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ACI
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APEAY
APECC
APECH
APECT
APEST
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APIAY
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APICT
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AVOAO
AVOAR

Angulo de agujero oval a agujero espinoso

Angulo de agujero oval a conducto carotideo

Angulo de agujero oval a conducto tubarico.

Angulo de agujero rasgado a agujero carotideo.

Angulo de conducto carotideo al agujero yugular.

Arteria carétida interna

Arteria cardtida interna petrosa

Arteria cardtida interna paraclival

Arteria cardtida interna parafaringea

Angulo de conducto tubérico a conducto carotideo.
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Angulo de vémer a agujero espinoso

Angulo de vémer a agujero oval

Angulo de vémer a agujero rasgado
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AVOAY Angulo de vémer a agujero yugular

AVOCC Angulo de vémer a conducto carotideo

AVOCH Angulo de vémer a conducto del nervio hipogloso

AVOCT Angulo de vémer a conducto tubarico

AVOST Angulo de vémer a apéfisis estiloides

AY Agujero yugular

CC Apertura externa del conducto carotideo

CCCAY Distancia de conducto carotideo a agujero yugular

CEBC Cirugia endoscdpica de base de crédneo

CENS Cirugia endoscdpica nasosinusal
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DARAO Distancia de agujero rasgado a agujero oval

DARAY Distancia de agujero rasgado a agujero yugular

DARCC Distancia de agujero rasgado a conducto carotideo

DCTCC Distancia de conducto tubarico a conducto carotideo

DPEAE Distancia de ala externa de apdfisis pterigoides a agujero espinoso
DPEAO Distancia de ala externa de apdfisis pterigoides a agujero oval
DPEAY Distancia de ala externa de apdfisis pterigoides a agujero yugular
DPECC Distancia de ala externa de apdfisis pterigoides a conducto carotideo
DPECT Distancia de ala externa de apdfisis pterigoides a conducto tubdrico
DPEST Distancia de ala externa de apdfisis pterigoides a apdfisis estiloides
DPIAE Distancia de ala interna de apdfisis pterigoides a agujero espinoso
DPIAO Distancia de ala interna de apdfisis pterigoides a agujero oval
DPIAR Distancia de ala interna de apdfisis pterigoides a agujero rasgado
DPIAY Distancia de ala interna de apdfisis pterigoides a agujero yugular
DPICC Distancia de ala interna de apdfisis pterigoides a conducto carotideo
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DPICT Distancia de ala interna de apdfisis pterigoides a conducto tubarico
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DVOAE Distancia de vémer a agujero espinoso
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DVOAM Distancia de vémer a agujero magno

DVOAO Distancia de vémer a agujero oval

DVOAR Distancia de vémer a agujero rasgado

DVOAY Distancia de vémer a borde anterior de agujero yugular
DVOCC Distancia de vdmer a conducto carotideo

DVOCH Distancia de vémer a conducto del nervio hipogloso

DVOCT Distancia de vémer a conducto tubarico

DVOST Distancia de vémer a apdfisis estiloides

FESS “Functional Endoscopic Sinus Surgery”

FPP Fosa pterigopalatina

FR Agujero redondo

1T Fosa infratemporal

NO Nervio dptico

NV Nervio vidiano

PE Borde posterior del ala externa de la apdfisis pterigoides (base del craneo)
PI Borde posterior del ala interna de la apdfisis pterigoides (base del craneo)
RMN Resonancia magnética nuclear

ST Apdfisis estiloides

TAC Tomografia axial computerizada

Vs 22 Rama terminal del nervio trigémino. Nervio maxilar superior
Vs 3@ Rama terminal del nervio trigémino. Nervio mandibular

VO Borde posterior de vémer (base del craneo)

VYI Vena yugular interna
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I.INTRODUCCION

1.Cirugia Endoscdpica Nasosinusal

La cirugia endoscopica nasosinusal (CENS) es una técnica quirurgica que
pretende el tratamiento de diferentes patologias a través de una via endonasal.
Se basa en el uso de endoscopios rigidos de diferentes angulaciones, acoplados
a camaras de alta definicion. Disefiada inicialmente para el tratamiento de la
patologia inflamatoria de la nariz y los senos paranasales, ha sufrido un

desarrollo impresionante en las ultimas dos décadas.

1.1 Antecedentes Historicos

El uso de endoscopios, en un intento de
visualizar las cavidades internas, a través
de orificios naturales del cuerpo, fue una
constante durante el desarrollo de la
medicina. Las primeras descripciones

sobre el uso de endoscopia, se remontan

% a Hipécrates (460-375 AC) por su uso de
Figura 1. Hipdcrates de Cos .
un espéculo rectal (Fig.1).

La medicina Romana describié también instrumentos similares, encontrandose,

por ejemplo, espéculos vaginales en las ruinas de Pompeya (1).

Philipp Bozzini es considerado el padre de la endoscopia, al desarrollar en 1806
el denominado “Lichtleiter” (Guia de luz), una especie de tubo con espejos e

iluminado con una vela, disefado para realizar exploraciones endoscoépicas
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genitourinarias (2)(3) (Fig.2). No ha quedado demostrado si Bozzini llegd a
realizar dichas exploraciones en humanos y en general su invento fue denostado
por la comunidad cientifica de la época, por su pobre iluminacion, lo
supuestamente doloroso de su aplicacion y el riesgo de quemaduras. Sin
embargo, como tantas veces en el desarrollo cientifico, sentd las bases de

avances posteriores (1).

Figura 2. Philipp Bozzini y su “Lichtleiter”

La “denominacion “endoscopia” se atribuye a Antonin Jean Desormeaux, el cual
describe en 1853, un tubo abierto con lentes, en un intento de conseguir mayor
intensidad luminica. Este tubo, fue utilizado posteriormente por Kirstein en 1895

y Killian en 1896 para la realizacion de laringo-traqueo-broncoscopias (2).

En 1877 Max Nitze disena lo que seria el primer cistoscopio, iluminado con una
bombilla de filamentos de minimo tamano. Otro avance importante, de aspecto
realmente similar a los modernos endoscopios, pero que todavia adolecia de

calidad de imagen e iluminacién (2) (Fig.3).
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Figura 3. Cistoscopio de Nitze

La dificultad de una adecuada visualizacién, por la falta de iluminacion, hizo que

el desarrollo de los sistemas endoscoépicos sufriera un importante retraso. Hasta

este momento las épticas se construian mediante un tubo con lentes colocadas

entre largos espacios de aire.

Figura 4. Prof. Harold Hopkins

Sin embargo, en 1957, el fisico
britanico Harold Hopkins (1918-1994)
(Fig.4), desarrolla un nuevo sistema de
opticas, denominado “rod-lens system”
las cuales se caracterizan por estar
disefadas mediante un tubo ocupado
por lentes de cristal y a diferencia de
las anteriores, minimos espacios de
aire (Fig.5). La mejor capacidad de
conduccion de la luz del vidrio frente al
aire y los minimos interfaces aire-

vidrio, hicieron que la calidad de la

25



imagen, iluminacion y angulo de vision, mejoraran de forma extraordinaria (4)

Conventional Gl

w0 | a1

Hopkins Rod Lens Telescope

o 1 | s BFTORERAOT | | CETRTEEAE) e [ P [

Figura 5. Opticas convencionales frente a dpticas Hopkins

En los anos 60, en aquel momento, una pequeia compafia alemana de
instrumental médico, dirigida por Karl Storz (Fig.6), habia desarrollado un

sistema de transmisién de luz fria mediante fibra optica.

En 1965 Hopkins y Storz, acuerdan
una colaboracién para unir el sistema
de opticas Hopkins y los cables de
luz fria Storz.(4)(5). La union de estos
dos avanzados sistemas, producira

un cambio revolucionario en el

diagnostico y tratamiento de multitud

Figura 6. Karl Storz

de patologias, en numerosas

especialidades, abriendo la puerta a la cirugia endoscopica moderna.

Paralelamente al desarrollo de la endoscopia, la cirugia nasal fue evolucionado
a través de los siglos. Asi los antiguos egipcios ya eran capaces, durante los

procesos de momificacion, de extraer el cerebro de los cadaveres a través de las

26



fosas nasales. Con las debidas diferencias, una via de abordaje ciertamente

similar a las utilizadas actualmente en cirugia de base de craneo.

Los primeras descripciones de cirugia nasal, proceden de escritos indios, como
el “Susruta”, donde se describe un instrumento de madera disefiado para la
extirpacién de polipos

nasales (6).

El ya mencionado Hipocrates,
N describe numerosas técnicas
* de cirugia nasal y disefa

\ instrumentos, tanto para el

R =
s SO 3’&" tratamiento de fracturas
nasales como para la
Lz -/ | extirpacion de polipos
’ nasales (6) (7) (Fig.7).

Figura 7. Instrumento disefado por Hipdcrates para la . .
Galeno describe en el siglo Il

extirpacién de polipos nasales.
d.C. diversas estructuras
nasales, como la lamina papiracea o el conducto nasolacrimal. Leonardo da Vinci

dibuja en 1479 los cornetes y los senos paranasales, tras estudiar piezas

anatomicas (8).

En 1543, Andrés Vesalio (Fig.8), considerado el fundador de la anatomia
moderna, escribe la primera descripcion de la neumatizacion de los diferentes
senos paranasales, frontal, esfenoides y maxilar (9). Giovanni Filippo Ingrasia
delimita el etmoides anterior (2). Casserius en 1610, describe perfectamente los

cornetes, numero, forma y estructura ésea, comparandolos con la “concha
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venera” y adoptando el actual nombre de
turbinas “turbinata osa” (6). En 1651
Nathaniel Highmore describe con detalle
el seno maxilar, denominado desde
entonces “Antro de Highmore” (10).
Describe también casos de supuraciones
en seno maxilar, sugiriendo el mal estado
de los dientes superiores como causa de

ello (6).

En los siglos siguientes, se observa un

Figura 8. Andrés Vesalio. Fundador de
la moderna anatomia humana. intento por encontrar la verdadera funcion

de los senos paranasales. Aparecen
teorias que achacan a los senos paranasales la funcién de reservorio de aceite
para facilitar el movimiento de los ojos, o lugar de almacén de los malos espiritus
del cerebro. En 1660, Schneider afirma que el moco no se produce en el cerebro,
sino en los senos paranasales (2)(6)(10). A esta aportaciéon se debe la

denominacion de la mucosa nasosinusal como membrana Schneideriana (9).

También el siglo XVII comienzan a describirse intervenciones quirurgicas en los
senos paranasales, fundamentalmente en el seno maxilar. Molinetti en 1675,
realiza el drenaje del seno maxilar a través de una incision externa en la mejilla,
mientras que Zwingler, Cowper y Drake lo realizan a través de los alveolos
dentarios y Lamonier, nacido en 1717, aboga por una apertura posterior entre la
tuberosidad malar y el tercer molar. Jourdain en 1765 comienza a realizar

lavados del seno maxilar a través de su apertura natural (2)(6).
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En 1893, George Caldwell (Fig.9) en EEUU y en 1897 Henri Luc en Francia,
describen una intervencion en el seno maxilar consistente en una apertura
radical a través de la fosa canina y la comunicacion posterior con la nariz
mediante una meatotomia inferior. La operacién de Caldwell-Luc se convierte en
referencia de la cirugia del seno maxilar, hasta el advenimiento de la endoscopia

en los afios 80 del siglo pasado (2)(6).

Hubo también intentos de utilizar los precarios medios endoscopicos disponibles
para la exploracion y tratamiento de la patologia del seno maxilar. Asi Hirchmann
en 1903 usa un cistoscopio modificado, introducido a través de los alveolos
dentarios (11) y Tovolgyi disefia en 1911 un trocar para puncion anterior del seno

maxilar, que permitia la introduccion de un endoscopio (6).

El desarrollo de la anatomia sinusal es también paralelo al de la moderna cirugia,
asi en 1882, Zuckerkandl publica su tratado
‘Anatomy of the nose and of its pneumatic
attachments”, que se convierte en referencia
en el campo de la rinologia (11). En 1900
Onodi presenta sus trabajos sobre las celdas
del etmoides posterior, el esfenoides y su
relacion con el nervio optico (6). Las celdas
esfenoetmoidales seran por esto denominadas

“celdas de Onodr”.

El conocimiento preciso de la anatomia

Figura 9. Dr. G. Caldwell

nasosinusal facilita también el desarrollo de la

cirugia etmoidal. Se atribuye a Riberi (1838) la realizacion de la primera
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etmoidectomia intranasal (2). Bosworth en 1984 describe la etmoidectomia
intranasal para la cirugia de la poliposis y reconoce la insercion de los polipos en
el hueso etmoidal, realizando cirugias radicales, con reseccién del cornete medio
y ocasionalmente el inferior. Relaciona también la poliposis con el asma y la
fiebre del heno. Su contribucién provoco un gran desarrollo de la cirugia etmoidal
y el disefio de instrumental especifico por parte de Grundwald (1893) y Hajek
(1899) (Fig.10), firmes defensores del abordaje intranasal del etmoides, mientras
que Rouge (1873), Killian (1900) o Uffenorde (1907) desarrollan técnicas de

abordaje extranasal del etmoides (6).

