porcidn horizontal de la
arteria carétida interna, punta de la piramide petrosa y clivus; y €l Tipo C para el acceso
a rinofaringe y seno cavernoso. No incluimos la recientemente descrita Tipo D, de
acceso preauricular, para lesiones que se extienden desde la fosa infratemporal a la

orbita.

IV.1.10.A. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO A

Este abordaje fue desarrollado por Fisch para superar el problema que planteaba
la presencia del nervio facial en medio del acceso al foramen yugular, especialmente
cuando la lesion (generalmente un tumor gléomico) afectaba de forma importante a la

porcidn vertical de la arteria carétida interna.
IV.1.10.A.a. ANATOMIA DESCRIPTIVA (IFTA)

A través de una amplia incision en “C” temporo- retroauriculo-temporal se crea
un colgajo cutaneo-subcutaneo hasta llegar al nivel del CAE,; se eleva un colgajo

musculo-periostico tipo Palva, pediculado anteriormente. Se secciona por completo el

CAL, a nivel de su porcion cartilaginosa.

\;ﬁ’;:
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CIERRE DEL CAE

Se separa la porcion cutanea del

CAE de la porcion cartilaginosa, creando
un colgajo circular de piel, pediculado
lateralmente, que se evierte, cerrandose
externamente con puntos discontinuos.
Internamente se crea un segundo plano de
cierre con el colgajo musculo-periostico

previamente disefiado.

Fischy Martox®

Se desperiostiza toda la superficie dsea que incluye parte de la escama del
temporal, la porcion mastoidea del mismo y parte de la escama del occipital. Por

delante, todo el hueso timpanal, conformando el CAE, debe quedar expuesto.

DISECCION DEL CUELLO

La extension cervical de la incision permite acceder a los planos profundos de
la region cervical alta donde se identificaran todas las estructuras neurovasculares, para
obtener un control proximal de las mismas. Deben identificarse la arteria carotida
comun y su cayado, bifurcandose en cardtida externa e interna, la vena yugular inferna y

los pares craneales IX, X, X1 y XII. La desinsercién de los musculos ECM y digastrico
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de sus extremos mastoideos proporciona un buen campo para poder exponer las

estructuras mencionadas.

Figura 111: IFTA: diseccion cervical. CAE: conducto auditivo externo. FN: nervio facial;
ECA: arteria carétida externa; ICA: arteria carétida interna; DM: misculo digastrico;
IX,XLXII: pares craneales. Sanna®*,

IDENTIFICACION DEL NERVIO FACIAL

Utilizando el cartilago del CAE (“pointer” de Conley) o la bisectriz de la linea
que une el cartilago del CAE y la punta de la mastoides (método de Fisch), se expone
el nervio facial a la salida del agujero estilomastoideo. Debe continuarse la diseccion
del mismo hasta su trifurcacion intraparotidea, para favorecer posteriormente su

transposicion anterior.
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Figura 112: Identificacion del nervio facial, segiin método de

Fisch. Sanna®*s.

MASTOIDECTOMIA

La extirpacién de la porcion lateral de la piel del CAE 6seo, nos permite
realizar una rapida y amplia mastoidectomia con eliminacién de la pared del CAE.
Debe quedar esqueletizada la dura de la fosa media y completamente expuestos el seno
sigmoide hasta el bulbo de la yugular y la duramadre de la fosa posterior pre- y
retrosigmoideas, para facilitar la ulterior ligadura del seno. Se extirpa por completo la
piel del CAE junto con la membrana timpanica, el martillo y el yunque. Las maniobras
sobre la cadena deben ser atraumaticas para evitar inducir una hipoacusia
neurosensorial al manipular el estribo; para ello es util realizar la desarticulacion
incudoestapedial antes de iniciar dichas maniobras. La eliminaciéon de todo el CAE
0seo, la exposicion del atico, la eliminacion de la punta de la mastoides y la
identificacion de la segunda y tercera porciones del nervio facial completan esta fase

Osea inicial.
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TRANSPOSICION DEL NERVIO FACIAL

El nervio facial debe quedar liberado de su canal dseo, en mas de 180°, desde el
ganglio geniculado hasta el agujero estilomastoideo. Para el trabajo sobre la porcién
timpanica, es aconsejable eliminar previamente el arco del estribo (supraestructura). El
nervio facial se extraerd de su canal progresivamente, sin tracciones, y a nivel del
agujero estilo mastoideo, con los tejidos blandos que lo rodean, para intentar preservar
la vascularizacion a este nivel. Se labrara un canal 6seo, en direccion medial-lateral,
desde la cara anterior del atico, para alojar la segunda y tercera porciones del NF. El
tronco comun de la porcion extracraneal y sus primeras ramas se fijaran sin tensiones al
tejido parotideo circundante. De esta forma se completa la transposicion anterior,

parcial, permanente del NF.

Figura 113: IFTA. EI NF ha sido transpuesto anteriormente. TE: trompa de
Eustaquio; VR: ventana redonda; NF: nervio facial; SPI: seno petroso inferior;
SS: seno sigmoide; VYI: vena yugular interna; ACI: arteria carétida interna; IX-
XII: pares craneales.
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EXPOSICION DE LA ACI

La eliminacion completa de la pared anterior del CAE y la movilizacién, con un
retractor, de la articulacion temporo-mandibular hacia adelante, permiten trabajar sobre
el hueso timpanico y petroso que rodean a la porcion vertical de la ACIL. Esta puede ser
expuesta desde el foramen carotideo, a través del cual ingresa en la base del craneo,
hasta su codo, medial a la trompa de Eustaquio. La extirpacion de la apdfisis estiloides

permitira conectar el trayecto de ACI extracraneal con el intracraneal.

Figura 114: IFTA: exposicion de la arteria carétida interna (ACI) una vez transpuesto el nervio
facial (NF). Lab: bloque laberintico; SS: seno sigmoide; BY: bulbo yugular; VYI: vena yugular
interna; IX-XII: pares craneales.
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CIERRE DE LA VENA YUGULAR INTERNA Y DEL SENO SIGMOIDE

El cierre de la VYI y del SS, permiten, una vez taponadas las bocas de drenaje
del SPI, resecar el area del BY y por tanto el asiento de un tumor a ese nivel (que en
muchas ocasiones ya ha obstruido el drenaje venoso). El cierre inicial de la VYI,

previene posibles embolismos aéreos, al manipular estas zonas de drenaje venoso.

Figura 116: IFTA: Cierre del seno sigmoide.
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FASE FINAL DEL ABORDAJE

La ausencia del nervio facial permite completar la exposicion de todo el area
infralaberintica y de la porcion posterior del 4pex petroso, asi como del area de la fosa
yugular; fresando el condilo occipital, accesible en la zona retrobulbar, podemos
acceder al canal del hipogloso. La ligadura de la vena yugular interna en el cuello y del
seno sigmoide en su porcién media, nos permite resecar el area del bulbo de la yugular
junto con la tumoracion y acceder al area de salida de los pares craneales bajos, que, de
ser posible, deberan ser conservados. Ademas, este abordaje nos permite el control de la

porcion vertical de la arteria cardtida interna y de la region del condilo del occipital.

Figura 117: IFTA: vision final del abordaje. NF: nervio facial;
DFM: dura de la fosa media; Lab: bloque laberintico; ACI: arteria
carétida interna; Apx: Apex petroso; BY: bulbo yugular; SS: seno
sigmoide; Co: condilo occipital; IX-XII: pares craneales. Lado
derecho.

Figura 118: IFTA. Igual que en la figura anterior, pero a mas
aumento.
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VISION INTRADURAL

No es éste un abordaje aconsejable para resecar, en un solo tiempo, grandes
extensiones intradurales de tumor, por el riesgo de favorecer una fistula de LCR, abierta
hacia el cuello, donde resulta especialmente problematico conseguir un cierre
hermético.. Sin embargo, extensiones intradurales limitadas pueden resecarse a través
de esta via, que ofrece un control de la porcion inferior del APC. La union
vertebrobasilar, la PICA y la region de los nervios mixtos (IX,X,XI), son controlables.
El bloque laberintico impide una buena exposicion de la region superior del APC con el
V, el Vlly VIII, el VI, la AICA y la SCA, que sin embargo son visibles después de abrir

la duramadre de la fosa posterior.

Figural19: IFTA: visién intradural. Lab: bloque laberintico; VR: ventana
redonda; ACT: arteria carotida interna; TE: tronco del encéfalo; BY: bulbo
yugular; Cbl: cerebelo; DFP: dura de la fosa posterior; DFM: dura de la fosa

media; AICA: arteria cerebelosa anteroinferior; VII-VIII: pares craneales.
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ALTERNATIVAS

La alternativa mas extendida al Abordaje IFTA, es el Abordaje Transtemporal
Basico (Jackson y Glasscock). La exposicion de las estructuras vasculonerviosas en el
cuello es similar, pero no se elimina la pared del CAE, ni, por tanto, la funcion del oido
medio. Una amplia mastoidectomia con conservacion de la pared posterior, junto con
una abordaje del receso facial ampliado, permiten acceder a la region de la fosa
yugular. La movilizacién de la tercera porcion del nervio facial desde el segundo codo
hasta la regién parotidea (el NF es extraido del canal de Falopio, incluida la region del
agujero estilomastoideo), permite mejorar el acceso al area infralaberintica y petrosa
pericarotideas, pero el control de toda la porcion vertical de la carotida hasta el codo,

medial a la trompa de Eustaquio, es menor que en el abordaje IFTA.

Figura120: Abordaje Transtemporal Bisico: final del abordaje. Jackson®™.
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Otra alternativa valida seria el abordaje Petro-occipital Transigmoideo , muy
similar al descrito por Jackson y Glassscock, pero con la importante variacion de que
los espacios de tejidos blandos del cuello permanecen independientes de la via de

acceso principal, con lo que se reduce la posibilidad de fistula de LCR en el cuetlo.

LIMITES DEL. ABORDAJE

El limite anterior lo constituye el condilo de la mandibula, que empujado
anteriormente, deja al descubierto la parte posterior de la fosa infratemporal. El limite
anterior estd por delante de la porcion vertical de la ACI, que puede ser expuesta en
360°.

El limite inferior queda abierto en el cuello, y se extendera lo suficiente para
proporcionar un control vascular proximal a la lesion,

El limite superior lo constituye el borde inferior de la DFM.

Por detras, el abordaje se extiende varios cms por detras del SS, exponiendo la

DFP retrosigmoidea.

VENTAJAS

Es un amplio abordaje extradural que ofrece un perfecto control del area del
foramen yugular, y del area infralaberintica.

El control vascular proximal es éptimo.

A través de la fosa yugular, permite acceder al clivus inferior.

Puede extenderse al APC si fuese necesario.

Conserva la funcién del oido interno.

Puede ampliarse anteriormente (IFTB, IFTC).
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INCONVENIENTES

Sacrifica la funcion del oido medio.

La transposicion anterior del NF determina, en algunos casos, un grado variable
de paralisis facal.

Como acceso intradural, es limitado, y resulta dificil lograr un cierre hermético
en un abordaje abierto al espacio cervical.

Elimina la cavidad glenoidea de la mandibula, produciendo una disfuncion

mandibular, aunque transitoria.

IV.1.10.A.b. ANALISIS MORFOMETRICO (IFTA)

Medidas rango o
{mm) n=75

ACI-8S {mm) n=72 (13.0-40.09 18.95 365
BY-CO (mm) n=74 {0.01-12.0) 3.57 329
ACL  (mm) n=T2 (10.5-20.0) 14.34 221
BY-NF (mm) n=40 (1.50-10.0} 5.19 2
Angulo NF (°) n=26 (75-163) 119,96 16.63

Tejido interpuesto 5 (%)  Conjunt laxo  Conj grueso Hueso
BY/ Pares craneales n=40

BY /IX 4(10) 19 (47.5) 17 (42.5)
BY / X-XI 13 (32.5) 23(57.5) 4 {1y
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La forma del bulbo de la yugular resultd ser prominente en un 80% de los casos.
en los que el seno sigmoide giraba bruscamente hacia arriba para formar la cupula del
bulbo; o plano, en un 20%, en que se continda con la vena yugular, realizando tan sélo
un giro hacia abajo. En el primer caso, en que el bulbo formaba una cupula, la altura de

la misma fue de 6.77 mm () (rango: 2.0-12.5 mm).

En 16 casos (40%), 1/3 del bulbo quedaba por delante del plano del facial
vertical y 2/3 por detras. En 12 casos (30%) quedaba distribuido por igual por delante y
por detras del facial; y en otro 30%, al menos 2/3 del bulbo quedaban por delante de
este plano. La importancia de estos datos, junto con la distancia escasa entre bulbo y
nervio facial (ver tabla), hacen que estos hallazgos sean de gran interés en cualquier

cirugia transtemporal.

El periostio, que cubre la porcion final del seno sigmoide y €l bulbo de la

yugular, es menos resistente que el del trayecto del seno sigmoide.

El seno petroso infertor drenaba en el bulbo de la yugular en 36 especimenes
(90%); en 11 de ellos, lo hacia ademas en la vena yugular interna. En 4 casos (10%), el

seno petroso inferior drenaba exclusivamente en la VYL

En 2/3 de los casos, el SPI drenaba a través de mas de una boca en el bulbo.

La disposicion mas frecuente, en relacion a la salida de los nervios mixtos,
resultd ser la del SPI, pasando entre el IX, por fuera y por encima, v el X y XI, por
dentro y por debajo (72.5%); en un 20% de los casos el SPI pasaba medial e inferior a
todos los nervios (IX-XI); solo en un 7.5% de los casos entraba por encima v lateral a
todos ellos. En todos los casos en que el SPI drenaba directamente en la vena yugular

interna, lo hacia pasando entre el X por arriba y el X y XI por debajo.

La vena emisaria condilea estaba presente en 28 especimenes (70%). En 1/3 de

los casos, habia una relacién intima entre la vena y los pares craneales X y XI. La vena
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condilea une el plexo suboccipital con el bulbo, atravesando el interior del condilo,
describiendo un arco de concavidad lateral, aproximadamente paralelo al trayecto del
agujero condileo del hipogloso (XI1), para ir a terminar en la porcion posteroinferior del
bulbo. En algunos casos la porcién mas medial de este trayecto estaba en contacto

directo con la duramadre de la fosa posterior.

El canal del hipogloso queda situdo en el interior del condilo por delante y por
debajo del trayecto de la vena condilea y méas o menos paralelo a la misma, desde la
vision quirargica transcondilar posterolateral. Desde su extremo dural, sigue un trayecto
superior, lateral y anterior, que forma un angulo con el plano horizontal de 36.88° ()
(rango: 17°-65°), para terminar medial a los pares craneales X y XI. En el interior del
canal condileo, siempre existia un plexo venoso, situado posterior al nervio, y una
arteria meningea (rama de la faringea ascendente). El plexo venoso condileo se une
constituyendo la vena condilea anterior, que drenaba en el SPI, pasando medial a los
pares X y X1 en un 60% de los casos; menos frecuentemente drenaba en la vena yugular
interna (15%), en el bulbo (15%), en el bulbo y la VY1 (7.5%), 0 en el bulbo y el SP!
(2.5%).

La relacion entre el bulbo de la yugular v los pares craneales bajos puede

apreciarse en la tabla .

El [X par se sitiia siempre en posicion mas anterior y lateral a nivel de la espina
yugulotimpanica (“crufch’™), acompafiado de la arteria timpanica inferior. El XI par
cruza la VYI medial a ella (52.5%) o lateral a la misma (47.5%). El X par permanece en
un plano profundo entre la ACI y la VY1, y se une por debajo de su salida al XII par
craneal. Esta unién es tan estrecha al principio que parecen constituir un solo nervio. El
XTI realiza un giro de 270° en tormo al X, siendo primero posterior, después lateral y
luego anterior, para separarse e 1Ir a cruzar lateralmente a la arteria carotida externa,

después de dar su asa descendente.
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4 vl T Clivas s ]
ACT vertic

ACT horiz 2 Sen Sigm . 4 V2 | Clivu med 3
ACI cervi 4 Butbo yug 4 V3 1 Clivas inf 4
ACE 4 V yug Int 4 VII inteatemporal 4 Caja timp 4
AMaxInt 1 Sn pet sup 3 Vi ehracraneal 4 Mastoides 4
ANMM 1 Su pet inf 4 IX-XI 4 | Rez supralt 4
Ar Tempo 4 Plx condil 4 XH canal 4 Rg miralab 4
Ar Oceip 1 Plix plenig | XH cervic 3 ApX petros 3
AV Sn cavern nCi 1 Sen esfen !
nC'2 1 Sen maxil 1
ACT caver Vi Dandy NPSM 3 Rinofarmn 1
ACT mtradural l Vena Labbe 1 { Fosa miratemp 3
ACP 1 Sen caver i 1M 1 l Fs plernigmax |
SCA 1 v { Fs retromandib 3
AlCA 3 v 2 Foramen Magno 1
PICA 3 VI 3 Foramen Yugul 4
Tronco Basilar 2 VI-VIIT CAI 3 VCI-v(2 i
AV 3 VII-VI eistern 4 Cond ocep 3

AVe I IX-XI 4
XII 3 Med espin 1
| Nvs intracavern 1 Bulbe enc 3
Nvs contralateral i Puente 3
oC 1-nC2 L Mesencef 1
Gasser (Meckel) i Cislema lateral 3
Cisterna prepontina | 2
Cis Interpedupcular | 1

El abordaje IFTA es un amplio abordaje extradural, que permite controlar

perfectamente el area del agujero rasgado posterior y zonas colindantes.
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IV.1.10.A.d. APLICACIONES CLINICAS (IFTA)

Abordaje IFTA, Indicaciones. Fisch, Microsurgery of Skull Base. Thieme. 1988

LESION n

Glomus Temporal 157
Neurtnoma {1X-Xil} 12
Tumor foramen yugular 7
Lesiones carotideas 19
Colesteatoma infralaberintico 3
Otros 13

Teotal _ ' 216

Las COMPLICACIONES posibles (Fisch) incluven: infeccion de la herida quirtirgica,
fistula de L.CR, paralisis de nervios craneales (IX-XII), paralisis facial (promedio de

recuperacion, grado 11 de House), e isquemia y necrosis de tejidos del colgajo.

En todos los casos hay una hipoacusia transmisiva, obligada por el abordaje;

ademas puede haber un hipoacusia neurosensorial, o incluso cofosis.

Funcion del NF posto en abordaje IFTA:  n (%)
ENT Ospedali Riuniti, Bergamo, Gruppo Orologico. Piacenza.
Danesi et al. Skull Base Surgery, Undate ¥, Kugler Publ 1995, n=73

Graduacién (H-B) Transposicion ant Anastomosis T-T Injerio
I . . -
i 8 (14) . .
IH 38 (68) 6 (66) 2(2%)
v 8(14) 2(22) 4 (50)
v L 1(11) 2(25)
VI F{(2) - -

La transposicion anterior del nervio facial no debe de tomarse a la ligera, pues se
acompafla de un grado variable de paralisis facial en un porcentaje considerable de

casos, incluso en manos expertas.
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RX POSTOPERATORIO

Figura 121: TAC postoperatoriA del abordaje IFTA. Caso
personal.

El abordaje IFTA, conserva la cdpsula otica, pero elimina el sistema celular del
oido medio y oblitera la cavidad; en la parte baja de la cavidad, se aprecia el acceso
hacia el clivus bajo, asi como la ausencia de hueso en torno a la articulacidn

temporomandibular y a la arteria carétida interna (TAC postoperatoria).
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IV.1.10.B. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO B

El abordaje IFTB permite el acceso al area de la punta de la piramide petrosa y
al clivus medio con control de la carotida interna horizontal intrapetrosa, de un modo

extradural, extralaberintico.

IV.1.10.B.a. ANATOMIA DESCRIPTIVA (IFTB)

Figura 122: Incision en el abordaje IFTB

El abordaje comienza con una amplia incision fronto-temporo-retroauriculo-
cervical. Se crea un amplio colgajo cutaneo que expone toda la region temporal, el arco
cigomatico, la regién mastoidea y parte de la region occipital. No es necesario, y no es
conveniente, exponer los espacios de tejidos blandos del cuello.

Se procede al cierre del CAE en fondo de saco como ha sido descrito en el
apartado anterior (ver IFTA),

Se realiza una extensa mastoidectomia con supresion de la pared del CAE. Se
elimina cuidadosamente la piel del CAE, la membrana timpanica, el martiilo y el

yunque. El estribo se conserva, pues no se destruye la capsula 6tica. La eltminacion del
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CAE vy la exenteracion del sistema celular del oido medio, lleva a una situacién donde
quedan esqueletizados la duramadre de la fosa media, el seno sigmoide, la duramadre
de la fosa posterior retrolaberintica y el nervio facial en su segunda y tercera porciones.
Este trabajo tiene por objeto eliminar todos los restos de mucosa del oido medio, para

evitar la formacion de granulomas en una cavidad que sera obliterada.

No es necesaria la transposicion del nervio facial, pues el objetivo de la via de
acceso se encuentra por delante del mismo. Se identificard claramente la ctapula del
bulbo de la yugular medial y anterior al facial, y la entrada de la cardtida por el foramen
carotideo Para ello es necesario eliminar el resto de hueso timpanal a ese nivel. No es
necesario, en este caso, eliminar la apéfisis estiloides.

El desplazamiento anterior de la ATM permite trabajar en el limite anterior del
campo, para exponer la cardtida vertical en todo su trayecto, desde el foramen carotideo

hasta el codo, medial a la trompa de Eustaquio.

Figura 123: IFTB. ACI: arteria carétida interna; mm: miusculo del martillo;
NF: nervio facial; Co: coclea; CSL: canal semicircular lateral; CSP: canal
semicircular posterior; AEM: agujero estilomastoideo; SS: seno sigmoide;
BY: bulbo yugular; DC: ducto coclear; Apx: apex petroso.DFP: dura fosa

posterior. Lado derecheo.
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Para poder seguir, y exponer el trayecto horizontal intrapetroso de la ACL, es
necesario seccionar, por sus dos extremos, el arco cigomatico, y rebatirlo inferiormente
junto con el miusculo temporal. Ello permite eliminar toda la base de la apofisis
cigomdtica y la cavidad glenoidea, y seguir esqueletizando la duramadre en direccién

anterior.

Figura 124: Osteotomia del arco cigomético y desplazamiento

inferior del mitsculo temporal, Fisch y Mattox''®,

Trabajando en este area, debemos recordar que la ACI es la estructura mas
medial, y adopta una direccion horizontal; inmediatamente lateral a la misma se
encuentra la TE, que cruza la ACI, de atras hacia adelante y de arriba abajo, primero en
su porcidn osea, después su istmo y luego su porcion cartilaginosa; lateral a la TE v en

un plano mas anterior, nos encontramos la arteria meningea media (que atraviesa el
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Figura 125: IFTB. Relacion entre la coclea (Co), 1a arteria carétida

interna (ACI), la trompa de Eustaquio (TE) y la arteria meningea

media (AMM). CSL: canal semicircular lateral; NF: nervio facial;
DFM: dura de la fosa media.

foramen espinoso en sentido ascendente) que debemos coagular y seccionar, y el nervio
mandibular (tercera rama del V par) que atraviesa el foramen oval, y que también
debemos seccionar, para ganar acceso hacia la porcion mas anterior de la carétida
horizontal. Esta maniobra permite empujar inferiormente, con un retractor, el condilo
de la mandibula (el resto de los tejidos de la ATM deben ser extirpados). Se consiguen
asi unos cms de amplitud de acceso que permiten fresar en torno a la carétida horizontal
y seguir su trayecto hasta el agujero rasgado anterior donde se hace intracavernosa. La
movilizacién hacia afuera de la ACI nos facilitard eliminar el resto de hueso
espongidtico de la punta de la piramide, hasta alcanzar la duramadre de la fosa
posterior, entre la coclea por detrés, el seno petroso inferior por debajo y el seno petroso
superior por arriba. En el punto de confluencia de ambos SP, deberemos prestar
atencion a no lesionar el VI par craneal. Fresando mds alla del SPIL, accederemos al

clivus medio.



Figura 126: IFTB. El desplazamiento de la arteria carétida interna
(ACI) intratemporal, permite acceder al Apex petroso (Apx). SPI:
seno petroso inferior; DFM: dura fosa media; Co: coclea; DC:
ducto coclear; CSL: canal semicircular lateral; NF: nervio facial;
DFP: dura fosa posterior; SS: seno sigmoide.

Figura 127: Vision global del abordaje IFTB. MT: musculo
temporal; Esf: seno esfenoidal; ACI: arteria carétida interna;
Lab: bloque laberintico; DFM: dura de la fosa media; NF:
nervio facial; SS: seno sigmoide; ECM: esternocleidomastoideo

229
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VISION INTRADURAL

El acceso intradural estard himitado a la region de la duramadre de la fosa
postertor antes mencionado y, por tanto, a la region anterosuperior del APC; sin
embargo, con poco trabajo oseo afiadido, podemos ampliar el acceso a través de la
duramadre de la fosa posterior infralaberintica y retrolaberintica. En caso de penetrar el
espacio intradural, se prestard gran atencién a no romper ¢l plano peridstico en torno a
la musculatura de la fosa infratemporal, pues abriria una posible via de fistula de LCR a

los espacios infratemporales, donde sera mas dificil conseguir un cierre hermético.

LIMITES DEL. ABORDAJE

El limite posterior lo constituye el hueso del area retrosigmoidea.

El limite superior, la DFM que puede ser esqueletizada, o incluso expuesta para
permitir el desplazamiento de la misma, segin las necesidades del caso.

El limite inferior esta a nivel del agujero estilomastoideo; medialmente lo forma
el bulbo; y en la parte anterior del campo, el condilo de la mandibula, desplazado
inferiormente, y el periostio de la fosa infratemporal.

El limite anterior lo constituye la base de la apéfisis pterigoides.
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VENTAJAS

Es un amplio abordaje extradural, que proporciona acceso a todo el trayecto de
ta ACI intrapetrosa (vertical, codo y horizontal).

Ofrece un buen control vascular proximal.

Permite controlar la region del apex petroso, del clivus medio, y de la zona
posterior de la fosa infratemporal..

Conserva la funcion del oido interno y la del nervio facial.

Puede ampliarse antertormente (IFTC).

INCONVENIENTES

Sacrifica la funcién del oido medio.

Requiere seccionar la AMM vy la tercera rama del nervio trigémino (V3)
{anestesia de la region mandibular)

Elimma la cavidad glenoidea de la mandibula (disfuncion mandibular
transitoria).

Como acceso intradural es limitado.
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IV.1.10.B.b. ANALISIS MORFOMETRICO (IFTB)

Inicialmente se realiza una mastoidectomia muy amplia, con eliminacion de
todo el CAE, con esqueletizacion del seno sigmoide, del nervio facial y de la duramadre
de las fosas media y posterior; se preserva la cdpsula otica y por tanto la funcion del
oido interno; se eliminan todas las celdas del oido medio, para evitar granulomas de
retencion, en un proceso que es obliterativo (petrosectomia subtotal).

La exposicion de todo el trayecto vertical de la arteria carotida interna, incluido
su codo, nos ofrece un control vascular proximal, ya en esta fase de la diseccion.

El arco cigomatico v 1a linea temporalis son una referencia aproximada del nivel
de la duramadre de la fosa media, pero hay que recordar que siempre suele bajar unos
mms mas, o que incluso puede quedar a un nivel mas alto..

La eliminacion de la base de la apofisis cigomatica y de la cavidad glenoidea,
signiendo la duramadre de la fosa media (que no necesariamente deberd ser expuesta)
nos permitird acceder a la arteria meningea media, que nos encontraremos en un plano
perpendicular al de la vision del cirujano, en su trayecto a través del foramen espinoso.

Sabemos, por el analisis morfométrico realizado para la FCM, que nos
encontraremos la AMM en su extremo superior del foramen espinoso a 4.30 mm () de
la ACIy a 4.83 mm () del NPSM, segun avanzamos en direccion anterior. La seccion
de la AMM, nos permite acceder, inmediatamente por delante al foramen oval, con la
rama V; del nervio trigémino, que deberemos seccionar también, para progresar en la
via de acceso.

La seccion de V, permite abrir, con un separador, el espacio entre ¢l condilo de
la mandibula y el plano de la duramadre de la fosa media (la rama superior del
separador, no obstante, deberd quedar anclada al borde cutaneo-subcutanco de la
Incision).

La espina esfenoidal, puede ser reconocida durante la diseccion como una

pequefia porcion de hueso que se moviliza libremente; en ese caso, puede servir de
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referencia, porque inmediatamente anterior a ella, se encuentra, siempre, la AMM.

Ademas, por detras v algo medial, se encuentra el borde anterior del foramen carotideo.

A medida que vamos progresando en Ja diseccion en sentido anterior,
encontramos la trompa de Eustaquio que desde su extremo oseo en la caja timpanica
(de dimensién muy variable, pudiendo englobar al canal del martillo, uniéndose con la
celda supratubarica en un solo espacio neumatizado) se dirige hacia abajo y hacia
adelante, lateral a la ACI; a nivel de su istmo osteocartilaginoso, tiene una relacion
estrecha con la ACl. Continta en sentido anteroinferior, introduciéndose su porcion
cartilaginosa en los tejidos blandos de la fosa infratemporal, donde se rodea de la

musculatura peritubarica.

De esta forma quedan formados tres planos, que de medial a lateral lo
constituyen: la ACI en su trayecto horizontal; inmediatamente lateral encontramos la
trompa de Eustaquio, cursando en una direccion oblicua de atras adelante y de arriba
abajo. Lateral a estas estructuras, v separados por unos milimetros de hueso, con una
direccién vertical, encontramos, primero, la AMM (foramen espinoso), e

inmediatamente anterior a ella, la tercera rama del trigémino (V; , foramen oval).

La ACI realiza su primer codo a nivel de la abertura de la trompa de Eustaquio
en el mesotimpano, en esta zona puede estar dehiscente en algunos casos.

La distancia entre el codo de la ACI y la ciéclea es minima (normalmente el
grosor de la capsula Otica), en casos excepcionales puede existir una pequefia

neumatizacion entre ambos.

El nervio mandibular, en su trayecto por el foramen oval, puede ir acompaiiado
de una arteria meningea accesoria y una vena emisaria, que conecta con el plexo
pterigoideo, y que pudieran hacer sangrar en esta fase de la cirugia.

Tanto el foramen espinoso como el foramen oval no son exclusivamente
orificios, sino conductos de unos 3-4 mm de longitud, con un extremo superior

(endocraneal) y otro inferior (exocraneal).
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El nervio NPSM, el musculo del martillo y la trompa de Eustaquio, siguen
cursos paralelos y muy proximos, situandose, de mas medial a mds lateral, en ese orden.
La TE esta situada en un plano algo mas inferior.

El trayecto horizontal de la arteria cardtida interna intrapetrosa
(aproximadamente 2 cms) se continiia con su segundo codo, que gira 90°, adquiriendo
un trayecto vertical, a nivel del agujero rasgado anterior, y entra después de 3-4 mm en
el seno cavermnoso.

