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I RESUMEN

Los abordajes quirtrgicos para la base de craneo tienen especial utilidad en el tratamiento de procesos expansivos y lesiones
vasculares que alli se localizan o en casos en que estando proximos a ésta, se amplia significativamente su exposicion,
reduciendo la necesidad de retraccion cerebral y disminuyendo los riesgos de injuria durante su exéresis.

La presente es una revision breve de los principales abordajes de base de craneo, describiendo la técnica quirtrgica de cada uno
de ellos, tomando como referencia la experiencia adquirida por el autor en un curso dirigido por el Dr. Antonio Bernardo, realizado
en los laboratorios de Anspach®, gracias a una beca otorgada por la Fundacion Neuroquirdrgica Peruano-Americana y la

Sociedad Peruana de Neurocirugia.
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ABSTRACT
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Surgical approachs to the skull base are usefull in the treatment of expansive and vascular lesions that localize there or near there,
increasing significantly the exposition and reducing the need for brain retraction with minor risks of injury during their resection. This is
a brief revision of the main approaches to the skull base that describes surgical techniques of them, taking as a reference the
experience gained by the autor in a course directed by Dr. Antonio Bernardo, in Anspach® s laborartories, thanks to a scholarship
sponsored by Neurosurgical Peruvian-American Foundation and Peruvian Neurosurgical Society.
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Los abordajes quirargicos para la base de craneo tienen
especial utilidad en el tratamiento de procesos expansivos y
lesiones vasculares que alli se localizan o0 en casos en que
estando proximos a ésta, se amplia significativamente su
exposicion, reduciendo la necesidad de retraccion cerebral y
disminuyendo los riesgos de injuria durante su exéresis.

La presente es una revision breve de los principales abordajes
de base de craneo, describiendo la técnica quirdrgica de cada
uno de ellos, tomando como referencia la experiencia
adquirida por el autor en un curso dirigido por el Dr. Antonio
Bernardo, realizado en los laboratorios de Anspach®, gracias
a una beca otorgada por la Fundacion Neuroquirdrgica
Peruano-Americanay la Sociedad Peruana de Neurocirugia.

ABORDAJE FRONTO-ORBITO-ZIGOMATICO

Indicaciones

El abordaje fronto-orbito-zigomatico ofrece un mayor angulo
de exposicion para el manejo de lesiones que involucren el
Sen0 cavernoso, region paraselar, clivus superior y las
estructuras neurovasculares adyacentes.

Posicion del paciente

Paciente en decubito supino con cabeza rotada 15° a 30° en
sentido contrario al abordaje, con region malar posicionada
haciaarribay el vértex ligeramente orientado hacia el suelo.
Incision

Arciforme frontotemporal, iniciando 1 cm por delante del trago
y anivel del borde inferior del arco cigomatico, por detréas de la

linea de implantacion del cabello y que termina a nivel de la
linea mediopupilar contralateral o con descarga hacia el
mismo lado.

Diseccidn musculo-cutanea

Se diseca plano de fascia de musculo temporal hasta el nivel
de unalineaimaginaria que une eltragoy el pterion en donde se
detiene la diseccion para iniciar la separacion interfascial del
musculo temporal, protegiéndose asi la rama frontal del nervio
facial que discurre entre la fascia superficial y el tejido adiposo
subcutaneo (abordaje interfascial). Se repliega este primer
plano en sentido anterocaudal con el uso de anzuelos
quirdrgicos.

Posterior a ello, se incide le musculo temporal, separandolo
subperiostalmente de la escama temporal y replegandolo en
sentido caudal.

Craneotomia

Se realiza un agujero de trepanacion en el adyacente al pterion,
justo por detras de la union frontozigomatica, por debajo de la
insercion del musculo temporal (key hole) y con éste se realiza
una craneotomia pterional convencional, resecandose
posteriormente el ala mayor del esfenoides y drilando sus
rebordes afin de exponer lafisura silviana.

Se realizan luego 6 cortes con para la osteotomia
orbitozigomatica. El primero a nivel del arco zigomatico en su
region mas posterior. EI segundo en el techo de la orbita,
inmediatamente medial al agujero supraorbitario,
aproximadamente 3 c¢cm por detras del reborde orbitario. El
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tercero y cuarto son en el cigoma, en forma de V,
inmediatamente por detras de la sutura maxilozigomatica,
llegando hasta la hendidura orbitaria inferior. El quinto y sexto
cortes son para unir ambos extremos de las hendiduras
orbitarias y liberar el techo y Ia pared lateral de la orbita.
Abordaje intracraneal

Una vez realizada la craneotomia se dispone de un angulo
mucho mayor para acceder a la fisura silviana con menor
retraccion cerebral. La apertura de la duramadre es
conveniente en forma de U, alrededor de la fisura silviana, con
pediculo anteroinferior, plegandola a los bordes de la
craneotomia lo mas plano posible para evitar relieves que
dificulten el abordaje.