N ee— & —

Pinza nasal de Grundwald

[ Forceps nasal de Hajek |

Figura 10. Instrumental quirurgico disefado por Hajek y Grundwald

Los inicios de la cirugia frontal, fueron paralelos a los de la cirugia etmoidal,
también con el desarrollo de procedimientos intranasales o abiertos. Las
primeras técnicas, basadas en la realizacion de trépanos, fueron rapidamente
rechazadas, asi Ambrosio Paré (1510-1590) aconsejaba no realizarla, ya que se
evacua un liquido blanquecino y aire, que es el “cerebro licuado”. Fabricio
Hildanus (1560-1634), el padre de la cirugia alemana, reconocia que “las heridas

frontales no se curan, hacen fistulas y ulceras, se comunican con los ojos, sale
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pus, se inflama la conjuntiva y el globo ocular se desplaza”, intuyendo la relacion

de la patologia frontal con la 6rbita (6).

Muchos siglos después, Wells publica en 1870 en la revista Lancet, la primera
cirugia frontal mediante un trépano y la colocacion de un tubo de drenaje y
Ogston (1884) y Luc (1896) colocan a través del orificio de un trépano, un tubo
de drenaje desde el seno frontal al etmoides. El procedimiento denominado de
Ogston-Luc, se asocié a excesivos fallos por la obliteracién de la nueva

comunicacion frontonasal (9).

Es J. Parsons Schaeffer en 1890 quien por primera vez preconiza la via
intranasal. Utiliza una técnica de puncion a través del conducto nasofrontal para
alcanzar el seno frontal. Ingals, Halle, Good y Wells también recomiendan las
técnicas intranasales entre 1900 and 1910, encontrando fuerte oposicion de los
defensores de las técnicas extranasales, con menos complicaciones vy

posiblemente en ese momento mas efectivas (12).

Los abordajes externos, comenzaron basandose en ablaciones de diversas
paredes del seno frontal. En 1750, Rounge realiza la primera ablacion de la pared
anterior del seno frontal. Riedel en 1898 llega incluso a resecar la tabla anterior
y el suelo del seno. Aunque los resultados funcionales de estas cirugias eran
mucho mejores que los procedimientos intranasales, las importantes
deformidades estéticas hicieron que Killian en 1903, recomendase preservar el
marco suparorbitario y Hajek describiera, también en 1903 la osteoplastia frontal,

mediante un colgajo de base inferior de hueso y periostio, reponiéndose tras la
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cirugia, técnica que ha llegado hasta nuestros dias (12).

Podemos sefalar otros hitos en la cirugia del seno frontal, por la trascendencia
posterior que han tenido. Asi Howard A. Lothrop (Fig.11), describe en 1898 una
técnica intranasal, que consiste en la reseccion del etmoides anterior, el suelo
de ambos frontales, el tabique interfrontal y la parte superior del tabique nasal
(13). Aunque se traté de un procedimiento muy
complicado para los medios de la época, tras el
advenimiento de la moderna cirugia
endoscopica, la técnica de Lothrop seria
retomada por Draf en 1990, convirtiéndose hoy
en dia en el procedimiento de elecciéon en

patologia frontal compleja (14).

En 1921 Lynch describe su técnica de

frontoetmoidectomia externa (15) y aunque

Figura 11. Howard A. Lothrop

habia habido intentos anteriores, W.
Montgomery sistematiza la cirugia frontal con obliteracion del seno (16). Ambos

procedimientos también han llegado hasta nuestros dias.

La cirugia nasosinusal, continu6 moviéndose durante algunos afos entre la
cirugia externa y los procedimientos intranasales, hasta que Mosher, que habia
introducido en 1912 las técnicas intranasales en Estados Unidos, desanimado
por los malos resultados de éstas, declara que “la etmoidectomia intranasal se
ha probado como una de las formas mas faciles de matar a un hombre” (2). La
cirugia intranasal sufrira un retroceso importante hasta el desarrollo de las

modernas técnicas endoscopicas, dominando en estos afos la cirugia externa,
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abordaje de Caldwell-Luc, la técnica del brasilefio Ermiro de Lima (10), de
etmoidectomia con cureta a través de una abordaje de maxilar, la

frontoetmoidectomia externa y la osteoplastia frontal.

Como hemos visto, aunque la cirugia nasosinusal habia alcanzado un nivel muy
elevado, los procedimientos intranasales no habian podido desarrollarse debido

a la falta de medios técnicos, visualizacion e iluminacion.

Por otro lado, en 1965, Hopkins y Storz habian desarrollado el sistema de 6pticas
y luz fria. Para el desarrollo de la cirugia intranasal era necesaria la union de
estos avances quirurgicos y técnicos. Esta unién va a suceder en el
Departamento de Otorrinolaringologia de la Universidad de Graz, donde el
profesor Walter Messenklinger (Fig.12), comienza a utilizar los sistemas 6pticos
antes descritos, solicitando a Karl Storz endoscopios especificos de 4mm de
diametro y 18 mm de longitud, con diferentes angulaciones para el diagndstico y

la cirugia nasosinusal.

Messenklinger consigue importantes avances en el estudio del aclaramiento
mucociliar de los senos paranasales (17). Sus estudios revelan también que los
grandes senos paranasales se ventilan a través de pequefios orificios al
etmoides y de aqui a la fosa nasal, definiendo los conceptos de infundibulo y
receso frontal, como pre-celdas de acceso al seno maxilar y frontal
respectivamente. El bloqueo de estas estructuras, fundamentalmente por
anomalias anatdmicas lleva al desarrollo de infecciones. Aboga por el estudio
sistematico de la tomografia para el diagnostico de la patologia nasosinusal y
finalmente desarrolla técnicas quirurgicas endoscopicas especificas para cada

situacion con el fin de restablecer la adecuada ventilacion de los senos
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paranasales (18). Es realmente el nacimiento de la cirugia endoscopica
nasosinusal y mas aun de una cirugia realizada en funcién de la patologia
existente. Todo este nuevo concepto quirurgico es definido como “Functional
Endoscopic Sinus Surgery” (FESS), o Técnica de Messerklinger y constituye

probablemente unos de los hitos mas importantes en la historia de la rinologia.

En 1978, Walter Messerklinger publica su libro “Endoscopy of the nose” que sin
embargo no consigue la aceptacion
esperada por la comunidad

cientifica.(11)

Sin embargo, afos después su
discipulo y ayudante, el Prof. Heinz
Stammberger (Fig.13), también del
departamento de ORL de Ila

Universidad de Graz, recupera las

técnicas de W. Messerklinger, que

NN

: entonces si  son ampliamente
Figura 12. Prof. Walter Messerklinger

aceptadas.

Stammberger difunde la FESS en sus trabajos, recalcando nuevamente la
importancia de la adecuada ventilacién de los senos paranasales, reescribe las
alteraciones anatomicas importantes en la génesis de las infecciones sinusales,
concha bullosa, cornete paraddjico, apdfisis unciforme hipertréfica etc... y su
importancia en el bloqueo de la ventilacion sinusal (19). Describe la técnica

quirurgica, basada en la reventilacion de los senos afectos y como método de
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recuperacion de la mucosa enferma y presenta
ya series de 2500 pacientes intervenidos
mediante FESS (20). La técnica de
Messerklinger comienza a imponerse como de
eleccion en patologia inflamatoria nasosinusal.
En 1991 Stammberger publica su libro
“Functional Endoscopic Sinus Surgery. The
Messerklinger technique” (11) que se convierte

en la auténtica referencia de la cirugia

nasosinusal. Como veremos posteriormente, la

Figura 13. Prof. Heinz
Stammberger

cirugia endoscoépica nasosinusal se convertira
en pocos afios en una técnica que va a

revolucionar la rinologia hasta limites inimaginables.

1.2 Medios Técnicos. Técnica Quirlrgica

Como ya hemos indicado, la CENS se basa en la introduccion de endoscopios a
través de los orificios nasales, con el fin de realizar diversas intervenciones
quirurgicas. En este capitulo describiremos los medios técnicos habituales con
los que se realiza y la técnica quirurgica, cuyo conocimiento considero necesario

para comprender posteriormente la cirugia de base de craneo.

En los inicios de la FESS, tanto las exploraciones diagnésticas como las cirugias
se realizaban mediante vision directa desde el ocular de las entonces modernas
opticas Hopkins. Aunque algunos cirujanos argumentaban que puede dar mayor

grado de orientacion y profundidad durante la cirugia (21) actualmente esto se
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ha sustituido por modernos equipos de endoscopia, compuestos por diversas
Opticas acopladas mediante cables de luz fria a potentes fuentes de iluminacién

y camaras de alta definicion, que permiten la visién en monitores (Fig. 14).

Las oOpticas, generalmente de 18 milimetros (mm) de longitud, estan disponibles
con diversas angulaciones, 0°, 30°, 45° y 70°, habitualmente con diametros de

4mm, pero también de 2,8 mm indicados para CENS pediatrica.

Figura 14. Torre de endoscopia nasosinusal: doble pantalla, camara de alta definicion, fuente de
luz de xendn y sistema de grabacion. Endoscopios de diferentes angulaciones. Endoscopio
engarzado a cabezal de camara.

Estos pueden llevar acoplados sistemas de irrigacién y lavado de dpticas que
facilite su limpieza, aunque el mayor grosor dificulta la introduccién del

endoscopio y produce lesiones mucosas (22).

Las camaras digitales de un chip han sido sustituidas por las mas avanzadas de
3 chips, demostrando mayor resolucién y fidelidad de color (23). También los
modernos monitores “HD” con 1900x1080 pixeles mejoran la definicion, el

contraste y la vision periférica en el campo quirurgico (24). Los ultimos avances
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en tecnologia 3D y robodtica se encuentran pendientes de demostrar su utilidad

en cirugia nasal.

Por ultimo, las fuentes de luz de xendn son las mas utilizadas actualmente en
cirugia endoscopica. Transmiten la luz a través de cables de fibra optica al
endoscopio utilizado, consiguiendo una adecuada iluminacion. Frente a las
fuentes de luz halégenas, han demostrado una iluminacion tres veces mas alta

con luz mas blanca y fria (23).

Las modernas torres de endoscopia disponen también de sistemas de grabacién
y digitalizacién de imagen, que permiten recopilar las cirugias realizadas con

finalidad docente o médico-legal.

Una vez dispuestos los sistemas de endoscopia, las cirugias intranasales se

realizan mediante la introduccion por las narinas de instrumental especifico.

El uso de instrumental motorizado también constituyd un importante avance
tecnolégico en CENS. Asi los microdesbridadores fueron introducidos por Settlif
en 1994 (25) y son los instrumentos motorizados mas utilizados actualmente.
Constan una pieza de mano acoplada a un terminal compuesto por una canula
externa con apertura en su extremo distal, de 2 o 4mm y una canula interna
dentada, con la posibilidad de rotar u oscilar, conectada a un sistema de
aspiracion, con la capacidad de remover tejido. Se utiliza generalmente en modo
oscilante a 5000 rpm. La disminucion de la oscilacion implica una mayor

agresividad en la remocion de tejido.

Se dispone de terminales de diversas formas y angulaciones, para adaptarse a
las diversas areas de trabajo y en los ultimos afios se han desarrollado nuevos

dispositivos, desde los que incorporan sistemas de coagulacion bipolar en su
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apertura distal (26), que podrian disminuir el sangrado en los procedimientos
endoscopicos, a otros terminales especificos para cirugia de base de craneo,

incluso adaptados a los sistemas de cirugia guiada por la imagen (27).

Su principal indicacién es la extirpacién de pdlipos, tumores o mucosa sobrante
durante los abordajes endoscopicos. Su ventaja indudable es la rapida
extraccion de tejido y la succion continua, que mejora la visidon durante la cirugia.
(28). Sin embargo, la pérdida de sensaciones tactiles durante su uso es mayor
que con instrumental clasico (27), de forma que, aunque no se ha demostrado
una mayor incidencia de complicaciones (29) con el uso de desbridadores, si
debemos ser conscientes del riesgo de su uso cerca de estructuras criticas como
la orbita, techo nasal o ACI. En todo caso, estudios realizados han avalado su

eficacia, seguridad y coste-efectividad (30).

Adaptados a las mismas consolas de control de los microdesbridadores, los
sistemas de fresado son otra herramienta en cirugia endoscopica nasosinusal
(Fig.15). Aunque no son utilizados de rutina en CENS basica, su uso es
imprescindible en cirugias que conlleven la remocion de hueso duro o grueso

(31).

Disponemos hoy en dia de sistemas de fresado distal que permiten un trabajo
seguro sin lesiones a nivel de orificios nasales, con terminales de corte o bien
diamantados para un fresado menos agresivo. Estos estan disefiados con
diversas angulaciones, desde 15° a 90° y formas, algunos con el cabezal
protegido para evitar dafios en el tejido circundante. Los terminales con irrigacion
y aspiracion continua, permiten la cirugia en un campo mas limpio de sangre y

restos quirurgicos ademas de evitar el calentamiento de los tejidos. Sin embargo,
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su potencia alcanza solamente 30.000 rpm por lo cual, para trabajos en hueso
especialmente duro, pico frontal, apdfisis pterigoides o techo etmoidal, es mas
adecuado el uso de terminales de fresado con irrigacion sin aspiracion que
consiguen hasta 80.000 rpm. La posibilidad de la cirugia endoscoépica nasal a
“cuatro manos” (32) que explicaremos mas adelante, facilita que el ayudante

quirurgico pueda realizar este trabajo de aspiracion.

Figura 15. Motor M5 de Medtronic. Pieza de mano adaptable a desbridadores [1] y
sistemas de fresado [2].