Inmediatamente anterior al codo de la ACI encontramos la cortical de la base de
la apdfisis pterigoides, que es el limite anterior de nuestra diseccion.

Movilizando la ACI liberada, lateralmente, accedemos al hueso espongidtico del
apex petroso, que puede ser fresado con facilidad, sin estructuras interpuestas, hasta
llegar a la duramadre de la fosa posterior.

En el espesor de la duramadre de la fosa posterior, encontramos el SPI que
lleva un trayecto oblicuo anterior y ascendente, hacia el seno cavernoso. Su pared
lateral es muy delicada, facilmente desgarrable incluso con la fresa diamantada. Mas
alla del seno petroso inferior nos encontramos el hueso medular del clivus medio, que
no ofrece apenas resistencia a la fresa, si no estd afectado por una determinada lesion.,

Inmediatamente por detras del SPL en su extremo anterosuperior, cercano al
seno cavernoso, nos encontramos el VI par, en el interior de su canal dural (canal de
Dorello). La relacion entre ambos es muy intima, pero siempre Se mantienen
independientes.

En la cara inferior de la porcion petrosa del temporal encontramos, de forma
constante, un tejido fibrocartilaginoso muy consistente que acompaiia todo el trayecto
de la cardtida horizontal, que estd en relacién con la musculatura de la fosa
infratemporal, y que puede llevar un sistema de drenaje venoso importante, paralelo al
SPI, con comunicantes a la region extracraneal (en relacion a los plexos pterigoideo vy
parafaringeo y sus interconexiones), y que puede drenar, como el SPI, en la cara
anterior del bulbo yugular,

En condiciones normales, la ACI no da ramas en su trayecto horizontal,
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A(.flri vertic Sen Trans 4 Clivus sup
ACT horiz 4 Sen Sigm 4 | V2 2 Clivu med 4
ACT cervi ! Bulbo yug 4 V3 4 Clivus inf !
ACT ! V vug Int l. VI intratemporal 4 Caja timp 4
AMaxInt 1 Sn pet sup 3 VII extracraneal | Mastoides 4
ANM 4 Sn pet inf 4 IX-XI 1 Rg supralb 4
Ar Tempo 4 Plx condil 1 X1l canal 1 Rg infralab 4
Ar Qceip I Plx pterig 4 Xil cervic 1 Apx petros K
Sn cavern n} 1 Sen esten 1
nC2 i Sen maxil 1
ACI caver Vn Dandy T NPSM 4 Rinofarin t
ACT mtradural IE Vena [abbé 1 Fosa infratemp 3
ACP 1 Sen caver i Hil { Fs pterigomax 1
SCA 3 T 2 Fs retromandib 3
AICA 3 \Y 3 Foramen Magno L
PICA 3 VI 4 | Foramen Yugul 3
Treneo Basilar 3 VII-VIIT CAT 1 VCi-vC2 1
AV 2 VH-VIIT cistern 4 Cond ocep 2
AVe 1 IX-X3 q ]
Xii 37 | Med espin 1
Nvs ntracavern | Bulbo enc 3
Nvs contralateral 1 Puente 4
nC1-nC2 1 Mescneel 1
(Gasser (Meckel) 3 Cislerna latcral ER
I Cisterna prepontina | 2
Cis Interpeduncuiar T

El abordaje IFTB proporciona un excelente acceso extradural para lesiones que

afecten, o mcluso engloben, a la ACI en su trayecto intrapetroso, especialmente en su

porcion horizontal.
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IV.1.10.B.d. APLICACIONES CLINICAS (IFTB)

Abordaje IFTB, Indicaciones. Fisch. Microsurgery of Skull Base, Thieme, 1938,
LESION n

Porcion post Fosa Infratemp

Conistoma Trompa Eustaquio 1

Miositis ]
Melanoma Trompa Eustaquio 1
Hemangioma 2
Apex petroso
Quiste Epidermoide 9
Quiste Mucoso 3
Quiste glial 1
Condrosarcoma 3
Clivus
Cordoma 24
Quemodectoma 2
Fistula craneofaringea |
Total 48

Las COMPLICACIONES posibles, relacionadas con esta via de acceso,
incluyen: Infeccion de la herida (es mejor obliterar con masculo que con grasa);
Paralisis facial (Paresia en 3%); defecto cosmético (minimo, gracias a la reposicion del
arco c1gomatico).

La disfuncién mandibular y la anestesia de las regiones maxilares, se
compensan, y no son secuelas definitivas.

Existe una hipoacusia de transmisién obligada, v puede existir pérdida de

audicion de tipo neurosensorial,
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RX POSTOPERATORIO

Figura 128: TAC postoperatorio de la via IFTB.

En la TAC postoperatoria de la via [FTB se aprecia el defecto de la porcién
lateral a la ACI de la porcion petrosa del hueso temporal, asi como el defecto en el

hueso que cubra la fosa media.
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IV.1.10.C. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO C

Este abordaje permite el acceso a areas que siempre se habian abordado
mediante vias anteriores o anterolaterales, como la rinofaringe, los senos esfenoidal y
maxilar o el seno cavernoso. Todo ello con un control neurovascular proximal y

mediante un acceso extradural.

IV.1.10.C.a. ANATOMIA DESCRIPTIVA (IFTC)

El abordaje IFTC constituye una extension anterior del abordaje IFTB, por lo
que es necesario realizar exactamente los mismos pasos, salvo el fresado de la punta de
la pirdmide y del clivus, mediales a la arteria cardtida interna, que pueden obviarse, si
no fuera necesario.

Por tanto, una vez identificada y expuesta la ACI en su tramo horizontal hasta el
agujero rasgado anterior, el acceso al abordaje tipo C se logra eliminando la base de la

-

apofisis pterigoides.

Figura 129: IFTC. La base de la apéfisis pterigoides (BPt) es la clave de acceso, en la
via IFTC. V3: tercera rama del trigémino; TE: trompa de Eustaquio; AMM: arteria
meningea media; DFM: dura de la fosa media; Co: céclea; ACI: arteria carotida
interna; NF: nervio facial.
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Fresando esta estructura dsea, encontraremos el canal del nervio vidiano, que
nos conducird en sentido anterior al borde inferior del seno esfenoidal, cuya mucosa

deberemos respetar, si es posible.

Figura 130: IFTC. El nervie vidiano (Vd), suele constituir el nivel inferior del
seno esfenoidal (Esf). V2: nervio maxilar superior; ACI: arteria carétida interna.

Inferiormente, una vez eliminada la base de la apdfisis pterigoides, podremos
extirpar los tejidos blandos de la fosa infratemporal, y los espacios peritubaricos, que
nos conduciran a la rinofaringe. Por delante de la apofisis pterigoides resecada,
tendremos acceso, atravesando la fosa pterigomaxilar, a la pared posterior del seno
maxilar. En la fosa pterigomaxilar nos encontraremos la arteria maxilar interna y sus

ramas, que pueden causar problemas de hemorragia y que deberemos controlar.
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Figura 131: IFTC. ARA: agujero rasgado anterior; ACI: arteria carétida
interna; Esf: seno esfenoidal.

Figura 132: IFTC. Acceso a la rinofaringe (RF). Vo: vomer; Vd: nervio vidiano;
V2: segunda rama del trigémino. V3: nervio mandibular seccionado; DFM: dura
de la fosa media; ACI: arteria carétida interna.
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Siguiendo un curso groseramente paralelo al nervio vidiano, y por encima de €l,
podremos identificar el nervio maxilar superior (V,), que rodea la cara lateral del seno
cavernoso, del que forma parte. Seccionando este nervio a su salida por el agujero
redondo mayor, y desplazando el ganglio de Gasser hacia arriba, tendremos acceso a la

cara lateral del seno cavernoso.

Figura 133: IFTC: acceso al seno cavernose (SnCv). Esf: seno
esfenoidal abierto; V2: nervio maxilar superior seccionado; DFM:
dura de la fosa media; ACI: arteria carotida interna; ARA:
agujero rasgado anterior; ACIIC: arteria carétida interna
intracavernosa; VI: motor ocular externo.

Figura 134; Abordaje IFTC: acceso al seno cavernoso. V3,V2:
cabos de la tercera y la segunda ramas del nervio trigémino; HI-VI:
pares craneales; FIFT: periostio de Ia musculatura de la fosa
infratemporal; GGs: ganglio de Gasser (V par); ACI: arteria
carotida interna; ARA: nivel del agujero rasgado anterior; AClic:
arteria carétida interna intracavernosa; SPI: seno petroso inferior;
Co: céclea.
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VISION INTRADURAL

No es aconsejable entrar en el espacio intradural si 1a rinofaringe o alguno de los
senos paranasales ha sido expuesto, por ¢l alto riesgo de contaminacion, y la posibilidad
de una infeccion intracraneal grave. La apertura de la duramadre petroclival
proporciona un abordaje similar a la via IFTB, pero con un angulo de trabajo mas

directo al APC vy a la cisterna prepontina.

ALTERNATIVA A LOS ABORDAJES IFTB ¢ IFTC

La principal alternativa descrita la constituye el abordaje Subtemporal-
Preauricular Infratemporal que detallaremos a continuacion (IV.1.11.). Este es también
un abordaje extradural que elude la eliminacion del oido medio, yendo
preauricularmente. Sacrifica a cambio la trompa de Eustaquio y el condilo de la
mandibula. Tiene la ventaja de un ¢je de vision anterolateral del APC, y un acceso
tanto al clivus medio como al clivus bajo (éste Gltimo se alcanza por delante de! bulbo).
Tiene el inconveniente de trabajar con el nervio facial, en un primer plano, bajo el

riesgo de una tensidon excesiva,

LIMITES DEL ABORDAJE

El limite superior lo forma la duramadre de la fosa media.

El limite inferior lo constituye la fosa infratemporal abierta inferiormente.

El limite anterior puede ser el seno esfenoidal, la fisura orbitaria inferior, la
rinofaringe abierta, la fosa pterigopalatina o incluso el seno maxilar,

El limite posterior es el area retrosigmoidea.
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VENTAJAS

Es uno de os abordajes extradurales mas extensos gue existen; sin ningun tipo
de compresion de tejido nervioso, consigue alcanzar regiones tan inaccesibles como ¢l
apex petroso, el clivus medio, el seno cavernoso, el seno esfenoidal, la rinofaringe o el
seno maxilar.

Ofrece un buen control vasculonervioso proximal.

Conserva las funciones del oido interno y del nervio facial

No provoca deformidades estéticas importantes.

Permite el control del espacio extradural desde la region retrosigmoidea hasta

las fosas nasales y senos paranasales.

INCONVENIENTES

Sacrifica la funcion del oido medio.

Requiere seccionar Vi y en ocasiones V,, para poder lograr un acceso adecuado
(anestesia facial).

Ofrece un limitado acceso intradural, que no es aconsejable, por las dificultades
de reconstruccion hermética, y/o por la apertura de espacios contaminados (rinofaringe,
senos paranasales).

Elimina la cavidad glenoidea de la ATM, con la consiguiente disfuncion

mandibular, generalmente transitoria.
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IV.1.10.C.b. ANALISIS MORFOMETRICO (IFTC)

El abordaje IFTC es una extension anterior del abordaje IFTB; por ello, todas las
referencias descritas en €1, le son aplicables.

La base de la apdéfisis pterigoides constituye la llave para ampliar ¢l abordaje
infratemporal al tipo C. La eliminacion de la misma da acceso a diversas regiones,
como el seno esfenoidal, el seno cavernoso, la rinofaringe o incluso el seno maxilar, a
través de la fosa pterigomaxilar. Ademas, ofrece la posibilidad de controlar
completamente la fosa infratemporal.

En el espesor de la base de la apofisis pterigoides, mientras fresamos,
encontramos un canal 6seo, con un nervio en su interior, que continua el trayecto del
NPSM; son el canal y el nervio vidianos. Esta es una referencia importante, porque
marca el limite inferior del seno esfencidal, que lo encontraremos mas medialmente
(salvo neumatizacién excesiva o muy reducida).

Groseramente paralelo al trayecto del nervio vidiano, por encima de él, y algo
lateral, una vez eliminada la apdfisis pterigoides, alcanzamos el agujero redondo mayor
(foramen rotundum), que da salida a la segunda rama del trigémino (V,), el nervio
maxilar superior. La seccion de este nervio, a nivel extradural, nos permite elevar la
duramadre de la fosa media, hasta donde nos lo permite la fisura orbitaria superior, por
la salida de la primera rama del trigémino (V,), el nervio oftdlmico. Este
desplazamiento de la DFM, expone la cara lateral del seno cavernoso.

Eliminando el resto de la apofisis pterigoides, en sentido anterior, alcanzamos,
por arriba, la fosa pterigo-palatina, v por debajo, la mucosa de la rinofaringe.
Insinuando un instrumento en la luz del resto cartilagineo de la trompa de Eustaquio,
permite orientarnos de la salida de ésta en la rinofaringe, después de atravesar la
porcion anterior de la fosa infratemporal oblicuamente de arriba abajo, de atras
adelante, y de fuera adentro.

Fresando el resto de las alas de las apdfisis pterigoides, por debajo y por fuera
del area de la rinofaringe, alcanzaremos el periostio de la fosa pterigo-maxilar, en cuyo
interior, rodeada de tejido graso, encontraremos la arteria maxilar interna y sus ramas;

por delante, podemos acceder, a través de su cara posterior, al seno maxilar.
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IV.1.10.C.c. CONTROL DE ESTRUCTURAS (IFTC)

ACI vertic 4 Sen ms 4 V ~ 3 Clivus sup 13
ACT horiz 4 Sen Sigm 4 V2 4 Clivu med 4
ACT cervi i Bulbo vug 4 V3 4 Clivus inf i
ACE ] Vg Int 1 VI mtatemporal |4 | Caja tmp 3
" AMaxInt } So pet sup 3 Vl] extracraneal 1 Mastoides 4
AMM 4 Sn pet il 4 X-XI 11 Rg supralb I
At Tempo 4 Phx condil 1 XIT canal I Ry infralab 2
Ar Occip ! Plx pterig 4 Xil cervic ! Apx petros 4
AY J | 8n cavern 3 nC1 t Sen esfen 3
nC2 1 Sen maxil 3
.;’\C.[ caver ‘ ':;n. Ijaﬁd_\’ = : NPSM 4 Rinefarin 3
ACT intradural l | Ve Labbe | . # Fosa infratemp 4
ACP | Sen caver I Fs ptenigp 4
SCA 3 v 2 s retrom 3
AlCA 3 \Y 3 Foramen Magno i
PICA 3 Vi 4 Foramen Yugul 3
Troneo Basilar 3 VII-VHIT CAT l VC1-vC2 I
AV 2 V-V eistern 4 Cond ocep 12
AVe 1 IX-X{ 4

Xu 2 Med espin 1
Nvs intracavemn 3 Bulbo enc 3
Nvs contralateral | Puente 4
aCl-nC2 1 Muesencef 1
Gasser (Meckel) 4 Cisterna lateral 13

Y]

Cisterna prepontina

Cis Interpeduncular

El abordaje IFTC, es el abordaje que proporciona un mayor control de
estructuras extradurales, permitiendo acceder a cualquier lesion de la porcion lateral de

la base del craneo, que respete la capsula otica.
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1V.1.10.C.d. APLICACIONES CLINICAS (IFTC)

Abordaje IFTC, Indicaciones, Fisch, Microsurgery of Skull Base, Thieme, 1988,

LESION n
Carcinoma adenoide quistico 8
Adenocarcinomna ps
Carcinoma peritubarico 4
Melanoma 1
Neurmoma del V 2
Angiofibroma nasofaringeo 10
Carcinoma nasofaringeo 15
Crancofaringioma 2
Adenoma pleomorfico 3
Otros 1t

Total 58

Las posibles COMPLICACIONES que incluye esta via son: Infeccion
proveniente de zonas mucosas abiertas; Paralisis facial (transitoria en 2%); defecto
cosmetico minimo.

En todos los casos hay una hipoacusia de transmision residual.

La disfuncion mandibular y la anestesia de algunas regiones de la cara, se

recuperan esponianeamente,
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RX POSTOPERATORIO

Figura 135: TAC postoperatorio de una via IFTC. TM:

miusculo temporal rotado hacia la cavidad; ICA: arteria

carétida interna. Fisch y Mattox™",

En la TAC postoperatoria de la via IFTC se aprecia el defecto Oseo, en

continuidad, desde la parte lateral del temporal hasta la rinofaringe.
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IV.1.11. ABORDAJE SUBTEMPORAL E INFRATEMPORAL
PREAURICULAR (STIFTPA)

Este abordaje fue descrito recientemente por Sen y Sekhar'™ como una

alternativa al abordaje Infratemporal de Fisch, y como el acceso mas corto a la region

petroclival.

IV.1,11.A, ANATOMIA DESCRIPTIVA. (STIFTPA)

El abordaje se inicia con una incision preauricular que desde la region frontal se
extiende inferiormente, pasando por delante del trago y prolongandose por detras del
angulo de la mandibula, como una incisidon parotidea, hasta alcanzar el cuello. Es
necesario identificar los grandes vasos en el cuello (ACC, ACE, ACL, VYI) para
conseguir un control neurovascular proximal. El nervio facial es identificado en su
tronco comun, entre el agujero estilomastotdeo v la region intraparotidea, para cvitar
lesionarlo cuando trabajemos medial a €l. Para disminuir la posibilidad de traccion
sobre el mismo, se extirpa el condilo de la mandibula en vez de empujarlo
imferiormente. Es necesario eliminar la apofisis estiloides para visualizar correctamente
la ACIL La eliminacion de la base de la apéfisis estiloides, permite visualizar la cara
anterior del buibo, por detras del foramen carotideo.

Se secciona el arco cigomatico que, junto con el musculo temporal, se rechazan
inferiormente. Se asocia una amplia craniectomia fronto-temporal, que puede incluir el

reborde orbitario.
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SENG ESFENOIDAL

comidilo cortadn

Figura 136: Fase inicial del abordaje STIFTPA, Sekhar’™®.

Después de este acceso inicial, debe seguirse la arteria carétida interna en su
trayecto intrapetroso, teniendo cuidado al fresar cerca del codo, para no abrir

inadvertidamente la coclea situada posteriormente al mismo.

Figura 137; STIFTPA: fase inicial de exposicion de la arteria carétida interna
(ICA). MMA: arteria meningea media; EAC: conducto auditivo externo; FN:
nervio facial. RM: ramo mandibular desplazado inferiormente por el retractor (el

nervio facial queda bajo tensién). Sanna®*,



250

El trayecto horizontal puede seguirse hasta el agujero rasgado anterior.

Figura 138: STIFTPA: exposicion completa de la arteria carétida intratemporal (ICA).

V2: ramo macxilar superior; AFL: agujero rasgado anterior; VI: motor ocular externo;

ET: trompa de Eustaquio; PA: dpex petroso. Sanna**,

Una vez expuesta la ACI, se extrae de su canal y se desplaza lateralmente,

permitiendo fresar el hueso espongiodtico del apex petroso, y mas alla del SPI, el clivus

Figura 139; STIFTPA: la movilizacion de la arteria cardtida interna (ICA) permite fresar
libremente el Apex petroso (PA). ET: trompa de Eustaquio; EAC: conducto auditivo
externo. Sanna>*S,
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medio.

Inferiormente, se puede intentar localizar el canal del hipogloso por delante del
bulbo, fresando medialmente al mismo. En profundidad tendremos acceso al clivus
bajo, hasta el limite del agujero magno.

La asociacion con la craniotomia frontotemporal ofrece la posibilidad de
ampliar el acceso subtemporal seccionando la arteria meningea media y una o mas

ramas del nervio trigémino, dando acceso al seno cavernoso.

Figura 140: STIFTPA: toda la dura de la fosa posterior (PAD) del dpex petroso y parte
del clivus medio ha sido expuesta. ICA: arteria carétida interna; V2: segunda rama del
trigémino. Sanna®*®,
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VISION INTRADURAL

La apertura de la duramadre petroclival, proporciona un amplio acceso de todo
el angulo pontocerebeloso; su eje de vision es antero-lateral con lo que cae
directamente sobre la lesidn, por delante de los pares craneales (a diferencia de los
abordajes posteriores y laterales) y sin compresion de tejido nervioso alguno. El control
desde el IV par hasta el XII es posible, asi como el de la unién vertebrobasilar, tronco
basilar y sus ramas (PICA, AICA, SCA), de la parte correspondiente a la mitad anterior
del APC; la parte posterior del APC, no es controlable desde aqui.

Figura 141: Visién intradural del abordaje STIFTPA, SCA: arteria cerebelosa superior;

AICA: arteria cerebelosa anteroinferior; Pn: puente del encéfalo; V: nervio trigémino.

Sanna®*,
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La extension transtentorial, apuntada ya por sus autores, aumenta el acceso a la

parte supratentorial y a la cisterna premesencefalica.

Figura 142: Vision intradural supratentorial de la via STIFTPA.
ACI: arteria carétida interna; ARA: agujero rasgado anterior;
AClTic: arteria cardtida interna intracavernosa; VI: motor ocular
externo; TB: tronco basilar; AICA: arteria cerebelosa
anteroinferior; ACS: arteria cerebelosa superior; Co: coclea; CAE:;
conducto auditivo externo.

Figura 143: Vision intradural de la via STIFTPA. ACI: arteria
carétida interna; Clm: clivus medio; VI par craneal; III par
craneal; IIlc: motor ocular comuin contralateral; TB: tronco

basilar; AICA: arteria cerebelosa anteroinferior; SCA: arteria
cerebelosa superior; ACM: arteria cerebral media; V2: ramo

maxilar superior seccionado; Tn: tentorio dividido; P: puente del
encéfalo; IX par craneal; CAE: conducto auditivo externo.
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Figura 144: Vision intradural de la via STIFTPA desde
su perspectiva por fosa craneal media. ACI: arteria
carotida interna; DFM: dura de la fosa media; CAE:
conducto auditivo externo; LT: lébulo temporal; TN:
tentorio dividido; V: nervio trigémino; P: puente del

encéfalo; SCA: arteria cerebelosa superior; ACP: arteria
cerebral posterior; ACM: arteria cerebral media; CP:
comunicante posterior; III par craneal.

VARIACIONES

La variacién mas importante la constituye la extension anterior, eliminando la
base de la apofisis pterigoides, que, como en el abordaje IFTC, da acceso a areas
adyacentes como la pared lateral del seno cavernoso, o la rinofaringe.

La seccion del tentorio proporciona acceso supratentorial y mejora la amplitud

del campo intradural.



LIMITES DELL ABORDAJE

El limite anterior lo constituye la base de la apofisis pterigoides, que podria ser
eliminada, extendiéndose anteriormente, como en el abordaje IFTC. Mas abajo, los
tejidos blandos de la fosa infratemporal.

El limite posterior lo forman, de lateral a medial, la pared anterior del CAE, la
pared anterior del oido medio, con la entrada de la TE, la céclea, y el bulbo de la
yugular.

El limite superior es la duramadre de la fosa media.

El limite inferior se abre en ¢l cuello.

Existe una limitacion en el plano superficial, que viene determinada por la

presencia del NF, que no debe ser fraccionado excesivamente.

VENTAJAS

i

Es el abordaje lateral mas directo a la region petroclival.

Oftrece un control total de toda la ACI intratemporal.

Proporciona un buen control vascular proximal.

Permite acceder al apex petroso, al clivus medio, a la fosa infratemporal y a la
region cervical alta; puede extenderse anteriormente como la IFTC, v por delante del
bulbo, al ¢livus inferior.

Conserva el oido medio, el oido interno, y no precisa transponer el nervio facial.

El angulo de vision intradural es favorable, por delante de los pares craneales.
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INCONVENIENTES—‘

Es un campo esirecho, con una distancia de trabajo muy larga, condicionados
ambos hechos por la presencia del NF.

El NF esta expuesto a tracciones imprevistas; estd fuera del foco de trabajo, y no
existe ningan sistema para protegerlo, salvo tenetlo presente de forma continua
mientras se trabaja.

No existen referencias validas para evitar lesionar la coclea.

Requiere la colocacion de un tubo permanente de DTT en el oido medio.

Dependiendo de la neumatizacion del oido medio en la parte anterior del
temporal, puede ser dificil controlar las celdas abiertas en la cara anterior del oido
medio, para prevenir la fistula de LCR.

La parte posterior del APC no es visible.

El control del clivus bajo, es insuficiente,

1V.1.11.B. ANALISIS MORFOMETRICO (STIFTPA)

La incisiéon debe ser amplia y extenderse desde la region frontal hasta la region
cervical. El colgajo cutaneo-subcutaneo debe ser superficial a la pardtida, pero debe
incluir la fascia de la fosa temporal para evitar lesionar los ramos superiores del nervio
facial.

La identificacion del tronco comun del NF es un paso obligado y debe hacerse
siguiendo alguno de los métodos conocidos (Conley, Fisch), va descritos en el apartado
correspondiente al abordaje IFTA, La falta de exposicion de la punta de la mastoides,
dificulta esta maniobra. La diseccion debe ser siempre paralela a la direccion esperada
del nervio; inmediatamente antes de encontrar el nervio, lateral al mismo, suele haber
Unos pequedtos vasos, que siguen su misma direccion y que son bastante constantes.

La elimmacion del condilo de la mandibula es imprescindible para poder
obtener espacio, dada la limitacion impuesta por el nervio facial. También deben
resecarse los tejidos blandos de la articulacion temporomandibular.

El fresado de las porciones timpanica y petrosa del hueso temporal por delante

del CAE, cuva pared anterior debe respetarse, permiten identificar la ACI en su travecto
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intrapetroso vertical. Una vez identificada, debe seguirse, procurando no fresar por
detras de la misma, especialmente a nivel de su codo. La eliminacion del hueso por
detras de la ACI a nivel del agujero carotideo (cresta yugulotimpanica), permite
identificar el BY en su cara anterior. El trabajo en esta fase, se realiza en un plano
perpendicular a la ACI y paralelo al CAE; esto condiciona que exista una mala
visibilidad de la pared anterior de! CAE y de la pared anterior del oido medio, que
pueden abrirse inadvertidamente; en el caso del oido medio, crea vias de fistula hacia el
oido medio, donde, al final de la intervencion, se colocard un tubo de drenaje
permanente, a través de la membrana timpanica.

La diseccion cervical es similar a la que se realiza en el abordaje IFTA, y todo el
estudio morfométrico realizado es aplicable a esta via.

La diseccion de la ACI es superponible a la realizada en el abordaje IFTB, y el
analisis morfomeétrico de esta via también le es aplicable.

Sin embargo existe una diferencia importante que debe ser tenida en cuenta.
Este abordaje sigue 1a linea de trabajo mas directa, la distancia mas corta desde la piel
hasta las areas que son su objetivo (p.e. el drea petroclival); sin embargo, la presencia
del NF condiciona que la distancia de trabajo del cirujano sea mayor que la que se
obtiene en otros abordajes transtemporales, en los que las manos del ciryjano pueden
acercarse mas al objetivo. Ademas condiciona una estrechez de campo, que también
limita la maniobrabilidad en el interior del campo. El NF, que queda fuera del foco en
el que se estd trabajando, puede ser lesionado por traccion, y no existe ningun sistema
eficaz para protegerlo en estas circunstancias.

Permite acceder al area petroclival, pero la parte petrosa posterior no es
accesible.

El acceso al chivus bajo pasa por interrumpir el drenaje del SP1; a este nivel la
relacidn intima de €ste con los pares craneales bajos (ver andlisis morfométrico de la
via IFTA), hace que cualquier maniobra ponga en riesgo su integridad. El control del
clivus bajo es himitado y, especialmente si debe accederse al condilo del occipital,
debera atravesarse el bulbo; la imposibilidad de acceder al SS desde esta via, dificulta
el control del BY, si éstc se abriese voluntaria o involuntariamente. De nuevo, la
distancia de trabajo al clivus bajo es grande.

La vision del espacio intradural que ofrece la via STIFTPA es exclusiva; es la

unica via de abordaje lateral que permite acceder al APC por delante de los pares
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crancales VII a XI. Esto permite poder trabajar sin tener que hacerlo entre los nervios,
como en otras vias. Por el contrario, la parte posterior del APC no es visible, y eso
condicionaria la eleccion de la via, si la lesion afectase esta zona. La vision de ta
cisterna prepontina es también muy directa, pero. de nuevo, la distancia de trabajo es

excesiva.

IV.1.11.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (STIFTPA)

l ACT vertic

4 Sen Trans Clivas sup
ACT horiz F Sen Sigm vz 3 | Clvomed 4
ACl cervi 4 Buibo yug 3 V3 4 Clivus inf 3
ACE 4 V yug Int 4 VI mtratemporal i Caga timp 1
AMaxing 4 Sn pet sup 3 V11 extracraneal 3 Mastoides |
AMM 4 St pet inf 4 IX-XI 3 Rg supralb !
Ar Tempo 4 Plx condil 3 X1 canal 3 Rg infralab 1
Ar Oceip L Pix pterig 1 XIf cenvic 3 Apx petros 4
" AV T 1 Sncavem 3 nCl 1 Sen esten 1

| nC2 i Sen maxil |

ACI caver a Vn Dandy 4 NPSM 3 Rinofarin !

ACT intradural | | Vena Tabhe i | Fosa infratemp <| 3
ACP 3 Sen eaver 1 1 i Fs pterigmax 1
SCA 4 v 2 Is retromandib 3
AICA 3 Vv 4 Foramen Magno 2
PICA 3 |‘ VI 4 Foramen Yugul 3
Tronco Basilar 4 r VII-VIT CAI ! VC1-V(2 I
AN 3 V-V T cistern 3 Cond ocep 3
AVe 3 1X-XI 3 '
X 3 .‘Méd uspin 2
Nvs intracavern 3 I3ulbo enc 4
Nvs contralateral 2 Puenle 4
nC'1-nC2 1 Mesencel 3
Gasser (Mecke] 4 Cisterna lateral 3

Cisterna prepontina | 4

J Cis laterpeduncular | 3
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IV.1.11.D. APLICACIONES CLINICAS (STIFTPA)

Aplicaciones clinicas del abordaje STIFTPA, Sen and Sekhar, J Neurosurg, 1990

Diagnostice Luocalizacitn Operaciones Comentarios
Merningioma -+ aneurismas Sen Cav, Apex, Clivus 1. Frontotemp, orbitecigomat Turcwor tesidual extirp enop 2

2. STIFTPA

Meningioma Fosa Media. Sen Cav. |.Frontolemp, orhitocigomat ‘Tumer residual extirp en op 2
Apex. Chivus 2. STIFIPA Fistufa L.CR. Hidrocetaha
Meningioma Chvus. VEL V2, a1 Cramotemia retromastoides Tumor residual después de las tres
ambos lados linea med 2.8uboceipital + laminect C} Operaclones.
3 STIFEPA
Condrsarcoma Apex petroso, Clivus 1. Frontotemp, orbilocigottat ‘Tumor resid después de las 2 op
2. STIFTPA Lmbol puim después de op |
Cordoma Clivus medio ¥ super, 1. Frontotemp transcigom, TF{ Tumor residual estirp en op 2
linea raedia 2 8THTPA

Otras COMPLICACIONES relacionadas con este abordaje, segln sus autores,
incluyen: trismus y maloclusion, debido a la reseccion del condilo mandibular; otitis

seromucosa residual, que requiere el uso permanente de tubos transtimpanicos.
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RX POSTOPERATORIO

Figura 145: TAC postoperatoira de la via
STIFTPA. Sekhar®>,

En la TAC postoperatoria de la via STIFTPA se aprecia el fresado del apex
petroso y clivus medio, con la conservacion de la capsula otica y del CAE.
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IV.2. ABORDAJES TRANSPETROSOS TRANSLABERINTICOS

IV.2.1 ABORDAJE TRANSLABERINTICO AMPLIADO (TLA)

IV.2.1.a. ANATOMIA DESCRIPTIVA (TLA)

La via de abordaje translaberintica ha sido modificada a partir de su descripcion
clasica (W. House) hasta el abordaje que hoy se denomina Abordaje Translaberintico
Ampliado (“Enlarged Translabyrinthine Approach™).