ABORDAJE TRANSCAVERNOSO

Indicaciones

El abordaje a través de la pared lateral del seno cavernoso
permite exponer estructuras neurovasculares de la region para
selar, pudiéndose identificar el canal 6ptico y el nervio optico,
la porcion paraclinoidea de la cardtida interna, los anillos
durales proxima y distal. El seno cavernoso puede ser
aperturado por varios puntos definidos como triangulos:
anteromedial, paramedial, oculomotor, superolateral
(Parkinson), anterolateral, lateral, posterolateral (Glasscock),
posteromedial (Kawase), inferomedial e inferolateral.

Posicion del paciente

El paciente usualmente es ubicado en decubito dorsal, con la
cabeza ligeramente rotada en sentido contrario al lado a
intervenirse, con la region malar en la parte mas alta dirigida al
techo. Generalmente también es necesario una ligera
extension del cuello, dirigiendo el vértex de la cabeza hacia el
suelo.

Fig. 1.- Incision arciforme que pasa linea media hasta linea
mediopupilar contralateral; 2 y 3. Diagramas de osteotomias en
techoy pared lateral de orbita, adicional a una craneotomia pterional
convencional; 4. Especimen con la cabeza con vértex dirigido
ligeramente hacia el suelo y con rotacion elevando el malar; 5y 6.
Diseccion de piel y acceso interfascial de musculo temporal, ndtese
el paniculo adiposo y drenaje venoso local.

Incision

A través de una incision arciforme frontotemporal (pterional)
que se inicia aproximadamente 1 cm por delante del trago, se
dirige superiormente y hacia adelante, por detras de la linea de
implantacion del cabelloy terminando sobre lalinea media. En
el desarrollo del curso se aprovechd la incision mas amplia del
abordaje fronto-orbito-zigomédtico (que termina a nivel de la
linea medio pupilar contralateral) para la diseccion de la pared
lateral del seno cavernoso.

Diseccion musculo-cutanea

De forma similar a lo expuesto anteriormente, se diseca
inicialmente el plano cutaneo y luego se realiza el abordaje
interfascial para salvaguardar la rama frontal del nervio facial
que se aloja por debajo del tejido subcutaneo a ese nivel.
Craneotomia

Una craneotomia pterional o ampliada (como en el caso del
abordaje fronto-orbito-zigomatico) es la necesaria para este
acceso. Es importante recordar la importancia de drilar el ala
mayor del esfenoides y la porcion lateral del ala menor para
exponer la duramadre que cubre la fisura silviana y asi estar lo
mas proximo a la clinoides anterior y evitar la retraccion
cerebral.

Abordaje intracraneal

Luego de realizarse el abordaje fronto-Orbito-zigomatico se
retira el techo y pared lateral de la orbita evidenciandose la
periorbita y su conexion con la duramadre frontal adyacente
(repliegue dural que contiene la arteria meningo-orbitaria). Es
necesario encontrar dicho puente dural entre estas estructuras
pues sera el inicio de la diseccion. Se incide cuidadosamente
en este puente dural y se diseca ambas hojas durales de la
pared lateral del seno cavernoso de adelante hacia atras. Se
logra ver a trasluz las ramas del nervio trigmino y los
triangulos anatomicos que ellas definen. Uno de los accesos
mas empleados en la diseccion del espacio delimitado por el
cuarto nervio craneal y la primera rama del trigémino, en cuya
profundidad se podra ubicar la arteria basilar.

ABORDAJE TRANSPETROSO ANTERIOR

Indicaciones

El abordaje transpetroso anterior a través de una
petrosectomia anterior estd indicado para lesiones de dificil
acceso en la region petroclival, como tumores y aneurismas
de la arteria basilar. Con esta técnica se logra exponer una via
de acceso através de la duramadre de la fosa posterior entre la
tercera rama del trigémino (V3) y la porcion intapetrosa de la
carotida interna, por debajo del reborde petroso, permitiendo
una vision directa a través del piso de la fosa media hacia la
mitad superior del clivus y el apex petroso, sin necesidad de
realizar una osteotomia cigomatica.

Posicion del paciente

El paciente debe estar con la cabeza orientada lateralmente, es
decir, exponiendo el lado a intervenir en el plano horizontal.
Muchas veces esto se logra con el paciente en decubito dorsal
y elevando el hombro, pero en pacientes afnosos o con
dificultad para la rotacion cervical puede ser necesario el
decubito lateral.