Su principal indicacion en CENS es para la realizacion de la técnica de Lothrop
modificada o Draf Ill (33), que precisa del fresado del pico y suelo frontal para
realizar una cavidad comun de ambos senos frontales. Otra indicacion es para
algunos autores la dacriocistorrinostomia endoscépica (34). También otros
procedimientos como la maxilectomia medial (35), algunos abordajes

esfenoidales (36), especialmente al receso lateral (37), la descompresién del
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nervio optico (31), la reseccion endoscopica de lesiones fibrooseas (38) o el
fresado del area de insercion de tumores nasosinusales, fundamentalmente

papilomas invertidos (39), precisan del uso de estos sistemas.

En cirugia de base de craneo es imprescindible el uso de sistemas de fresado
de alta velocidad en casi todos los abordajes, comenzando por los abordajes
transesfenoidales (40) a la regidn selar o paraselar, los transcribiformes o
transetmoidales y muy especialmente los transpterigoideos (41), donde el grosor

y la dureza del hueso hace imposible el avance del procedimiento endoscopico.

Otros recursos utilizados en cirugia endoscopica nasosinusal y de base de
craneo son los sistemas de hemostasia, tanto pinzas y aspiradores monopolares

y bipolares, como sustancias hemostaticas, Floseal®, Tissucol®, Surgicel® etc.

Finalmente, otros sistemas utilizados como navegadores o doppler

intraquirurgico seran explicados mas detalladamente en otro capitulo.

Una vez dispuestos nuestros medios técnicos, comenzaremos por disefiar su
colocacién en el quiréfano. Esta, en nuestro caso, es diferente segun se trate de
endoscopia nasosinusal ORL o base de craneo en colaboracion con el servicio
de neurocirugia (Fig.16). Cada pantalla de la torre de endoscopia debe estar

situada de frente a cada cirujano para evitar lesiones cervicales.

El paciente se coloca en la camilla en decubito supino con una inclinacion de
30°, que facilita el retorno venoso, disminuyendo el sangrado. El endoscopio se

introducira por la narina, empujandolo hacia la parte superior del vestibulo, lo
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que permite la introduccion del instrumental por la parte inferior (Fig.17) (21).

| QUIROFANO ORL | | QUIROFANONCR |

PANTALLA
“ '0"4/74 5
(44 /
ﬂﬁ ANESTESISTA

ORL1
ORL2

INSTRUMENTISTA

Figura 16. Disposicion del quirdfano. Quiréfano ORL (derecha). Quiréfano en
colaboracion con servicio de neurocirugia (NCR). N: Navegador

Otra posibilidad existente en CENS y sobre todo en cirugia de base de craneo,
es la denominada “técnica de cuatro manos” (Fig.17). Fue descrita en 1990 por
May (42) aplicada a CENS. Consiste en la introduccion por una narina de
endoscopio e instrumental por parte del cirujano y de instrumental adicional,
habitualmente aspiracion, por parte del ayudante, con el fin de mejorar la vision
del campo quirurgico y ayudar en determinados pasos de la técnica utilizada. Su
uso se extendid rapidamente, modificandose para introducir instrumental por
ambas narinas, llegando a ser actualmente un elemento imprescindible en
cirugia endoscopica de base de craneo (32). Esta técnica ha demostrado acortar
el tiempo quirdrgico, mejorar la visibilidad y disminuir el numero de

complicaciones (43).

Excepto en cirugia del seno frontal, el instrumental se colocara siempre en la
posicion comentada. El uso de endoscopios de 0°, 30°, 45°, 70°, dependera de

las preferencias de cada cirujano, sin embargo, en general es preferible el uso
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de endoscopio de 30° con vision lateral para la mayor parte de la cirugia. El
endoscopio de 0° aunque puede ser usado, no permite una buena vision lateral
(44) y se reserva para momentos en que se precise una vision sin la mas minima

distorsion de la imagen. El endoscopio de 70° es util para la visién de recesos

superiores o laterales de los senos frontal, esfenoides o maxilar.

Figura 17. A-B: Introduccion de endoscopios e instrumental por narina. C: Técnica de "4
manos” en cirugia endoscdpica de base de craneo.

De esta manera comenzariamos nuestra cirugia endoscopica. Pero antes
creemos necesario explicar determinados conceptos anatdémicos nasosinusales

y de base de craneo que permitan comprender capitulos posteriores.
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2.Anatomia Nasosinusal y de Base de Craneo. Anatomia Endoscdpica.

2.1 Introduccion

La cavidad nasal es el espacio delimitado entre las narinas y las coanas. Su
limite inferior es el paladar y el superior el techo nasal, denominada lamina
cribosa. Lateralmente comunica con los meatos inferior, medio y superior. Esta

dividida en dos partes por el tabique nasal.

Aunque este trabajo se enmarca en un estudio anatomico de distancias y

angulos de la superficie exocraneal de la base del craneo, intenta tener un

SENO
FRONTAL

ORBITA

BASE DE
CRANEO
SENO ANTERIOR
ETMOIDAL
SENO
ESFENOIDAL

FOSA
PTERIGOPALATINA

SENO NASOFARINGE

MAXILAR

FOSA NASAL DERECHA

Figura 18. Abordajes endoscdpicos desde la fosa nasal
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acusado perfil clinico, que pueda facilitar el acceso endoscépico durante los
abordajes transpterigoideos. De ahi la importancia de la cavidad nasal, ya que
es la via de acceso quirurgico a numerosas estructuras (Fig.18). Asi desde su
parte superior podremos alcanzar el seno frontal, etmoidal y la base de craneo
anterior, lateralmente en su parte baja, el meato inferior y seno maxilar, en su
parte mas superior etmoides y orbita, por detras, el seno esfenoidal y a nivel
coanal, la nasofaringe (45). A su vez algunas de estas estructuras seran
utilizadas en el abordaje endoscépico como base para el acceso a otras muchas

areas. Asi desde el seno esfenoidal, alcanzaremos las regiones sellar, paraselar,

ko d '&F
=

Esfenoides
Cornete inferior

Palatino

Maxilar

Figura 19 Pared lateral de la fosa nasal

petrosa, cavernosa, cavum de Meckel o clivus, desde el seno maxilar, la fosa
pterigopalatina e infratemporal y desde la nasofaringe el clivus inferior, la unién
craneo-vertebral, el agujero magno, la fosa infratemporal, la regién parafaringea

o la fosa yugular. En los accesos endoscopicos a muchas de estas zonas seran
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necesarios abordajes transpterigoideos.

2.2 Anatomia de la Cavidad Nasal

Las fosas nasales son dos cavidades a ambos lados de la linea media, cuyo
limite anterior son las narinas y la posterior las coanas. Se situan por encima de
la cavidad bucal y por debajo de la base del craneo, entre las cavidades orbitarias
(46). Su pared lateral esta formada por los huesos maxilares, ala interna de la
apofisis pterigoides del esfenoides, que forma su parte mas posterior, hueso
palatino, unguis, cornete inferior y etmoides (Fig.19). Entre éstos, se forman
estructuras importantes, como el conducto lacrimonasal, la fosa pterigopalatina
y su comunicacion con la cavidad nasal, el agujero esfenopalatino, por el que
discurre la arteria esfenopalatina, principal irrigacion de las fosas nasales

(Fig.20). El cornete inferior se proyecta en la parte inferior de la pared externa

Figura 20 Agujero esfenopalatino y arteria esfenopalatina (*). Vision
endoscdpica en fosa nasal izquierda.
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de la cavidad nasal, delimitando el meato inferior. Los cornetes medio, superior
y supremo, de existir éste ultimo, pertenecientes al hueso etmoides, también se
proyectan en la parte posterior y superior de la cavidad nasal, delimitando los
meatos medios, superior o supremo. La pared medial o tabique nasal esta
formado en su parte posterior por el vémer, la lamina perpendicular del etmoides,
que se confunde hacia arriba con la apdfisis crista galli (46) y el cartilago septal
(Fig.21). La pared superior esta formada por los huesos propios nasales, la
espina nasal del frontal y la lamina cribosa del etmoides, que comunica con la
fosa craneal anterior. El suelo esta formado por delante, por las apdfisis palatinas
de los huesos maxilares y por detras por la lamina horizontales de los huesos

palatinos.

C 4

Crista @!&h

Etmoides

Ldmina
perpendicular

Vémer
I

—

Figura 21. Pared medial de la fosa nasal

Las coanas (Fig.22) es la parte mas posterior de la cavidad nasal. Comunica con

la nasofaringe y esta delimitada en su parte superior por el rostrum esfenoidal,
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superolateralmente por el proceso esfenoidal del hueso palatino, lateralmente
por el ala interna de la apdfisis pterigoides y la lamina perpendicular del hueso
palatino. Su parte superomedial esta formada por las alas del vomer y la medial

por el borde posterior del vémer. (45)

Figura 22 Coanas. A: Osteologia. Vision posterior. B. Endoscopia. Vision anterior
tras septectomia posterior.

La cavidad nasal esta cubierta por una mucosa respiratoria. Su irrigacion
fundamental procede de la arteria esfenopalatina. Tras acceder a la fosa nasal
por el agujero esfenopalatino, se divide en varias ramas terminales, la posterior
lateral nasal, que irrigara la pared lateral nasal, anastomosandose con ramas de
las arterias etmoidales y faciales, la nasoseptal, que irrigara el tabique nasal,
también con las anastomosis descritas y la arteria palatina descendente. Se han
descritos multiples colgajos de mucosa nasal, pediculados a estas arterias, para
el cierre de los defectos producidos por los abordajes endoscopicos a la base
del craneo. El colgajo nasoseptal, formado por la mucosa del tabique nasal,
pediculada a la arteria del mismo nombre, es el mas conocido y utilizado y fue

descrito por Hadad y Bassagasteguy en 2006 (47). Igualmente se han descrito
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colgajos de la pared lateral nasal (48) o limitados a cornete medio (49) o inferior

(50).

2.3 Anatomia de los Senos Paranasales

Los senos paranasales son unas cavidades neumaticas anexas a las fosas
nasales. Constituyen el principal objetivo de los abordajes endoscépicos
endonasales, para el tratamiento fundamentalmente de patologia inflamatoria o
tumoral y como ya se ha comentado, son una via de acceso para otros muchos

abordajes.

2.3.1 Etmoides

Se trata de un hueso impar (Fig.23), que aloja en su interior los senos
etmoidales. Esta constituido por cuatro partes diferenciadas:

- Lamina vertical, 6sea, compuesta a su vez por una parte superior, la apdfisis
crista galli, que sobresale en la cavidad craneal y otra inferior denominada

lamina perpendicular que forma parte del tabique nasal.

- Lamina horizontal: Llamada también lamina cribosa, por los multiples orificios
que la perforan, para el paso de los filetes del nervio olfatorio. Esta dividida en
dos partes laterales por la apdfisis crista galli y en su superficie endocraneal,
contiene dos surcos anteroposteriores, que contienen el nervio olfatorio. Es la

via de acceso de los abordajes transcribiformes, que seran detallados
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posteriormente y puede ser también origen de fistulas de liquido cefalorraquideo.

Figura 23 Etmoides. A: Semiceldas etmoidales. B: Vision lateral. C: Vision
superior. Apdfisis crista Galli y lamina cribiforme. D: Vision inferior.

- Masas laterales: Se situan a ambos lados de la Idmina cribosa y tiene forma de
paralelepipedo. Su cara superior se une a la superficie etmoidal del hueso frontal.
Esta surcada por cavidades que se completan en su parte superior por
hemiceldas frontales, formando celdas. Contiene dos canales en direccién de
fuera a dentro y ligeramente de atras a delante, que al unirse con los canales
correspondientes del seno frontal, forman los conductos etmoidales anterior y
posterior (46). Por el conducto etmoidal anterior transcurre la arteria etmoidal
anterior, rama de la arteria oftalmica y el nervio nasal interno y por el conducto
etmoidal posterior, la arteria etmoidal posterior y el nervio esfenoetmoidal.
Ambas arterias deben ser clipadas o cauterizadas durante los abordajes
transcribiformes o transetmoidales, para acceder a la cavidad craneal. La arteria
etmoidal anterior, se encuentra ocasionalmente dehiscente y colgando en el

techo etmoidal, constituyendo un riesgo de sangrado y hematoma orbitario
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durante los abordajes endoscopicos. La cara anterior se une al unguis y a la cara
interna de la rama ascendente del maxilar superior. La cara inferior se une a la
cara interna del maxilar superior y a la faceta etmoidal de la apdfisis orbitaria del
palatino. La cara posterior se une a la cara anterior del cuerpo del esfenoides,
completando con éste una o varias celdas. Dependiendo de su grado de
neumatizacion, algunas de estas celdas pueden sobrepasar por encima y/o
lateralmente al seno esfenoidal, denominandose entonces celdas de Onodi o
esfenoetmoidales (51), pudiendo el nervio 6ptico o incluso la arteria carétida
interna encontrarse en esta celda (Fig.24), constituyendo un riesgo de
complicacion en abordajes endoscopicos. La cara externa de las masas
laterales, es una delgada lamina osea
que la separa de la orbita, denominada
lamina papiracea. Su perforacion
durante la CENS puede provocar
complicaciones orbitarias. Finalmente,
en su cara interna el etmoides contiene

los cornetes medio, superior 'y

ocasionalmente el cornete supremo.