Este abordaje ampliado, especialmente en lo que se refiere a la extension de la

climinacion de hueso, es el que vamos a describir a continuacion,

FASE INICIAL

Figura 146: Via TLA: incision cutanea.

El abordaje translaberintico se inicia con una incision cutanea en forma de “C”,
5-6 cms por detras del surco retroauricular. El colgajo cutaneo, junto con el tejido

celular subcutaneo, se separa del tejido muscuioperiostico hasta el nivel del conducto
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auditivo externo. El plano musculoperiéstico se incide en forma de “T”, y se expone
toda la superficie mastoidea por debajo de la punta de la apéfisis mastoides, hasta el
hueso occipital por detras y hasta exponer parte de ta escama del temaporal por arnba. El
limite anterior lo constituve el nivel de los tejidos blandos del CAE, debiendo quedar
claramente expuesta la espina de Henle.

El abordaje inicial de la cortical 6sea debe ser muy amplio, eliminando hueso
por encima del nivel de ta linea temporalis (nivel esperado de la dura de la fosa media)
incluyendo la raiz de la apdfisis cigomatica, por detrds de la zona donde
presumiblemente se encuentra el seno sigmoide; por debajo debe eliminarse la punta de
la mastoides, y, por delante, el limite lo constituye la cortical respetada del CAE. Este
tfresado inicial debe conducir a la 1dentificacion clara de la dura de la fosa media y del
seno sigmoide, exponiendo la duramadre por delante, y hasta 2 cms por detras del
mismo, para lo que es necesario sacrificar la vena emisaria mastoidea, que
encontraremos a una altura variable en la cara posterior del seno sigmoide. El angulo
sinodural debe abrirse prestando atencidn a la salida del seno petroso superior; para
facilitar esta exposicion conviene descubrir parcialmente el seno lateral a nivel de la
porcion final del seno transverso. Estas estructuras deben exponerse progresivamente
hasta dejarlas completamente denudadas de hueso, es importante liberar completamente
de hueso €l seno lateral. Esto permitira, especialmente en casos de senos procidentes y
mastoides ebirneas, ganar espacio mediante la compresion extradural de estas
estructuras.

La eliminacion de las celdas mastoideas y periantrales dard paso a la
localizacion del antro y del aditus ad antrum vy, por tanto, a la identificacion del
conducto semicircular horizontal y de la fosa incudis {(donde la apofisis corta del
yunque se inserta a traves de un pequefio ligamento). La apofisis corta del yunque
sefiala, como st de un dedo se tratara, el punto donde el nervio facial hace su segundo
codo y se continua con ia porcion vertical o mastoidea. Inferiormente, 1a eliminacion de
la cortical de la punta de la mastoides vy de las celdas de la apofisis mastoides permitira
la identificacion de la cresta digastrica. Entre la fosa incudis y la cresta digastrica se
establece una linea imaginaria que corresponde al trayecto de la porcion vertical del
NF; la tercera porcion del nervio facial es el limite anterolateral del abordaje
translaberintico, y constituye la primera identificacion segura de la posicion del nervio

facial en esta via de acceso.
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La eliminacion de las celdas mastoideas habra permitido, a estas alturas de la
diseccion, la visualizacion clara del hueso compacto de la capsula 6tica en torno al

conducto semicircular posterior y al conducto semicircular lateral.

LABERINTECTOMIA

Figura 147: TLA: fase de laberintectomia. CAE: conducto auditive
externo; CSL,CSS,CSP: canales semicirculares lateral, superior y
posterior; NF: nervio facial; cd: cresta digastrica; BY: bulbo
yugular; SS: seno sigmoide; SPS: seno petroso superior; DFP: dura
fosa pesterior; DFM: dura fosa media.

La laberintectomia puede realizarse eliminando progresivamente los tres canales
semicirculares en el orden que se prefiera, pero deben ser identificados progresivamente
para conocer en todo momento el nivel de profundidad en que nos encontramos. Sin
embargo, el hecho de que el CSS se encuentre situado mucho mas medial que los otros
dos, hace que sea mas facil iniciar la laberintectomia empezando por el CSL o por el
CSP. La apertura y destruccion de los tres canales semicirculares lleva a una situacion
en la que quedan expuestos, practicamente a un mismo nivel: las dos ampollas de los

conductos semicirculares superior y lateral, en la parte anterior del campo; el trayecto
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del CSS, cerca de la dura de la fosa media, en la parte superior del campo(corresponde
a la vision interna de la eminencia arcuata de la cara superior de la porcion petrosa del
hueso temporal); la crux communis, zona de entrada en el vestibulo de los extremos no
ampulares de los conductos semicirculares superior y posterior, en la porcién posterior
del campo; el orificio del extremo no ampular del CSL, unos 3-4 mm por detras del
segundo codo del facial; y la ampolla del CSP, medial al inicio de la porcién vertical
del nervio facial, en la zona inferior de la laberintectomia. Todos estos orificios
conforman una zona en forma de coma, paralela al trayecto del NF (porcion horizontal,
segundo codo y porcion vertical), medial a la cual, aparecera el vestibulo con la misma
configuracion. Al realizar esta diseccion hay que prestar especial atencién para no dafiar
al NF en su porcion timpénica u horizontal, al fresar el CSL, y en su porcion vertical al
exponer la ampolla del CSP. Es importante dejar un resto de las ampollas de los tres CS
y de la cara posterior del vestibulo, pues corresponden a la zona de terminacién de los

nervios vestibulares en el fondo del CAL

EXPOSICION DEL CAI

Figura 148: TLA: vision final del abordaje. CAI: conducto auditivo
interno; NF: nervio facial; BY: bulbo yugular; SPS: seno petroso
superior; DFM: dura fosa media; DFP: dura fosa posterior; SS:

seno sigmoide.

El siguiente paso consiste en la identificacion y completa exposicion del CAL

Ademas, debe ampliarse el abordaje en torno al mismo en funcién del objetivo del
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abordaje. Para una neurectomia es suficiente la exposicion clara del CAl, pero para la
reseccion de un tumor del angulo ponto-cerebeloso, la exposicion debe alcanzar un
plano mas anterior.

En el hueso compacto, por detras del CAI, puede identificarse el trayecto del
acueducto vestibular que, desde el saco endolinfatico, rodea la crux communis v
desemboca en el vestibulo.

La zona mas segura para comenzar a identificar el CAl, y evitar lesionar su
contenido vasculonervioso, es a nivel del poro acustico interno, la duramadre de la fosa
posterior presigmoidea es la mejor guia para liegar al mismo. Como elementos de ayuda
para la localizacion del CAI es importante recordar que, en el plano de acceso de la via
de abordaje, el CAl forma unos 30° hacia atras respecto de la porcion horizontal del
nervio facial; v que el CAl desde su extremo lateral o fondo, hacia su poro, se hace
mucho mas medial (forma unos 45° en el plano horizontal), lo que nos obliga a eliminar
mucho mas hueso hasta alcanzar el poro ac(stico interno. El CAI debe ser expuesto

hasta en dos tercios de su perimetro, por encima y por debajo del mismo.

AMPLIACION FINAL

La ampliacion final del abordaje translaberintico es fundamental si se quiere
conseguir una buena exposicion de todo el angulo ponto-cerebeloso, especialmente en
el caso de tener que extirpar una lesion de gran tamafio. En la region inferior de la via
de acceso debemos fresar todo el hueso existente entre ¢f CAl y el bulbo hasta alcanzar
el mvel del acueducto coclear, que aparecera con un trayecto ascendente por delante del
nivel del bulbo. La identificacion del acueducto coclear es muy importante, porque
constituye ¢l limite anterior e inferior de la diseccion, por debajo del CAL
[nmediatamente inferior al mismo, se encuentra la salida del IX par craneal
(glosotaringeo). La apertura del acueducto coclear en su extremo inferior, mas ancho,
facilita la salida de LCR y distiende la fosa posterior.

En caso de encontrar un bulbo muy alto (puede llegar incluso al CAI), éste debe
ser rechazado inferiormente, pues de la diseccion anterior al bulbo, hasta alcanzar el
acueducto coclear, depende el posterior control de los pares craneales bajos, cuando se

trabaja en el APC.
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En la zona superior del abordaje, la eliminacion de hueso entre el CAl y la dura
de la fosa media debe de ser exhaustivo, pues de este trabajo dependera el ulterior
control del area del nervio trigémino, cuando se trabaje en el APC. Durante el fresado a
lo largo de la duramadre de la fosa media, y especialmente en su unién con la fosa
posterior, hay que tener en cuenta que el seno petroso superior nos acompafia durante

toda la via de abordaje, mientras se dirige hacia el seno cavernoso.

EXPOSICON DE LA PORCION LATERAL DEL CAI

Figura 149: TLA: vision del CAl lado izquierdo. NF: nervio facial;
BY: bulbo yugular; SS: seno sigmoide; DFM: dura fosa media;
CALI: duramadre del conducte auditive interno; nvi: nervio
vestibular inferior; ch: cresta horizontal; cv: cresta vertical; nvs:
nervio vestibular superior; nfl: porciéon laberintica del NF.

Por wltimo, la exposicion del fondo del CAI permite, en todos los casos, la
identificacion segura de la porcion laberintica del NF. La diseccion del fondo del CAI
expone la cresta horizontal (ancha) que separa los compartimentos superior e inferior;
en la zona posterior del CAI corresponden al nervio vestibular superior, arriba, y al
nervio vestibular inferior, debajo. Fresando por encima del NVS, aparece la porcion
laberintica del NF separada de éste por una delgada cresta vertical, que se conoce

popularmente como Bill’s bar.
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Figura 150: TLA: porcion lateral del CAl, lado derecho. CAE:
conducto auditivo externo; NF: nervio facial; DFM: dura fosa
media; BY: bulbo yugular;SS: seno sigmoide; cv: cresta vertical;
ch: cresta horizontal; nfl: porcion laberintica del nervio facial; nvs:
nervio vestibular superior; nvi: nervio vestibular inferior.

La identificacion del nervio facial en el extremo lateral del CAI, es un paso
esencial de la via TLA, porque ofrece una referencia constante para localizar el NF. El
fresado de la cara posterior de la porcion laberintica del NF permite exponer la cresta
vertical, y, por lo tanto, el plano de separacion de NF y NVS; de esta forma se obtiene
una identificacion positiva del NF. Sin embargo, el fresado de esta zona comporta un

riesgo para el NF, y en ocasiones es tediosa.

Método de Sanna: como una alternativa al método clasico de identificacion del
NF, Sanna ha propuesto otro método, que consiste en conservar el extremo mas
proximal del NVS, inmediatamente anterior a las dos ampollas de los CS superior y
lateral; al rebatir posteriormente el extremo del NVS, la cara anterior de la foseta de
este nervio corresponde a la cara posterior de la cresta vertical; un poco mas abajo,
donde termina esta cresta, podemos identificar claramente el NF, en el momento en el

que alcanza el foramen meatal.
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Figura 151: TLA: método de Sauna para identificacion del NF. La
movilizacién hacia atras del nervio vestibular superior (NV5) expone
la cresta vertical (BB); justo por delante de la misma, se encuentra ¢l

nervio facial (NF) justo antes de la entrada en el {oramen meatal.
CH: cresta horizontal; NVI: nervio vestibular inferior; CAl: dura del
conducto auditive interno; DC: ducto coclear; BY: bulbo yugular.

VISION INTRADU RAf\

A través del abordaje translaberintico se obtiene una visidn del angulo ponto-
cerebeloso centrada en el complejo vasculonervioso de los nervios facial y
estatoactstico (VII-VIID) v de ta AICA. Proporciona una correcta vision, desde la region
del trigémino hasta fa de los pares craneales bajos (IX,X X1). La arteria cerebelosa
anteroinferior (AICA) queda situada en el centro del campo en torno a la salida del
facial y del VIIL. En la parte superior del campo puede verse la vena petrosa (vena de
Dandy) y. desplazando el tentorio, la arteria cerebelosa superior (SCA), acompafiando
al IV par craneal. En Ja parte anterior del campo puede verse, en ocasiones, el VI
atravesando ¢l APC para introducirse en la duramadre de la cara posterior de la

piramide petrosa (canal de Dorello).
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Figura 152: Visién intradural de la via TLA. NF: nervio facial;
DFM: dura fosa media; BY: bulbo yugular; AF: complejo acustico-
facial; VD: vena petrosa de Dandy; V par craneal; VI par craneal;

Cbl: cerebelo; AICA: arteria cerebelosa anteroinferior; P: puente
del encéfalo.

-

En la region posterior del campo queda el cerebelo (Floculo y 16bulo
cerebeloso). En el fondo del campo aparece el tronco del encéfalo en la region del
puente. La seccion del tentorio a través de esta via ofrece una vision mas amplia de la
porcion superior del APC, con la SCA y el IV par, y permite ver estructuras

supratentoriales, como el III par y la arteria cerebral posterior.

VARIACIONES

Una de las posibles variaciones sobre la via translaberintica descrita es la
eliminacion del conducto auditivo externo, cerrandolo en fondo de saco, tal y como esta
descrito para otras técnicas obliterativas. La mucosa del oido medio se elimina también,
para evitar la formacion de quistes de retencion; y la trompa de Eustaquio se bloquea
con alguno de los métodos descritos (musculo, cartilago, cera de hueso, etc.). Esta

modificacion disminuye la probabilidad de aparicién de rinolicuorrea. Es aconsejable,
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especialmente en casos de gran neumatizacion, en los que la extension de la via de
acceso, por encima y debajo del CAI, abre celdas supralaberinticas (en el primer caso),
o celdas infralaberintcas o incluso el seno timpanico (en el segundo caso). Es lo que

hemos denominado via Translaberintica Modificada.

Figura 153: Via TLA Modificada. ATM: articulacién
temporomandibular; DFM: dura fosa media; SS: seno sigmoide;
BY: bulbo yugular; SPS: seno petroso superior; CAI: conducto

auditivo interno; NF: nervio facial; nfl: porcion laberintica del
nervio facial; Co: céclea; dc: ducto coclear.

Otra posible variante, que persigue un objetivo similar, es la realizacion de una
timpanotomia posterior, que permita la obliteracion de la trompa de Eustaquio y del

oido medio, generalmente con musculo, a través del receso del facial.



271

Figura 154: Via TLA con Timpanotomia Posterior (tp). CAE:

conducto auditivo externo; AEM: agujero estilomastoideo; NF:

nervio facial; CAI: conducto auditivo interno; DFM: dura fosa

media; DFP: dura fosa posterior; BY: bulbo yugular; SS: seno
sigmoide.

La seccion del tentorio, tras la realizacion de una via TLA, ofrece un mejor
acceso al area del nervio trigémino, del IV par craneal (troclear) v de la arteria
cerebelosa superior, y permite un mayor control supratentorial, pero raramente es

necesario.

Figura 155: Vision intradural Supratentorial de la via TLA. NF:
nervio facial; IV-VII: pares craneales; LT: 16bulo temporal; ACP:
arteria cerebral posterior; SCA: arteria cerebelosa superior; Cbl:

cerebelo; BY: bulbo yugular; SS: seno sigmoide.



LIMITES 1

El limite anterior lo constituyen la pared posterior del CAE y el nervio facial en

todo su trayecto intratemporal.
El limite posterior es el area retrosigmoidea.
El limite superior es la duramadre de la fosa media.

El limite inferior es la region del agujero rasgado posterior.

VENTAJAS

Es un extenso abordaje extradural, que permite controlar perfectamente el APC.

No requiere compresion de ninguna estructura nerviosa intradural.

Ofrece referencias constantes para la identificacion del NF.

Expone todo el trayecto del NF intratemporal, permitiendo recurrir a cualquier
método de reparacion del mismo, s1 fuera necesario.

Es versatil y puede extenderse facilmente a otros abordajes.

No requiere la utilizacion de retractores.

LIECONVEN [ENTES]

Destruye el laberinto posterior, ¢ induce la pérdida total de ta audicion de ese

lado.
El acceso intradural, mas alla de los limites del APC, es inadecuado.

No permite visualizar la relacion del tumor con el tronco hasta etapas avanzadas

dei abordaje.



1V.2.1.b. ANALISIS MORFOMETRICO (TLA)

El estudio morfométrico de esta via aparece reflejado en la tabla

Medidas . rango % o

{mm)} n= T4

BY-SPS n=73 (2.0-25.0) 13,73 398
CAI-SS n=74 (13.3-30.0) 21.56 310
NF-SS n=73 (0.01-13.25) 7.82 273
CAI-SPS n=73 (1.50-8.50) 430 1.20
CAI-BY n=72 (0.01-11.25) 3.25 2 86
CAI-BY(+) n=49 (0.01-12.50} 5.18 337
NF-DEM n=65 {1.0-6.1) 3.09 1.10
CAl n=43 (3.50-10.0) 5.55 1.08

La limitacion ofrecida por la vaniable altura del BY (CAI-BY), puede verse
superada gracias al desplazamiento inferior del BY (CAI-BY+). El espacio disponible

por encima del CAl también es variable (CAI-SPS y NF-DFM).



IV.2.1.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TLA)

ACT vertic Sen Trans 4 Clivus sup
ACT horir 1 Sen Sigm 4 V2 T | Clivamed 1
"ACT cervi i Bulbo yog I Vi I Clivass il i
ACL ! V yug Int 1 VIl mtratempuoral 4 Caja timp 1
AMaxlnt K L Sn pet sup 3 VI extracraneal | Masteoides 4
AMM 1 Snpet mf’ 1 [X-X1 1 Rg supralb 2
[ Ar Tempao 3 Plx condil i XII cansl 1 Rg infrafab 2
Ax Cecip 1 Plx prerig 1 Xileepvie 1 Apy petros \
AV | Sn cavern i n(’} i Sen esfen 1
n(2 1 Sen maxil 1
“ACT ca\;'u.r. ~ I Vn l)la;ndy 4 Rinofarin |
AC! intradural i Vena Labbe i Fosa infratemp !
ACP ! Sen caver 1 Vs pterigp !
SCA 4 v 3 Fs retrom 1
AICA 4 N 4 Foramen Magno !
PICA 4 vl 3 Foramen Yugul 3
‘Tronee Basilar 3 VII-VILI CAl 4 VC1-VC2 1
AV 2 V1I-VIII cistern |4 Cond veep 2

AVe 1 T X T 7enaE
X1 ! Med espin 1
T | Nvs intragavern T T Bulbowne 3
st contralateral H Puente R
n{ 1-nC2 ! Mesencet L
Grasser (Meckel) T ICisterna lateral 4
T Clsterna prepontina 2
Cis nterpeduncular lﬁl

El abordaje TLA es una via de abordaje al espacio intradural, que ofrece un

contro] excelente del APC.
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IV.2.1.D. APLICACIONES CLINICAS (TLA)

Abordaje TI. ampliado para Neurinoma del Acustico,

Gruppo Otolugico, n-126: NA=23cms: n-33. n (%)

Grd House-Brackm NF preoperatorio NF postoperatorio Complicaciones
grado [ 47 (88) 6 (20) Fistula LCR 5 (9.4)
grado 1 2 () 3(1 Hematoma IC 1 (1.9
grado |11 2{4) 14¢46.7) Hemipiegia I (1.9)
grado IV 0 4(13.3) Paralisis 1X-X 1 (1.9}
prado vV 0(0) 1{33) Ataxia 0 (0}
grado VI 2 26Ty Edema cercbral 0 (0)
Mortalidad 0 (0}
Total 53 (100) . 30 (100} 8 (15.1)

Abordaje T para NA; Tumores grandes (>2.5) frente ¢ Tumores pegueiios {<2.5}
Gruppo Otologico, Piacenza. n-126.  n (%) p<0.005

Grandes (>2.5) Pequefios (<2.5)
Postop grado | 6/30(20) 33/46 (7117
Postop grado 11 3/30 (10) 9/46 (19.6)
Postop grado 11 14/30{46.7) 3/46 (6.5)
Fistula LCR 5/53(9.4) 2/57(3.5)

El abordaje TLA permite eliminar NA de cualquier tamafio; Ia incidencia de
complicaciones, no obstante, como en cualquier otra via, depende del tamafio del

tumor.
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RX POSTOPERATORIO

Figura 156: TAC postoperatoria de la via TLA.

En la TAC postoperatoria de la via TLA podemos observar la eliminacion del
laberinto posterior, hasta el CAL y el nervio facial como limite anterior profundo del

campo; el CAE ha sido conservado.
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IV.2.2. ABORDAJE TRANSOTICO (TO)

IV.2.2.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA (TO)

%7 v modificado por

El abordaje transdtico fue descrito por Jenkins y Fisch
Gantz y Fisch ', Fue desarrollado con el objetivo de salvar las limitaciones del
abordaje translaberintico clasico, pero sin afiadir morbilidad alguna, especialmente en
relacion con el nervio facial. Ello se consigue, como veremos a continuacion,
eliminando toda la capsula otica, pero respetando ¢l canal de Falopio en toda su
extension.

El abordaje se inicia con una incision retroauricular amplia, que va desde la

region temporal a la region cervical inframastoidea.

Figura 157: Fase inicial del abordaje Transético. Tras la
elevacion de un colgajo cutineo subcutineo, se diseiia un
colgajo muscutoperiodstico (linea interrumpida) que servira
como segundo plano de cierre para el conducto auditivo externo
(CAE). Fisch y Mattox "%,
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Se realiza un colgajo musculo-periostico, pediculado anteriormente, y se cierra

el conducto auditivo externo en fondo de saco, como ya se ha descrito previamente.

Se expone toda la superficie 0sea mastoidea, parte de la escama del temporal, ¥
toda la region de la punta de la mastoides; por detras, se amplia la exposicion hasta
incluir parte del hueso occipital, y, por delante, hasta exponer todo el contorno dseo del

hueso timpanico que conforma el CAE.

La fase inicial de la demolicion oOsea es una mastoidectomia amplia con
eliminacion de la pared posterior del CAE; de la pared anterior hasta los tejidos blandos
de la articulacién temporo-mandibular; de la punta de la mastoides hasta identificar la
cresta digastrica y el agujero estilomastoideo. Se debe extirpar toda la piel del CAE, la
membrana timpanica v toda la cadena osicular, incluido el estribo, pues se va a destruir
la céclea. En esta fase inicial se deben eliminar todas las celdas del oido medio (va que
la cavidad sera, al final, obliterada), identificando claramente las porciones horizontal y
vertical del nervio facial, que deben dejarse con una capa de hueso a modo de
proteccion, y esqueletizando la duramadre de la fosa media y ¢l seno sigmoide; la

apertura de la vena emisaria sera ocluida con cera de hueso.

Con la vision de la cara medial de la caja timpdnica ante nosotros, fresando el
resto anteroinferior del hueso timpanico, podemos identificar la arteria carétida interna

y el bulbo de ta yugular, por delante del nervio facial.

Se inicia entonces la laberintectomia, como en un abordaje translaberintico
clasico (ver Laberintectomia en el apartado Anatomia Descriptiva del Abordaje
Translaberintico), teniendo siempre como limite anterior el nervio tacial, como limite
inferior el bulbo de la yugular, y como limite superior la dura de la fosa media y el seno
petroso superior. La exposicidon del conducto auditivo interno debe realizarse hasta
identificar los nervios vestibulares, las crestas horizontal y vertical y, por tanto, el
nervio facial (ver Exposicion del CAl y Exposicion de la porcion lateral del CAl en

Anatomia Descriptiva del Abordaje Translaberintico).
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La fase final consiste en la demolicion de la coclea y de la neumatizacién
infralaberintica y de la parte posteroinferior del apex de la piramide petrosa, trabajando
entre la porcion horizontal del nervio facial y el musculo del martillo por arriba, el
bulbo de la yugular en la parte inferior, la porcion vertical del nervio facial por detras y

la arteria cardtida interna por delante.

Figura 158: Via TO. ATM: articulacién temporomandibular; TE: trompa
de Eustaquio; ACI: arteria cardtida interna; NF: nervio facial; AEM:
agujero estilomastoideo; BY: bulbo yugular; SS: seno sigmoide; DFP: dura
fosa posterior; CAIL: conducto auditivo interno; DFM: dura fosa media.

De esta forma se expone la duramadre de la fosa posterior situada entre el
conducto auditivo interno, el bulbo de la yugular y el seno petroso inferior. Medial a la
porcion vertical del nervio facial, que queda como puente en el interior de su canal
0seo, se comunican la dura de la fosa posterior retromeatal y antemeatal.

Al final de la intervencion, es obligado obliterar la luz de la TE.
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Figura 159: Via TO, fase final del abordaje. ATM: articulacion
temporomandibular; NF: nervio facial; AEM: agujero
estilomastoideo; DFM: dura fosa media; DFP: dura fosa posterior;
BY: bulbo yugular; SS: seno sigmoide; ACIL: arteria carétida
interna; CAI: conducto auditivo interno.

VISION INTRADURAL

El abordaje transético ofrece, respecto al abordaje TL, una mayor exposicion de
la zona anterior del APC en sus porciones media e inferior, con mejor control, a ese
nivel, de la arteria basilar y sus ramas AICA y PICA. La presencia del nervio facial en
medio del campo, disminuye, no obstante, la maniobrabilidad. El control de los pares
craneales [V a XI es similar, aunque mejora la vision de la salida del VI en la unién
bulbo-pontina. Queda limitada la visién de la porcion mas anterosuperior del APC, por

la presencia del resto del apex petroso, por delante del CAL
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Figura 160: Via TO, visién intradural. ACI: arteria carétida
interna; NF: nervio facial; DFM: dura fosa media; SS: seno
sigmoide; BY: bulbo yugular; Cbl: cerebelo; VD: vena petrosa de
Dandy; V-VIII; pares craneales; AICA: arteria cerebelosa
anteroinferior; SCA: arteria cerebelosa superior; CPP: cisterna

prepontina.

VARIACIONES

La via TO posee una entidad propia. La variacion mas inmediata la constituye la
transposicion del NF, que la transformaria en una via TC. La transposicion del NF, una
vez esqueletizado todo su canal, es una maniobra que entrafia un alto riesgo.

No obstante, aunque no se han descrito modificaciones a esta via, admite
extensiones a regiones vecinas, como otras vias translaberinticas o extralaberinticas, sin

necesidad de incisiones independientes.
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LIMITES

El limite anterior lo constituye la articulacion temporomandibular en el plano
superficial, y la ACI, en su porcion vertical, en profundidad.

El limite posterior se sita en la region retrosigmoidea.

El timite superior es el suelo de la fosa media.

El limite inferior esta a nivel del agujero estilomastoideo y los tejidos blandos
del cuello en la parte lateral del abordaje, v el BY y el SPI en la parte mas medial del

campo.

VENTAJAS

Es un extenso abordaje extradural que permite un control total de las estructuras
del APC, sin compresion cerebral ni cerebelosa.

Expone todo el ftrayecto intratemporal del NF, conservando toda su
vascularizacion.

Ofrece un buen control vascular proximal de la ACI y el BY.

Permite acceder al area infralaberintica y a la porcion inferior det épex petroso.

Expone la DFP premeatal ¢ inframeatal, y la cara anterior del CAl; en casos de
tumores, ofrece una vision directa de la disposicion del NF en relacion al tumor, en caso
de estar desplazado hacia adelante.

Ofrece la posibilidad de cierre directo de 1a TE para prevenir la fistula de LCR.

INCONVENIENTES

Afiade un tiempo quirargico importante, en relacion a la via TLA.

No mejora de forma importante el control det APC, en relacion a la via TLA.
No permite el control de la porcién anterosuperior del apex petroso.

Obliga a trabajar por delante y por detras del NF, restando amplitud al campo.

Afiade un resgo quirurgico at NF y a la ACL
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1V.2.2.B. ANALISIS MORFOMETRICO (TO)

La tabla muestra los datos obtentdos en ¢l estudio morfométrico de la via TO.

Mediciones rango X o
{mm) n=60

BY-SPS  n=39 (2.0-25.0) 13.66 387
CALSS =60 {13.53-30.0) 2167 323
CAL-SPS  n=539 (1.50-7.23) 4.50 1.20
CAL-BY  n=60 (0.01-11.23) 4.72 308
CAI-BY(+) n=44 (0.01-10.0) 541 322
NF-DFM  n=534 (1.75-6.0) 3.24 i.19
NF-ACI n=33 {6.0-15.0) 9.1 2.40
NF-$S n=59 (1.0-16.5) 8.30 3.04
GG-ACL  n=38 (3.0-11.25) 6.34 1.49
CAl n=37 (4.0-106.0) 5.58 1.02

El espacio por delante del NF, y por detras de la ACI (NF-ACI) ofrece cifras
menos variables que el disponible entre SS y NF (NF-SS), que depende de la
procidencia o no del seno, v que limita el acceso en la parte posterior del abordaje,
especialmente st no se descomprime el SS. La distancia entre el ganglio geniculado y la

ACI también ha demostrado gran variabilidad, pudiendo ser mayor de un cm.



IV.2.2.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TO)

W
ACT verlic

Sen Trans 4 Vi Clivas sup
ACT horie 2 [ Sen Sigm 1 V2 1 Cliva med IE
ACT cervi i Bulbo yug 4 V3 | Clivus inf i
ACK i V yug [m 1 Vi intratemporal 4 Caja timp 4
AMaxint I pet sup 3 V1 extracraneal 1 Mastoides 4
AMM I Sn pet inf’ 3 IX-X1 t Rg supralb 4
Ar Tempo 4 Pls eondil | XII canal 1 Rg infralab 4
Ar Ocelp ] Plx pterig 1 XII cervie ! Apx petros 3
AV T | 'Sn cavern I |'nCY 1 Hen esten |
1002 1 Sen maxil |
ACT caver I Vn Dandy 4 NPSM 3 Rinefarin I
ACT mitradural 1 Vena [abbé I 1 Fosa infratermy 1
E’\CI’ 1 Sen caver 1 i l Fs pterigmax 1
SCA 4 v 3 I3 retromandiby 1
AICA 4 hY 4 Foramen Magno i
PICA 4 Vi 4 Foramen Yugul 3
Tronee Basilar 3 VII-VIIL CAl 4 VC1-v2 1
AV 3 VIVIT crstern T | Cond oocp 1

AV I 1X-X] 3

Xl | Mcli (-.'JSPII] !
Nvs intracavern 1 Bulbo ene 3
Nvs contralateral | Puente 4
nC1-nC2 1 Musencel !
Gasser (Meckeb) l Cisterna lateral 4
T Cisterna prepontina | 3

C1s Tnterpeduncular

34

La via TO mejora tanto el control de estructuras extradurales, como intradurales,

delavia TLA.