Incision

Para exponer la base de la fosa media se realiza unaincision en
herradura, que inicia sobre el reborde superior del arco
zigomatico, extendiéndose sobre la oreja aproximadamente 4
cm y luego terminando por detras de ella. En estos casos es
preferible hacer un monoplano miocutaneo pues se evita la
formacion de espacios de diseccion entre piel y musculo.
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Diseccion musculo-cuténea

Una vez realizado el flap, se repliega en un solo plano
miocutaneo el colgajo temporal en sentid caudal, exponiendo
la escama del temporal lo mas bajo posible para exponer luego
el piso de lafosa media.

Craneotomia

Se realiza un aguijero de trepanacion sobre la escama temporal
y desde alli se inicia una craneotomia en forma de cuadrilatero,
de aproximadamente 4 cm de lado, procurando que el trazo
inferior sea lo mas proximo la base de la fosa media. Se puede
luego drilar el reborde inferior de la escama temporal si es que
aln queda parte de ella, de tal manera que el acceso sealo mas
rasante al piso de lafosa media.

Abordaje intracraneal

El parametro anatomico para iniciar el drilado del piso de la
fosa media es el nervio petroso superficial mayor. De manera
cuidadosa y siguiendo una direccion paralela a este nervio se
desgasta la superficie 6sea hasta mostrarse el trayecto de la
arteria carotida intrapetrosa. Usando una fresa de diamante de
3 mm de diametro se realiza una ventana dsea sobre la
superficie anteromedial del penasco. Una linea imaginaria que

Fig. 7, 8 y 9.- Repliegue de musculo temporal en dos porciones:
temporal superficial y profunda, exponiendo ampliamente escama
temporal. Una vez resecado el techo y pared lateral de orbita se
expone periorbita; 10. Exposicion intradural de piso de fosa media.
Notese acceso luego de retraccion cerebral frontal; 11. Fragmentos
de osteotomia drbitozigomética. Es mas sencillo y rapido realizarla
endos partes.
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sea la bisectriz del angulo formado por el nervio petroso
superficial mayor y la eminencia arcuata corresponde, en la
mayoria de los casos, a la direccion que sigue el canal
acustico interno. Drilando en esta direccion se podra exponer
mejor la carétida interna hacia el ganglio geniculado. La cdclea
se halla en el angulo entre la carotida y el canal acustico interno.
Luego debe removerse la porcion 6sea premeatal (triangulo de
Kawase). Se remueve ademas hueso entre la cardtida y el
canal acustico (evitando la coclea) y entre la carotida y el canal
semicircular superior, liberando aproximadamente 270° de la
circunferencia de la carétida interna. Esta ventana 6sea debe
quedar lo suficientemente amplia como para exponer la
duramadre de la fosa posterior entre la tercera rama del
trigémino (V3) como limite anterior, el canal acustico interno
como limite posterior, la carétida interna como limite lateral y el
seno petroso inferior como limite inferior. La duramadre se
incide en forma de T paralelo al seno petroso superior y luego
un trazo perpendicular con direccion al seno petroso inferior.
Se identifica la arteria basilar, la AICA, el sexto y el quinto
nervio craneal, este Gltimo en el margen superior. Si se amplia
drilando el clivus mas alla del seno petroso inferior se puede
exponer la union vértebro-basilar.
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Fig. 12.- Puente dural entre periorbita y duramadre frontotemporal, a partir de ella se realiza la diseccion de la pared lateral del seno cavernoso; 13.
Diagrama de las estructuras subyacentes a la pared lateral de dicho seno; 14y 15. Diseccion de pared lateral del seno cavernoso, identificandose

ramas trigeminales y ganglio de Gasser. N6tese la exposicion de la arteria basilar entre V1 'y el cuarto nervio craneal.

Fig. 16.- Diagrama de la incision del abordaje subtemporal; 17. Fig. 18. Diseccion miocutanea (en un solo blogue) exponiendo la
Ubicacion de la cabeza en posicion lateral y con vértex ligeramente escama temporal baja; 19. Craneotomia temporal con limite inferior
dirigido hacia el suelo. lo més cercano al piso de lafosa media.

T

Fig. 20y 21. Tiempos de drilado 6seo en piso de fosa media tomando en cuenta la direccion del nervio petroso superficial mayor, identificandose
el mismo y la carétida interna. 22. Luego de incidir la duramadre se tiene acceso entre la carotida y el ganglio de Gasser que si se amplia drilando
el clivus, 23, se puede exponer la arteria basilar, la AICA y el trigémino.
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