Figura 24. Celda esfenoetmoidal (Onodi)

izquierda. NO: Nervio dptico. AEP Arteria Estos delimitan unas cavidades
etmoidal anterior. SE: Techo de seno .
esfenoidal denominadas meatos, donde las celdas

etmoidales se abren a las fosas nasales. El cornete medio puede dividirse en
tres segmentos, uno vertical y anterior que se inserta en la base del craneo, uno
medio denominado lamela basal y otro posterior o cola. La lamela basal del
cornete medio divide las celdas etmoidales en anteriores y posteriores (Fig.25).

Las celdas etmoidales anteriores son mas pequefias y numerosas, destacando
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como la mas constante la bulla etmoidal, situada por detras de una estructura

6sea denominada apdfisis unciforme. Esta va a tapar practicamente el orificio de

drenaje del seno maxilar en el meato medio. En su trayecto superior, la apd&fisis

unciforme, puede insertarse en la base del craneo, el cornete medio o la 6rbita,

formando el denominado receso terminal. Esta insercion determinara la situacion

del receso frontal.

Tabique Via Lagrimal

Nasal
Apdfisis Uniciforme

Cornete
Medio Infundibulo

Etmoidal

Hiato

R —— Bulla Etmoidal
Semilunar

_ Lamela basal del

Cornete medio
Etmoides
Posterior

Lamela basal del

Celda Cornete Superior

Esfenoetmoidal —
(Onodi)

Esfenoides — B

Figura 25.Representacion axial a nivel de
meato medio

En general las celdas etmoidales
son resecadas en los abordajes
endoscopicos de base de craneo
bien por presentar patologia o
como para crear un corredor hacia

el objetivo deseado.

2.3.2 Frontal

El hueso frontal (Fig.26) es un
hueso impar, situado en la parte
anterior del craneo, que contiene

los senos frontales. Consta de dos

partes: vertical, que forma parte de la

boveda craneal y una horizontal o frontoorbitaria que forma parte del techo

orbitario. La parte vertical es convexa salvo en la zona mas lateral donde forma

parte de la fosa temporal. En la parte horizontal en la zona media se distingue la

escotadura etmoidal de la que parte la espina nasal del frontal. Lateral a ésta
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presenta unas pequefias cavidades, las hemiceldas frontales, que forman celdas

con las hemiceldas etmoidales.

Figura 26. Hueso frontal. A: Vision anterior. B: Vision inferior. Techo orbitario y semiceldas
frontales

La cirugia del seno frontal ha sido clasicamente considerado como peligrosa, por
su complicada anatomia y su cicatrizacion poco previsible (52). Su abordaje
endoscopico se realiza en casos de patologia inflamatoria, tumoral, fistulas LCR

y también como paso previo de resecciones craneofaciales endoscopicas.

El seno frontal presenta una forma de piramide triangular, con una pared anterior
dura, una posterior muy fina, que le separa de la fosa craneal anterior, una pared
interna o tabique interfrontal, que le separa del seno frontal opuesto y una base,
con dos partes, una lateral que comunica con la Orbita y explica las
complicaciones orbitarias que pueden producir la patologia frontal y otra interna
por la que drena al etmoides. Este trayecto de drenaje se denomina receso
frontal y su conocimiento es de gran importancia en los abordajes endoscoépicos

a este seno.
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El receso frontal se encuentra delimitado lateralmente por la lamina papiracea y
medialmente por la lamina vertical del cornete medio. Esta lamina vertical, puede
ser mas o menos alta segun la distancia existente entre el techo etmoidal y la
lamina cribosa. Esta distancia fue clasificada por Keros de | a lll. El tipo |
corresponde a un techo del etmoides con un surco olfatorio de 1 a 3 mm de
profundidad, el tipo Il de 4 a 7 mm de profundidad y el tipo Ill de 8 a 16 mm de
profundidad. El tipo mas frecuente es el tipo Il que se encuentra en el 70% de
los casos. Los Keros Ill, implican una fosa olfatoria mas profunda y tienen mayor
riesgo potencial de lesion de la base del craneo durante los abordajes

endoscopicos (Fig.27).

Figura 27. Grados de Keros

El limite anterior del receso frontal lo constituyen la apdfisis unciforme y una serie
de celdas etmoidales que fueron descritas por Bent y Kuhn (53) (Fig.28). De
ellas, la mas constante es el agger nasi. Celda etmoidal mas anterior del
etmoides, por debajo del seno frontal y que constituye una referencia util para la

localizacion del ostium esfenoidal (54). El limite posterior del receso frontal lo
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forma otra columna de celdas, la bulla etmoidal y las celdas suprabullares. Entre
estos cuatro limites, discurre el receso frontal, que nos llevara al seno frontal,

para realizar el correspondiente acceso endoscopico.

Figura 28. A: Celdas del receso frontal (Bent y Kuhn). B: Receso frontal (flecha blanca), AN:
Agger nasi. BE: Bulla etmoidal.

2.3.3 Maxilar

El hueso maxilar (Fig.29) participa en la estructura de la cavidad oral, orbita y

fosas nasales.

Figura 29. Huesos maxilares articulados. A: Vision anterior. B: Vision superior

Su cara superior forma el suelo de la érbita. En la cara anterior, se diferencia la

fosita canina y superior a ésta el agujero infraorbitario. Su cara posterior va a
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formar parte del limite anterior de las fosas pterigopalatina e infratemporal. El
seno maxilar se situa dentro del hueso maxilar, ocupando casi la totalidad de la
apofisis piramidal. Su pared anterior esta en relacion con la fosa canina, la
posterior con la fosa pterigopalatina y la pared superior forma el suelo de la
orbita. En su parte mas externa de la pared superior, discurre un canal que aloja
el nervio infraorbitario. La base forma la pared externa de las fosas nasales, en
relacion con el meato inferior y medio (Fig.30-31). En su parte mas superior y
anterior se encuentra el orificio de drenaje, parcialmente tapado por dentro por
la apdfisis unciforme del etmoides. Por detras de éste puede encontrarse otro
orificio de drenaje accesorio, denominado ostium de Giraldes. Esta pared puede
encontrase exclusivamente formada por mucosa, denominandose entonces
fontanelas anterior y posterior, zona segura para el acceso endoscépico al seno
maxilar. La parte inferior de la base, un poco por debajo del suelo de las fosas
nasales, se encuentra en relacion con las con las raices de los premolares y los

dos primeros molares (46).

2.3.4 Esfenoides

El esfenoides, es un hueso par, que consta de una parte medial, cuerpo, que
contiene los senos esfenoidales, unas prolongaciones laterales, alas mayores y
menores y unas prolongaciones inferiores, la apofisis pterigoides (Fig.32). El

cuerpo del esfenoides contiene el seno esfenoidal.

En su cara superior, el cuerpo esfenoidal alberga el canal 6ptico que se continua

a cada lado con el conducto optico, y cuyo limite posterior es una cresta, el

55



tubérculo de la silla o tubercullum sellae, que limita a su vez la fosa pituitaria o
silla turca a nivel anterior, donde se aloja la hipdfisis. A nivel anterior y posterior

dicha fosa presenta dos salientes laterales: apdfisis clinoides anterior y posterior.

Figura 30. Imagenes endoscopicas. A Fosa nasal izquierda. S: Tabique nasal. CM: Cornete
medio. AU: Apdfisis Unciforme. CI: Cornete inferior. LM: Linea maxilar. B Meato medio
izquierdo. CM: Cornete medio. BE: Bulla etmoidal. AU: Apdfisis unciforme. LB: Lamela nasal
del cornete medio. € Meato medio izquierdo. Fontanela posterior (Circulo verde). Ostium
maxilar tapado por apdfisis unciforme (Circulo azul). D Ostium maxilar abierto tras
reseccion de apdfisis unciforme (circulo rojo). Fontanela posterior (circulo verde).
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Figura 31 Imagen endoscdpica: SM: seno maxilar izquierdo
tras amplia meatotomia media. * Nervio infraorbitario. SE: seno
esfenoidal. CO: celda esfenoetmoidal (Onodi)

Figura 32. Hueso esfenoides

El seno esfenoidal es el mas posterior de los senos paranasales. Se trata de
una cavidad par y generalmente asimétrica, alojada dentro del cuerpo del hueso
esfenoides, situado éste a su vez en la base del craneo por detras del etmoides

y por delante de los huesos temporal y occipital.
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En su interior presenta diferentes tabiques 6seos que, en numero variable,
generalmente de uno a tres, dividen el seno esfenoidal en diferentes
compartimentos (55). Estos tabiques pueden ser resecados durante la cirugia
esfenoidal y de base de craneo. Su insercion muy frecuente en estructuras
importantes como la arteria carétida o mas raramente el nervio 6ptico, hace que
su reseccion deba ser extremadamente cuidadosa para evitar graves

complicaciones vasculares o nerviosas.

Dependiendo de su grado de neumatizacion, el seno esfenoidal puede ser
dividido en conchal, presellar y sellar. En el tipo conchal, aproximadamente un
3%, el seno esfenoidal se encuentra muy poco neumatizado, sin puntos de
referencia y el area por debajo de la silla turca es un bloque sélido de hueso (45).
En el tipo presellar, la neumatizacién no supera el relieve del tubérculo sellar. En
el tipo sellar, el mas frecuente, encontramos un seno bien neumatizado,
pudiendo presentar diferentes recesos (56) (Fig.33), en los que se aprecian los
relieve de la silla turca, clivus, arteria carétida, nervio éptico, nervio vidiano e

incluso divisiones del nervio trigémino.

La pared anterior del seno esfenoidal presenta en su linea media una cresta
vertical, denominada rostrum la cual se articula con la parte posterior del tabique
nasal, en su parte inferior con el vomer y superior con la ldmina perpendicular

del etmoides.

También en esta pared anterior, el seno esfenoidal drena hacia el receso
esfenoetmoidal a través sus ostium naturales (Fig. 34). El ostium natural del seno

esfenoidal se situa habitualmente medial al cornete superior, entre éste y el
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tabique nasal, aunque puede encontrarse lateral al primero entre un 10-20% de

los casos (57).

Figura 33. A Esfenoides tipo conchal, sin relieves evidentes.
B Esfenoides sellar. ACI: Arteria cardtida interna. NO: Nervio
dptico. V2: Segunda rama del nervio trigémino. RL: Receso
lateral del esfenoides. NV: Nervio vidiano.

Si la neumatizacién del etmoides superior supera por encima al seno esfenoidal,
se forman las denominadas celdas esfenoetmoidales o de Onodi (Fig. 31). Estas
pueden alojar en su pared lateral el nervio éptico y la arteria carétida interna. La
entrada inadvertida a éstas confundiéndose con el seno esfenoidal puede
producir complicaciones graves, de tal manera que deben ser reconocidas

preoperatoriamente.

En la pared posterior del seno esfenoidal puede diferenciarse (Fig.35),
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dependiendo de su grado de neumatizacién, en su zona media y superior el
relieve de la silla turca y por debajo una depresion que corresponde a la region
clival. Lateralmente a estos relieves aparecen las estructuras mas importantes,
la arteria carétida interna y por encima con un recorrido de delante a atras y de
fuera a dentro el nervio optico. Entre ellos se origina una depresion denominada
receso optico-carotideo. La arteria carétida interna realiza un trayecto tortuoso
pudiéndose diferenciarse dos segmentos, el paraselar superior y el paraclival
inferior (58). En posicion mas lateral puede observarse, en esfenoides con buena
neumatizacion del receso lateral, el relieve del nervio maxilar (V2) segunda rama
terminal del nervio trigémino, y mas medial e inferior, el relieve del nervio vidiano.
Estos dos nervios pueden ser utilizados como puntos de referencia en cirugia
basicraneal, ya que delimitan un corredor que se dirige directamente a la arteria

carétida interna.(56)

Figura 34. Ostium esfenoidal (*)
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Figura 35 Seno esfenoidal derecho tras abordaje endoscdpico. NO: Nervio dptico. ACIps:
Arteria cardtida interna parasellar. ACIpc: Arteria cardtida interna paraclival. NV: Nervio
vidiano. CL: Clivus. ROC: Receso dptico-carotideo
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2.4 Anatomia de la Base del Craneo

2.4.1 Introduccion

El esqueleto craneal se divide en esqueleto facial o esplacnocraneo y
neurocraneo. El esqueleto facial se constituye por un macizo 6seo que se une al
neurocraneo a nivel anterior. El neurocraneo es una caja 6sea en la que se
distinguen dos partes: parte superior o boveda y una parte inferior o base
craneal. Se constituye por ocho huesos: frontal, etmoides, esfenoides, occipital,

dos parietales y dos temporales (46).

En la base del craneo se van a diferenciar dos superficies: endocraneal, en
contacto con el encéfalo, y exocraneal que forma parte de las fosas y senos
paranasales, Orbitas, faringe, fosa pterigopalatina e infratemporal y espacios
parafaringeo e infrapetroso. Ambas vertientes se comunican por distintas fisuras,

foramenes y canales que contienen estructuras neurovasculares.

A su vez las superficies endo y exocraneales de la base del craneo se van a

dividir en 3 partes: anterior, media y posterior.