IV.2.2.D. APLICACIONES CLINICAS (TO)

Las indicaciones de Fisch para la via TO, incluyen: neurinoma del acustico,
hemangioma, quiste aracnoideo y quiste mucoso.
La tabla muestra las complicaciones de la via TO y su comparacion con las de

la via TL, en dos series distintas de Fisch.

Abordaje TO frente a TL para reseccion de Neurinoma del Aciistico (1.0-2.5 em)
Frsch. Microsurgery of Skull Base. Thieme, 1988,
Complicaciones TRANSOTICA n=73 TRANSLABERINTICA n=114
Mortalidad 1% 1%

Funcion NF (2 afios postop) Normal

Paresia 81% 65%
Paralisis 18% 3N
1" 4%
Fistula de LCR
Subcutanea
Transitoria 4% 9%
Revisidn 3% 16%

0% %
Meningitis

1% 3%
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RX POSTOPERATORIO

Figura 161: TAC postoperatoria de una via TO. Caso personal.

En la TAC postoperatoria de la via TO apreciamos la falta de todo el bloque
laberintico anterior y posterior, hasta la ACI, con el NF en medio del campo operatorio,
conservado en su posicion original.



287

IV.2.3. SISTEMA DE ABORDAJES TRANSCOCLEARES

El abordaje transcoclear al dngulo ponto-cerebeloso y la cisterna prepontina,
descrito inicialmente por House y Hitselberger, conservaba el CAE y la membrana

timpanica.

Figura 162: Abordaje Transcoclear clasico. EAC: conducto auditivo
externo; ICA: arteria carétida interna; MFD: dura fosa media. kS”a’nn»,a3 .

Figura 163: Esquema del abordaje transcoclear cldsico. CAE: conducto
auditivo externo; ACI: arteria carétida interna; DFM: dura fosa media;
CAI: conducto auditivo interno; DFP: dura fosa posterior; NF: nervio
facial; GG: ganglio geniculado; AEM: agujero estilomastoideo; BY: bulbo
yugular; SS: seno sigmoide.
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Este abordaje fue modificado y ampliado simultaneamente por Mario Sanna y
otros autores, para mejorar la exposicion. Su evolucidn posterior, asociandolo con otras
vias de abordaje ya descritas (Tipos B-D), ha dado lugar a lo que sus autores (M. Sanna
y A. Mazzoni) han denominado Sistema de abordajes Transcocleares, que permiten la
exéresis de cualquier tipo de lesion extradural, intradural o transdural, sea cual sea su
tamafio v localizacion, desde el clivus superior hasta el agujero magno, en la base del

craneo.

1V.2.3.A. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO A (TCA).

IV.2.3.A.a. ANATOMIA DESCRIPTIVA (TCA)

Voy a describir aqui el abordaje Transcoclear modificado, tal y como Mario
Sanna lo desarrollo, iniciaimente para el tratamiento del colesteatoma intrapetroso, y

posteriormente para el abordaje de lesiones intradurales.

FASE INICIAL: INCISIONES

El abordaje se inicia con una incision retroauricular amplia, desde la regién
temporal, tres cms por encima de la base de implantacion del pabellon auricular,
pasando 4-5 cms por detras del surco retroauricular, y terminando un cm por debajo de
la apofisis mastoides. Después de crear un amplio colgajo de piel y tejido celular

subcutaneo, se incide el plano muasculo-periostico, y se cierra el CAE en fondo de saco.
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Figura 164: Via TCA.: incision cutanea,

Se expone una amplia superfice 0sea, que incluye toda la region mastoidea,
parte de la escama del temporal, la raiz de la apofisis cigomatica, todo el hueso

timpanal, y parte del hueso occipital.

FASE DE ABORDAJE OSEO INICIAL

La fase de demolicion Osea consiste en una extensa mastoidectomia con
eliminacion del CAE oseo, exenteracion de todas las celdas mastoideas, exéresis de la
punta de la mastoides, y localizacion de la duramadre de la fosa media y el seno
sigmoide.

Se elimina toda la piel del CAE, la membrana timpanica y toda la cadena
osicular. Se descubre la dura de la fosa media, eliminando el tegmen y parte de la
escama del temporal. Se descubre el seno lateral en su porcion sigmoide, desde la zona
final del seno transverso hasta el bulbo de la yugular; la vena emisaria mastoidea se
elimina y se coagula su extremo anterior. Se expone completamente la duramadre de a
fosa posterior presinusal y hasta 2-3 cms de la regién retrosigmoidea. Y se identifican y

exponen las porciones horzontal y vertical del nervio facial.
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LABERINTECTOMIA

Figura 165: Fase inicial de la via TCA. DFM: dura fosa media;
CSS,CSL,CSP: canales semicirculares superior, lateral y posterior;
TE: trompa de Eustaquio; Co: céclea; NF: nervio facial; SS: seno
sigmoide; BY: bulbo yugular.

La laberintectomia se realiza con la misma sistematica que en un abordaje
translaberintico (ver via TLA), teniendo como limite anterior del campo la segunda y
tercera porciones del nervio facial. La identificacion de todos los elementos nerviosos
en el fondo del CAI se contintia con la exposicion completa de todas las porciones del
nervio facial (laberintica, ganglio geniculado, horizontal y vertical hasta el agujero

estilomastodeo), ya que debe sufrir una transposicion total hacia atras.
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TRANSPOSICION TOTAL DEL NERVIO FACIAL

Figura 166: TCA una vez expuesto todo el conducto auditivo
interno (CAI). DFM: dura fosa media; TE: trompa de Eustaquio;
ACT: drea de la arteria carétida interna; Co: coclea; nfl: porcion

laberintica del nervio facial (NF); NVS: nervio vestibular superior;
mm: misculo del martillo; dc: ducto coclear; SS: seno sigmoide;
BY: bulbo yugular.

Para poder transponer el nervio facial, se secciona el nervio petroso superficial
mayor y, con gran precaucion, pues es el momento mas delicado del abordaje, se extrae
el nervio facial de todo el canal de Falopio. Esto se realiza de forma progresiva y

simultanea, de las porciones laberintica y horizontal, para evitar tracciones de ningin

tipo.
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Figura 167: El nervio facial es movilizado de su canal; la
dura del CAI, acompaiia al NF para protegerlo.

Una vez extraido el nervio facial de su porcion laberintica, la porcion
intrameatal se transpone junto con la duramadre del CAI y el resto del contenido
nervioso del meato, para proteger esta fragil porcion del nervio facial desprovista de

epineuro.

Figura 168: TCA: una vez movilizado totalmente el nervio facial
(NF) hacia atrias. DFM: dura fosa media; CAI: conducto auditivo
interno; NPSM: cabo del nervio petroso superficial mayor; GG:
ganglio geniculado; SPS: seno petrose superior; SS: seno sigmoide;
AEM: agujero estilomastoideo.
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Una vez transpuesto posteriormente desde el poro acustico interno hasta el
agujero estilomastoideo, el NF se apoya sobre la dura de la fosa posterior y el seno
sigmoide, protegiéndolo de la fresa con pegamento de fibrina y aluminio o alguna
lentina. En este momento se termina de exponer el bulbo de la yugular, que, si es alto,
puede ser empujado inferiormente. Esta maniobra se realiza descubriendo el periostio,
desplazandolo con la ayuda de surgicel, y manteniéndolo en posicion con cera de hueso;

esta maniobra amplia el campo de exposicion, favoreciendo la progresion del abordaje.

FASE FINAL DE LA PETROSECTOMIA (ARTERIA CAROTIDA INTERNA)

Una vez retirado el NF del campo, queda por eliminar la céclea y el resto de
hueso petroso. La cardtida nos la encontramos en la parte anterior del abordaje. Debe
ser expuesta, en su porcion vertical y codo, en toda su circunferencia, para lo que es
necesario fresar el hueso timpanico y, en ocasiones, la cavidad glenoidea de la
articulacion temporomandibular y empujar el condilo de la mandibula hacia adelante
con algun tipo de retractor. La eliminacion del apex petroso (generalmente compuesta
de un hueso espongidtico facil de fresar) permite terminar de exponer toda la

duramadre de la cara posterior de la porcidn petrosa del hueso temporal.

Figura 169: Via TCA: final del abordaje. ACIL: arteria carétida
interna; DFM: dura fosa media; SS: seno sigmoide; BY: bulbo
yugular; SPS: seno petroso superior; SPL: seno petroso inferior;
CALI: dura del conducto auditivo interno; NF: nervio facial
transpuesto; Co: condilo del occipital; Cim: clivus medio; TE:
trompa de Eustaquio en su porcién cartilaginosa.
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La porcién de la duramadre anterior al meato auditivo interno adquiere una
forma triangular que tiene como base el plano meatal, como borde superior, el seno
petroso superior, en la confluencia de la duramadre de la fosa media y la de la fosa
posterior; y como borde inferior, el seno petroso inferior. En el extremo posterior del
SPI, cerca de donde desemboca en el bulbo de la yugular, encontramos €l acueducto
coclear, que se abre al espacio subaracnoideo. El vértice de este triangulo lo forman la
confluencia de los senos petrosos superior e inferior, desembocando en el seno

cavernoso.

Figura 170: Abordaje TCA. ATM: articulacion
temporomandibular; ACI: arteria carétida interna; DFM: dura
fosa media; SS: seno sigmoide; BY: bulbo yugular; NF: nervio
facial; AEM: agujero estilomastoideo; CAI: conducto auditivo
interno; SPI: seno petroso inferior; DFP: dura fosa posterior; Clm:
clivus medio.

La ACI, en su porcion horizontal, puede descubrirse en toda su circunferencia,
pudiéndose movilizar medialmente, o lateralmente, para mejorar el acceso. En la parte
mas anterior, podemos exponer, a nivel del agujero rasgado anterior, el segundo codo y
la entrada de la cardtida en el seno cavernoso. En la superficie de la duramadre de la
fosa media, cercana al agujero rasgado anterior, podremos ver el relieve del ganglio de
Gasser del V par craneal (cavum de Meckel). Cerca de la confluencia del seno petroso

inferior con el seno cavernoso, hay que prestar atencion a no lesionar el VI par craneal
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(motor ocular externo) que recorre, a ese nivel, un desdoblamiento de la duramadre de

la fosa posterior (canal de Dorello).

Figura 171: Abordaje TCA. ACI: arteria carétida interna; DFM:
dura fosa media; DFP: dura fosa posterior; Clm: clivus medio;
CALI conducto auditivo interno; NF: nervio facial; SS: seno
sigmoide; BY: bulbo yugular.

Si continuamos fresando mas alla del seno petroso inferior, alcanzaremos el
clivus medio, también formado por un hueso espongidtico, friable y sangrante. Debe
prestarse atencion a la posibilidad de un seno esfenoidal muy desarrollado que pueda

ocupar parte del clivus medio.

Figura 172: Abordaje TCA: acceso al seno esfenoidal (SphS). ICA:

arteria carétida interna; JB: bulbo yugular; FN: nervio facial. Sanna®*.
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De esta forma habremos expuesto una extensa zona (5-6 cms) de duramadre
petroclival, que proporciona el acceso mas amplio y plano que pueda ofrecer abordaje
alguno al angulo pontocerebeloso y a la cisterna prepontina. la apertura de la
duramadre de la fosa posterior permite transponer ain mds, posteriormente, el nervio
facial, ahora desde su porcion intracisternal hasta el agujero estilomastoideo, dejando

via libre a este extenso espacio intradural expuesto.

VISION INTRADURAL

La apertura de la duramadre de la fosa posterior, despu¢s de un abordaje
transcoclear amphado, ofrece una wision de todo el angulo pontocerebeloso
homolateral, de la cisterna prepontina v de parte del angulo pontocerebeloso
contralateral. La vision y control de los pares craneales 1V al XI son completos. Se
pueden controlar la arteria basilar, la union vertebrobasilar v 1as tres ramas de la arteria
basilar homolaterales (PICA, AICA y SCA). El tronco del encéfalo, a nivel del puente v
del bulbo son controlables, en todo momento, sin presiones ni tracciones. Ademas
existe un control limitado de los vasos y nervios del lado contralateral. Existe un control
suficiente de la cara mnterna de la duramadre del clivus medio, y se visualiza la dura de

la porcion petrosa contralateral.
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Figura 173: Via TCA: vision intradural. ACI: arteria carétida
interna; Esf: seno esfenoidal; Clm: clivus medio; DFM: dura fosa
media; BY: bulbo yugular; V: trigémino; VI: motor ocular
externo; TB: tronco basilar con sus arterias perforantes; P: puente
del encéfalo; CPP: cisterna prepontina.

En caso de grandes tumores, que ya han creado el espacio por compresion del

tronco, pueden llegar a verse los pares craneales V a IX contralaterales.

Figura 174: TCA: visién intradural. ACI: arteria carétida interna;

DFM: dura fosa media; P: puente del encéfalo; TB: tronco basilar;

V: trigémino; Ve: V contralateral; VI: motor ocular externo; Vic:
VI contralateral; DClc: Dura del clivus medio contralateral.
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VARIACIONES

LLas posibles variaciones aplicables a esta via las constituyen los otros abordajes

transcocleares, que componen ¢l sistema de abordajes Tc (TC tipos B.C y D).

LIMITES

El limite anterior lo forman los tejidos blandos de la ATM vy de la fosa
infratemporal; y en profundidad la ACI horizontal y su codo, a nivel del agujero rasgado
anterior.

El limite posterior se extiende varios cm en la region retrosigmoidea.

El limtte superior lo constituye la duramadre de la fosa media.

El limite inferior lo forman los tejidos blandos dei cuello y el agujero

estilomastoideo, en el plano superficial; y el bulbo yugular y el SPI en profundidad.

VENTAJAS

Es un extenso abordaje extradural, que ofrece control de todo el area petroclival,
del APC y de la cisterna prepontina.

Es un abordaje amplio, con un angulo de trabajo abierto y plano, con una
distancia de trabajo proxima a la lesion, a pesar de la profundidad del campo.

No requiere compresion cerebral, ni cerebelosa.

Proporciona acceso stimultaneo al hueso, a la duramadre v al espacio intradural.
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INCONVENIENTES

Destruye toda la capsula dtica y produce una pérdida total de audicién en ese
lado.

Provoca una devascularizacion importante del NF y deja una paralisis facial total
en todos los casos, que suele recuperar hasta un grado Il de House.

Es un abordaje técnicamente dificil, que requiere un gran entrenamiento; puede
ser un abordaje muy prolongado en el tiempo, requiriendo un tiempo quirdrgico

completo, dejando la extirpacion de la lesion para un segundo tiempo.

IV.2.3.A.b. ANALISIS MORFOMETRICO (TCA)

Medidas rango oA c
{mm) =60

BY-5PS n=39 (2.0-25.00 13.61 3.84
SPS-DC (BYH) n=32 (9.0-20.0) 14.51 244
CAIL-SPS n=59 (1.50-7.25) 4.62 1.20
CAI-BY n=39 (0.01-13.0) 333 389
S8-CAl n=58 (13.50-30.00 21.66 312
CAI-PP =59 (8.0-24.50)) 16.85 3.79
§5-PP n=60 (33.5-55.%) 4797 4.30

La distancia entre €] SS y la punta de la piramide petrosa (SS-PP) da una idea
aproximada de la extension del abordaje; éste puede extenderse mas atn,
prolongandose hacia el clivus medio.

El espacio entre SPI y BY, como en otras vias, puede ser ampliado desplazando

el BY (SPS-DC: BY+).



1V.2.3.A.c. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TCA)

) - : o t
ACI vc 4 Sen Trans -4 Vi l f?li‘ms sup. 1
ACI horiz, 3 Sen Sigm 4 V2 1 Clivu med 4
“ACH cervi t Bulbo yug 4 V3 1 Clivus inf 1
ACE 1 Vyvug it 1 VII intratemparal 4 Caja timp 4
AMaxint 1 Sn pet sup 4 V11 extracraneal 1 Masteides 4
AMM 1 Sn pet inf 4 | IX-X1 ] Rg sapralb 4
Ar Termpo 3 Phx condil l XH vanal I Rg infralab 4
Ar Ocap 1 PIx pteng 1 Xil cervie i Apx petros 4
| AV 1 Sn cavern 2 nCl 1 Sen esfen 2
(2 1 Sen maxi! T
[ACT caver U | VaDandy e [Twsm § | Remotarm ]
L ACT intradural | Vena Labbé 1 | Fosa infratermnp 1
l’acp i Sen caver 1 11 2 Fs pterigp 1
SCA 4 v 4 Fs retrom !
AlICA 4 v 4 Foramen Magno i
PICA 4 11 4 [ Toramen Yugul 3
Troneco Basilar 4 VIEVIITCAI 4 VCi-ve: 1
ANV 3 V1i-VIII crstern 4 Cond ocep 2
AVe 2 | TXX1 13
X1 2 1Med espin ]
Nvs mtracavern ! Buibo enc 3
Nvs contralateral 2 Puente O
nC1-nC2 1 Mesencef —1__.__4
Gasser (Meckel) 4 Cisterna lateral 4
Cisterna prepontina | 4

Cis Interpeduncular
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El abordaje TCA ofrece un amplio acceso tanto extradural, como intradural de

la region lateral dela base del craneo.
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IV.2.3.A.d. APLICACIONES CLINICAS (TCA)

Indicaciones del abordaje TC modificado
Gruppe (tologico, Piacenza, n=42  Acta Esp ORL. 1995

Tumores extradurles

Colesteatoma Intrapetroso 17
Granuloma Colesterinico 4
Neurinoma del NF 3

Tumor glomico residuo 2
Neurinoma del Actstico residuo 2

Tumores Intradurales
Meningioma Petroclival 7
Cordoma de Clivus 4
Neurinoma NF2 2
Neurinoma del Foramen Yugular 1
Tumor glomico 1
Via de abordaje 1'C, Funcidn del NF
Gruppo Otologico, Piacenga. n=42. Acta Esp ORI, 1995
Graduacion House-Brackm NF preoperatorio NF postoperatorio
Grado 1 20 3 (no transp)

Grado 1i - -

Grado il - 9

Grado 1V - 3

Grado V - -

Grado VI 22 7

6 (NF no tratado, ausente)

12 (seguim < laiio)
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Las complicaciones incluyeron: 1 caso de muerte por meningitis con absceso
intracraneal, una seccion involuntaria del VI par, y una laceracion de la ACI, reparada
intraoperatoriamente. No existié ningun caso de fistula de LCR. En todos los casos en

que habia audicion residual preoperatoria, ésta, logicamente, se perdio.

RX POSTOPERATORIO

Figura 175; TAC postoperatoria de la via TCA.

En la TAC postoperatoria de la via TCA se aprecia la ausencia total de la

porcion petrosa del hueso temporal.
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IV.2.3.B. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO B

Este abordaje surge como consecuencia de la necesidad de afiadir al acceso
obtenido mediante el abordaje TCA, el acceso al seno cavernoso, a la fosa
infratemporal, o a la rinofaringe. En estos dos Gltimos casos es conveniente realizar la
cirugia en dos tiempos (porciéon extradural / porcién intradural o viceversa) para
solventar el problema de la fistula de LCR y de infeccidn intracraneal. Este acceso se

consigue asociando la via TCA a un abordaje infratemporal.

IV.2.3.B.a. ANATOMIA DESCRIPTIVA. (TCB)

El abordaje es una combinacion de una via transcoclear tipo A con un abordaje
infratemporal tipo B o C de Fisch (ver estos abordajes).

En el caso de asociar el abordaje IFTB, la seccion del arco cigomatico y el
desplazamiento inferior del musculo temporal, se pueden realizar después de la
transposicion posterior del nervio facial; la diseccién hacia adelante, seccionando la
AMM y la V3, permite desplazar inferiormente la mandibula, y deja un enorme espacio
de trabajo que facilita la eliminacién de la cdclea, la diseccion completa de la ACL y la

eliminacion del apex petroso y del clivus medio.

Figura 176: Via TCB: AMM: arteria meningea media; ACI:
arteria carétida interna; V: trigémino; Clm: clivus medio; VI:
motor ocular externo; SCA: arteria cerebelosa superior.
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En caso de lesiones extradurales, que afecten una zona mas anterior, 0 como
primer o segundo tiempo de algunas lesiones transdurales, se puede extender la
exposicion eliminando, como en el abordaje IFTC, la base de la apofisis cigomatica,
dando acceso a la rinofaringe, a toda la fosa infratemporal, a la fosa pterigomaxilar, al

seno maxilar, al seno esfenoidal , o al seno cavernoso (una vez seccionado V2).

VISION EXTRADURAL

La vision y el control, que ofrece esta via, de los espacios extradurales de la
base del craneo, son muy amplios. La arteria carétida interna queda en el centro del
campo, literalmente colgando, entre el foramen carotideo y el agujero rasgado anterior.
El control sobre la misma es total. La exposicion extradural va desde la duramadre de la
fosa media hasta el ingreso de los grandes vasos en la base del craneo (ACI, VYI) y los
tejidos de la fosa infratemporal, en el plano vertical, y desde la duramdre
retrosigmoidea por detras, hasta el seno cavernoso, el seno esfenoidal, el seno méxilar 0

la rinofaringe, por delante, en el plano horizontal.

Figura 177: Abordaje TCB. DFM: dura fosa media; Esf: seno
esfenoidal; V3: cabos del ramo mandibular seccionado; AMM:
cabos de la arteria meningea media seccionada; ACI: arteria
carétida interna; ARA: agujero rasgado anterior; FIFT: periostio
de 1a fosa infratemporal; VI par craneal; CAIL: conducto auditivo
interno; SPI: seno petroso inferior; BY: bulbe yugular; NF: nervio
facial.
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E1 acceso es tan directo y amplio, que ofrece una mayor alternativa de controlar
el clivus medio contralateral, e incluso el apex contralateral; la dura petroclival
contralateral puede extirparse si esta afectada. En la region petroclival contralateral,
podremos encontrar la ACI contralateral, para la que no existen referencias seguras de
localizacion desde esta perspectiva; por ello, la diseccion de la duramadre petroclival,
es la mejor guia para evitar lesionarla; una vez alcanzado el nivel de la union petroclival

(SPT), 1a diseccion anterior y lateral, nos ayudara a identificar la ACI contralateral.

VISION INTRADURAL

La vision y el acceso que proporciona la via TCB es el mas amplio, el mas
directo y el mas préximo que pueda ofrecer ninguna via de acceso lateral a la base del
craneo. Estas tres caracteristicas, le convierten en el mas adecuado para la extirpacion
de grandes lesiones transdurales, que afecten el hueso temporal y la fosa infratemporal.

Ofrece el mismo control de estructuras intradurales que la via TCA, pero la
direccion de trabajo puede ser perpendicular al objetivo, favoreciendo ain mas la
visualizacion y el control de las estructuras contralaterales intradurales, especialmente

si la lesion ha creado un espacio virtual.

VARIACIONES

La extension supratentorial, asocia esta via a la TCC, y le proporciona mayor
acceso al espacio intradural supratentorial;, ademas le permite controlar parcialmente el
clivus superior.

La extensiéon hacia el area del foramen yugular v del foramen magno
(TCB+TCD)}), le proporcionan acceso al espacio intradural intracraneal bajo y su unién
con el espacio intradural medular cervical alto; ello afiade control sobre la arteria

vertebral y sobre el X1 par craneal.
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LIMITES

El limite anterior lo forman la apofisis pterigoides, en caso de finalizar ahi la
diseccion, o el nivel de la fosa pterigomaxilar, rinofaringe, seno maxilar, orbita, en caso
de extenderse mas anteriormente.

El limite posterior es la region retrosigmoidea.

El limite superior, la duramadre de la fosa media.

El limite inferior lo forman: ¢l nivel de implantaciéon del ECM y el AEM en la

porcion mas lateral; v el bulbo yugular y SPI en la parte mas medial.

VENTAJAS

Es un extenso abordaje extradural, que ofrece control de todo €l area petrochival,

de la fosa infratemporal y de areas contiguas (rinofaringe, senos maxialr y esfenoidal, y
SENO0 Cavernoso).

Es un abordaje amplio (4ngulo de trabajo abierto), plano (proximo a la lesion) y
directo (utiliza la distancia mas corta posible a la lesion).

No requiere compresion cerebral ni cerebelosa.

Proporciona acceso al hueso, duramadre, y espacio intradural.

Es la via que offece mayores posibilidades de controlar el drea petroclival

coniralateral.

WCONVE_NIENTES

Produce una pérdida total de la audicion de ese lado.

Provoca una parélisis facial residual de grado variable, en todos los casos.

La seccion de V3 y V2 produce una anestesia facial, en la mayoria de los casos
transitoria.

La extensién y complejidad del abordaje pueden obligar a utilizar un tiempo
quirirgico solamente para el abordaje; v dgjar la reseccion de la lesion para otro

tiempo.
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[V.2.3.B.b. ANALISIS MORFOMETRICO (TCB)

Las mediciones de la via TCA le son aplicables.

El estudio de relaciones de las vias IFTB e I[FTC, le son aplicables.

El abordaje TCB combina la amplitud de los abordajes infratemporales, el eje de
trabajo directo del abordaje STIFTPA, con la proximidad y amplitud de la via TCA. Sin
requerir ningun tipo de compresion, ni intra ni extradural, del cerebro ni del cerebelo,
proporciona un amplio acceso intradural.

A las relaciones estudiadaS en otros abordajes, hay que afiadir, las de las
estructuras extradurales contralaterales. Este abordaje ofrece la mejor alternativa de
alcanzar la region petroclival contralateral; ello dependerd en gran medida de la
extension de la neumatizacion del seno esfenoidal, si queremos conservar su integridad.
Si esta neumatizacidn no es excesiva, el abordaje puede extenderse hacia el area
petroclival contralateral. La diseccion debera realizarse, entonces, entre el
mucoperiostio del seno esfenoidal, que es fragil, y la duramadre del clivus medio, en
direccion a la union petroclival contralateral, que es méas consistente, y constituye una
mejor guia. El estudio preoperatorio, detallado, con CT, es imprescindible para obtener
informacion en relacion a la localizacion de la ACI. La situacion del SPI contralateral, o
la entrada del VI par contralateral en el canal de Dorello, nos indican el nivel de la
unidn petroclival contralateral; por detante de la misma, localizaremos la ACIL

La presencia de una lesion en esta region complica aun mas las relaciones en

este area, que atn puede ser considerada tierra de nadie.



1V.2.3.B.c. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TCB)

ACI vertic Sen Trans PN 3 Clivus sup
ACT horiz 4 Sen Sigm 4 VI 4 Clivu med 4
ACT cervi 1 Bulbo yug I A 4 Clivus inf 1
ACL 1 Vvug Inl 1 VII intratemporat 4 Caja timp 4
“AMaxInt Sn pet sup 4 V11 extracraneal 1 Mastoides 4
AMM 4 | 'Snpetinf 4 X-X1 1 Rg supralb 7
Ar Tempo 4 * Pix condil 1 X1 vanal 1 Rg infralab 4
Ar Oceip 1 1 Pix pterig 4 XII cervic 1 Apx petros 4
AV 1 Sn cavern 3 nCi 1 Sen esfen 3
nCz 1 Sen maxil 3
ACl caver Vn Dandy 14 NPSM 4 Rinotarin 3
ACT intradural | Vena [abb¢ 1 i| Fosa infratemp 4
ACP 1 Sen caver 1 1M . 2 Fs pterigm 3
SCA 4 v 4 Fs retrom 3
AlCA 4 v 4 Foramen Magno |
PICA 4 VI 4 Foramen Yugul 3
Tronco Basilar 4 VII-VII CAT 4 VC1-V(2 |
AV 3 V-V cistern 4 Cond ocep 2

AV 2 RS 3

Xil 2 \..Med espin |
Nvs intracavern 3 Bulbo ene 3
Nvs contralateral 2 Puente 4
R T [ Mesencel 1
Casser (Mecket) 4 Cisterna lateral 4
Cisterna prepontina | 4

Cis Interpeduncular
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Aunque aumenta el control de estructuras, en relacion a la via TCA, y en

relacion a los abordajes infratemporales, la caracteristicas mas importantes que lo

definen, proximidad y angulo de trabajo, no quedan reflejadas aqui.
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1V.2.3.B.d. APLICACIONES CLINICAS (TCB)

El abordaje TCB ha sido utilizado, en el Gruppo Otologico, en ocho ocasiones:

Cordoma de clivus 5
Colesteatoma tntrapetroso 1
Meningioma petroclival 1

Epidermoide de fosas media y posterior |
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IV.2.3.C. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO C

El abordaje transcoclear tipo C surge a partir de la necesidad de acceder a

grandes lesiones petroclivales, que se extienden supratentorialmente.

1V.2.3.C.a. ANATOMIA DESCRIPTIVA (TCC)

La técnica inicial corresponde al abordaje transcoclear tipo A (ver).

Una vez finalizado éste, se realiza un acceso transtentorial.

ABORDAJE TRANSTENTORIAL

Para poder seccionar el tentorio es preciso incidir previamente la duramadre de
la fosa media y la duramadre de la fosa posterior. Se realiza una incision paralela al
seno petroso superior, por encima (fosa media), y otra por debajo (fosa posterior). De

esta forma se exponen ambas caras del tentorio.

Figura 178: Via TCC: Fase inicial. La incision de Ia dura de la fosa
media (MFD), permite ver la cara superior del tentorio y controlar la
vena de Labbé (vL). V: trigémino; ICA; arteria carotida interna. Sanna
346
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Figura 179: TCC: se ha iniciado la seccién del tentorio(Ten). VL: vena

de Labbé; V y VI pares craneales; FN: nervio facial transpuesto.

posteriormente; ICA: arteria carétida interna. Sanna>*,

Se liga o clampa doblemente el seno petroso superior y, entre las dos ligaduras,
se divide, prolongandose la incision en sentido medial, superior y anterior hasta llegar
al borde libre del tentorio. Se debe prestar atencion a no lesionar el IV par craneal
(troclear o motor ocular interno), el par craneal mas delgado, que cursa paralelo al
borde libre del tentorio, hasta su ingreso en la cara posterior del seno cavernoso. La
division del tentorio pone en comunicacion las fosas media y posterior y permite que,
mediante una elevacion intradural del 16bulo temporal, se consiga una vision de las

estructuras supratentoriales.
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Figura 180: TCC: seccion de la parte final del tentorio (Ten). SCA:
arteria cerebelosa superior. V y VI pares craneales. Sanna>*,

VISION INTRADURAL

A la visién intradural que ofrece el abordaje TCA, se afiade el control de
estructuras supratentoriales, como la parte posterior del poligono de Willis (parte alta
del tronco basilar, arteria cerebral posterior, comunicante posterior), el III par craneal y
la cisterna pre-mesencefalica. Ademas, la amplitud de campo que afiade, colabora a

mejorar el angulo de vision de la parte superior del APC y de la cisterna prepontina.
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Figura 181: Visién intradural de la via TCC. Ten: los dos cabos del
tentorio seccionado; ACI: arteria cardtida interna; BY: bulbo
yugular; SS: seno sigmoide; NF: nervio facial; Cbl: cerebelo; II-VI:
pares craneales; It: 16bulo temporal; vL: vena de Labbé; ACP:
arteria cerebral posterior; SCA: arteria cerebelosa superior; Clm:

clivus medio.

VARIACIONES

La extension hacia adelante, lo relaciona con el abordaje TCB.

La extension hacia abajo, lo relaciona con el abordaje TCD.

LIMITES

El limite anterior lo constituye el nivel de la ATM, y, mas en profundidad, los
tejidos de la fosa infratemporal.

El limite posterior alcanza la region retrosigmoidea.

El limite superior alcanza el nivel supratentorial, y lo constituye el lobulo
temporal, que puede ser desplazado parcialmente.

El limite inferior lo constituye el AEM y el agujero rasgado posterior.



114

VENTAJAS

Es un extenso abordaje extradural ., que ofrece control de todo el area
petroclival, det APC y de la cisterna prepontina.

Ademas ofrece un control parcial del clivus superior v de diversas estructuras
supratentoriales intradurales.

Es un abordaje amplio y plano, proximo a ia lesion.

Proporciona acceso simultaneo al hueso, a la dura y a las estructuras intradurales

de la base del craneo.

INCONVENIENTEﬂ

Produce una pérdida total de la audicion de ese lado.

[nduce una paralisis residual variable, en todos los casos.

Requiere un cierto grado de compresion del 16bulo temporal.

Es un abordaje complejo, que puede requerir un tiempo prolongado para su

gjecucion.

IV.2.3.C.b. ANALISIS MORFOMETRICO (TCC)

Fi anatisis morfométrico de la via TCA le es aplicable.

La seccion del tentorio, requiere tener en mente la disposicion tridimensional del
tentorio, que cubre el lobulo cerebeloso, v que sustenta el lobulo temporal. La
disposicion de esta lamina de tejido fibrético denso no es horizontal pura. Desde su
extremo lateral de implantacion (a nivel de la incisura petrosa superior), donde se une a

la DFM y a fa DFP, para formar las paredes del SPS, se dirige hacia adentro y hacia
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arriba (algo evidente en los cortes coronales de RMI), para terminar, en su borde libre,
en el extremo mas medial. El borde medial constituye un anillo rigido; al seccionar
éste, se consigue una mayor maniobrabilidad y desplazamiento del ldbulo temporal
desde la fosa posterior.

Para poder dividir el tentorio con una tijera, es necesario poder visualizar ambas
caras del mismo. Ello sélo se logra realizando dos incisiones, paralelas al SPS; una en
la dura de la fosa media, y otra en la dura de la fosa posterior. Ademas, para iniciar la
incision en su borde lateral, es también necesario dividir el SPS.

La seccion del tentorio se realiza sin dificultad, progresando en sentido medial.
Cerca de su borde libre, y antes de seccionarlo del todo, hay que localizar el IV par
craneal, especialmente fino, que acompafa al borde del tentorio, en su mitad anterior.
Una vez protegido, puede completarse la division del tentorio.

Los dos extremos del tentorio cortado se retraen, y quedan fuera del campo de
trabajo.

En la parte anterior, desplazando este extremo del tentorio hacia arriba,
podremos obtener un acceso parcial al clivus superior. El control completo del clivus
superior no es posible desde un abordaje lateral, por la presencia del seno cavernoso;
para ello son necesarios abordajes anteriores o anterolaterales.

La division del tentorio, permite controlar las dos caras del cavum de Mackel
{que a veces se encuentra afectado por tumores, como meningiomas o neurinomas del
V).

Las estructuras supratentoriales visibles, y controlables, incluyen la division del
tronco basilar en las dos cercbrales posteriores, la cerebral posterior homolateral, la
comunicante posterior (en ocasiones), y el {1l y I'V par craneales, en direccion al trigono
oculomotor que da acceso al seno cavernoso. En ocasiones pueden verse el 1] par

craneal, el quiasma optico, ¢ incluso el tallo hipofisario.



Iv.2.3.C.c. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TCC)

ACT vertic Sen Trans 4 Clivus sup
ACT horiz 4 Sen Sigm 4 V2 1 Cliva med 4
ACT cervi 1 Bulbo yug 4 Vi3 1 Chvus inf’ |
ACE 1 Vyug Int 1 VI mntratemporal 4 “Caja timp 4
AMaxInt l Sn pet sup 4 VII extracraneal ] Mastoides 4
AMM 1 Sm pet it 3 TX-XI 1 | Rg supraib 3
At Tempoe 3 Phx conda) 4 X1 canal ¥ i Ry infralab 4
Ar Owecip 1 Plx plerig, ! XM cervie ! Apx petros 4
AV I Sn cavern 2 nCl ! Sen esfin 2 B
nC?2 I Sen maxil 1
il
ACT caver Vn Dandy NPSM 4 Rinofarin 1
ACH intradural 1 erna. Labbé 4 Fosa infratemp 1
ACP 3 Sen caver 1 Ik 4 Fs pterigomaxilar |
SCA 4 v 4 | Fs retromandib 1
AICA 4 v 4 Foramen Magnoe 1
PICA 4 Vi 4 Forarmmen Yugul 3
Tronco Basilar 4 VII-VIH CAL 4 VCI1-V(C2 1
AV 3 VII-VII cistern 4 Cond occp 2
AVe ] IXX1 3
Xn 2 Med espir 2
Nvs intracavern 1 Bulbo enc 3
Nvs contralateral 2 Puente 4
nC1-nC2 l Mesencef 3
Crasser (Meckel) 4 Cisterna lateral 4
* Cisterna prepontina | 4
- Cis Interpeduncular | 3

3ie

El control de estructuras supratentoriales es la diferencia mas notable de la via

TCC, en relacion a a via TCA.
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IV.2.3.C.d. APLICACIONES CLINICAS (TCC)

Este abordaje ha sido utilizado en el Gruppo Otologico para la reseccion de un

meningioma petroclival con extension supratentorial.

1V.2.3.D. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO D

El abordaje transcoclear tipo D surge como la necesidad de extender el abordaje
transcoclear tipo A hacia el agujero rasgado posterior, el clivus bajo, la region del

foramen magno y la region vertebral cervical proximal.

Figura 182: Abordaje TCD. ACI: arteria carétida interna; NF:
nervio facial; GG: ganglio geniculado; CAI: conducto aunditive
interno; SS: seno sigmoide; BY: bulbo yugular; VYI: vena
yugular interna; VI, IX y XI pares craneales; XII par craneal en
el interior del canal condileo; Cli: clivus inferior.
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1V.2.3.D.a. ANATOMIA DESCRIPTIVA (TCD)

Este abordaje s¢ realiza combinando un abordaje transcoclear tipo A con un
abordaje petro-occipital transigmoideo (POTS), o con un abordaje lateral extremo

(ALE).

En caso de requerir una extension hacia abajo del abordaje, la incision
retroauricular de la via TCA puede ampliarse facilmente hacia la region cervical;
siempre que sea posible, se preservaran, independientes del abordaje principai, los
espacios fasciales del cuello; ello facilitara el cierre hermético de la via, al final de la

cirugia.

La extension de la via TCA hacia abajo, requiere moviltizar el NF, transpuesto
posteriormente, hacia adelante o hacia atras, mientras se estd trabajando a distintos
niveles, segun lo requiera una lesion determinada; ello obliga a adoptar medidas de

proteccion del nervio, cada vez que se cambia de posicion.

La extensidn exclusivamente al agujero rasgado posterior, permife mantener
también integros los espacios fasciales de la musculatura de la nuca. En este caso,
previo cierre del SS, se abrira la regidon del BY ya expuesta; la mas que probable
afectacion de los pares craneales bajos, en estos casos, permite atravesar el BY
(transbulbar) y acceder al clivus inferior. El fresado del condilo del occipital mejora el
acceso al clivus inferior. En el interior del condilo encontramos, en primer lugar, la
vena condilea emisaria, que puede dar problemas de sangrado y que debera taponarse;
mas adelante, localizaremos el canal del hipogloso, con su plexo venoso, que
deberemos respetar si es posible. Podemos extender nuestro abordaje hasta el nivel del
foramen magno; ello mejora notablemente el acceso intradural, especialmente el

control de la arteria vertebral a ese nivel.

En caso de precisar obtener un control proximal de la AV en el espacio

extradural, sera necesario abrir los espacios fasciales de la musculatura de la nuca, para
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exponer (tal y como se ha explicado en el apartado ALE) el trayecto de la AV
por los agujeros laterales de las primeras vértebras cervicales, y, especialmente a nivel
de su bucle, antes de hacerse intradural. Para ello, la referencia de los musculos
oblicuos y del triangulo que dejan entre ambos es fundamental. Una vez rebatida la
AV, queda expuesta la duramadre de la regidn espinal alta; la unidon de este acceso
intradural al ofrecido por la via TCA aumenta enormemente el control de una posible

extensa lesion intradural a este nivel.

Figura 183: Abordaje TCD: TCA asociado a abordaje lateral extremo (ALE). V par
craneal; ICA: arteria carétida interna; VA: arteria vertebral (bucle extradural); 1JV:
vena yugular interna; C2N: segunda raiz cervical; FN: nervio facial; JB: bulbo yugular;
SS: seno sigmoide. Sanna’>*,
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Figura 184: Abordaje TCD: una vez eliminado el bulbo yugular y la
vena yugular interna. V: trigémino; FN: nervio facial; FD: dura fosa
media; ICA: arteria carétida interna; VA: arteria vertebral; C,N:

segunda rama cervical; X, XL XII: pares craneales. Sanna 346,

VISION INTRADURAL

La vision obtenida, al abrir la duramadre expuesta mediante la combinacion de
estos abordajes, es de un control absoluto de todas las estructuras vasculonerviosas del
angulo pontocerebeloso, de la cisterna prepontina y del espacio intradural medular alto.
Ofrece un control de los pares craneales, desd el V hasta el XII, y en el caso de asociar
el ALE, hasta las primeras raices cervicales. Permite controlar la AV, la unién
vértebro-basilar, y el tronco basilar, asi como sus ramas AICA, PICA y SCA. Ademas
ofrece un campo inmejorable para resecar cualquier lesion a este nivel, sin compresion

cerebral, ni cerebelosa, ni del tronco del encéfalo.
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Figura 185: TCD, visién intradural. V: trigémino; FN: nervio facial;
ICA: arteria cardtida interna; X, X1 pares craneales; VA: arteria

vertebral intradural. OC: céndilo occipital. Sunna>*,

VARIACIONES

La extension de este abordaje hacia adelane, asocia esta via con la TCB.

La extension de esta via a nivel supratentorial, la relaciona con la via TCC.

La combinacién de todas ellas ofrece el abordaje lateral mas extenso posible,
que permite controlar cualquier area de la porcion lateral de la base del craneo. La
diseccion, en este caso, es tan enorme, que, en relacion al tiempo quirirgico que
requeriria, y a las posibilidades de reconstruccion de la via, la estrategia haria

aconsejable realizar varios tiempos quirurgicos.
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LIMITES

El Limite anterior de la via lo constituyen las zonas mandibular e infratemporal
en la parte alta del campo, v la region cervical lateral del cuello, en la parte baja.

El limite posterior llega a una distancia variable de la region retrosigmoidea.

El limite superior lo forma la duramadre de 1a fosa media.

El limite inferior lo constituye el nivel de la union atlanto-occipital, o el nivel de

las primeras vértebras cervicales, segin el caso.

VENTAJAS

Es un extenso abordaje extradural, que ofrece control de todo el area petroclival,
df:l agujero rasgado posterior, del clivus bajo y de la region del foramen magno.

Es un abordaje amplio, proximo y directo a la lesion.

Ofrece un control intradural desde el V hasta el XII par craneal, ¢ incluso a nivel
medular, sin ningln tipo de compresion cerebral, cerebelosa, medular o de tronco del
encéfalo.

Proporciona acceso simultaneo al hueso, a fa duramadre y al espacio intradural
de estas areas.

El control vascular proximal de esta via es optimo (ACI, ACE, AV, VYI)
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INCONVENIENTES

Destruye la audicion de ese lado.

Produce una paralisis facial residual, de grado variable.

Puede producir inestabilidad de 1a columna cervical y requerir algin dispositivo
de fijacion.

Es un abordaje complejo, que puede requerir un tiempo prolongado para su
ejecucion.

En algunos casos puede plantear problemas de sellado de la via, requiriendo el

uso de colgajos libres para reconstruir.

IV.2.3.D.b. ANALISIS MORFOMETRICO (TCD)

El estudio morfométrico de ta via TCA le es aplicable.
El estudio morfométrico de las vias POTS e IFTA, le es aplicable.

Por ultimo, el estudio morfométrico de la via ALE, también le es aplicable.

La sistematica de las distintas fases del abordaje dependerd de los
requerimientos condicionados por la localizacion y la extension de la lesion.

La apertura de los espacios fasciales de la nuca y de la region cervical lateral
debera evitarse, mientras se pueda. Ello dificultaria, al final, el sellado de la via de
abordaje.

No suele ser necesario poner en comunicacion los espacios fasciales de la region
cervical lateral, para conseguir control vascular proximal; esto puede lograrse con una
pequefia apertura de los espacios fasciales, independiente del abordaje principal. Sin
embargo, puede ser necesario, en caso de extension de la lesion hacia el cuello. Estas
distintas posibilidades condicionan la estrategia a seguir con estas lesiones, en relacion

a utilizar uno o varios tiempos quirargicos.
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ACT 4 | Sen Trans i 1 Clivs sup 1
ACT boriz & | SenSigm. i vz T T med 3
ACT cervi 1 Bulbo yug 4 V3 t “Clivus inf 4
ACE 1 V yug It 4 VII intratemporal 4 Caja timp 4
AMaxint 1 Sn pet sup 4 VI extracraneal 1 ‘Mastoides 4
AMM 1 Sn pet inf 4 X-X1 4 Rg supralb 4
Ar Tetpo 3 Plx condil 3 X1l canal 4 Rg infralab 4
Ar Occip 4 | PIx plerig 1 XIE cervic 1 Apx petros 4
AV 4 Sn cavern 2 nCl 4 Sen esfen 2

uC2 4 Sen maxi} L

“ACI caver NPSM 4 Rinofarin 1
ACT intradural ! 1¥ena Labbé 1 Fosa infratemp 1
ACP ] Sen caver 1 F's plerigomaxilar 11
SCA 4 v 4 ¥'s retrom 1
AICA 4 v 4 Foramen Magno | 4
PICA 4 Vi 4 Foramen Yugul 4
Tronco Basilar 4 VII-VIIECAY 4 VC1-vC2 1%
AV 4 VII-VIII cistern 4 Cond ocep 4
AVe 3 L [X-XT 4

X 4 Med espin 4
Nvs intracavern l Rulbo enc 4
Nvs contralateral 2 Fuente 4
nCi-nC2 4 Mesencef 1
Gayser (Meckel} 4 Cisterna lateral 4

Cisterna preponting | 4

Cis Interpeduncular

—

El abordaje TCD ofrece la maxima exposicion de la porcion laterai de la base del

craneo en torno a la region del foramen yugular y del foramen magno.
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IV.2.3.D.d. APLICACIONES CLINICAS (TCD)

El abordaje TCD ha sido utilizado en tres ocasiones en el Gruppo Otologico. En
dos casos de meningiomas en placa, y en el caso de un extenso neurinoma de pares

craneales bajos.
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V. DISCUSION

La division de los abordajes transpetrosos en extralaberinticos y translaberinticos
permite racionalizar, de algin modo, algo tan complejo como clasificar los abordajes
laterales a la base del craneo. No es, sin embargo, la conservacion de las funciones coclear
y vestibular, el factor principal que debe determinar la eleccién de una via de abordaje. El
objetivo principal de la cirugia es la eliminacion total del proceso morboso (generaimente
una lesion ocupante de espacio), evitando la mortalidad y las lesiones neurologicas graves,
Bajo este planteamiento, se elegirda aquella via que, con la menor extensién posible,
permita cumplir este objetivo con “seguridad”. Si la localizacion y el tamafio de la lesion lo
consienten, se elegira una via extralaberintica. En cualquier caso, nunca debera dudarse en
sacrificar el oido interno, e incluso la funcién del nervio facial, en beneficio del objetivo
principal.

En cada uno de los dos grupos, existe un bloque central de abordajes (Sistema de
abordajes Infratemporales en los extralaberinticos, y Sistema de abordajes Transcocieares
en los translaberinticos), que, adin siendo los mas agresivos, son, a su vez, los que mayor
acceso proporcionan. En torno a ellos existen otros abordajes, que pueden ajustarse
perfectamente a situaciones concretas, ofreciendo un acceso adecuado con una menor
morbilidad.

Un altimo factor determinante, es la preferencia y experiencia de cada cirujano, que
hace posible el abordaje de lesiones mediante vias aparentemente inadecuadas, pero que,
€n sus manos, s¢ convierten en factibles.

La combinacion del conocimiento de la anatomia quirdrgica, junto con la
experiencia, es la clave para establecer una estrategia adecuada, que indudablemente
se vera modificada con el paso del tiempo, y con la aportacion de nuevos cirujanos con
experiencia.

Nunca ha sido mas cierta la apreciacion de individualizar cada caso que en el de los
abordajes laterales a la base del craneo, donde, aparte de los argumentos anatomo-

quirdrgicos, se afladen otros factores: el tipo histologico, el tamafio, la localizacion, la
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extension de la lesion, la afectacion previa de pares craneales, la edad, etc. Las vias de
acceso deben adaptarse a cada caso particular, y no debe ser el paciente el que se adapte

a una via de acceso concreta.

El estudio anatémico descriptivo y morfométrico realizado y la revision de las
posibles aplicaciones clinicas, abren, sin lugar a dudas, puntos de discusion respecto a la

exposicion y al control de cada via de acceso.

V.1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO. (ALE)

El abordaje lateral extremo surge de la necesidad de controlar el espacio intradural
a nivel del foramen magno y de la porcion anterolateral de la médula espinal y su zona de
union al bulbo encefalico' ¥, Las lesiones localizadas a este nivel suelen corresponder a

36, 37, 38, 280, 282, 283

neurinomas o meningiomas La imposibilidad de acceder a estas lesiones

por via posterior, v el riesgo de infeccion al abrir Ja duramadre en los abordajes anteriores,

L 137.166.367 47 64
llevo a diversos autores AR D

a desarrollar alternativas mediante abordajes laterales,
que ofreciesen un amplio campo de trabajo con una menor posibilidad de infeccidn
postoperatoria de los espacios intradurales, y con un adecuado control vascular proximal.
No existe, por lo tanto, discusion respecto a la indicacion de esta via en los casos
comentados; cualquier otra alternativa ofrece un campo quirlirgico mas limitado y/o con
mayores riesgos. Sin embargo, dada la extensién, la naturaleza de este tipo de lesiones y su
localizacion, no esta exenta de una alta tasa de morbilidad 138, 338, 364,

Ofrece, eso si, un buen control vascular proximal de la AV, que puede conseguirse
antes de iniciar la reseccion de la lesion.

Del estudio anatomico realizado, se deduce que existen referencias anatomicas
constantes y fiables para poder localizar la AV. En caso de afectacion por parte del tumor
de la propia AV, ofrece la mejor alternativa para su diseccién, e incluso, para su
reparacion, en caso de resultar lesionada.

Las referencias mas utiles encontradas, son: el tubérculo lateral del atlas, en la fase

inicial de la diseccion; para la identificacion de la AV, los masculos oblicuos,
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especialmente el oblicuo superior, y el tridngulo occipital entre ambos musculos oblicuos.
Algunos autores incluyen como referencia anatomica Gtil las raices de los primeros nervios
cervicales "%

No existe acuerdo unanime sobre el modo de tratar el plexo venoso que rodea a la
arteria vertebral; Sen’®’ aconseja mantenerse por fuera del periostio para evitar lesionar la
AV. Al-Mefty’ aconseja abrirlo, pues, segin él, ofrece la mejor alternativa de controlar la
arteria.

La AV puede exponerse desde su porcion extradural cervical, hasta su union a la
AV contralateral para formar el tronco basilar, en toda su extension intradural.

El control de cualquier lesion extradural, intradural, o transdural, que afecte a la
region del foramen magno v a la unién cramio-vertebral, es completo™. La limitacién de
esta via se pone de manifiesto, cuando la lesion sobrepasa la linea media hacia el tado
contralateral, a nivel intracraneal, o cuando asciende a la parte superior de la cisterna del
APC o de la cisterna prepontina, en cuyo caso el control es insuficiente. Cuando Ja lesion
es anterior a la salida de los pares craneales bajos, el cirjano se ve obligado a trabajar
entre los nervios, con el consiguiente riesgo de lesionarlos'”.

No estamos de acuerdo con Ammirati'® en que este abordaje ofrezca un control de
todo el clivus; el clivus superior, y parte del clivus medio, no son controlables, debido a la
presencia del bloque laberintico.

Esta via tiene la capacidad de expansion hacta zonas vecinas, sin incisiones
afiadidas. Puede extenderse facilmente hacia la region cervical, ofreciendo un control
inmediato vascular proximal de la ACI y de la VYI. Puede asociarse a un abordaje
translaberintico con facilidad; e incluso extenderse mas alla, sacrificando toda la capsula
otica, y desplazando el nervio facial (via TCD*'.

La combinacion de esta via de abordaje con otras ya conocidas, ofrece alternativas
de acceso a lesiones, que de otro modo serian irresecables; la via TC tipo D es un claro
ejemplo de €sto. La combinacion con la via IFT-A, o con el abordaje Temporal Basico,
abre nuevas posibilidades a la cirugia del glomus yugular que afecte el condilo occipital y

el clivus bajo 7 1%,
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La seccion del tentorio ofrece mayor acceso a la zona anterosuperior del APC y de
la cisterna prepontina .

A pesar de la extension del abordaje, y de la gran brecha dural creada, la
disponibilidad de nuevos recursos, como la utilizacion de colgajos libres, ha permitido un
cierre mas efectivo .

La eliminacién extensa de la porcion lateral de VC,, VC,, vy del condilo del

251
i

occipitai™’, puede obligar, en algunos casos, a utilizar sistemas de fijacion para

. . . 383
proporcionar estabilidad a la columna cervical *>***.

V.2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEOQ. (RS)

El abordaje retrosigmoideo procede del clasico abordaje suboccipital ¥%¢. L

a
craniotomia es mas Jimitada, y la posicion suele ser de deciibito supino, con la cabeza
lateralizada en sentido contrario. Algunos neurocirujanos ain prefieren la posicidn
semisentada, que proporciona un campo mas exangiie y permite el drenaje espontaneo del
liquido de irrigacion; el mayor inconveniente de esa posicion es su mayor incidencia de
embolismo de origen venoso™ .

La ventaja menos discutible de la via RS es la rapidez con la que se accede a la

duramadre de la fosa posterior, en relacion a otras vias'™.

Una vez abierta la DFP, ¢l
acceso a la cisterna de] APC se realiza gracias al desplazamtento, con mayor o menor grado
de compresion, del cerebelo; la duracion prolongada de la intervencion juega en contra de
la posible recuperacion de ese cerebelo.

La wvision que se obtiene del APC es panoramica, pudiendo reconocer
simultaneamente desde ¢l V par en la parte superior del campo, hasta los pares craneales
bajos (IX-XI) en la parte inferior. Las lesiones intradurales, situadas por detras del CAI,
constituyen la indicacién mas clara del abordaje RS. Las lesiones por delante del CAI
obligan a trabajar entre los nervios, con ¢l consiguiente riesgo para los mismos.

La distancia v el angulo de trabajo son desfavorables, en el caso de la via RS. El
angulo de trabajo es estrecho, y, especialmente en lesiones anteriores al CAl, la distancia

de trabajo es larga.
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Aunque algunos autores defienden poder fresar el hueso temporal desde el acceso
intradural de la via RS 7770 " lag garantias de poder hacerlo con seguridad y con
certeza de haber extirpado una lesion transdural o puramente extradural, son escasas. La
tabla de control de estructuras de la via RS, muestra una visién algo mas realista de lo que
ofrece este abordaje, cuya utilidad en caso de lesiones extradurales es muy limitada, sino
inexistente. La presencia de un BY alto, dificultaria enormemente el abordaje
transtemporal RS
El acceso transmeatal del CAl, por via RS, ha sido siempre, y sigue siendo, tema de

8.62.96.215,222.228 320,374
debate "7

. La imposibilidad de alcanzar a controlar el fondo del CAl bajo
vision directa, ha esttmulado a muchos cirujanos a encontrar el método ideal para llegar lo
mas lateralmente posible en el CAlL La utilizacion del CT con ventana 0sea puede ser de
gran utilidad en la valoracion preoperatoria del abordaje transmeatal. La dificultad mayor
estriba en que las referencias no son fijas, y, dependiendo de la anatomia de cada
individuo, la estructura que puede marcar el limite de la diseccién, puede ser distinta. Por
ello, el estudio morfométrico, realizado en este trabajo, permite reconocer todos los
elementos y saber identificar cuales son, en cada caso particular, los que constituven el
limite de la diseccidn. La utilizacion de la duramadre del CAl, en combinacién con el
trayecto del acueducto vestibular, parece ser una opcidn segura; €l entrenamiento para
obtener lineas azules sin penctrar ¢l oido interno es fundamental, si se quiere apurar al
maximo el abordaje.

La imposibilidad de poder alcanzar el fondo del CAI ha llevado a Feghali'® a
proponer la realizacion de una laberintectomia transmeatal, para poder alcanzar las crestas
del fondo del CAI; el riesgo de abrir celdas del sistema de neumatizacion del hueso
temporal, con escaso control de las mismas, y el riesgo de fistula de LCR, es tan

. . . R 3
importante, que no creemos aconsejable dicha maniobra. ™

La diseccién extradural retrolaberintica, asociada al abordaje RS 7

, puede
favorecer la identificacion del CSP y CSS. Permite rechazar mas la dura de la fosa
posterior, junto con ¢l S8, en sentido anterior, ofrece un mayor angulo de vision, y |
probablemente, disminuya la necesidad de comprimir el cerebelo; al mismo tiempo, ofrece

la oportunidad de controlar la fistula de LCR desde el oido medio. La distancia de trabajo
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a la lesion, que en la via RS es grande y supone un inconveniente, en este caso se ve algo
reducida.

El edema cerebeloso que suele producirse en el postoperatorio inmediato, en mayor
o menor grado, impide el acceso al APC, en caso de reintervencién inmediata por
hemorragia, obligando a sacrificar parte del cerebelo.

En el caso concreto del neurinoma del actstico, la via RS ofrece la alternativa de
poder conservar la audicion. Sin embago, una revision critica de la bibliografia demuestra
que la conservacion de una audicion 1til es excepcional en tumores por encima de los 2
s, 36 60, 75,94, 100. 124, 151,163, 188, 193, 197, 210, 221,264, 274, 329. 347, 349, 351, 370. 371, 372, 385. 386, 387. 407, 415.

La imposibilidad de poder controlar el fondo del CAI por via RS, hace que exista
una duda razonable de reseccion incompleta del tumor’ ", especialmente en aquellos casos
en que ¢l tumor alcanza la porcion mas lateral del CAL La presencia de recidiva de NA

’ . . . . . [s
después de un abordaje RS, ha sido mencionada en diversos trabajos *** ***

V.3. ABORDAJE PETRO-OCCIPITAL TRANSIGMOIDEO. (POTS)

El abordaje POTS fue descrito originaimente por Mazzoni y Sanna®****’ como una

evolucién de los abordajes al agujero rasgado posterior % 104150206261,

Es un abordaje que ofrece un extenso control de areas extradurales e intradurales
(ver Control de estructuras de la POTS), y que sin embargo puede considerarse
conservador, pues respeta las funciones auditiva y del nervio facial, sin compresion de
estructuras neurovasculares importantes.

La seccion del SS proporciona mayor amplitud a Ja via v ya ha sido sugerida por
143,209,256 321

mas autores

Es fundamental, para su correcta ¢jecucion, el conocimiento detallado del area

] 46, 204, 205, 255. 319 61, 155,234, 235239, 240. 242, 318, 331,332

retrofacia , v del agujero rasgado posterior
La limitacion mas importante de la via POTS se encuentra en el insuficiente
control que ofrece de la ACI; parte de esta limitacion puede superarse movilizando

parcialmente el nervio facial de la porcion vertical de su canal, desde el segundo codo,
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hasta su trayecto intraparotideo. La imposibilidad de controlar la ACI, a pesar de esta
maniobra, obligaria a e¢liminar la pared del CAE.

En e} espacio intradural, las limitaciones se encuentran en la parte anterior del APC
y de la cisterna prepontina, debido a la presencia del bloque laberintico. Sin embargo,
ofrece un excelente campo de vision de la parte baja del APC, y de la zona de unién
vertebrobasilar, pudiendo controlar parcialmente el trayecto intradural de la arteria
vertebral contralateral.

El estudio morfométrico realizado, de ésta y de otras vias que comparten la region
del agujero rasgado posterior como objetivo, proporciona una valiosa informacion de esta
zona de confluencia venosa, atravesada por los pares craneales bajos, y cercana a la ACL El
patron en el que se disponen estos nervios, en ocasiones, difiere del que se conoce
clasicamente™"” **?. Ciertamente, la clasificacion en pars venosa y pars nervosa, es
inapropiada. Los pares craneales X y XI, suelen acompafiar al BY.

La indicacion mas clara de la via POTS, la constituyen los neurinomas de pares
craneales bajos, en los que se puede encontrar un plano de separacion muy definido entre la
lesion v los tejidos circundantes, incluida la carétida. Sin embargo, otras lesiones pueden
ser accesibles a esta via de abordaje™®’.

La versatitidad de esta via de abordaje queda de manifiesto con la posibilidad de
extenderse hacia un abordaje TL o TC, o hacia un abordaje IFT o ALE, con escaso trabajo
anadido, ofreciendo un control mucho mejor de zonas adyacentes.

Un detalle importante de la técnica lo constituye el hecho de que la VYT se liga en
el cuello mediante una apertura de los espacios fasciaies, independiente de la via principal,
ello favorece el cierre hermético de la herida al final de la intervencion, y disminuye el
riesgo de fistula de TL.CR, como demuestran los resultados (Fistula LCR 0%: ver
aplicaciones clinicas POTS). El cierre del drenaje venoso de ese lado, normalmente
determinado por la lesion, obliga a confirmar, preoperatoriamente, ¢l drenaje venoso
contralateral.