En la superficie endocraneal la division entre anterior (que contiene la fosa
craneal anterior) y media (que contiene la fosa craneal media) es el ala mayor
del esfenoides con extensién medial con el sulcus quiasmatico. La divisién entre
media y posterior (que contiene la fosa craneal posterior) es la linea trazada por
el borde del pehasco que se continua a nivel medial con el dorsum sellae y la

apdfisis clinoides posterior.(59)

La superficie exocraneal ha sido dividida clasicamente por Testut (60), en base
anterior o region facial situada por delante de una linea transversal bicigomatica,

base media o yugular comprendida entre ésta y una linea transversal
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bimastoidea y base posterior o zona occipital hasta el limite posterior (Fig.36).
Rhoton ha descrito posteriormente otra clasificacion mas orientada hacia la

clinica que puede ser consultada (59).
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Figura 36. Division de la superficie exocraneal de la base del créneo

2.4.2 Base de Craneo Anterior

En la base craneal anterior puede ser estudiada desde una visién exocraneal y

endocraneal.
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En la vision exocraneal se va a diferenciar a nivel medial el etmoides y esfenoides
y a nivel lateral el maxilar y la érbita. El etmoides, como ya hemos indicado, esta
formado por una lamina vertical, prolongacién inferior de la crista galli, que forma
parte del septum nasal, una lamina horizontal, superior, que corresponde a la
lamina cribosa descrita anteriormente y unas masas laterales que contienen las
celdas etmoidales (46) y cuya pared lateral va a separar las fosas nasales de la
orbita denominada lamina papiracea, lamina de hueso extremadamente fina.
Posteriormente se articula con el seno esfenoidal, e inferiormente con el seno

maxilar.

Una vez resecadas las celdas etmoidales, se puede observar toda la superficie
exocraneal de la base del craneo (61), desde el seno frontal al planum esfenoidal
(Fig.37). La arteria etmoidal anterior, se situa posterior al receso frontal y corre
habitualmente de posterior a anterior y de fuera a dentro. La arteria etmoidal
posterior se situa a nivel de la union de etmoides y esfenoides. Ambas arterias

deben ser clipadas o cauterizadas para acceder a la fosa craneal anterior.

La vertiente endocraneal esta formada por el etmoides, esfenoides y hueso
frontal y se divide en medial y lateral (Fig.38). La parte medial se forma por la
crista galli y la lamina cribosa del etmoides por delante y el yugum esfenoidal del
cuerpo del esfenoides por detras, que constituye el limite posterior de la fosa
craneal anterior y va a cubrir el techo de las fosas nasales y el seno esfenoidal.
La parte lateral cubre la 6rbita y el canal éptico y se forma por el hueso frontal y
el ala menor del esfenoides.

La lamina cribosa forma el techo del etmoides. Se articula a nivel lateral con la
superficie etmoidal del hueso frontal, y es atravesada a lo largo de las dos

porciones por las fibras olfatorias a través de los canales olfatorios sobre los que
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se va a apoyar el bulbo olfatorio. A nivel anterior se encuentra el foramen caecum

0 agujero ciego, por el que discurre una vena emisaria.

2.4.3 Base de Craneo Media

En la base del craneo media, podemos diferenciar también una superficie

endocraneal y otra exocraneal.

Figura 37. Base de craneo anterior tras Figura 38. Osteologia: Vertiente
reseccion de celdas etmoidales. SE: Seno endocraneal de la base de crdneo
esfenoidal. O: Orbita. TF: Techo frontal. anterior.

LC: Lamina cribosa. SF: Seno frontal. AEA:
Arteria etmoidal anterior. AEP: Arteria
etmoidal posterior

En su vertiente endocraneal va a diferenciarse una region medial y otra lateral.
La porcién medial incluye la region sellar y parasellar. La porcion lateral contiene
la fosa craneal media, donde descansa el I6bulo temporal e incluye la cara

superior del pefiasco del hueso temporal (59).

A su vez, la porcion medial de la superficie endocraneal de la base craneal
media, puede dividirse en una parte medial donde se localiza el cuerpo del
esfenoides que contiene la fosa pituitaria y regidon parasellar que incluye el

tubercullum sellae, apdfisis clinoides anterior y posterior, dorsum sellae y sulcus
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carotideo (Fig.39) y una parte lateral formada por el ala mayor y el ala menor del

esfenoides que limitan la hendidura orbitaria superior.

Figura 39. Superficie endocraneal de base del craneo

El ala menor del esfenoides a nivel medial se une al cuerpo del hueso
esfenoides, formando las paredes del canal 6ptico, diferenciado de la hendidura
orbitaria superior a nivel lateral por una cresta 6sea denominada strut optico.
Extracranealmente este strut optico corresponde al receso opticocarotideo

lateral, importante punto de referencia en el abordaje esfenoidal.

La hendidura orbitaria superior, formada por el ala mayor y menor del esfenoides
y situado lateralmente al canal éptico, contiene el lll par, IV, VI, V1, arteria

meningea recurrente y las venas oftalmicas superior e inferior.

La hendidura orbitaria inferior se forma entre el maxilar y palatino a nivel anterior
y el ala mayor del esfenoides a nivel posterior, que contiene tejido fibroso y

musculatura orbitaria. Por ella discurre el paquete vasculonervioso infraorbitario.
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Existen asi mismo otros dos importantes foramenes, el agujero redondo y oval,

localizados en el ala mayor del esfenoides.

El foramen rotundum o agujero redondo (Fig.39-40) va a contener a V;, rama
mandibular superior del trigémino, la arteria del foramen rotundum y venas
emisarias. Su pared medial esta formada por la pared lateral del seno esfenoidal.
Discurre en un trayecto hacia abajo y lateral para comunicar la fosa craneal
media con la fosa pterigopalatina (62). Constituye como veremos mas adelante,
una de las referencias anatomicas mas importantes en cirugia endoscépica de

base de craneo.

El foramen ovale o agujero oval (Fig.39-40) esta situado en el ala mayor del
esfenoides, cercano al borde posterior del ala externa de la apdfisis pterigoides,
lateral y posterior al foramen rotundum. Se trata de un agujero de tamafo
importante , con unas medidas de aproximadamente de 7,5x5,2 cm. da paso a
V3, rama mandibular inferior del nervio trigémino, arteria meningea accesoria,
nervio petroso menor y venas emisarias (63), comunicando la fosa craneal media
con la fosa infratemporal. Constituye una estructura importante durante los
abordajes endoscopicos transpterigoideos a fosa infratemporal, siendo una de
las referencias que analizaremos en este estudio. Presenta variaciones
habituales que deben ser conocidas. Asi su forma, aunque habitualmente oval,
puede ser redonda, en lagrima o irregular (64). Puede también estar cubierto por
puentes 0seos, que desde el ala externa de la apdfisis pterigoides se dirigen a él
(Ilamina pterigoalar) o a la espina del esfenoides (lamina pterigoespinal) (65)(66),
y presentar otras variaciones, como ser doble, con un orificio para el paso del
nervio mandibular y otro para las estructuras vasculares o incompleto

comunicando directamente con el agujero rasgado (66). Posterolateral al agujero
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oval se encuentra el agujero espinoso (Fig.39-40) que contiene la arteria
meningea media. Foramen de pequefio tamafo, aproximadamente 3x1,5mm.
(67), puede sufrir también variaciones, como su ausencia, entrando entonces la
arteria meningea media al endocraneo por otro orificio o encontrase incompleto,
comunicando también con el agujero rasgado (66). Es frecuente encontrar otro
foramen, anteromedial al foramen espinoso, denominado agujero de Vesalio
(Fig.40), que contiene una vena que conecta el seno cavernoso y el plexo

pterigoideo venoso (68)(66).

La cara superior de ambos pefiascos también forma parte de la superficie
endocraneal de la fosa media. Se extienden de anterior a posterior y de medial
a lateral. En ella se pueden observar las impresiones de los nervios petrosos

superficiales mayor y menor. El relieve del conducto semicircular superior en el

Figura 40. Superficie exocraneal de base del craneo

techo del pefiasco, denominado eminencia arcuata, es una referencia anatémica
importante para la localizacion del conducto auditivo interno en neurootologia.

Presenta también una impresion en el lugar donde asientan las raices del nervio
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trigémino al alcanzar el cavum de Meckel. Contienen el canal carotideo, que aloja
la arteria carétida interna y el plexo simpatico carotideo, en curso hacia el seno

cavernoso (59).

Los senos cavernosos (Fig.41) se sittan a ambos lados de la silla turca,
formando parte de la region paraselar, desde la porcion interna de la hendidura
orbitaria superior hasta la zona anterior del pefasco, en un canal localizado a
ambos lados del cuerpo del esfenoides, en la parte final del canal carotideo y
separado de la hipdfisis por una capa de duramadre. Se encuentra envuelto en
dos capas de duramadre, interna y externa. La capa interna se desdobla en dos,
conteniendo los nervios oculomotores y oftalmico. La arteria carétida interna en
su porcion vertical, horizontal y clinoidea discurre también por este seno llegando
lateralmente a la apdfisis clinoides posterior y discurriendo superior y

medialmente a la apdfisis clinoides anterior.

El cavum de Meckel (Fig.41) resulta de un desdoblamiento de la duramadre a
nivel de la cara anterosuperior del pefiasco (69) y contiene el ganglio semilunar
o ganglio de Gasser, origen de las fibras sensitivas del nervio trigémino (V par).

Su borde anterior contacta con la cara posterior del seno cavernoso.

El VI par discurre por el canal de Dorello desde su origen en la protuberancia
hasta el seno cavernoso, por debajo del ligamento petroesfenoidal que se

extiende desde el vértice del pefiasco al borde lateral del cuerpo del esfenoides.
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Figura 41. A: Seno cavernoso y Cavum de Meckel. Vision lateral. B: Seno cavenoso. Vision
posterior. Tomado de "The Rhoton collection”. www.rhoton.ineurodb.org.

En la cara exocraneal de la base craneal media se diferencia una region medial
donde se aloja el cuerpo del esfenoides y la porcion del hueso occipital que
corresponde al clivus y una region lateral, que incluye el ala mayor del
esfenoides, el hueso temporal en sus porciones petrosa, timpanica, escamosa y
apdfisis estiloides y los huesos malar, palatino y maxilar. Este plano diferencial
entre medial y lateral se establece a nivel de las prolongaciones inferiores del

hueso esfenoides, las apofisis pterigoides.

Las apdfisis pterigoides (Fig.42), de gran relevancia quirurgica, se implantan en
su base en la cara inferior del esfenoides. La raiz interna nace del cuerpo del
esfenoides y la raiz externa del ala mayor. Un poco por debajo de su origen se
unen en su parte anterior, determinando un conducto, el conducto vidiano o

pterigoideo, por el que discurren la arteria y vena vidiana y el nervio vidiano.

El conducto vidiano o pterigoideo es una referencia anatémica crucial en la
cirugia endoscopica de base de craneo por su relacion con la arteria carotida
interna. Este se abre en su parte anterior en la zona medial de la fosa

pterigopalatina y por detras alcanza el borde anterolateral del agujero rasgado.
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La diseccion posterior del nervio vidiano, nos permite localizar el genu anterior
del segmento petroso de la arteria carétida interna y la parte anteromedial del
seno cavernoso al nivel donde el nervio vidiano se continua con el nervio petroso

superficial mayor (70).

Por debajo del conducto vidiano, cada raiz se continua hacia abajo por una
lamina dsea o ala, aplanadas de fuera a dentro. Sus bordes anteriores se unen
en su mitad superior, delimitando la fosa pterigoidea. En su mitad inferior se
separan y estrechan, delimitando una escotadura triangular, la escotadura

pterigoidea donde se aloja la apdfisis piramidal del palatino.(46)

Fisura
Orbitaria
superior

Conducto  ~
optico
. Ostium
esfenoidal

Agujero o
Redondo Conducto S Ala externa
Vidiano Apéfisis

Ala Interna Pterigoides

Escotadura
Pterigoidea

Figura 42. Cara anterior del esfenoides.

La cara interna se articula por delante con la parte vertical del palatino. De la
extremidad superior de ésta nace una laminilla ésea, denominada apdfisis
vaginal que junto a la apdfisis esfenoidal del palatino forman el canal
palatovaginal (71). Este canal se situa en la parte mas medial de la pared

posterior de la fosa pterigopalatina. Por el canal palatovaginal discurre la arteria
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faringea, rama de la arteria maxilar interna y ramas nerviosas procedentes del
ganglio esfenopalatino (72) en su trayecto hacia el techo de la nasofaringe. Este
canal debe ser localizado intraoperatoriamente durante los abordajes

endoscoépicos para evitar sangrados (73).

La cara externa del ala externa de la apdfisis pterigoides sirve de insercion al
musculo pterigoideo lateral. En cara interna del ala externa y en la parte externa
del ala interna se inserta el musculo pterigoideo interno. El borde posterior del
ala interna en su parte superior presenta la escotadura tubarica, localizacion de
la trompa de Eustaquio. Inferior a esta se inserta el musculo periestafilino

externo.

La trompa de Eustaquio es un tubo de unos 31-44 cm. de longitud, que se dirige
desde la pared lateral de la nasofaringe en direccion posterior y lateral hacia la
caja timpanica. Consta de un componente fibrocartilaginoso anteromedial y otro
O0seo posterolateral, denominado conducto tubarico, formado por la porcién
petrosa del hueso temporal (74). Esta parte ésea de la trompa de Eustaquio se
considera una referencia anatdmica para la localizacion de la arteria carétida

parafaringea en su entrada al conducto carotideo (75).

Por ultimo, la cara anterior de la apodfisis pterigoides forma parte del limite

posterior de la fosa pterigopalatina.

La fosa pterigopalatina (FPP) es un estrecho espacio con forma de piramide
invertida, delimitada por la pared posterior del seno maxilar (anterior), las apdfisis
pterigoides (posterior), hueso palatino (medial) y cuerpo del esfenoides (techo).
La FPP se comunica lateralmente con la fosa infratemporal a través de la fisura

pterigomaxilar. Por su parte posterior lo hace con la fosa craneal media a través
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del agujero redondo, con el agujero rasgado a través del conducto vidiano y con
la nasofaringe a través del canal palatovaginal. Por su parte superoexterna con
la 6rbita a través de la fisura orbitaria inferior. Medialmente con la fosa nasal por
el agujero esfenopalatino e inferiormente con la cavidad oral a través de los

conductos palatinos mayor y menor (71).

El acceso endoscoépico a la FPP es un importante reto quirurgico por la
complejidad de la anatomia y ademas por sus relaciones ya descritas, es paso

intermedio de otros abordajes endoscopicos (76).

Podemos distinguir en la FPP, una parte anterior formada por el tercer segmento
o pterigopalatino de la arteria maxilar interna (AMI) y sus ramas terminales. En
su parte posterior encontramos las estructuras nerviosas, Vp, el ganglio

esfenopalatino y sus ramas (77).

A este nivel posterior como ya hemos descrito, se encuentran de superolateral a
inferomedial tres importantes referencias anatémicas en cirugia endoscopica de
base de craneo, el agujero redondo por el que discurre V2 y el conducto
pterigoideo donde se localiza el nervio vidiano y el canal palatovaginal que

contiene la arteria faringea (Fig.43).

La fisura pterigomaxilar, delimitada por el maxilar y las apdfisis pterigoides
laterales es el limite lateral de la fosa pterigopalatina (medial), que se abre a la
fosa infratemporal (lateral) y contiene la rama terminal de la arteria maxilar

interna.

La fosa infratemporal (IT) (Fig.44) es el espacio localizado posterior al hueso
maxilar, lateral a la fosa pterigopalatina e inferior al suelo de la fosa media. Se

diferencian dos espacios: masticador y espacio parafaringeo dividido éste por la
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aponeurosis estilofaringea en preestileo y retroestileo (78). Los limites de la IT
son: anteriormente la pared posterior del seno maxilar, medialmente el musculo
pterigoideo interno y apdfisis pterigoides, el ala mayor del esfenoides a nivel
superior, la mandibula lateralmente y a nivel posterior el musculo pterigoideo

externo insertandose en la mandibula y la fascia pterigoidea.

Figura  43. Imagen endoscopica en cadaver. CPV: Canal
palatovaginal. CV: Conducto vidiano. V2: Agujero redondo

El espacio masticador contiene estructuras musculares (musculos pterigoideos
medial y lateral, el musculo temporal en su insercion en la mandibula, el tensor
y elevador del paladar), nerviosas (Vs3), vasculares (AMI) y la trompa de

Eustaquio.

El espacio parafaringeo preestileo es un espacio delimitado por el musculo
pterigoideo medial y el tensor del velo del paladar y ocupado por grasa, ramas

de las arterias faringea ascendente y facial y del nervio glosofaringeo.

El espacio retroestileo se situa inferior al pefiasco y medial a la mastoides
contiene la vena yugular interna, arteria carétida interna (ACI), la arteria faringea

ascendente y los pares craneales bajos (IX, X, XI, XIlI). El acceso endoscépico a
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esta zona se encuentra limitado por la profundidad de la diseccion y por la falta

de un modelo de abordaje endoscopico perfectamente definido.

El agujero yugular es un hiato irregular en la parte posterior de la sutura petro-

occipital, situado entre la apofisis yugular del occipital y la fosa yugular del hueso

AN WOy i 1
Figura 44. Fosa infratemporal. A: Arteria maxilar interna, arteria meningea media y V3
(amarillo). B: Ramas de arteria maxilar interna.

petroso del temporal (79). Se divide por la espina yugular del temporal en dos
compartimentos, uno posterior vascular que contiene el bulbo yugular junto a
ramas de la arteria faringea ascendentes, y otro anterior nervioso que contiene

los pares craneales IX, Xy XI.

Anteriormente, separado del agujero yugular por una cresta, se localiza el
conducto carotideo, estructura critica por la que la arteria carétida parafaringea
penetra en el hueso temporal y que sera explicada posteriormente con mas

detalle y entre ambos, pequefios foramenes para ramas accesorias del IX y X
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par timpanicas y auriculares.

Posterior y lateral al foramen yugular se halla el foramen estilomastoideo por el
que discurre el nervio facial (VIIl). La fisura petroclival separa el pefiasco del

clivus y aloja los senos petrosos inferiores y las venas petroclivales.

El conducto del nervio hipogloso, situado medial al agujero yugular, esta ocupado
por el nervio hipogloso (80). Su orificio intracraneal, se encuentra en la parte
interna del condilo occipital y el extracraneal se abre al espacio parafaringeo en

la superficie lateral de dicho condilo (81).

2.4.4 Base de Craneo Posterior

La base craneal posterior se extiende desde el dorsum sellae y clivus hasta la
porcion escamosa del hueso occipital. Se constituye por la unién de 3 huesos:

occipital, temporal y esfenoides.

En su vertiente endocraneal a nivel medial se localiza el esfenoides en su
porcion clival y el agujero magno que forma parte de la porcion basal del hueso
occipital. Su forma es concava, y aloja el seno petroso inferior en un surco
situado en ambos lados. Se localiza también a ese nivel el canal del hipogloso,
foramen yugular, y el tubérculo yugular, protusion ésea por cuyo margen
discurren los pares craneales bajos (Fig.45). A nivel lateral se localiza la fisura
petrooccipital. EI hueso temporal se extiende desde el apex petroso hacia atras,
donde se relaciona con el surco del seno sigmoide a nivel medial. Esta porcidn
temporal incluye el orificio auditivo interno, que contiene el VIl y VIl pares, y las
ramas laberinticas de la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA). Asi mismo, la

unién del temporal a nivel anterior con el esfenoides da lugar a la fisura
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petroclival.

X X1 SPI
X1

% Condilo
occipital

Figura 45. Fosa yugular. ACI: Arteria cardtida interna. VYI: Vena yugular interna. SPI: Seno
petroso inferior. CH: Conducto del nervio hipogloso. Tomado de "The Rhoton collection”.
www.rhoton.ineurodb.org

El clivus puede dividirse en tres partes de superior a inferior (61). Los dos tercios
superiores forman parte del hueso esfenoides, mientras que el tercio inferior se
considera parte del occipital. El tercio superior se relaciona con la parte posterior
de la silla turca (clivus selar) y las apdfisis clinoides posteriores. El tercio medio
o clivus esfenoidal se extiende desde este punto hasta el borde coanal. En el
limite entre ambos discurre el canal de Dorello con el VI par. El tercio inferior se
localiza a nivel de rinofaringe (clivus nasofaringeo) y se extiende hasta el agujero
magno. El tercio medio es el mas grande, y se relaciona lateralmente con la

carétida paraclival, fisura petroclival y foramen lacerum, considerandose este
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ultimo el limite de division con el tercio inferior. Otras relaciones son la cisterna

prepontina, tronco basilar, AICA, y zona ventral de la protuberancia.

En el tercio inferior se recubre de fascia y musculatura, que forman parte de la
pared posterior de rinofaringe. Se relaciona con el foramen magno, C1 (arco
anterior), condilos occipitales, articulacién atloaxoidea y todas las estructuras

adyacentes a los mismos.

En la vertiente exocraneal se localiza el agujero magno (82) con los céndilos
occipitales, que se articulan con las masas laterales del atlas, el clivus a nivel
anterior y la cara posterior del hueso temporal. Denominada con el término base
de craneo ventral va a constituir el limite de acceso endoscépico nasal. Posterior

a ésta se extiende la base de craneo dorsal, accesible por via suboccipital.

2.4.5 Arteria Cardtida Interna (ACI)

La arteria carotida interna (ACI) se origina a nivel cervical, en la bifurcacion
carotidea a nivel de la tercera vértebra cervical. Con un trayecto medial a la
carotida externa se situa en el espacio parafaringeo, medial al musculo digastrico
y hacia arriba en el espacio parafaringeo posterior, también denominado por
algunos autores espacio carotideo. Asciende en una posicion medial a la vena
yugular interna y anterior al nervio vago (X par). Se introduce en la base del
craneo a través del conducto carotideo, situado anteriormente al foramen
yugular, que comunica el cuello con la cavidad craneal. En este trayecto, la ACI

se acompana de los plexos venosos y simpaticos pericarotideos (83).

El conducto carotideo presenta una apertura externa, de forma habitualmente
oval, y mas raramente redonda o piriforme (83) por donde la ACI parafaringea

accede desde la regién cervical al hueso temporal, con unas medidas
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aproximadas de 7,5x5,3 mm (84).

El conducto carotideo puede sufrir variaciones que deben ser tenidas en cuenta
en los abordajes de base de craneo, asi se ha descrito su agenesia (66) o mas

peligroso por el riesgo de lesién de la ACI, su dehiscencia total o parcial (85).

En su trayecto intrapetroso, de direccidén medial y anterior, se diferencian tres
partes: vertical o ascendente, el genu posteriory la parte horizontal, que finaliza

a nivel del foramen lacerum, donde la ACI realiza su genu anterior.

El foramen lacerum o agujero rasgado se situa anterior al apex petroso siendo
su limite anterior el cuerpo y la parte posterior del ala mayor del esfenoides y el
posteromedial el hueso occipital. EI conducto carotideo se abre en la parte
posterolateral del agujero rasgado. Su cara inferior estd cubierta de tejido
fibrocartilaginoso, de forma que solamente ramas meningeas de la arteria
faringea ascendente y venas lo atraviesan, ya que la arteria carétida se situa

siempre sobre él (86).

Tanto el conducto carotideo y su apertura externa como el agujero rasgado son
importantes referencias anatomicas en la cirugia de base de craneo que seran

estudiadas en este trabajo.

En su porcion vertical, ascendente, la ACI se situa lateral al clivus (ACI paraclival)
y formando parte del seno cavernoso. Se continua con un trayecto ascendente,
superior a la apdfisis clinoides posterior. Posteriormente, en la regidén paraselar
se dirige hacia delante tomando contacto con la apdfisis clinoides anterior, y
contacta con el strut 6ptico y se curva hacia atras dando lugar al sifon carotideo.
A ese nivel se forma el anillo dural proximal, que recoge el recorrido desde el

contacto con él hasta la clinoides anterior. Un segundo anillo dural, el distal, se
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forma desde la parte inferior de la clinoides anterior hasta la parte distal del strut
optico (87). Entre ambos se extiende la porcion paraclinoidea de la ACI. A
continuacion, se desarrolla el trayecto supraclinoideo, que comienza cuando la
arteria sigue un tracto ascendente perforando la duramadre a nivel de la clinoides
anterior y por encima del nervio Optico. Posteriormente se va a dividir en sus

ramas terminales: la arteria cerebral media y anterior.

Existen varias clasificaciones para intentar describir mejor los distintos
segmentos del recorrido, resultando, a menudo, confusas y contradictorias.
Bouthillier (88) en 1996 establece una clasificacion de siete segmentos basada

en las relaciones anatomicas de la ACI. (Tabla 1)

Tabla 1: Clasificacion de Arteria cardtida (Bouthillier 1996) (88)

CLASIFICACION DE LA ARTERIA CAROTIDA INTERNA

SEGMENTO LIMITE PROXIMAL LIMITE DISTAL
CERVICAL (C1) Bifurcacion carotidea Conducto carotideo
PETROSO (C2) Canal carotideo Agujero Rasgado (orde posterior)
LACERUM (C3) Agujero Rasgado (Borde posterior) Ligamento Petrolingular
CAVERNOSO (C4) Ligamento Petrolingular Anillo dural proximal
CLINOIDEO (C5) Anillo dural proximal Anillo dural distal
OFTALMICO (C8) Anillo dural distal Arteria comunicante posterior
COMUNICANTE (C7) Arteria comunicante posterior Bifurcacion carotidea

Posteriormente con el desarrollo de la endoscopia se han publicado
clasificaciones con descripcidon mas exhaustiva de diferentes aspectos de este

recorrido con aplicacion en este tipo de abordajes. Se establecen de forma
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general cinco segmentos (fig.46): cervical, petroso, cavernoso, clinoideo y
cisternal (86)(89). Aunque existen algunas modificaciones, muy utilizadas por su
claridad, que creo deben incluirse, como denominar el segmento cervical distal
como ACI parafaringea o el segmento vertical cavernoso como ACI paraclival

(90).

Figura 46. Esquema de los segmentos de la ACI. C1: Cervical, C2a:
Petroso, C2b: Lacerum, C3: Cavernoso. C4: clinoideo. C5: Cisternal.
Tomado con permiso de Herzallah IR, Casiano RR. Endoscopic endonasai
study of the internal carotid artery course and variations. Am J Rhinol.
2007;21(3):262-70.
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3. De la Cirugia Endoscopica Nasosinusal a la Cirugia Endoscopica
de Base de Craneo. La Evolucion de la CENS

3.1 Introduccion

La evolucién de la cirugia endoscépica nasosinusal se produce de manera
exponencial en relativamente pocos afios, ampliando sus indicaciones iniciales,
fundamentalmente patologia inflamatoria nasosinusal, a otras muchas gracias al

aumento de la experiencia quirurgica y los avances técnicos.