La morbilidad en relacidn a los pares craneales bajos es alta. La localizacion de la
lesion en el agujero rasgado posterior es, en parte, responsable de este hecho. En muchas

ocasiones los nervios se encuentran intraoperatoriamente infiltrados por la lesion, a pesar
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de una funcion preoperatoria normal. Esta circunstancia tiene un extraordinario interés en
la estrategia quirirgica a considerar, pudiendo ser mas aconsejable esperar a que la lesion
comprometa, de forma progresiva, los nervios, especialmente en personas de edad

avanzada.

V.4. ABORDAJE RETROLABERINTICO. (RL)

El abordaje RL se realiza en un area familiar al cirujano de oido. Incluye una
extensa mastoidectomia con exposicion no solamente del area retrolaberintica, sino
también de la dura de la tosa media, del SS y de la dura de la fosa posterior retrosigmoidea.
Ello tiene una doble importancia: por un lado favorece la progresion de la via de abordaje,
incluso en caso de SS anteriores y/o procidentes (como suele ser el caso en el sindrome de

. ple
Meniere -

); por otro lado, la eliminacion de todo el hueso favorece el sellado de la via
durante el cierre, y previene la fistula de LCR. De hecho, puede evitarse la presentacion de
ta misma =,

El estudio morfométrico realizado muestra gran variabilidad en esta anatomia con
una incidencia alta de SS procidente, de BY alto y de DFM baja; a pesar de ello, las
maniobras descritas permiten salvar estas limitaciones.

Es un abordaje directo al APC y centrado en el complejo VII-VIIL, aunque el V y los

pares IX-X| también son accesibles. Tiene sus mejores indicaciones en la neurectomia

2159, 147.153,177.220,421 {70,310

vestibular , la seccion del trigémino en neuralgias esenciales , ¥y la

descompresién neurovascular, especialmente en el tratamiento del hemiespasmo facial .
Sin embargo, algunos autores, intentan extender sus indicaciones a la reseccion de
lesiones ocupantes de espacio™; aunque factible, se debe ser muy cauto al realizar este tipo
de indicaciones, pues como podemos ver en la tabla de control de estructuras de la via RL,
el control que se obtiene de las estructuras intradurales es muy limitado. Serian accesibles

lesiones pequefias, limitadas al rea del poro acustico o por detras del CAL
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La asociacion de una via RL a una via RS, aumenta las posibilidades de ésta ultima,
al permitir un mayor desplazamiento de la DFP, junto con ¢l SS, lo que aumenta el dngulo

de trabajo y reduce la distancia al tumor * .

V.5. ABORDAJE RETROLABERINTICO TRANSTENTORIAL. (RLTT)

El abordaje RLTT fue desarroliada con el objetivo de alcanzar la region petroclival
conservando las funciones auditiva v del nervio facial, mejorando el acceso ofrecido por la
via RS.

El abordaje RLTT afiade al abordaje RL, una craniotomia mas extensa, y la seccion
del tentorio. Estos dos elementos diferenciales le confieren un acceso mucho mds amplio al
APC, especialmente en su porcidn anterosuperior, y permite incluso alcanzar la cisterna

- 4.5163.227,243336.383
prepontina e ‘

. Sin embargo, la parte inferior del APC y de la cisterna
prepontina no son del todo accesibles.

La seccién del tentorio lieva inevitablemente unida la necesidad de elevar el 1obulo
temporal para obtener mayor angulo de trabajo; ello permite trabajar desde la FM,
modificando la posicidn del cirujano. El cerebelo debe ser también comprimido en cierto
grado para conseguir un campo de trabajo adecuado, cuando se trabaja desde la fosa
posterior.

Cuando la lesion se encuentra por delante del CAl, como suele ser el caso, ello
obliga a trabajar entre los nervios para poder eliminar la lesion, lo cual dificulta el trabajo,
especialmente en tumores adheridos a estructuras vasculonerviosas, como es el caso de los
meningiomas.

L.a capsula 6tica supone una limitacion para la via de abordaje. Basados en estudios
previos {McElveen), algunos autores eliminan los CSS y CSP, bloqueandolos con cera para
evitar la pérdida de la audicion. La eliminacién de alguno de esto CS, o de ambos, mejora
solo ligeramente el acceso, y sin embargo induce en todos los casos un cierto grado de

hipoacusia neurosensorial.
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En caso de lesiones transdurales que infiltran ¢l espacio extradural en la region
petroclival, la via RLTT acusa los mismos defectos que la via RS, esto es, resulta imposible
trabajar en el espacio extradural por delante de la capsula ética, bajo vision directa, con
garantias de resecar totalmente una lesion.

La mayor ventaja de la via RLTT estriba en que reduce la distancia y aumenta el
angulo de trabajo, en relacion a la via RS; ademas combinando el trabajo desde la fosa
posterior, y desde la fosa media, incrementa su versatilidad. La ineludible compresion del
l6bulo temporal obliga a poner en la balanza la morbilidad posible, como consecuencia de
esta compresion, frente al sacrificio de la funcion auditiva o incluso del nervio facial. El
analisis serio de las posibilidades de extirpacion total de una lesion, conservando la
integridad anatomica y de su vascularizacion, de los nervios mencionados, nos orientara

sobre la estrategia a seguir €n un caso concreto.

V.6. ABORDAJE INFRALABERINTICO. (IL)

El abordaje infralaberintico fue descrito por Lempert para drenaje del granuloma
colesterinico del 4pex petroso; y por Vernik para el acceso al conducto auditivo interno'™
393. 408

El abordaje IL constituye una extension anterior del abordaje RL.

En caso de ser utilizado como via de drenaje del apex petroso, no requiere un
abordaje tan extenso como el descrito para el abordaje RL. Lo que si es preciso €s una
anatomia adecuada, con un espacio retrofacial suficientemente amplio, y un bulbo yugular

. 41 .. . . .
bajozsg' * De nuevo, el conocimiento detallado de 1a anatomia del espacio retrofacial, es
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]46. 204, 205, 255, 319

fundamenta En caso de impedimentos anatémicos, se hace mas

aconsejable buscar vias de drenaje alternativas'*****

En el caso de ser utilizado como via de acceso al CAl, si es aconsejable realizar un
extenso abordaje, descomprimiendo completamente el SS y la DFP pre y retrosigmoideas;
incluso debe eliminarse completamente la punta de la mastoides, rechazar los musculos
ECM v digastrico, rechazar la musculatura de {a nuca, vy fresar gran parte del hueso
suboccipital retrosigmoideo; ello proporcion un angulo de vision adecuado para controlar
el CAl a través del espacio infralaberintico.

La limitacién mas importante la constituye la propia anatomtia; la presencia de un
bulbo alto, aunque no impide la progresion de la via (puede utilizarse alguna maniobra para

movilizar el bulbo®'?3¢

), hace aconsejable no realizarla. El estudio morfométrico realizado
muestra una ventana de acceso al espacio retrofaciat de 4.70 mm (y BY-CO) por 8.45 mm
{(x NF-DFP}, aunque existe gran variabilidad.

La mayor ventaja como via de abordaje al CAl, frente a otras vias, es que permite
acceder al mismo manteniéndose siempre extradural y sin ningun tipo de compresion.
Pueden exponerse hasta 8.5 mm de longitud del CAI (habitualmente 8 mm); se accede en
el interior a los nervios vestibulares ya divididos, aunque la situacion del paquete acistico
facial es desfavorable, pues el NF esta oculto a la vision del cirujano.

Al 1gual que la via RL, y como una extension de la misma, ha sido sugerida para

reseccion de lesiones ocupantes de espacio intradurates™. De nuevo, insistimos en que las

limitaciones de la via, para esa indicacion, son numerosas.

V.7. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA. (FCM)

El abordaje al CAT a través de la fosa craneal media (subtemporal) fue el que marco

el inicio de a micro-otoneurocirugia en manos de William House'™®.
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. . - : 108,126-131.415-418
Después de €1, algunos cirujanos se han interesado por su desarrollo :

Es una via que sigue teniendo numerosas aplicaciones, pero que por su dificultad técnica,
su empleo no se ha generalizado. Sin embargo, es de las que offece referencias mas
constantes y seguras.

La identificacion y posterior exposicion del CAl es ¢l paso clave en este abordaje.
El estudio morfométrico realizado apova la evidencia de que la porcion medial del CAl es
la mas segura para empezar a trabajar. Este método, sugerido por Sanna 20.77. parece el mas

= i . 4 1
#I% El estudio morfométrico

apropiado, y hoy en dia es seguido por numerosos autores
descubre la imprecision de los sistemas sugeridos por Fisch'' y por Sterkers™. Segun
Fisch, un dngulo de 60° por detras de la linea azul dei CSS, nos situa sobre el CAl sin
embargo la variabihdad encontrada en nuestro estudio es tal, que, en algunas ocasiones,
este angulo podria situamos directamente sobre la coclea. Otro tanto pasa con el sistema
propuesto por Sterkers, que utiliza la linea de prolongacion del CAE como referencia para
localizar el CAIl. presuponiendo un angulo de 180° entre ambos, nuestro estudio ha
demostrado que solo excepcionalmente, este dngulo alcanza los 180° (% 16.97°). El método
de House'™ conlleva la exposicion del ganglio geniculado y de la porcion laberintica del
NF, con el consigutiente riesgo de lesionarlos, solamente la exposicion del inicio de la
porcion laberintica del NF se asocia a una incidencia variable de paralisis facial, que puede

135. 421 g1 método de Catalano®®, que utiliza la referencia del martillo,

ser importante
conlleva el riesgo de fresar la cadena e inducir una sordera neurosensorial, y la apertura del
tegmen del atico aumenta el riesgo de fistula de LCR en el postoperatorio. El método de

B 3
Garcia-Ibafiez"*"

, siendo el mas intuitivo, utiliza una distancia de Smm a partir del angulo
donde se unen las lineas correspondientes al NPSM vy a la eminencia arcuata; esta distancia
sitia el acceso en la porcion lateral del CAI la de mayor riesgo quirargico.

l.a ventaja indiscutible de este abordaje estriba en que ¢s ¢l Ginico capaz de exponer
todo el trayecto det CAl. mediante un abordaje extradural, conservando las funciones
coclear, vestibular y del nervio facial. Su inconveniente mds importante radica en su
dificultad técnica, que puede acarrear una alta tasa de morbilidad en manos sin experiencia.

La cresta vertical constituye una referencia anatdmica constante para la

identificacion del NF en esta via; la porcion Iaberintica del NF queda algo mas superficial
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que el NVS, y en esta zona el NF estd desprovisto de epineuro, por lo que es mas
susceptible de lesion™”

Este estudio demuestra que la eminencia arcuata solo es una referencia aproximada
y no debe tomarse como punto correspondiente al CSS, pues en mas de la mitad de los
€asos, no es asi; la neumatizacion del temporal, muy variable de unos individuos a otros, es
responsable de este hecho. Kartush *'* también ha comprobado este hecho.

El andlisis de las dehiscencias de la ACI (25%) v del ganglio geniculado (20%), y
de la presencia de la linea azul espontanea del CSS (27%), arroja unas cifras elevadas en

oy 376.297.3
relacion a otros autores - 00

, resaltando la importancia de las precauciones que se
deben adoptar ya antes de iniciar el abordaje oseo, y durante la gjecucion del mismo. La
presencia de una linea azul espontdnea del CSS puede servir de orientacion en el desarrollo
del abordaje.

La via por FCM puede utilizarse para neurectomia vestibular' 237742 para
reparacion de hernia meningoencefalica™,y para reparacion del nervio facial''®!?12%:130

entre ofras indicaciones,

V.8. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA AMPLIADO. (FCMA)

Wigand ““*'" ha sido el maximo promotor de este abordaje ampliado, para
tratamiento de lesiones que afectan no solo al CAI, sino también al angulo
pontocerebeloso. Este abordaje ampliado permite acceder con garantia a cualquier lesion
extradural del apex petroso, conservando las funciones cocleovestibular y facial, ofreciendo
un cierto control de la porcion horizontal de la cardtida interna intrapetrosa,

La caracteristica mas llamativa, obtenida del analisis morfométrico de esta via, la
constituye la enorme variabilidad de las medidas tomadas y de las areas calculadas™®. Ello
confirma la impresion general de que no puede uno depender de cifras, sino que el
entrenamiento en el laboratorio de diseccion y la experiencia quirurgica, constituyen la

mejor guia para realizar el abordaje con seguridad.
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Queda demostrado que el area anterior al CAI no es triangular, como se ha descrito
sistematicamente en la bibliografia, sino cuadrangular. Los triangulos descritos por
Glasscock '™ v Kawasse™® (ver Introduccién) comportan riesgo de abrir la coclea. El
triangulo de Glasscock utiliza la eminencia arcuata como referencia, este triangulo
posterolateral, fue descrito para localizar la ACI intrapetrosa. Efectivamente ese espacio
corresponde a la situacion de la ACI, aunque su limite posterior no es apropiado, pues a la
enorme variabilidad de la eminencia arcuata, demostrada en este estudio, se une el hecho
de ser una referencia posterior, pudiendo quedar enmarcados en el interior de este area,
tanto la coclea, como el ganglio geniculado. El tridngulo de Kawasse, o posteromedial,
corresponde al area de acceso al dpex vy a la fosa posterior. Utiliza el hiato de Falopio como
punto de referencia; en nuestro estudio hemos demostrado la enorme variabilidad del
mismo, hasta el punto de no existir, en los casos en los que el ganglio geniculado estaba
dehiscente. Ello condiciona que, en la parte posterior, ta coclea pueda ser abierta durante la
diseccion. El método mas seguro para abordar este drea cuadrangular y poder acceder al
apex v a la fosa posterior, es la identificacion previa del CAl; una vez identificado éste, v,
en su extremo lateral, el hueso compacto de la coclea, puede extenderse la diseccion, en
sentido anterior, aprovechando al maximo el espacio disponible, y sin lesionar ninguna
estructura. Velut*” describe la linea correspondiente al borde medial de la ACI como linea
de seguridad, para evitar lesionar la coclea; esto es inapropiado, pues la espira media de la
coclea alcanza un nivel mas medial que el codo de la ACL

La posible existencia de una linea azul espontanea del CSS (27% en nuestro
trabajo), favorece la extension del abordaje hasta los limites permitidos por cada anatomia
particular.

El control intradural que ofrece la via FCMA, es limitado. La parte inferior del APC
no es controlable desde esta via; de acuerdo con otros autores, los pares craneales bajos, y
la PICA, no son accesibles '*® Una hemorragia en ¢l APC seria dificil de controlar, dada la
estrchez del campo y la profundidad del mismo.

La utilizaciéon de esta via para reseccién de neurinomas del acustico, de tamafio
mediano o grandem, no parece justificada, por las escasas posibilidades de conservar la

audicion, y por existir un mayor riesgo quirargico que en otras vias. Kanzaki®'®%'!?1%2!
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utiliza este abordaje para cualquier tamafio de neurinoma, incluso asociando una
laberintectomia; este autor publica una incidencia demasiado alta de complicaciones
(sintomas de 16bulo temporal 15.3%, afectacion de pares craneales bajos en 9.6%, ataxia en
7.6%)), que no justifica en absoluto su uttlizacién.

Existe, sin embargo, un acuerdo mas generalizado en la utilizacton del abordaje
FCMA para casos de NA con audicion preoperatoria 0til, que se extienden hasta la porcion
lateral del CAl y no asoman demasiado en el APC. Aun asi, la posibilidad de conservar la
audicion en niveles apropiados, es baja55’124‘]27']46’”9"51’169"93.

Otra 1indicacion reconocida la constituyen los colestcatomas intrapetrosos
supralaberinticos’**7 12 ML, iy estd afectado el laberinto membranoso (cosa
que puede ocurrir, incluso con audicidn normal), esta via ofrece upa alternativa razonable
de eliminarla, conservando la audicion.

328,348

Otras indicaciones son neurinomas del facial

NF2#¢ etc.

, descompresiones de CAIm,

Existe una tendencia a utilizar este abordaje en combinacion con otros (pe. RL),
para mejorar las posibilidades de reseccion y de conservacion de funciones
neurolégica5274”327’38(’.

La seccion del tentorio puede colaborar a mejorar el acceso intradural, si es

. R ., . 32
necesario; pero siempre en la region superior del APCTE,

V.9. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO. (FCMTP)

189
para

Este abordaje fue inicialmente descrito por House, Hitselberger v Horn
mejorar el acceso a la region petroclival y a la porcién anterosuperior del angulo
pontocerebeloso, evitando destruir el bloque laberintico. Fue ampliado posteriormente por
Arriaga, Brackmann y Hitselberger, para mejorar el acceso al APC **.

La seccion y desplazamiento de la tercera rama del nervio trigémino, junto con el

ganglio de Gasser, proporcionan acceso a fa parte mas anterior del dpex petroso, y afiaden
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mayor amplitud al abordaje de la fosa posterior. La arteria meningea media debe ser
también sacrificada, como paso previo,

Algunos autores utilizan el modiolo de la céclea para dividir el apex petroso
(Allam”, Chole™). En este estudio consideramos el apex petroso, visto desde su cara
superior, constituido por la porcion de hueso petroso situada por delante del CAL; de esta
forma queda dividido en dos porciones limitadas por el borde posterior del ganglio de
Gasser. La parte posterior corresponde al area cuadrangular descrita por delante del CAI; la
parte mas anterior del apex es triangular y esta cubierta por el ganglio de Gasser™ . En el
interior del 4pex petroso, no existe ninguna estructura'”’, y puede fresarse libremente,
exponiendo una superficie de duramadre de la fosa posterior, que nuestro estudio ha
demostrado que es muy variable; aumenta, eso si, la exposicion en relacion al abordaje
FCMA™ . En el espacio extradural, permite un control parcial del clivus medio.

Al igual que en el abordaje FCMA, el método mas seguro para utilizar al maximo el
espacto ofrecido por cada anatomia, consiste en la identificacion previa del CAl, paso que
creemos obligado en todos [os abordajes por fosa craneal media descritos.

La ACT queda expuesta en todo su segmento horizontal, desde su primer codo hasta
el agujero rasgado anterior, sin embargo, el control de la misma no es absoluto,
especialmente en casos en que la arteria esté englobada por la lesion. La cara inferior de la
ACI no es visible, y ofrece dificultades para su control. La porcion vertical de la ACI no es

12,14,28.52,90,118,120,217,218.247,248,300,362 han

accesible desde este abordaje. Numerosos autores
publicado trabajos sobre el mejor método de 1dentificacion y control de la ACI horizontal,
para tratamiento de aneurismas, lesiones de seno cavernoso, y otros tumores. En el caso de
tumores que engloben a la ACI, debe uno ser muy cauto a la hora de seleccionar la via de
abordaje mas adecuada, pues la via por FCMTP ofrece un control insuficiente de la cara
mferior de la ACI, que no podria ser reparada bajo vision directa si fuese necesario.
Durante la exposicion de ia DFP premeatal, se debe de estar atento a no abrir el SPI;
s1 esto ocurriese, hay que poner especial atencién en no taponar excesivamente el SPI, pues
puede lesionarse el VI par 3L VI par penetra en el espesor de la DFP, en el denominado

canal de Dorello, a un nivel variable, pero siempre cerca del extremo anterior del SP1, en la

parte mas anterior del dpex petroso.
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La compresion del 16bulo temporal, aunque extradural, adquiere importancia en una
cirugia que puede durar muchas horas. Algunos autores”® aconsejan retirar ¢l retractor de
vez en cuando, para permitir la expansion del 16bulo temporal.

En algunos casos, la seccion del tentorto afiade amplitud al campo, y permite un
mejor control de la cisterna prepontina; en estos casos, la compresion del Iobulo temporal

se hace intradural, y adquiere mas importancia, si cabe.

V.10. SISTEMA DE ABORDAJES INFRATEMPORALES (IFT)

V.10.1. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO A.

El area del agujero rasgado posterior y la zona de ingreso de la ACI en la base del
craneo, y su porcion vertical intrapetrosa, han constituido siempre un auténtico reto para el
ciryjano. Inicialmente, se describieron numerosos abordajes, que accedian a este drea sin
un control adecuado. Fisch supo recoger las aportaciones hechas hasta entonces, y
desarrollé un abordaje que permitia acceder a esta region con garantias'’. La base
fundamental del Abordaje Infratemporal tipo A, que él sistematizo, era la transposicion
anterior, parcial, y permanente del nervio facial. Esto permitia acceder, bajo vision directa,
al area del foramen yugular y zonas colindantes™™; pero requeria el sacrificio de la funcion

del oido medio.

El abordaje IFT tipo A proporciona una gran amplitud de espacio. La diseccion de

tas estructuras neurovasculares en el cuello, proporcionan un elemento de seguridad
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afiadido, ya que ofrecen un control neurovascular proximal (la vena yugular interna debe
ser ligada a nivel cervical; tanto la ACT como la ACE pueden ser controladas con un asa
vascular). En caso de extension de la lesién al cuello, permite un perfecto control del polo
inferior del tumor' ™.

La identificacion del NF en su porcidn incial extracraneal, después de su salida por
el agujero estilomastoideo, evita lesionar el nervio y permite conservar su vascularizacion.
El NF, segin nuestro estudio, sale del AEM con un angulo de 122° (105-165°). Otros

. s {7117
autores han descrito valores similares'’ ',

Hemos encontrado mas fiable el método de Fisch ''°

{(que utiliza la bisectriz de la
linea que une el cartilago del CAE (“pointer” de Conley) con la punta de la mastoides).

El bulbo de la yugular puede llegar a tener una relacion muy estrecha con el NF en
su porcidn vertical (1.5-10.0 mm; 5.19 mm y); algo que debe ser tenido muy en cuenta a la
hora de movilizar el nervio de su porcion vertical. Es importante recordar, que en una
vision lateral, el BY tiene una porcion, mas o menos variable, que queda por delante del
NF. En un 30% de los casos, 2/3 del BY quedaban por delante del plano del NF. Ei BY
puede estar situado mas o menos lateral, y mas o menos anterior, y el cirujano debe estar en
condiciones de saber reconocer estas variaciones.

La inclusion de los tejidos blandos en torno al NF a nivel del AEM ofrece la
posibilidad de conservar mejor la vascularizacion del NF a ese nivel, pudiendo mejorar los
resultados  postoperatorios de la funcion del mismo™** No obstante, incluso en las
mejores manos, cabe esperar un porcentaje considerable de paralisis facial residual, de
mayor o menor grado, con la sola transposicion del nervio, sin considerar la posibilidad de
afectacion del mismo por la propia lesion.

Con el NF fuera del campo, y con el desplazamiento anterior del condilo de la
mandibula, se obtiene un controi extradural amplio, que incluve la regién infralaberintica,
¢l foramen yugular, con la salida de los pares craneales bajos, la porcidon inferior del apex
petroso y clivus medio, la porcion vertical intrapetrosa de la ACI, el clivus inferior y la
region condilea. Todo bajo visidn directa v con un amplio angulo de trabajo. Esto es
esencial en casos como los glomus, que son tumores de tipo infiltrativo, que requieren

climinar hueso mas alla del limite aparente de la lesion™",
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El desplazamiento anterior del condilo de la mandibula se realiza mejor, una vez
desinsertada la apofisis estiloides con su musculatura. Esta maniobra proporciona una
amplitud de campo en sentido anterior, hacia la fosa infratemporal, que es una de las claves

para el correcto control de la ACI*™

, v que justifica la denominacion de infratemporal de
una via que, realmente, estd centrada en el agujero rasgado posterior v la region
infralaberintica.

[La altura del BY es muy variable, como se deduce del analists morfométrico de ésta
(0.0-12.0 mm; 3.57 y) vy otras vias. Fsto condiciona que tumores, inicialmente originados
en el oido medio, no puedan ser abordados mediante una via otologica, porque el BY se ve
comprometido en estadios precoces.

El foramen yugular se ha considerado clasicamente un orificio, dividido en dos
compartimentos; uno anterior o pars nervosa, por donde sale el par craneal IX; y otro
posterior o pars venosa, por donde drena el BY en la VYL, acompafiado de los pares

194242 318369
craneales X y XJ 'WHHRRIE

. Hemos podido comprobar que esto no es, siempre, asi;
realmente se trata de un conducto, mas que de up foramen, con su orificio medial v su
orificio lateral. Efectivamente, estd atravesado por las estructuras mencionadas, pero no
siempre con la disposicién descrita; de hecho, en ocasiones, la espina yugular, o una espina
Osea accesoria, puede separar los nervios entre si, 0 los nervios de la porcion vascular; la
relacion de los pares craneales con el BY es variable, pudiendo existir tejido conjuntivo
laxo, tejido conjuntivo denso, o tabicamientos 0se0s mas ¢ meno incomp]etos332. Esta
relacion tiene una importancia extraordinaria, cuando se afronta una lesion en este area y se
quiere intentar preservar los pares craneales bajos.

Asi mismo, la variabilidad del drenaje venoso en este area, hace que uno se pueda
esperar “casi cualquier distribucion”. La exéresis de la porcion de un tumor en el interior
del bulbo (la cara medial del mismo, suele estar respetada) suele acompafiarse de una
profusa hemorragia venosa que puede provenir de varias posibles zonas (cara anterior, el
SPI, cara posterior €] plexo condileo; cara medial, la vena occipital) y cada una, con una o
varias bocas. De acuerdo con las observaciones de este trabajo, el patron de drenaje del SPI
en el BY, mas frecuentemente encontrado, es el que 1o hace entre los pares craneales 1X y

X; esto supone que durante las maniobras de taponamiento del SPI, para hacer hemostasia,
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exista riesgo, si no se realiza con precaucion, de lesionar los pares craneales mencionados.
Asi mismo, la relacion de la vena condilea emisaria con los pares X y XI puede ser tan
estrecha, que las maniobras para hacer hemostasia a este nivel, puedan también
comprometer la integridad de los mencionados nervios.

En algunos casos, es necesaro fresar ¢l area del condilo de occipital; es importante
tener presente la relacion, en el interior del mismo, del canal del hipogloso, donde el X1I
par craneal se ve acompafiado, especialmente en su cara lateral, por un nutrido plexo
venoso condileo, que conecta con el BY, con la superficie exocraneal, v que puede hacerlo
con el plexo venoso occipital y con plexos condileos accesorios; se debe evitar abrir ¢l
periostio del canal. si no es imprescindible, ya que las maniobras de hemostasia a este nivel
pueden comprometer seriamente la integridad del nervio hipogloso.

Del estudio del control de estructuras que ofrece esta via, podemos apreciar el
excelente control extradural que ofrece. La exposicion intradural es sorprendentemente
buena, especialmente en la region inferior del APC; sin embargo, no es un abordaje
adecuado para combinar ambos accesos; la amplia exposicion que se realiza de la regién
lateral de la base del craneo y del cuello, simultaneamente, hace dificil (que no imposible),
lograr un sellado efectivo para prevenir la fistula de LCR, y es atin tema de debate entre
numerosos centros si realizar ¢ no la reseccién de un tedrico tumor transdural en uno o dos
tiempos quirrgicos. Fisch'' establece, en su estrategia, 2 cm el limite del tamafio de la
porcion intradural, resecable en un sélo tiempo quirurgico. Por encima de esa cifra, segun
su expenencia, aumenia la incidencia de complicaciones, y es aconsejable dejar para un
segundo tiempo la porcion intradural. Segun él, la reseccion de la porcion extradural del
tumor devasculariza el resto del tumor, que en ocasiones se atrofia de forma importante.

Existen alternativas a la via IFT tipo A. En caso de tumores que afectan la porcion
vertical de la ACI, incluso englobandola, Glasscock y Jackson utilizan un abordaje

;o 3.205
Transtemporal Basico *"=2%

Este abordaje permite conservar la funcion del oido medio.
El acceso a la porcion intrapetrosa vertical de la ACI se consigue extendiendo la diseccion
a traves del espacio hipotimpanico (receso facial ampliado), a la porcién anterior del
mesotimpano (protimpano), donde se encuenira el primer codo de la ACT, la ACI en su

porcion vertical se expone entre la ATM, que se desplaza hacia adelante, y el CAE que se
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conserva. Este abordaje estd limitado a tumores de pequefio 0 mediano tamafio, que no
afecten todo el trayecto de la ACI vertical, pues entonces no se podria conseguir un control
vascular distal a la lesion'”®; por otro lado, la presencia de una porcién intradural, con la
creacion de un defecto dural, obliga a prevenir la fistula de LCR, ocluyendo la trompa de
Eustaquio, por lo que se anulara la funcion del oido medio, haciendo innecesaria la
conservacion del CAE. La reseccion, en un sélo tiempo quirGrgico, de lesiones intra-
extradurales, sea cual sea el tamafio de la porcion intradural, puede llevar a cifras
excesivamente elevadas de fistula de LCR, en el postoperatorio de estos pacientes™.

Otra alternativa a la via [FT tipo A, en caso de tumores encapsulados, no
infiltrantes, la constituye la via Petro-occipital Transigmoidea (POTS). Esta via, como ya
se ha sefialado (ver POTS), permite un buen control de la region del foramen yugular,
conservando las funciones del oido medio y del nervio facial; sin embargo, el control de la
ACT es reducido; control que no suele ser necesario en los tumores mencionados. La
prevencion de la fistula de LCR se realiza sin problemas, obliterando con grasa, gracias a
que los espacios aponeuroticos del cuello se conservan intactos.

Se ha sugerido también la utilizacién de un abordaje suboccipital asociado al
infratemporal para extirpar la porcion intradural del tumor'.

En la tabla de aplicaciones clinicas, vemos como Fisch ha utilizado esta via para
lesiones muy diversas; algunas de ellas, resecables, aparentemente, mediante vias de

abordaje mas conservadoras.

V.10.2. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO B (IFTB) y
V.10.3. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO C (IFTC)

Los abordajes Infratemporales tipos B y C constituyen una extension anterior del

abordaje IFT tipo A; forman parte del sistema de abordajes infratemporales desarrollado

110

por Fisch ', y permiten controlar zonas aparentemente inaccesibles mediante un abordaje

lateral.
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El abordaje IFT tipo B permite acceder a la region del apex petroso y del clivus
medio, ast como a la mayor parte de la fosa infratemporal. Ademas proporciona un control
absoluto de todo el trayecto intrapetroso de la ACl, tanto de su porcion vertical, como de su
porcion horizontal, desde el agujero carotideo de entrada en la base del craneo, hasta la
region del agujero rasgado anterior, donde realiza un segundo codo, para convertirse en
intracavernosa.

La fase inicial del abordaje no requiere abrir los espacios del cuello, ni transponer el
NF; solo en el caso de que la lesion, susceptible de este abordaje, afecte también al
foramen yugular, deberan realizarse estos pasos (en este caso habria que asociar ambos
abordajes IFT tipos A y B). Para ello, se transpondria temporalmente, hacia adelante, el NF,
mientras se trabaja en este area, y después se repondria de nuevo en su situacion original,
para trabajar en la zona anterior del abordaje, donde queda centrada la via IFT tipo B.