En 1990 Waitz y Wigand (91) realizan la primera reseccion completa de un
papiloma invertido, siendo ésta técnica avalada anos después por la evidencia
cientifica (92). Estos tumores y también lesiones fibroseas comienzan a ser
tratados mediante abordajes endoscopicos, incluso en el seno maxilar, frontal o
esfenoidal gracias al desarrollo de diversas técnicas (93). La mejora en los
métodos de embolizacion preoperatoria hizo también que angiofibromas
nasofaringeos se resequen endoscopicamente (94). La mayor parte de los
tumores malignos son abordados endoscopicamente (95), aunque la aceptacion

de estas técnicas no estuvo exenta de polémicas.

La colaboracion con otras especialidades produce también avances,
comenzando con abordajes endoscoépicos a la via lagrimal y descompresiones

orbitarias o del nervio éptico e incluso reseccion de tumores orbitarios (96).

Los abordajes endoscopicos de base de craneo, comienzan con los primeros
cierres endoscopicos de fistulas LCR nasosinusales (97), convirtiéndose en la

técnica de eleccion para el tratamiento de esta patologia, por su elevada eficacia
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y baja tasa de complicaciones respecto a las técnicas abiertas (98)(99).

La introduccion de la endoscopia nasosinusal en los abordajes hipofisarios, abrio
un campo de colaboracion entre neurocirujanos y otorrinolaringélogos, que
produjo un gran impulso a esta técnica. Aunque ya Guiot (100) y Apuzzo (101)
utilizaron endoscopios como ayuda durante abordajes microscopicos, fue
Jankowski (102) en 1992 quien comunicO los primeros abordajes
transesfenoidales puramente endoscoépicos. Sin embargo, la técnica que se ha

popularizado fue descrita por Jho y Carrau (103) en 1997.

La cirugia endoscépica de base de craneo fue avanzando progresivamente y es
en 2001 cuando Casiano (104) realiza las primeras resecciones craneofaciales
endoscopicas para el tratamiento de estesioneuroblastomas, demostrando estas
técnicas, a su vez, una supervivencia al menos igual que la obtenida con

abordajes tradicionales(105).

3.2 Corredores Endoscdpicos de Base de Craneo

En 2005 Kassam et al. dan un paso trascendental en el avance de la cirugia
endoscopica de base de craneo. Asi describen los corredores anatémicos que
van a ser utilizados en los distintos abordajes a esta area. Definen el concepto
de abordajes endoscopicos expandidos (AEE) de la base de craneo, como
aquellos que superan los limites de la mas basica cirugia hipofisaria
transesfenoidal, de manera que la base de craneo ventral va a poder ser
abordada endoscopicamente desde la apofisis crista galli hasta el agujero magno
y la union craneo-vertebral (106)(107), para tratar diferentes lesiones intra o

extradurales que afecten a la fosa craneal anterior, media o posterior (108) .
Estos corredores se dividen en aquellos que se encuentran en el eje sagital y los
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que se desarrollan en el eje coronal. Desde cada uno de ellos se podra realizar

diferentes abordajes que alcanzaran a su vez diferentes areas (109).

En el plano sagital, distinguimos tres corredores (Fig.47), transnasal,
transesfenoidal y transetmoidal que delante a atras van a permitir distintos
abordajes. Transcribiforme/transfovea-etmoidal fundamentalmente para el
tratamiento de tumores nasosinusales con afectacion de la base de craneo
anterior (110) y de meningiomas del surco olfatorio (111).
Transsellar/transtuberculum/transplanum (112) para el tratamiento de toda la
patologia hipofisaria y cisterna suprasellar, como meningiomas de planum
esfenoidal, craneofaringiomas (113) y acceso a la porcion medial del seno
cavernoso. Transclival, que permite el acesso al clivus, bien desde el corredor
transnasal (dos tercios inferiores) o desde el transesfenoidal (tercio superior)
fundamentalmente en cordomas o para el tratamiento de patologia de la fosa
posterior, meningiomas o patologia vascular. El tratamiento de los cordomas de
clivus, segun su extension lateral, puede requerir la realizacion de abordajes
transpterigoideos que trataremos mas adelante (114). ElI abordaje
transodontoideo sera utilizado para abordajes a la unidn craneo-cervical por
patologia inflamatoria o tumoral y al agujero magno. Finalmente se ha definido
en los ultimos tiempos el abordaje transorbitario, para el acceso al apex orbitario

(115)..

Los corredores en el plano coronal son realmente el objeto de estudio en esta
tesis doctoral. Se trata fundamentalmente del corredor transmaxilar, a través del
cual se realizan los abordajes transpterigoideos a diferentes objetivos. Al ser
como he dicho los abordajes sobre los cuales este estudio buscara referencias

anatémicas que permitan una cirugia mas segura y eficaz, creo importante
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detenerse especificamente en ellos.

Figura 47. A: Abordaje transsellar. B: Abordaje transcribiforme para hemirreseccion
craneofacial endoscdpica por estesioneuroblastoma. C: Abordaje transclival para exéresis de
cordoma de clivus. D: Abordaje transetmoidal/transcribiforme para cirugia de meningioma
olfatorio

3.3 Abordajes Transpterigoideos

3.3.1 Introduccion

Los abordajes endoscoépicos transpterigoideos expandidos (AETE) constituyen
un reto por su complejidad anatémica y técnica. Permiten el acceso endoscopico
directo a fosa infratemporal, espacio parafaringeo superior (116), cavum de
Meckel, nasofaringe, receso esfenoidal lateral, apex petroso, union petroclival,
seno cavernoso o fosa yugular (78). Se trata de abordajes complejos, con una
anatomia dificil por las numerosas estructuras neurovasculares criticas que

transcurren por dichas areas, teniendo especial importancia el control de la
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arteria carotida interna en sus distintos segmentos.

Constituyen una alternativa valida a los tradicionales abordajes externos,
evitando importante morbilidad y secuelas. Los abordajes transpterigoideos
fueron descritos inicialmente para el acceso al receso lateral del esfenoides, pero
los avances técnicos (navegador, motor de alta velocidad, doppler) y la mayor
experiencia quirurgica han hecho posible la realizacion de otros diferentes tipos

de abordajes endoscépicos expandidos (117).

Como puede suponerse por su hombre, precisan de la reseccion parcial o total
de la apdfisis pterigoides para el acceso al resto de estructuras enumeradas
anteriormente y segun la necesidad de reseccion de la apdfisis pterigoides
durante la cirugia y también segun la situacion de las dos estructuras nerviosas
criticas para la orientacion en esta area, como son el nervio vidiano y la segunda
rama terminal del nervio trigémino (V;), fueron clasificados por la Unidad de Base

de Craneo de la Universidad de Pisttburgh (118) en cinco tipos (tabla 2).

3.3.2 Indicaciones Quirdrgicas

Las indicaciones de estos abordajes son multiples (119), pudiendo ser divididas

en:

e Tumorales:
- Benignos: Fundamentalmente angiofibromas nasofaringeos juveniles,
meningiomas, schwanomas, lesiones fibrodéseas, hemangiomas o adenomas

hipofisarios con extension lateral (Fig.48).

- Malignos: Recidivas de carcinomas indiferenciados de cavum que precisen
de nasofaringectomia, adenocarcinomas, carcinomas adenoides quisticos,

cordomas con extension lateral, incluso hacia el apex petroso o fosa yugular
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o metastasis (Fig.49).
e No tumorales

Incluyen enfermedades inflamatorias, como granulomas de colesterol del
apex petroso, apicitis u osteomielitis de la base del craneo y fistulas o

meningoceles del receso lateral del esfenoides.

3.3.3. Técnica Quirdrgica

Figura 48. Tumores benignos: A: Figura 49. Tumores malignos: A: Cordoma de

Angiofibroma nasofaringeo clivus. B: Metastasis de carcinoma tiroideo. C:
juvenil. B: Hemangioma. C: Adenocarcinoma de espacio  parafaringeo
Adenoma de hipdfisis superior. D: Carcinoma indiferenciado de

nasofaringe. E: Hemangiopericitoma

La técnica quirurgica comienza con una buena planificacion preoperatoria para
minimizar las complicaciones y secuelas postquirurgicas. Debe realizarse TC y
RM con protocolo que pueda ser utilizado para la navegacion intraoperatoria. La
historia clinica debe recoger el estado neurolégico previo del paciente, paralisis
de nervios oculomotores, parestesias o anestesia por afectacion de ramas del
nervio trigémino, estudio de pares craneales bajos (1X, X, XI, XIlI), olfaccion previa

y también, en algunos casos, estudio hormonal. En caso de tratarse de una
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tumoracion vascularizada, debe tratar de realizarse embolizacion preoperatoria.

Tabla 2. Clasificacion de los abordajes transpterigoideos. Tomado de Pinheiro-Neto CD,
Kasemsiri P, Carrau RL, Prevedello DM, Kassam AB. Transpterygoid Approaches. En Draf W,
Carrau RL, Bockmuhl U, Kassam AB, Vajkoczy P. Endonasal Endoscopic Surgery of Skull Base

Tumors: An Interdisciplinary Approach. Thieme 2015 (118)

RESECCION
;'EPPCT’E NE?JSREZ%SAL DE APOFISIS REGION INDICACIONES
PTERIGOIDES
Forame
A Foramen
Vidiano Rotundum
A Parcial SUP NI\IEIII?_ Témporoparietal flap
B Ventana Parcial anterior SUP MED- Receso lateral del
Nasoantral de la base INF esfenoides
Base y diseccion Apex petroso o
C de c. Vidiano SuP LAT-INF Cavum de Meckel
. , Parcial/completa .
Maxilectomia . y; Fosa infratemporal
P medial +/- Denker +|<(j:|;egg;cr>gsge INF LAT-INF Control ICA petrosa
Maxilectomi Parcial/completa .
E medi)gl . Denll?er + diseccion de INF- | LAT-INF- Nasofaringe
ICA petrosay TE SUP SUP Cordomas clivus

El abordaje quirurgico puede ser dividido tres pasos (120) que describimos a

continuacion.

El primero consiste en una buena exposicion del corredor sinonasal, que se inicia
tallando el colgajo nasoseptal (47), que permitira el cierre del defecto en la base
del craneo tras la cirugia y posteriormente meatotomia maxilar, etmoidectomia,

esfenoidotomia y septectomia posterior, que permita el trabajo a “cuatro manos”.

El segundo paso quirurgico consiste en la extensién lateral de eje quirdrgico que
dependiendo de la patologia tratada, puede requerir desde la realizacion de

pequefas ventanas nasoantrales, hasta efectuar una maxilectomia medial (121)
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combinada con un abordaje de Denker o Sturmann-Canfield endoscopico (122).
Siempre debe tenerse en cuenta que el control endoscopico durante la cirugia
debe ser lo mas o6ptimo posible y asegurar, sobre todo, el manejo de las
complicaciones graves que pudieran presentarse. En general, en el abordaje al
receso lateral del esfenoides (118) (123), al apex petroso (124) y ocasionalmente
al cavum de Meckel, suele ser necesaria una ventana nasoantral, mientras que
el tratamiento de lesiones que afecten a la fosa infratemporal (120),
fundamentalmente angiofibromas (Fig.50), schwanomas, cordomas de clivus
con significativa extensién lateral, lesiones que afectan al espacio parafaringeo
superior o nasofaringectomias, sera necesario, para un 6ptimo control lateral,
realizar una maxilectomia medial asociada en muchas ocasiones a un abordaje

de Denker o Sturmann-Canfield (118) (125) (126).

Apertura de periostio de FTP/IT

L
N
Pl 3 pe:

"'.
N

B
Conducto v,idi’.410

e

ik

Figura 50. Abordaje transpterigoideo para reseccion de angiofiboroma nasofaringeo. A:
Maxilectomia medial, Denker endoscopico y gran ventana nasoantral. B: Apertura de periostio
de FTP. C: Clipado de arteria maxilar interna. D: Reseccién tumoral parcial. Exposicion de FTP

e IT. E: Localizacion de conducto vidiano. Control de ACI. F: Reseccién tumoral completa.

El dltimo paso sera la apertura del acceso hacia el objetivo definido. Se inicia con

la reseccion de la pared posterior del seno maxilar y del proceso horizontal del
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hueso palatino. El grado de reseccion dependera de la necesidad de cada caso.

Si nuestro objetivo es el receso lateral del esfenoides, cavum de Meckel, apex
petroso o espacio parafaringeo superior, la reseccion de la pared posterior del
seno maxilar y la cauterizacion y seccién de la arteria esfenopalatina y sus
ramas, nos permitira lateralizar todo el contenido de la fosa pterigopalatina y
exponer asi las apofisis pterigoides y permitir un mejor acceso lateral
endoscopico (127). Esta diseccidn debe hacerse de forma subperidstica para
evitar sangrados. Como ya hemos indicado, en la pared posterior de la FPP
encontremos de inferomedial a superolateral el canal palatovaginal, que contiene
la arteria del mismo nombre, que debe ser cauterizada. Seguidamente
hallaremos el conducto vidiano, con la arteria y nervio vidiano y mas lateralmente
el agujero redondo mayor, conteniendo la segunda rama terminal del trigémino
(V2), que como sabemos, constituyen dos importantes referencias anatémicas
para la localizacion de la arteria carétida interna, estructura critica durante estos
abordajes. Dependiendo de la patologia tratada o bien de la necesidad de
reseccion de la apofisis pterigoides, el nervio vidiano debe ser sacrificado, previa
cauterizacion de la arteria vidiana (Figura 47). Si se precisa penetrar en la fosa

infratemporal, la arteria maxilar interna debe ser clipada y cauterizada.