Mantener inconexos los espacios aponeurOticos del cuello, y respetar la duramadre
de 1a fosa posterior, tienen gran importancia en esta via, para prevenir las fistulas de LCR.
A pesar de ser un abordaje fundamentalmente extradural, permite acceso a la porcion
anterolateral del APC, v ofrece la alternativa de eliminar la expansion intradural de una
lesidn, previa valoracion de los posibles riesgos, en funcién del tamafio de esta porcion del
tumor. En este caso, manteniendo integro el periostio de la fosa infratemporal, permite
lograr un buen sellado de la cavidad con grasa, y un colgajo de rotacion del musculo
temporal,

La linea de diseccion del abordaje sigue el trayecto de la porcidn horizontal de la
ACI, teniendo un control visual constante de la misma durante todas las fases del abordaje.
El plano de diseccion osea puede valerse de la duramadre de la fosa media, que es siempre
una buena guia.

Por delante dei borde anterior del foramen carotideo, se sita la espina esfenoidal,
un punto de referencia Util para localizar la AMM, que se sitta por delante de la misma. La
localizacion y seccion de la AMM vy, por delante, la tercera rama del trigémino (V3),
proporcionan un aumento del campo operatorio notable, al desplazar inferiormente el
condilo de la mandibula. La ACI, la TE, y la AMM y V3, poseen una relacién constante,

estando dispuestas de medial a lateral, por el orden expuesto.
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La movilizacion de la ACI es posible gracias a que se puede liberar de su canal en
360°. Si estd comprometida por una lesion, esta via ofrece un inmejorable control vascular
proximal y distal de la misma, que permita su reparacion en caso de lesion. También
permitiria realizar un bypass, si fuera necesario sacrificar la arteria, y el paciente no lo
tolerase, segun estudios preoperatorios de oclusién con balon arterial.

f.a movilizacion de la ACI de su canal, proporciona un buen espacio de trabajo para
acceder al apex petroso y al clivus medio. De nuevo, igual que ocurre con otras vias de
abordaje, la punta del apex petroso es un area clave donde comciden y se relacionan
importantes estructuras, como el SPS, el SPI, la cara posterior del seno cavernoso, la ACI,
el ganglio de Gasser y el VI par craneal. Es muy importante conocer bien esta anatomia
para evitar lesionar ninguna de ellas durante la manipulacion a este nivel. El taponamiento
del SPIL, en su extremo mas anterior, puede lesionar el VI par craneal; y en su porcion mas
posternior, el IX par craneal.

Dependiendo de la mayor o menor neumatizacon del seno esfenoidal (dato que
puede conocerse preoperatoriamente, gracias al estudio con TAC), podremos alcanzar su
cara posterior durante la extension de la via hacia ¢l clivus medio. Si es posible, no debera
interrumpirse el mucoperiostio del seno, salvo que esté previamente afectado, para evitar la
contaminacion proveniente del seno.

En la parte correspondiente a la fisura petro-occipital, existe un tejido fibrético
compacto, dificil de separar, y que obliga a utilizar diseccion cortante. A este nivel puede
existir un plexo venoso de comunicacion con el plexo pterigoideo de la fosa infratemporal.
Este plexo venoso suele adquirir una disposicion paralela al SPI, v puede desembocar
también en el BY ..

En la tabla de control de estructuras del abordaje IFT tipo B, podemos apreciar
como mejora enormemente el control de zonas extradurales, respecto a la via IFT tipo A.

La base de la apofisis pterigoides constituye el limite entre {a via I[FT tipo B y el
abordaje IFT tipo C. Es la clave de entrada a la region mas anterior de la fosa
infratemporal y a otras areas, como la rinofaringe, la fosa pterigomaxilar, o el seno

€avernoso.
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Las fases iniciales del abordaje IFTC son del todo superponibles a la via IFT tipo B.
La mayor o menor diseccion durante esta primera fase dependera de la extension de la
lesion; por ejemplo, puede no ser necesario acceder a las regiones del apex petroso medial
a la ACI, o del clivus medio. Sin embargo, la accesibilidad a estas areas es exactamente la
misma; la via [FT tipo C es una ampliacion anterior de la via IFT tipo B.

La linea de diseccion sigue siendo paralela al trayecto horizontal 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 apofisis pterigoides,
continuacion del NPSM, se encuentra el nervio vidiano, dentro de un canal dseo del mismo
nombre, Conservando la referencia del vidiano, éste nos delimitard, salvo neumatizacion
escasa o excesiva, el borde inferior del seno esfenoidal. El periostio de la cara anterior de
la apofisis pterigoides, al que accedemos una vez eliminada la misma, nos pone en contacto
con la fosa pterigomaxilar, por fuera, y la fosa pterigopalatina por dentro. Atravesando la
primera, una vez climinada la cara posterior del seno maxilar, alcanzamos el seno maxilar;
atravesando la fosa pterigopalatina, y por debajo de la misma, llegamos a la cara lateral de
la rinofaringe. El curso de la porcion cartilaginosa de la trompa de Eustaquio es también
una guia hacia esta zona. La utilizacion de esta via para abordar tumores de nasofaringe
gue se extienden a fosa infratemporal o al clivus, parece adecuada, aungue no todos los
autores coincidan en ello. Incluso permite acceso al espacio parafaringeo’™™. Si la
extension queda limitada a zonas proximas y colindantes con la nasofaringe, como la fosa
pterigomaxilar o el seno esfenoidal, existen abordajes anteriores, alternativos, con menor

9231402403 . . . . L. \
d” . sin embargo, los abordajes anteriores tienen limitaciones para el

morbilida
control de extensiones laterales e mtracraneales del tumor, y ofrecen un pobre control
neurovascular.

Por encima y por fuera del trayecto del nervio vidiano, de curso aparentemente
paralelo al mismo, una vez eliminada la base de la apofisis pterigoides, encontramos un
nervio mas grueso, que corresponde a la segunda rama del nervio trigémino (V2 o nervio
maxilar superior). A este nivel, V2 atraviesa ¢l agujero redondo mayor, cuya pared lateral

acabamos de eliminar. Al seccionar V2, se puede elevar la duramadre de la fosa media, y

exponer la cara lateral del seno cavernoso. Esto permite eliminar una lesion que
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comprimiese el SnCv. Sin embargo, para lesiones intracavernosas no ofrece un buen
control de la porcion medial del mismo, existiendo vias mas apropiadas para ello (Dolenc,
etc).

El control de la porcion extradural de la base del craneo a través del abordaje IFT
tipo C es casi completo; todo ello con una morbilidad limitada y casi sin defecto
cosmético. El control intradural de la fosa posterior es posible a través de esta via, pero los
argumentos en contra de la utilizacion simultanea de este acceso en un solo tiempo
quirurgico, en el caso de la via TFT tipo B, se hacen aqui mas patentes, pues el
despegamiento de los planos misculoperidsticos es mas importante, 1a postble apertura de
la rinofaringe y senos paranasales contamina el abordaje, y el riesgo de fistula de LCR v de
meningitis, €s aqui mayor.

Como vemos en la tabla de aplicaciones clinicas, esta via permite la exéresis de
lesiones con gran extension en la base del craneo, como angioﬁbromas”, cordomas,

carcinomas de rinofaringe, etc...

V.11. ABORDAJE SUBTEMPORAL INFRATEMPORAL PREAURICULAR (STIFTPA)

El abordaje STIFTPA surge como alternativa de los abordajes infratemporales al
espacio extradural, y de los abordajes transcocleares al espacio intradural, esta indicado
para lesiones que afectan la fosa infratemporal y la region petroclival®**¢13%.

Respecto a los abordajes infratemporales de Fisch, permite conservar intactas la
funcion del oido medio y la del nervio facial. Para ello, se realiza un abordaje preauricular
que salva la diseccion del oido medio y que deja por detras el bloque laberintico. La trompa
de Eustaquio debe ser sacrificada, lo que obliga a la utilizacion permanente de drenajes
transtimpanicos.

El acceso, por delante del oido medio y de la capsula otica, ahorra un tiempo
quirtrgico; la necesidad de utilizar drenajes de por vida, expone el oido medio a posibles

infecciones,
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El tratamiento del nervio facial es un punto de discusién importante en relacion a
esta via. Una de las ventajas de transponer el nervio facial, en la via IFT tipo A, es el evitar
tener ¢l NF en medio del campo y no lesionarlo; en los abordajes IFT tipos B y C, salvo
excepciones, no es necesario transponer el NF, y éste no se encuentra en medio del campo
quirdrgico. En el abordaje STIFTPA es necesario identificar el NF en su porcion inicial
extracraneal, v protegerlo durante toda la intervencion para evitar lesionario; durante el
trabajo en profundidad, el NF esta fuera de plano y puede sufrir estiramientos inadvertidos
que provoquen paralisis facial postoperatoria. La obligada movilizacion de la mandibula, a
pesar de la seccion del condilo, puede contribuir a lesionarlo. No existe ningun método que
permita una proteccion efectiva del NF, salvo una atencion permanente al mismo. La
presencia del NF determina, ademds, dos caracteristicas fundamentales de esta via: la
estrechez y la profundidad del campo. La imposibilidad de desplazar la mandibula y los
tejidos de la fosa infratemporal condiciona que el campo quirirgico sea estrecho, en
relacion a la amplitud que ofrecen Jos abordajes IFTB e IFTC, después de desplazar la
mandibula hacia abajo. El nivel del tronco comiin de la porcidn extracraneal del NF
determina la profundidad del campo; a pesar de ser la via de acceso mds directa desde la
porcion lateral de la base del craneo, este hecho, hace que la distancia de trabajo sea mayor
que en abordajes retroauricualres (IFT, TC). La profundidad del campo de trabajo es
todavia mayor cuando se esta trabajando en el espacio intradural.

La exposicién de la ACI intrapetrosa es completa; se puede controlar perfectamente
desde el foramen carotideo hasta el agujero rasgado anterior'”. El control vascular
proximal y distal es perfecto. La exposicion de la ACI a nivel de su foramen, requiere la
diseccion de los espacios aponeurdticos en el cuello. La apertura de estos espacios, afiade
un grado de dificultad al cierre de la herida, al final de la intervencion, y, por tanto, a la
prevencion de la fistula de LCR.

Uno de los riesgos de esta via de acceso es la posibilidad de abrir la coclea; tan solo
contamos con la referencia del codo de la ACIL. Sabemos que estd situada por detras del
mismo, pero no tenemos ninguna referencia valida que nos indique su proximidad. El plano

de diseccion, por delante del CAE, del oido medio y de la céclea, es perpendicular al
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paciente, y paralelo a las estructuras mencionadas; ello impide la visualizacion adecuada de
las mismas, existiendo el riesgo de poder abrir inadvertidamente estas estructuras.

Una vez situados en la porcion apical del hueso petroso, los pasos quirirgicoes son
similares a los del abordaje IFTB, si bien, el STIFTPA se vale de una amplia craniotomia
temporal, que permite trabajar desde fosa media, elevando el lobulo temporal. El acceso al
apex petroso, al clivus medio, y a zonas colindantes, como ¢l seno esfenoidal, el seno
cavernoso, la fosa pterigomaxilar o la rinofaringe, son posibles mediante el abordaje
STIFTPA.

. 161,366
Segun sus autores™

, el clivus bajo es accesible, por delante de la region del
bulbo, desplazando 1a ACI antertormente. La presencia del SP1 drenando en la cara anterior
del BY, obliga a interrumpir este seno (SPI), o a abrir el BY, si se quiere acceder al clivus
inferior. La imposibilidad de controlar el SS desde este abordaje, hace que las maniobras
sobre el BY no sean aconsejables. Desde esta perspectiva, el control del foramen yugular, y
de los nervios que lo atraviesan, es inadecuado; y el acceso al clivus inferior esta limitado,
en parte por este hecho. Por el contrario, otros abordajes, como el [FTA, el POTS, el ALE,
o el TCD, permiten atravesar la region del foramen yugular (transbulbar o transyugular) y
acceder al clivus bajo.

La perspectiva que ofrece el abordaje intradural a través de la via STIFTPA, es
favorable. Los pares craneales V, VII-VII y IX-XII, quedan por detras, teniendo acceso a la
lesion sin tener que trabajar entre los mismos, como en otros abordajes posterolateraies
(RS, RLTT). La vision de la cisterna prepontina es muy directa. Esta situacion so6lo se ve
empafiada por el hecho de que la distancia de trabajo, como ya hemos comentado antes, s
larga. La mitad posterior del APC, por detras de los pares craneales V-XI1, no es visible; si
la lesion se extiende a esa zona, ¢l control a través de esta via es insuficiente. El VI par
craneal entra en la duramadre de la fosa posterior a nivel de la union petroclival, por detras
del extremo anterior del SPI; se debe tener cuidado al incidir la DFP, para no lesionarlo.
Asi mismo, si se secciona el tentorio, para ampliar el abordaje al nivel supratentorial, se
debera tener cuidado de no lesionar el 1V par craneal, que cursa unido al borde libre del

tentorio a ese nivel.
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Del analisis de la tabla de control de estructuras, apreciamos el buen control que se
obtiene a través de esta via de estructuras intra y extradurales, haciéndola especialmente
apta para resecion de lesiones transdurales, que afecten al area petroclival; los limites
vendran determinados por el tamafio de la lesion, pues el campo es algo estrecho y, sobre
todo, profundo.

Es un abordaje descrito recientemente; sus autores lo han utilizado para extensas
lesiones de la base del craneo, y por tanto la tasa de morbilidad es alta, siendo dificil
atribuir, y en qué grado, las complicaciones a la via de acceso, y no a la localizacion y

extension de las lesiones.

V.12. ABORDAJE TRANSLABERINTICO AMPLIADO. (TLA)

El abordaje TL es el clasico abordaje otoncuroldgico a la region del CAl y del APC.
La ironia de la historia ha determinado que un abordaje, que fue inicialmente descrito a
principios de siglo (Panse™), y posteriormente repudiado por los neurocirujanos de la

% Olivecrona®™"), fuese rescatado medio siglo después, adaptado

época (Cushing®, Dandy
a la microcirugia, y popularizado por House ™" "™ 1"1% oy en dia estd ampliamente
difundido, y es utilizado como principal via de abordaje para neurinomas del acustico en
numerosos centros, especialmente en departamentos Otoneuroiégicos162’277‘395’3 97401409

Del abordaje inicialmente descrito por House, al abordaje que se realiza
actualmente en algunos centros, como en el Gruppo Otologico en Piacenza, existe
diferencia, debiendo considerarse, realmente, como un abordaje Translaberintico
Ampliado'™ . La exposicion de toda la duramadre de las fosas media y posterior y del seno
sigmoide, asi como la amplia diseccion por encima y por debajo del meato auditivo
interno, fe confieren a esta via un potencial capaz de extirpar un NA, cualquicra que sea su
tamaﬁof)?._142.20().245.288,4 11 ‘
La exposicion completa de la duramadre de la fosa posterior pre y retrosigmoideas,

del seno sigmoide, y de la duramadre de la fosa media, esta plenamente justificada; por un
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lado, facilita la progresion de la via de abordaje, especialmente en SS procidentes y en
mastoides ebiirneas; por otro lado, favorece las maniobras dentro del APC, al conseguir
diversos angulos de trabajo, gracias a su desplazamiento. Al final de la intervencion, la
ausencia de hueso facilita el cierre hermético de la via.

Una ventaja de la via TLA es el hecho de que la diseccion, hasta llegar al tumor, es
siempre extradural, y no requiere ningun tipo de compresion importante sobre estructuras
intradurales. Proporciona, ademds, suficiente espacio para que la reseccion de la lesion,
mediante vaciado intracapsular y diseccion meticulosa de la capsula de la misma, esté
también exenta de todo tipo de compresion, y siempre bajo vision directa.

En el analisis morfométrico realizado, podemos ver como la altura del BY (BY-
SPS y CAI-BY) puede condicionar la amplitud de ta via; sin embargo, el BY es susceptible
de ser rechazado inferiormente con maniobras previamente descritas 30 (CAI-BY(+)). La
superficie de duramadre expuesta en la via TLA (CAI-SS 21.56 ¥ x BY-SPS 13.73 y) es de
casi 3 cm®. El ancho méaximo del CAI a través de esta via, es de 5.55 mm (y Xrango 3.5-
10.5 mm), aunque, en casos en que esté ocupado por tumor, puede estar enormemente
ensanchado, variando 1dgicamente los espacios disponibles por encima y por debajo del
meato.

La extension de la via TLA, por encima y por debajo del meato auditivo interno,
tiene gran importancia para controlar bien el APC; la parte superior, para controlar el drea
del nervio trigémino (V), v la parte inferior para controlar el area de los pares craneales
bajos (IX-XI)*™. En la porcion inferior se debe llegar, por lo menos, hasta el ducto coclear,
que determina el nivel anterior y sobre todo inferior de extension, ya que inmediatamente
por debajo del mismo realiza su salida el nervio glosofaringeo (IX); si sobrepasamos ese
nivel inferior, podemos lesionar este nervio. La apertura del acueducto coclear, en el
espacio subaracnoideo, proporciona una via precoz de salida de LCR vy, por tanto, de
distension del APC, que puede ser utilizada, cuando el tumor no e¢s muy grande y bloquea
la cisterna.

El riesgo de esta amplia exposicion, por encima y por debajo del CAl, lo constituye
la apertura de celdas perimeatales que pongan en comunicacion la via de abordaje con la

caja timpanica, y que son una posible via de fistula de LCR; estas celdas deben sellarse
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bien con cera de hueso. El riesgo se fistula de LCR esta siempre presente, cuando se abre la
duramadre, y deben ponerse, siempre, los medios adecuados para prevenirla'®!739%4%¢
Existen modificaciones de la via TLA que superan este problema. Hay autores que
realizan una timpanotomia posterior, a través de la cual obliteran la trompa de Eustaquio;
este método tiene el inconveniente de dejar mucosa en ¢l oido medio susceptible de
transformarse en granuloma quistico de retencion. Otra alternativa es eliminar el CAE (que
se cierra en fondo de saco) y todas las celdas del oido medio, cerrando directamente la
trompa de Eustaquio, y obliterando la cavidad. Mediante este sistema, se ha conseguido

reducir considerablemente la incidencia de fistula de LCR'?1%2

. En el Grupo Otologico se
utiliza esta via TL Modificada en casos de extensa neumatizacion. Yo he tenido la ocasion
de utilizarla en un caso de NA coincidente con otitis media cronica; la eliminacion del
CAE mejora a maniobrabilidad durante Ia via de acceso, y en este caso permitié eliminar
completamente ia mucosa del oido medio, evitando la posibilidad de una infeccion
meningea.

Una de las mavores ventajas de esta via frente a otras, para reseccion de NA,
consiste en el control que se puede obtener de todo el trayecto intratemporal del nervio
facial; el NF puede ser identificado de forma constante, no solamente en su segunda y
tercera porciones, sino también en el fondo del CAI en su porcion intralaberintica, por
delante de la cresta vertical, que lo separa del NVS™. Esta exposicion, al final de la via de
abordaje, proporciona un punto de referencia para poder separar el NF del tumor, antes de
empezar a trabajar en él. El control de todo el trayecto intratemporal del nervio facial a
través de la via TLA proporciona inmejorables condiciones para reparar un NF lesionado,
si llegase el caso™™' "7,

El principal inconveniente de la via TLA es la pérdida de la funcion auditiva en
todos los casos. Queda fuera del alcance de este trabajo la discusion de los criterios de
conservacion de la audicion; estudios previos han demostrado que por encima de los 2 cm,
las cifras de conservacidn de la audicion se reducen considerablemente,
independientemente de la via utilizada >"°**"

La via TLA ofrece 1a mejor oportunidad de realizar una reseccion total del NA,

aunque ¢ste alcance el fundus del CAL o incluso infiltre la coclea o el vestibulo. Los
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estudios actuales con RMI ofrecen a veces ciertas limitaciones en la evaluacion de la
extension lateral de la lesion en el interior del CAL La via RS, como alternativa a la via
TLA, no puede acceder de forma clara al fondo del CAl y, mucho menos, a las posibles
extensiones en ¢l otdo interno. Esto hace que la posibilidad de dejar tumor residual sea
mayor.

El contro! intradural que ofrece la via TLA, es suficiente para lesiones del APC,
centradas en el CAl. La exposicion es buena desde el V hasta los pares craneales bajos; y
desde el cerebelo, por detras, hasta el nivel del VI par craneal. La cisterna prepontina es
visible, pero no se controla adecuadamente. La relacion entre el tronco del encéfalo y la
lesion es perfectamente factible a través de esta via, st se hace un vaciamiento previo del
tumor y una diseccion progresiva de la capsula del mismo.

La via TLA también se puede utilizar para reseccion de otros tumores del APC,

como meningiomas'**'*®

, stempre que estos se¢ hallen centrados en el CAl y no exista
audicion preoperatoria aprovechable. Otras indicaciones de fa via TLA incluyen tumores
intratemporales, como colesteatomas intrapetrosos o neurinomas del facial.

McElveen™ describié una via TL con conservacion de la audicién; oblitera
progresivamente las bocas de los CS coun cera de hueso, para evitar la pérdida de la funcion
auditiva. Sin embargo, el vestibulo no puede ser abierto, impidiendo aicanzar la porcion
mas lateral o fondo del CAl, perdiendo una de las grandes ventajas que posee la via TLA,
que es la identificacion segura del NF. Los resultados auditivos, hasta el momento, no son
nada esperanzadores, aunque en los EEUU se ha convertido en un método muy extendido
entre neurocirujanos, para ganar espacio en el abordaje RLTT, a costa de los canales
semicirculares superior y posterior.

La extension transtentorial de la via TLA, proporciona mas espacio hacia la cisterna
prepontina y al drea supratentorial, y ha sido utilizada por algunos autores para la reseccion
de NA y de extensos meningiomas petroclivales™ . El aumento en la incidencia de
complicaciones, derivadas de la compresion del 16bulo temporal, es notable en relacion a la
via TLA.

La combinacion de la via TLA con la via suboccipital, ha sido sugerida por algunos

149,275

autores . ¥ permite controlar tumores que se extiendan posteriormente, desplazando el



357

cerebelo, por detras del nivel del SS. La incidencia de fistula de LCR aumenta
notablemente en estos ¢asos.

El cierre de la brecha dural, creada en la via TLA, puede realizarse de forma eficaz
con la utilizacion de grasa abdominal®.

La ausencia de compresion cerebral, permite acceder al tumor y drenar el LCR, en
casos de hidrocefalia; de hecho la eliminacion del tumor ha sido sugerida como el mejor
tratamiento de la hidrocefalia secundaria a compresion tumoral®. Otro tipo de
complicaciones, son menos frecuentes con esta via®*®,

El tratamiento de ¢leccion del NA sigue siendo, hoy en dia, la reseccion mediante
microcirugia; la radioterapia, con resultados comparativos inferiores, sigue ocupando un

270,292
segundo plano en estos casos

. La via TLA es el abordaje principal para tratamiento
del NA en numerosos centros otoneuroquiriirgicos.

La via TLA puede ser utilizada para neurectomia™’, en el tratamiento del vértigo sin
audicion residual, frente a la laberintectomia, donde existe el riesgo de aparicion de un

neuroma traumatico postoperatorio .

V.13. ABORDAJE TRANSOTICO (TQ)

La via transotica surgié como alternativa a la via TL clasica, por las limitaciones
que ofrecia en casos de SS anterior y/o BY alto. Jfenkins y Fisch®™, y Gantz y Fisch'®,
describieron fa via TO, como extension anterior de la via TL; el CAE vy oido medio eran
eliminados por completo; el CAE era cerrado en fondo de saco; la coclea era eliminada por
delante del NF que se conservaba en su posicion, dentro de su canal. El limite anterior de la
via pasaba a ser la ACI, y se exponia la duramadre de la fosa posterior por delante del CAl
en Ja parte inferior del apex petroso. El drea infralaberintica se exponia completamente
medial al nervio facial, desde el DC hasta el meato auditivo interno.

La ebminacion del CAE y del oido medio proporcionan dos ventajas indudables: el

aumento de espacio permite una mayor maniobrabilidad; v la eliminacion del CAE
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proporciona mas luminosidad al campo operatorio, elemento importante en circunstancias
adversas. Sin embargo, estos dos objetivos los logra también la via TL modificada que
hemos mencionado previamente. La eliminacion del area de la coclea, para la reseccidn de
NA, si bien proporciona algo mas de espacio en la parte anterior del campo, no ofrece nada
que no pueda ser sustituido con el vaciamiento progresivo, y la movilizacion y diseccion
cuidadosas del tumor; sin embargo, el tiempo operatorio se prolonga de forma importante,
y s ponen en riesgo estructuras que de otro modo no se verian involucradas en el abordaje
(ACI, SPI).

La via TO tiene otras indicaciones, que si podrian adaptarse mejor a las
caracteristicas del abordaje, especialmente para lesiones intratemporales o del CAl, en que
se vea comprometida la region de la coclea y pueda conservarse el NF en posicion

(colesteatomas, quistes mucosos, hemangiomas, etc).

7
No estamos de acuerdo con su autor ' '

en que se exponga toda la duramadre de la
cara medial del pefiasco, ni de que sea la via transtemporal que mas espacio proporciona al
APC y al CAl Esas son caracteristicas que le corresponden a la via transcoclear
modificada, v que comentaremos mas adelante. La via TO deja sin eliminar la porcion del
apex petroso por delante del CAl zona inaccesible sin movilizar el nervio facial; por lo
tanto la vision de la porcion anterosuperior del APC queda tan comprometida como en una
via TL.

En el analisis morfométrico realizado, llama la atencion , como en otras vias
translaberinticas, la variabilidad del sistema venoso (SS y BY), que condiciona la amplitud
de la via (BY-SPS, CAI-BY, CAI-SS, NF-SS), v que obliga a realizar maniobras de
descompresion en algunos casos extremos; la via TO, a este respecto, ofrece mas espacio
anteriormente, que, en algunas circunstancias, puede obviar las mencionadas maniobras.

Generalmente disponemos de mas espacio libre entre el NF y la ACI en la parte

inferior del campo (NF-ACI: x 9.11 mm), que en la parte superior (GG-ACIL x 6.34 mm);

ésto hace que sea mas seguro comenzar la diseccion por delante del NF, en la parte inferior
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del campo, a nivel de la region infralaberintica y apical posteroinferior, una vez
correctamente identificado el trayecto vertical de la ACI.

Segun Fisch''®, los resultados, en sus manos, mejoran en esta via, respecto de la via
TL, para reseccién de NA. Aungue no sabemos si existe correlacion en las dos series,
respecto al tamariio del tumor, lo que si es evidente es que la dramatica disminucion de la
incidencia de fistula de LCR, especialmente en los casos que requieren reintervencion, son
atribuibles por entero a la via de abordaje, que oblitera directamente la trompa de
Fustaquio. Esta ventaja, la ofrece también la via TL modificada como ya hemos apuntado
antes.

En la tabla de control de estructuras apreciamos ese aumento en la exposicion tanto
extradural como intradural, que supone la via TO respecto de la via TL. Quizas en el caso
del neurinoma del acustico esta ventaja sea mas discutible, pero es indudable que existe
otro tipo de lesiones donde la via TO se adaptaria mejor que la TL, como seria el caso de
un colesteatoma extendido hacia la region de la coclea 'y de la AC1.

En cualquier caso, tanto la via TL como la via TO estan en un mismo cajon como
abordajes al APC, y por tanto frente a otras vias de abordaje como la RS; todo lo incluido,

a este respecto, en el apartado de discusion de la via TL, le es por tanto aplicable.

V.14. SISTEMA DE ABORDAJES TRANSCOCLEARES (TC)

Desde la descripeton original de la via TC al area petroclival por House y

91,92

. 7185 . g . . .
Hitselberger'* '™, y su posterior utilizacion por otros autores” ™, este abordaje ha sufrido

importantes modificaciones en manos de diversos autores 201033433383
Probablemente haya sido Sanna el que mejor ha sabido aprovechar y desarrollar esta via.
De hecho, describio un sistema de abordajes transcocleares’, que permiten un control
absoluto de la region posterolaeral de la base del craneo, a través de sus distintas

combinaciones.
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Los abordajes transcocleares proporcionan el acceso mas amplio, mas directo, y
mas proximo posible al area petroclival y zonas colindantes; a la region del APC, y a la

cisterna prepontina.

V.14.1. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO A (TCA)

La via de abordaje Transcoclear tipo A corresponde al gje central de este sistema
de abordajes. Es una via transcoclear modificada, que elimina el CAE, el oido medio, toda
la capsula otica , y transpone todo el nervio facial hacia atrds. En relacion a la via
originalmente descrita por House y Hitselberger'', la eliminacion del CAE y del oido
medio, proporciona una mayor amplitud de campo. La presencia del CAE, en el abordaje
original, condicionaba que el limite anterior del abordaje, en su parte protunda, fuese la
ACIL Con la modificacion introducida, el limite anterior llega por delante de la ACI y
permite un control completo de la misma®.

En la via TCA, el abordaje oseo elimina toda la porcion mastoidea, se extiende
hasta la escama del temporal, asocia una craniotomia retrosigmoidea, y vacia la porcion

petrosa del hueso temporal.

Este impresionante abordaje se realiza sin ningiin tipo de compresion cerebelosa, ni

cerebral; m intradural, ni extradural.

Del analisis morfométrico, llama la atencion, de forma especial, la amplia
superficie de duramadre de la fosa posterior expuesta a través de este abordaje. Entre el
borde anterior del SS y la punta del pefiasco (SS-PP) existen casi 5 cms (47.97 mm ¥,
rango 33.5-55.5 mm). Teniendo en cuenta, que la diseccion extradural puede extenderse
hacia el clivus medio homolateral, e incluso, si el seno esfenoidal lo permite, hasta el

clivus medio contralateral, la superficie de DFP petroclival expuesta, es mucho mayor. Esto
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permite controlar el hueso, la duramadre y el espacio intradural de la region petroclival
homolateral, a nivel de la linea media, e incluso, parcialmente del lado contralateral.

Uno de los puntos claves de la via TC es la transposicion del nervio facial. Es una
transposicion total, hacia atras. Inicialmente, se expone el nervio en todo su trayecto
intratemporal, en dos tercios de su circunferencia. En la region laberintica, esta exposicion
es especialmente delicada v puede suponer un riesgo para el nervio, cuyo epineuro es casl
inexistente. El ganglio geniculado y el inicio del NPSM deben quedar también
expuestos.En la zona cercana al AEM, la diseccion puede compremeter ya, en esta fase de
la diseccion, parte de su vascularizacion a través de la arteria estilomastoidea. Para iniciar
la transposicion, se secciona el NPSM, y el nervio se rechaza hacia atras. Las porciones
laberintica y horizontal deben ser movilizadas simultaneamente, para evitar tracciones
excesivas sobre el nervio. La parte correspondiente al meato, se rechaza acompafiada de
toda la dura del CAl y el contenido del mismo, para evitar lesionar la porcion intrameatal
del nervio, desprovista de epineuro. En esta primera fase, la transposicion va desde el poro
acustico interno hasta el AEM. Una vez abierta {a dura de la fosa posterior, el NF puede
desplazarse desde su origen aparente del nervio; esto hace que la porcion transpuesta del
nervio vaya desde su origen en el tronco del encéfalo hasta el AEM.

Esta transposicion de todo el NF intrapetroso y de su porcion intradural, condiciona
una deprivacion importante de su vascularizacion. La seccion det NPSM y de los vasos
petrosos que lo acompafian, sacrifica una de las fuentes mas importantes de vascularizacion
del arco arterial anastomotico del NF. El desplazamiento del NF intracisternal y la
diseccion del mismo, separandolo del tumor, suele afectar a la vascularizacion que la
arteria auditiva interna, rama de la AICA, proporciona a esta porcion del NF. La
movilizacion det NF a nivel del AEM, para amoldar ¢l NF a la parte posterior de la via de
abordaje, aunque no secciona, si lesiona, en mayor o menor grado, parte de la
vascularizacion proveniente de la arteria estilo-mastoidea, rama de la arteria auricular
posterior. Este traumatismo tan importante a la vasculanzacion del NF es responsable de
una paralisis total en el postoperatorio inmediato. Los canales arteriales que existen en el
espesor del nervio facial y que conducen el aporte vascular a través del mismo (Jenkins %)

, son responsables de la recuperacion del nervio hasta una funcion intermedia (grado 111,
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normalmente, y grado 1V de House); s6lo en casos excepcionales, en gente muy joven, se
puede alcanzar una recuperacion mas favorable (grado [1 de House). Por el contrario, en
gente mayor, con gran afectacion de la vascularizacion del NF durante la intervencion, la
recuperacion puede ser insatisfactoria (grados Vy VI de House)*®.

Otro detalle importante en la técnica del abordaje TC modificado, es la exposicion
y el control que se obtiene de la ACI. La porcidn vertical es facilmente accesible; sin
embargo, no es el limite anterior del abordaje. La eliminacion de la cavidad glenoidea y el
desplazamiento anterior de la mandibula, permite exponer la ACI vertical en 360°% La
eliminacion de todo el hueso petroso, permite exponer la ACI horizontal, especialmente en
sus caras medial y superior, v desplazando medialmente ¢l codo de la ACI, exponer
también sus caras lateral e inferior, controlando también la porcion horizontal, hasta el
foramen lacerum. El control de la ACI intrapetrosa es por tanto total, sin necesidad de
seccionar y rechazar inferiormente el arco cigomatico y el musculo temporal; esta
maniobra, sin embargo, facilita ain mas la exposicion de la ACL

Como en otras vias translaberinticas, la presencia de un seno sigmoide procidente se
subsana liberandolo comptetamente de hueso y movilizandolo medialmente; y la presencia
de un bulbo alto, mediante maniobras de descompresion, preferentemente utilizando
surgicel y cera de hueso ",

Basta mirar la tabla de control de estructuras, para percatarse de Ia impresionante
exposicion que proporciona la via TC modificada, o via TC tipo A. Ofrece una excelente
exposicion para lesiones extradurales, intradurales y transdurales,

En el caso de lesiones extradurales, estaria indicada frente a otras vias menos
agresivas, cuando las funciones auditiva y del nervio facial estuvieran previamente
comprometidas, o el acceso a la region del apex petroso no fuese posible sin la destruccion
de la capsula 6tica y la transposicion posterior del nervio facial.

En donde no existe ninguna duda respecto a la idoneidad de su indicacion, es en el
caso de tumores intradurales extensos que afectan, ademas, la duramadre, ¢ infiltran el
hueso petroso; como es el caso de los meningiomas en placa, los cordomas, o algunos

glomus con gran componente intradural. No existe ninguna otra alternativa que permita

eliminar el hueso, la duramadre y la lesion intradural, simultaneamente, con la suficiente
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garantia, como a través de la via TC. Ademas, la coagulacion de la duramadre previa a
iniciar la exéresis del tumor, proporciona una devascularizacion precoz del mismo, que
favorece su extirpacion.

En caso de lesiones intradurales del area petroclival, se han propuesto diversas

158,159

alternativas para su abordaje. La via RLTT, descrita por Hakuba y modificada v

63,167,272,26 . .
H03.067.272.29 frece un acceso al APC v a la cisterna prepontina,

adoptada por otros autores
limitado anteroinferiormente por la presencia del bloque laberintico; la exposicion se
consigue gracias a la seccion del tentorio, a expensas de comprimir, en mayor o menor
grado, el 1o6bulo temporal y el cerebelo; ademas, se debe trabajar entre los nervios, con una
considerable profundidad de campo. La eliminacion de la duramadre de la region
petroclival, que suele verse afectada en los tumores que mas frecuentemente encontramos
en este area (meningiomas, cordomas), es, cuando menos, laboriosa, ¥y no ofrece garantias
de radicalidad.

En algunos casos de lesiones transdurales, especialmente cordomas, llega a estar
afectada la ACI intrapetrosa; pocos abordajes ofrecen la posibilidad de controlar esta
porcion de la ACI, especialmente su trayecto vertical y la cara inferior del trayecto
horizontal, y al mismo tiempo proporcionar acceso al espacio intradural petroclival. El
abordaje Subtemporal Infratemporal Preauricular’®' (STIFTPA) ofrece un control similar
del ACI, y una amplia exposicion de todo el area petroclival; ademas, el angulo de trabajo
es también muy directo. Sin embargo, tiene el inconveniente de que la distancia de trabajo
es mucho mayor, y se debe trabajar con la limitacion que ofrece el NF en la parte
superficial del campo, o trabajar desde arriba, subtemporal, con una cierta compresion del
lobulo temporal. Otro inconveniente afiadido a esta via, es el hecho de que la amplia
exposicion de los espacios aponeuroticos del cuetlo, para controlar tos grandes vasos a ese
nivel, dificultan las tareas de cierre y reconstruccion, para prevenir la fistula de LCR, al
final de la intervencion.

La via por FCM Transpetrosa, propuesta por House y col.'™, ofrece un acceso
limitado a la parte posterosuperior de la region petroclival. A nivel intradural, una lesion,
que alcance por debajo del nivel del CAl, es dificilmente controlable mediante este

abordaje. El acceso se consigue, por otro lado, a expensas de la compresion, aunque sea
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extradural, del 16bulo temporal. Ello hace que esta via esté solo indicada para lesiones de la

region petroclival de limitado tamafio y de localizacion antero-superior.

La mayor ventaja que ofrece la via TC es su amplia exposicion intradural. La
distancia entre el cirujano y la lesion es reducida gracias a la eliminacién de toda la porcion
petrosa del hueso temporal; y el angulo de trabajo es directo a la lesion. El APC es
controlable en su totalidad, pero también la cisterna prepontina lo es, estando
especialmente indicada esta via, en aquellas situaciones en que la arteria vertebral, o el
tronco basilar, estan englobados por la lesion,

Una muestra de la segunidad que ofrece la via TC es su baja incidencia de
complicaciones, especialmente, neuroidgicas graves. La incidencia de fistula de LCR queda
virtualmente eliminada al sacrificar todas las celdas del hueso temporal, suturar la trompa
de Eustaquio en su porcion cartilaginosa, y utilizar un solo trozo grande de grasa. que
queda comprimido entre tejidos blandos.

La via TC modificada tiene sus limitaciones, cuando existe extension supratentorial
de la lesién; cuando ésta se extiende a la fosa infratemporal®, o al espacio parafaringeo;
cuando afecta al seno cavermnoso, o cuando afecta, por debajo del nivel de los pares
craneales bajos, al chivus infenior, al area del foramen magno, o a la AV a nivel cervical
extradural.

Por ello, sus autores desarrollaron un sistema de abordajes transcocleares, que
permiten abordar lesiones de cualquier extension y localizacion en la porcion posterolateral
de la base del cranco.

La clasificacidon se basa en cuatro tipos de abordaje, nombrados con las cuatro
primeras letras del abecedario. El abordaje Transcoclear tipo A, es el centro y eje del
sistema de abordajes, e incluye ¢l extenso abordaje transcoclear modificado, al que nos
hemos referido hasta ahora.

En el cuadro adjunto, podemos ver las distintas zonas controlables con cada uno de

estos abordajes:
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SISTEMA DE ABORDAJES TRANSCOCLEARES A LA REGION POSTEROLATERAL DE LA BASE DEL CRANEO

Tipe de Abordaje Zonas controlables

Abordaje TC tipo A Porcion petrosa del hueso temporal; clivus medio; APC: cistema
preponting.

Abordaje TC tipo B Como el tipe A: Ademdas: fosa infratemporal. nnofannge; fosa

pterigo-maxilar: seno csfenoidal; seno maxilar; seno cavernoso

(porcién lateral): chivas medic contralateral.

Abordaje TC tipo C Come en el tipo A; Ademas. region supratentorial; cisterna

interpeduncular; region del poligono de Willis: ¢livus superior.

Abordage TC tipo 1> Como en e} tipe Ay Ademnés: foramen yugular. clivus inferior:

foramen magno, AV a nive] cervical

V.14.2. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO B (TCB)

La extensién anterior de un abordaje TCA, constituye el abordaje TCB. Para ello
es necesarlo seccionar el arco cigomatico y rechazarlo inferiormente, junto con el musculo
temporal. La identificacion y seccion de la AMM y la V3, permiten desplazar inferiormente
la mandibula. El control de la ACT intratemporal es total;, la movilizacion de la misma
facilita la exposicion de la parte final de la petrosectomia. El eje de trabajo es tan directo,
que facilita la progresion hacia el clivus medio, y permite alcanzar el clivus contralateral ¢
incluso la unién petroclival contralateral; todo ello sin ningun tipo de compresion cerebral.

La eliminacion de la base de la apofisis pterigoides permite acceder a la
rinofaringe, la fosa infratemporal, € incluso a la pared lateral del seno cavernoso. En
algunos casos, para eludir espactos contaminados, o0 espacios demasiado abiertos, que
dificulten el sellado de la via, es aconsejable estadiar la cirugia. El seno cavernoso sélo es

accesible por su cara lateral; para poder controlar bien el seno cavernoso, es necesario
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alguno de los abordajes descritos para ello; podrian ser realizados extendiendo
anteriormente esta exposicion, combinando una craniotomia orbitocigomatica.

El abordaje TC tipo B ofrece un considerable aumento en cuanto a extension
anterior, controlando regiones anterolaterales contigiias a la base del craneo. Ademas
permite un angulo de trabajo en el espacio intradural, mas anterior, mas directo a la regidon
de la linca media. Sin embargo, la apertura de los espacios de la fosa infratemporal, v,
sobre todo, la posibilidad de apertura de la mucosa de la nasofaringe, del seno esfenoidal o
del seno maxilar, contaminadas, hace que sus autores, generalmente realicen el abordaje en
dos tiempos quirurgicos: uno para la parte intradural y otro para la parte extradural.
Técnicamente se puede realizar en un sélo tiempo, pero el riesgo de fistula de LCR, v,
sobre todo de meningitis, similar al que existe en los abordajes anteriores que abren el

espacio intradural, aconseja que se realice en dos tiempos quirurgicos.

V.14.3. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO C (TCC)

La extension del abordaje TC tipo A hacia arriba, se realiza gracias a la seccion del
tentorio””. Es lo que se denomina abordaje TC tipo C. Permite acceder al espacio
supratentorial, para eliminar alguna porcion de tumor que, a través de la incisura tentorial,
se haya extendido a la fosa media. Ademas, con escasa elevacion del 16bulo temporal,
gracias a la amplitud de la via de acceso principal, permite controlar estructuras
supratentoriales como el IV par craneal (troclear), el ] par craneal (motor ocular comun),
la ACP, y la arteria comunicante posterior. Ademas pueden visualizarse estructuras como
el quiasma Optico, el I par craneal (optico), o el tallo hipofisario. La seccién del tentorio
permite un acceso parcial a la region del clivus superior. La eliminacién de pequefias
porciones supratentoriales, pueden eliminarse facilmente en un mismo tiempo quirdrgico;,
si la extension supratentorial es grande, puede dejarse la porcion supratentorial para un

segundo tiempo, y evitar asi una intervencion quirdrgica demasiado prolongada.
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V.14.4. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO D (TCD)

Cuando la lesién afecta a la region del foramen yugular y el clivus inferior, o
incluso se extiende hasta ¢l foramen magno y la regién de la arteria vertebral, el abordaje
TC modificado debe asociarse con un abordaje posterolateral. Es lo que sus autores
denominan abordaje TC tipo D. La asoctacion de un abordaje TC con un abordaje petro-
occipital transigmoideo (POTS), permite un excelente acceso a las posibles extensiones al
agujero rasgado posterior y al clivus inferior. Para ello es necesario comprobar
preoperatoriamente la competencia del drenaje venoso contralateral. De este modo, a traves
de la region del bulbo, se controlan perfectamente los pares craneales bajos (IX-XI),
ofreciendo la alternativa de salvarlos, si no estan afectados previamente. Extendiendo el
abordaje medialmente, se obtiene un buen control del clivus bajo. Se puede fresar también
la region del condilo del occipital, ganando acceso al canal del XII, y medial a él, también
al clivus bajo. Por iltimo, si se precisa un acceso alin mas posterior, se puede asociar a un
abordaje Lateral Extremo, que proporciona acceso a la region del foramen magno, al drea
de la arteria vertebral a su paso por las primeras vértebras cervicales, y, eliminando la parte
lateral de las mismas, acceder, con un buen control proximal de la arteria vertebral, al
espacio intradural a nivel medular alto. El riesgo lo constituye una tedrica extension
cervical anterior de una lesién, a través de los espacios aponeurdticos en torno a los
grandes vasos (ACIl, VYI). En caso de tumores encapsulados, como los neurinomas de
pares craneales bajos, estos pueden ser extirpados, combinando con una POTS, sin abrir los
espacios del cuello, en un solo tiempo. Pero en caso de meningiomas con extension al
cuello, o glomus yugulares, la necesidad de abrir ampliamente los espacios cervicales para
lograr un adecuado control vascular proximal, hacen mas aconsejable realizar la reseccion
en dos tiempos quirargicos.

La combinacion del abordaje TC modificado con alguna de sus posibles
extensiones, constituye un auténtico reto a la estrategia. La combinacion de varias de estas

vias (B+C, C+D, o incluso B+C+D) es técnicamente factible, y se logra un acceso total a la
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region lateral de la base del craneo. Sin embargo, la prudencia y el intento de reducir la
motbilidad al minimo posible, aconsejan seguir una estrategia en la que estos abordajes se
realicen en dos o incluso tres tiempos quirtrgicos, para poder conseguir el objetivo ultimo
que ¢s la reseccion total de la lesion, con las menores secuelas neurologicas posibles, que
permitan al paciente tener una adecuada esperanza de vida, con una buena calidad de la

misma.

En la estrategia de seleccion del abordaje mas adecuado, entran muchos factores en

: 233,254, 306
juego '

, como el tipo de lesion, la localizacion y la extension de la misma, la edad y
el estado general del paciente, y las lesiones neurologicas preoperatorias. La presencia de
una funcién auditiva y del nervio facial, también son factores a considerar; sin embargo no
deben anteponerse a la posibilidad de reseccion completa del tumor, ni a la incidencia de
complicaciones neurolégicas graves. Como ha quedado demostrado con la experiencia de
mas de 60 casos operados en el Gruppo Otologico™, la presencia de complicaciones
graves es excepcional; de acuerdo con otros autores, la pérdida de audicion y la paralisis
facial, son un precio bajo a pagar en beneficio de una cirugia resolutiva sin otras

: : 2528333
complicaciones™ :
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V1. CONCLUSIONES

El analisis del estudio andtomico y su correlacion con la experiencia clinica
revisada, permiten obtener numerosas conclusiones en relacion con cada una de las vias de

abordaje estudiadas:

VL.1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO (ALE)

1. El abordaje Lateral Extremo es el abordaje posterolateral mas extenso. Ofrece un
amplio acceso a la region del foramen magno, del foramen yugular, del clivus inferior, y
del espacio intradural entre el espacio intracraneal y el espacio cervical. El control

proximal vascular de la arteria vertebral es completo.

2. El proceso lateral del atlas y los musculos oblicuo superior € inferior, son las mejores

guias para identificar la arteria vertebral en su porcidn cervical mas alta (ALE).

3. El abordaje Lateral Extremo ofrece nuevas alternativas al combinarlo con otras vias

de abordaje.

VI1.2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEO (RS)

4. El abordaje Retrosigmoideo ofrece una buena panoramica del angulo ponto-cerebeloso.

El angulo de abordaje es cerrado y la lesion esta lejos de las manos del cirujano.
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5. El abordajec Retrosigmoideo transmeatal no permite un control directo del extremo

lateral del conducto auditivo interno.

6. En el abordaje Retrosigmoideo transmeatal, las mejores referencias para realizar la
diseccion del conducto auditivo interno (CAl), hasta el limite que permite €l oido interno,

son el conducto endolinfatico y ta duramadre del CAl. No existen medidas fiables.

V13. ABORDAJE PETRO-OCCIPITAL TRANSIGMOIDEO (POTS)

7. El abordaje Petro-occipital trans-sigmoideo es un abordaje retrolaberintico que ofrece
un excelente control del area del agujero rasgado posterior y del clivus inferior,

conservando intactas las funciones auditiva, vestibular y del nervio facial.

8. El abordaje Petro-occipital transigmoideo permite conectar facilmente con otras vias

de abordaje, para controlar dreas secundarias ( Translaberintica, Abordaje Lateral Extremo).

9. Mediante el abordaje Petro-occipital transigmoideo se puede visualizar, pero sélo

controlar parcialmente, la ACI, a través de la region infralaberintica.

10. El abordaje Petro-occipital transigmoideo es un abordaje “conservador © que ofrece
un buen control de estructuras tanto extradurales como intradurales. Tiene su indicacion

mas clara en casos de neurinomas de pares craneales bajos.
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VL4. ABORDAJE RETROLABERINTICO (RL)

1. El abordaje Retrolaberintico es una extensa via, en un area familiar al cirujano de

oido, que ofrece un acceso directo al angulo pontocerebeloso.

12. El abordaje Retrolaberintico ofrece un control limitado del espacio intradural, siendo
especialmente apto para neurectomia vestibular, seccion del trigémino, o para

descompresion neurovascular.

13. La utilizacion del abordaje Retrolaberintico para reseccion de lesiones expansivas,
esta condicionada a la anatomia y, por supuesto, al tamafo vy localizacion de la lesion

(porcion lateral del conducto auditivo interno).

14. La procidencia del seno sigmoide, asi como una duramadre de la fosa media baja, no

son impedimentos para la correcta realizacion de la via Retrolaberintica.

VI.5. ABORDAJE RETROLABERINTICO TRANSTENTORIAL (RLTT)

15. La via Retrolaberintica Transtentorial proporciona un aumento de la visibildad y del
control de la cisterna prepontina, gracias a la seccion del tentorio. Ello se consigue a
expensas de la retraccion del lobulo temporal y del cerebelo. El trabajo en el area

petroclival se realiza entre los pares crancales.

16. La via Retrolaberintica Transtentorial no proporciona un control adecuado de la

porcion inferior del angulo ponto-cerebeloso, ni de la cisterna prepontina.
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17. En la via Retrolaberintica Transtentorial, la eliminacién de los canales
semicirculares superior y posterior afiade poca amplitud a la via de abordaje, y conlleva un

riesgo importante para la audicion.

V1L6. ABORDAJE INFRALABERINTICO (IL)

18. El abordaje Infralaberintico esta condicionado por la anatomia. Un bulbo yugular

alto, bloquea el acceso a esta region.

19. Como via de drenaje del apex petroso, la via Infralaberintica es una alternativaa

valida, si la distribucion del sistema venoso lo permite.

20. Como via de abordaje al conducto auditivo interno, Ia via Infralaberintica ofrece un
acceso extradural, sin ningun tipo de compresiones, respetando la capsula otica y el NF. Se
pueden exponer de torma casi costante 8 mm de CAIL La distribucion de los nervios en su

interior es desfavorabie, con el NF oculto a la vision del cirujano vy sin referencias.

VL7. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA (FCM)

21. Cualquier abordaje a través de la Fosa Craneal Media esta sometido a una variabilidad
extraordinaria. No se puede depender de mediciones; la ayuda mas eficaz la proporciona el

conocimiento exhaustivo de la anatomia.

22. Los datos obtenidos en el estudio de los angulos, en el abordaje por Fosa Craneal
Media, ponen en evidencia la inexactitud de métodos convencionales de identificacion del
conducto auditivo interno . El dngulo de 60° a partir del conducto semicircular superior,
puede poner en riesgo la coclea. El angulo entre conducto auditivo externo y conducto

auditivo interno, no es de 180° de forma constante (¢ 164°); la linea binaural no es fiable
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para localizar el CAI El angulo entre el seno petroso superior y el conducto auditivo
interno es el que ha demostrado ser mas constante.

23. La parte medial del conducto auditivo interno es la mas segura para iniciar la
identificacion del meato, por ser la que dispone de mas espacio libre en torno a ella. Este es

el mejor método para identificar y exponer el CAl: de medial a lateral. (FCM)

24. El porcentaje de dehiscencias en la cara superior del temporal, obtemdo en nuestro
estudio, es alto, en relacion a estudios previos (arteria carotida interna: 25%; ganglio
geniculado: 20.8%). Debe adoptarse un cuidado especial al elevar la duramadre de la fosa

media, para prevenir la lesion de la arteria carotida interna y del nervio facial. (FCM)

VLS. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA AMPLIADO (FCMA)

25. El espacio anterior al conducto auditivo interno, libre de estructuras, tiene forma

cuadrangular, y no triangular, como se le ha considerado clasicamente. (FCMA)

26. La superficie de duramadre expuesta a través del abordaje por Fosa Craneal Meadia
Ampliado, es muy variable y generalmente de dimensionnes limitadas. La vision del
angulo ponto-cerebeloso esta limitada a la porcion superior, y no ofrece muchas garantias

para el control de estructuras neurovasculares intradurales.

VL9. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO (FCMTP)

27. Dividimos el apex petroso, desde su vision por Fosa Craneal Media Transpetrosa, en
dos areas: un cuadrangulo posterior, que corresponde al cuadrangulo anterior del abordaje

por Fosa Craneal Media Ampliado; y un tridangulo isosceles anterior, que normalmente
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queda oculto por el ganglio de Gasser. El sacrificio de la tercera rama del trigémino,
permite acceder a este tridngulo anterior. La eliminacion del hueso del apex petroso medial
a la arteria carotida interna, proporciona acceso a la duramadre petroclival, y, a través de
ella, a la parte anterosuperior del angulo ponto-cerebeloso, y a la parte superior de la

cisterna prepontina.

28. La mejor guia para identificar la artenia carotida interna a través del abordaje por Fosa
Craneal Media Transpetroso, es la correcta identificacion previa del conducto auditivo
interno. Los métodos clasicamente descritos (triangulos de Glasscock y de Kawasse), estan

sujetos a error.

29. La punta del apex es una zona crucial; en ella coinciden seno petroso superior, seno
petroso mferior, seno cavernoso, arteria cardtida interna, ganglio de Gasser, v VI par

craneal. (FCMTP)

VL10. ABORDAJES INFRATEMPORALES (IFT)

30. Los abordajes Infratemporales ofrecen un excelente control extradural, y estan

especialmente indicados para lesiones localizadas en este area.

VL.10.1. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO A (IFTA)

31. El abordaje Infratemporal Tipo A ofrece un control completo de la porcion vertical

de la arteria carotida interna, y de la regién del foramen yugular.
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32. La relacion entre el bulbo de la yugular y el nervio facial es muy variable, tanto en el
plano coronal, como en el parasagital; asi mismo, la altura del bulbo yugular es muy
variable, pudiendo alcanzar un nivel por encima del borde inferior del conducto auditivo

interno (IFTA).

33. La terminologia clasica de compartimentacion del foramen yugular en pars venosa y
pars nervosa, no se ajusta a la realidad, adoptando, las venas y los nervios, patrones muy
variables en su interior; el mas frecuente sitia al X par en la parte anterior, y el X y el XI
acompafiando al bulbo yugular, en la posterior; asi mismo el seno petroso inferiror drena
mas frecuentemente en la cara anterior del bulbo yugular, pasando entre el IX y el X-XI.

(IFTA).

34. La extension transbulbar del abordaje Infratemporal Tipo A permite acceder al clivus

inferior.

V1.10.2. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO B (IFTB)

35. El abordaje Infratemporal Tipo B proporciona un control absoluto de todo el trayecto

de la arteria carotida interna intratemporal.

36. El abordaje Infratemporal Tipo B ofrece un amplio acceso a la region petrosa del

hueso temporal, especialmente al apex.

37. La espina esfenoidal es un punto de referencia util para localizar la arteria meningea

media y la arteria cardtida interna (IFTB).

38. La relacion entre arteria carétida interna, trompa de Eustaquio, y arteria meningea

media es constante, situdndose de medial a lateral, por el orden descrito.(IFTB)
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39. También en esta via, las relaciones a nivel de la punta del apex petroso adquieren gran
importancia (seno petroso inferior, seno petroso superior, seno cavernoso, VI par, V par)

(IFTB).

40. En la parte inferior del apex petroso, por fuera y por debajodel seno petroso inferior,
existe un tejido fibrotico duro, fuertemente adherido a la base del craneo, que posee un
abundante plexo venoso, paralelo al seno petroso inferior, que también puede drenar en el

bulbo yugular (IFTB).

V1.10.3. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO C (IFTC)

41. El abordaje Infratemporal Tipo C ofrece un control absoluto de todas las zonas

extradurales de la region lateral de la base del craneo.

42. La base de la apofisis pterigoides es la clave de acceso a regiones como la rinofaringe,

el seno cavernoso o la fosa pterigomaxilar, en el abordaje Infratemporal Tipo C.

43. Ei abordaje Infratemporal Tipo C también permite el control completo de la arteria

carotida interna intratemporal.

44, El nervio vidiano es un punto de referencia importante para localizar el seno esfenoidal,

marcando habitualmente su limite inferior (IFTC).

45. La seccion de la segunda rama del trigémino (V2) es necesaria para controlar

adecuadamente la cara externa del seno cavernoso. (1IFTC).
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VL.11. ABORDAJE SUBTEMPORAL INFRATEMPORAL PREAURICULAR (STIFTPA)

46. El abordaje Ssubtemporal Infratemporal Preauricular utiliza el camino mas corto y

directo a la fosa infratemporal y a la region petroclival.

47. El abordaje Subtemporal Infratemporal Preauricular proporciona una perspectiva

favorable dei espacio intradural (angulo ponto-cerebeloso y cisterna prepontina).

48. El abordaje Subtemporal Infratemporal Preauricular ofrece un campo de trabajo
estrecho y profundo, condicionado por la presencia del nervio facial a nivel de su tronco

comun extracraneal.

49. El abordaje Subtemporal Infratemporal Preauricular permite un control absoluto de

toda la arteria cardtida interna intratemporal,

VI.12. ABORDAJE TRANSLABERINTICO AMPLIADO (TLA)

50. La via Translaberintica Ampliada es un extenso abordaje de desarrollo extradural,
que no requiere compresion cerebral ni cerebelosa, y que ofrece un control completo del

angulo ponto-cerebeloso.

51. La via Translaberintica Ampliada ofrece referencias constantes para la identificacion

del nervio facial, que puede ser expuesto en todo su trayecto intratemporal. La cresta
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vertical puede ser identificada sin necesidad de exponer la porcion laberintica del nervio
facial.
52. La via Translaberintica Ampliada permite exponer toda la jongitud del conducto

auditivo interno.

53. La procidencia del seno sigmoide, la altura del bulbo yugular, v la disposicion de la
duramadre de la fosa media no impiden, en ninglin caso, la ejecucion de la via
Translaberintica Ampliada. Los impedimentos impuestos por la variabilidad anatémica
de este abordaje, pueden ser superados mediante la liberacion y desplazamiento de estas

estructuras.

VI.13. ABORDAJE TRANSOTICO (TO)

54. El abordaje Transotico, es un abordaje translaberintico extendido anteriormente, que
elimina el conducto auditivo externo y la coclea, pero que conserva el nervio facial en su

posicién, sin alterar su vascularizacion.

55. La via Transdtica permite un control completo de la region infralaberintica y de la

porcion inferior del apex petroso.

56. La via Transdtica expone ¢l conducto auditivo interno, y el nervio facial

intratemporal, en toda su extension.

57. La via Trans6tica afiade un mejor control de la porcion inferior del angulo ponto-
cerebeloso, especialmente en relacion con la cisterna prepontina. Ofrece mejor control de

la union vertebrobasilar que la via Translaberintica Ampliada.
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VI.14. ABORDAJES TRANSCOCLEARES (TC)

58. Constituven el grupo de abordajes que ofrecen el acceso mds extenso, mas amplio, mas

directo y mas préximo a la region lateral de la base del craneo.

V1.14.1. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO A (TCA)

59. El abordaje Transcoclear Tipo A es un extenso abordaje extradural, que ofrece un
amplio acceso a la region petroclival, al &ngulo pontocerebeloso vy a la cisterna prepontina,

sin requerir ningln tipo de compresion cerebral ni cerebelosa.

60. El area de duramadre petroclival expuesta en la via Transcoclear Tipo A es superior a

6 cm.

61. El abordaje Transcoclear Tipo A permite acceder simultaneamente al hueso, a la

duramadre y la regton intradural de la porcion lateral de la base del craneo.

62. El control intradural va desde el nivel del V par craneal, hasta el nivel del XI par

craneal,
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VI.14.2. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO B (TCB)

63. Bl abordaje Transcoclear Tipo B es un extenso abordaje extradural a la region
petroclival, al angulo ponto-cerebeloso, a la cisterna prepontina, vy a la fosa infratemporal y
areas contigiias, que no precisa de compresion cerebral ni cerebelosa.

64. El abordaje Transcoclear Tipo B proporciona el acceso mas directo y mas proximo a

la region petroclival, pudiendo alcanzar el control de la region petroclival contralateral.

65. El acceso intradural controla desde el nivel del V par caraneal hasta et nivel del XI

pares craneal.

VL14.3. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO C (TCC)

66. El abordaje Transcoclear Tipo C es un extenso abordaje extradural, que permite
controlar el area petroclival, el angulo pontocerebeloso, la cisterna prepontina, y la region

supratentorial.

67. La seccion del tentorio obliga a elevar el I6bulo temporal (compresion intradural), para

conseguir mejorar el acceso supratentorial.

68. El acceso intradural controla desde ¢l nivel del II par craneal hasta el nivel del XI par

craneal.
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VI.14.4. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO D (TCD)

69. El abordaje Transcoclear Tipo D es un extenso abordaje extradural, que permite
controlar ¢l area petroclival, el angulo ponto-cerebeloso, la cisterna prepontina, el clivus
bajo y el area del foramen magno, sin requerir compresion cerebral ni cerebelosa.

70. El acceso intradural permite controlar desde el nivel del V par cranecal hasta el XII par,

e, incluso, hasta los primeros ramos medulares cervicales.
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