Finalmente se realiza el fresado necesario del ala interna de la apdfisis
pterigoides, comenzando éste por debajo de una linea imaginaria que une el
nervio vidiano y V, (117) (128) (Fig.51), area segura sin riesgo de lesionar la
arteria carétida interna y una vez bien controlada ésta, ampliar la reseccion a
demanda. Si es preciso, se comienza con el fresado del ala externa de la apdfisis
pterigoides. Esto permite exponer la tercera rama del trigémino (V3) a nivel del

foramen oval y lateralmente a éste la arteria meningea media en el foramen
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espinoso (Fig.52). En este paso, suele producirse un sangrado importante del

plexo venoso pterigoideo que debe ser controlado.

El abordaje del receso lateral del esfenoides requiere el fresado de la parte
superior de la placa medial de la apdfisis pterigoides (123). El cavum de Meckel
y el seno cavernoso, se abordan tras reseccion de la base de la apdfisis

pterigoides (117).

Figura 51. A-B: Abordaje endoscdpico Figura 52. Agujero oval y V.
transperigoideo. Fosa derecha. Localizacion de A: Diseccion en cadaver. B:
nervio vidiano (Flecha blanca) y cauterizacion Abordaje endoscdpico.

de arteria vidiana (circulo verde). Localizacion
de V2. C: V2 y nervio vidiano (estrella verde).
AP: Apdfisis pterigoides. Semicirculo: Area de
fresado seguro

La apertura del cavum de Meckel se realiza en el denominado espacio
cuadrangular, delimitado lateralmente por V,, medialmente por el segmento

vertical de la arteria carétida interna e inferiormente por el segmento petroso de
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Figura 53 Fresado de apdfisis pterigoides (AP). SE: Seno esfenoidal. NP: Nasofaringe

ésta (129) (130). En esta zona se debe incidir en la duramadre de la fosa media

y abordar dicha area.

Las técnicas de nasofaringectomia (Fig.53-54) precisan el fresado de ambas
alas de la apdfisis pterigoides y la seccidn de la trompa de Eustaquio a nivel de
su orificio 6seo, que permita la reseccion tumoral junto con la musculatura
peritubarica y la parte superior de los musculos pterigoideos (131). Es
imprescindible el control de los segmentos parafaringeo, petroso y cavernoso de
la ACI. EI conducto tubarico (orificio éseo de la trompa de Eustaquio), se
considera una buena referencia para el control de la ACI parafaringea (131)

(132). Los abordajes de cordomas (125) de clivus con extension a fosa yugular y
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de algunas lesiones del apex petroso, requieren también el fresado de ambas
alas de la apdfisis pterigoides, e incluso la movilizacion de la ACI para un

abordaje adecuado (133).

Tras todos estos pasos se procede a abordar la lesidon, para biopsia o exéresis
definitiva, finalizando la cirugia con el cierre directo o mediante colgajo del

defecto creado.

Comprobamos asi la dificultad de estos abordajes y la necesidad de buscar
referencias anatdmicas que permitan una cirugia eficaz y segura. Esto ha sido
una constante en la evolucion de la cirugia endoscopica, por lo que merece la
pena detenernos en como se han ido obteniendo estas referencias y sobre todo
si en algunos campos existen aun abordajes en que seria necesario obtener

algunas nuevas, que justificaria la realizacién de esta tesis.

Figura 54. Tumoracién en pared lateral izquierda de nasofaringe. B: Reseccion de

apofisis pterigoides. C: Seccién de TE. D: Reseccion tumoral
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4. La Orientacion en Cirugia Endoscdpica Nasosinusal y de Base de
Craneo

4.1 Referencias Anatdmicas en Cirugia Endoscopica Nasosinusal y de
Base de Craneo

La orientacion es en cualquier procedimiento quirurgico una de las claves mas

importantes para disminuir las complicaciones y conseguir un resultado éptimo.

Desde los inicios de la cirugia endoscopica los intentos para conseguir una
cirugia segura, llevaron a la busqueda de referencias anatémicas constantes que

permitiesen una orientacion adecuada.

Como hemos podido ver, Stammberger (20) y Kennedy (134) utilizan como
referencias Optimas en su abordaje endoscépico nasosinusal anteroposterior, la
apodfisis unciforme, la bulla etmoidal, el cornete medio, el ostium natural del seno
maxilar y la pared posterior del etmoides, localizando las estructuras criticas
como la lamina papiracea, el techo etmoidal, el nervio 6ptico o la arteria carétida
conforme se van abriendo las celdas etmoidales. Este abordaje anteroposterior,
permite una cirugia mas conservadora y adecuada segun la localizacién de la
patologia tratada. La dificultad de este método de orientacion comienza cuando
las referencias descritas estan alteradas bien por la patologia subyacente o por
cirugias previas. Esto hace que estas referencias sean confusas y la posibilidad
de entrada inadvertida al endocraneo o a la érbita aumenten de forma
considerable. Por otro lado, la entrada al seno esfenoidal a través de la pared
posterior del etmoides, lo hace en la zona mas cercana al nervio 6ptico y la arteria

carétida, aumentando otra vez el riesgo de complicaciones.
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Asi Wigand (135) consciente de esa dificultad, describe su abordaje endoscopico
nasosinusal posteroanterior, en el cual localiza en primer lugar el esfenoides a
nivel medial entre el cornete superior y el tabique nasal, lo que permite localizar
el techo esfenoidal y el etmoides posterior, avanzando después de atras a
delante para finalizar la esfenoetmoidectomia. Aunque esta técnica permite sin
duda alguna una orientaciéon mas segura, obliga a cirugias mas extensa que
podrian no ser siempre necesarias y la entrada al esfenoides puede no ser
totalmente segura al no disponer de referencias en altura, que podrian provocar

la penetracion inadvertida a la base del craneo (139).

May (137) describe seis referencias anatdbmicas seguras aun en caso de cirugias

previas, que son:

1. La linea maxilar, relieve 6seo a nivel del conducto nasolacrimal, anterior
al meato medio.
La lamela vertical del cornete medio
El marco 6seo del borde superior de la antrostomia maxilar, formado por
la union de la pared medial y el suelo de la érbita
La lamina papiracea
El tabique nasal

El arco coanal

Se comienza también a poner énfasis tanto en la necesidad de conocer las
distancias desde la columela a las distintas referencias nasosinusales como en
realizar una antrostomia maxilar como paso inicial en los abordajes

endoscoépicos (138)(139).

Recogiendo estos avances en la orientacion en cirugia endoscopica nasosinusal,
Casiano (Fig.55) en 2001 describe su técnica quirdrgica basada en el

conocimiento de las distancias a diferentes estructuras anatémicas
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nasosinusales (Fig.56), la realizacion de una amplia meatotomia maxilar media

(ONCEPTOS PRACTICOS
EN CIRUGHA ENDOSCOPICA
NASOSINUSAL

W0y 2l

de noviembre e 2008

Figura 55. Prof. Roy R. Casiano

posteroanteriores de Wigand (136)(141).

que exponga el nivel del
suelo orbitario medial y
siguiendo a Schaefer (140)
desarrolla una  técnica
combinada que auna los
beneficios en cuanto a
posibilidad funcional de los
abordajes  anteroposterior

de Stammberger y Kennedy

con la seguridad de los

Figura 56. Distancias desde la columela a estructuras nasosinusales (Reproducido
con permiso de R. Casiano. Endoscopic sinonasal disection guide ) (136)

Esta importante aportacion a la orientacion en cirugia endoscépica nasosinusal,
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comienza con la reseccién de la apdfisis unciforme tras una luxacion anterégrada
y la entrada segura al seno maxilar, preferiblemente a través de la fontanela
posterior. Ambas maniobras disminuyen el riesgo de penetracion inadvertida en
la o6rbita y permiten la realizacién de una gran meatotomia maxilar media que
exponga el suelo orbitario medial, que serd usado como referencia para la

consecucion de la cirugia (Fig.57).

Figura 57 Gran meatotomia maxilar media derecha. Exposicion del suelo

orbitario medial (Linea verde).

Asi la progresion segura de la cirugia sera medial y al nivel del suelo orbitario
medial hasta acceder al etmoides posterior (142). Esto permite un avance seguro
lejos de la orbita y la base del craneo, que seran localizadas a nivel del etmoides
posterior. Una vez localizadas estas dos estructuras criticas, se hace necesario
controlar también el limite posterior de la etmoidectomia, que se hara localizando
el seno esfenoidal, teniendo en cuenta que su pared anterior ha de ser el limite

posterior de apertura de celdas etmoidales posteriores, ya que incluso las celdas
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de Onodi, denominadas ahora celdas esfenoetmoidales (51), aunque
sobrepasan el seno esfenoidal por encima y lateral, nunca comienzan por

delante de la pared anterior del seno esfenoidal.

La apertura del seno esfenoidal se realiza a través del ostium natural, situado en
el receso esfeno-etmoidal, a nivel de la cara anterior del esfenoides (57),
habiéndose descrito multiples referencias (36) (Fig.58). Comprobamos como el
suelo orbitario medial, también denominado cresta maxilar, sigue siendo una

referencia util, al sefalar la altura del ostium esfenoidal (141)(142).

) AXIAL

® 6-7 cm. de columela

¢ Cara anterior de seno esfenoidal a igual distancia de cara
posterior de seno maxilar

il:"'liﬂ‘ll‘lril—

¢ 1,2-1,5 cm. encima de arco coanal
¢ Ostium natural a la altura de cresta maxilar

* Medial a cornete superior
e Lateral al tabique nasal

Figura 58. Referencias anatomicas para la localizacion del seno esfenoidal (dcha.) Localizacion
de seno esfenoidal y apertura (izda).

Una vez localizado y abierto el seno esfenoidal, localizadas todas las estructuras
criticas, pared posterior de etmoides, lamina papiracea y techo etmoidal, se
comienza una diseccion retrograda que, eliminando todas las celdas etmoidales

superiores, nos dirigira hacia el seno frontal (Fig.59-60).

Las referencias mas adecuadas para la localizacién del seno frontal fueron
descritas por Wormald (143), considerando el agger nasi (celda mas anterior de
etmoides) la mas util, de manera que el receso frontal se localizaria por detras

de la pared anterior del agger nasi y por detras de la bulla etmoidal (Fig.59-60).
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Los métodos de orientacion que fueron surgiendo con la evolucion de la cirugia
endoscopica nasosinusal, fueron aplicados tras la aparicion de la cirugia

endoscopica de base de craneo (CEBC).

Q Linea vertical paralela a la linea maxilar
(Conducto nasolacrimal)

O Desde el ostium natural del seno maxilar
Q Ligeramente en direccion lateral

Q Por detras del Agger Nasi

0 5-10 mm detras de axila del cornete medio

Figura 59. Localizacion del seno frontal y referencias. AN: Agger Nasi. SB: Celda
suprabullar. SF: Seno frontal

Figura 60. Diseccion de techo etmoidal. SE: Seno esfenoidal. AEP:
Arteria etmoidal posterior. AEA: Arteria etmoidal anterior. O: Orbita.
F: Seno frontal. CM: Cornete medio
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Como hemos visto anteriormente, la CEBC, comienza con los abordajes
endoscopicos a la hipdfisis y en ese sentido el seno esfenoidal es el centro de la
mayor parte de los abordajes endoscopicos expandidos a la base del craneo
(144), de manera que podriamos decir que en él confluyen la cirugia endoscépica
nasosinusal y la cirugia endoscopica de base de craneo. El acceso al seno
esfenoidal (40) en los denominados abordajes transesfenoidales, se realiza
utilizando las mismas referencias que hemos estudiado, aunque mediante
aperturas mucho mas amplias (36). Tras la apertura del seno encontramos los
relieves 0seos de las estructuras circundantes, ACI, NO, NV, V,, clivus, silla
turca, recesos optico-carotideos medial y lateral, que deben ser identificados y
constituyen las referencias anatémicas utilizadas en estos abordajes (Fig.35).
Sin embargo, los diferentes grados de neumatizacion del seno esfenoidal,
pueden dificultar la identificacion de las estructuras esfenoidales en los
abordajes transesfenoidales (56). La presencia de protusiones, dehiscencias o
septos insertados en nervio oOptico o ACI, deben ser detectados en TAC
intraoperatoriamente, para evitar complicaciones graves (145).

Enatsu y colaboradores (146), analizaron diferentes distancias y angulos a nivel
del seno esfenoidal, como referencias importantes en cirugia esfenoidal, que
facilitan la orientacion y disminuyen el riesgo de complicaciones. Asi, la ACI se
localizaria a 24.7 +/- 2.7 mm en un angulo de 43.3 +/- 9.3 grados del ostium
esfenoidal en el lado izquierdo y de 25.4 +/- 2.6 mm en un angulo de 43.3 +/-
10.1 grados en el lado derecho y el NO lo hariaa 15.7 +/- 2.6 mmy 62.7 +/- 11.7
grados en el lado izquierdoy a 15.5 +/-2.9 mmy 63.2 +/- 12.9 grados en el lado
derecho. Encuentran también algunas diferencias estadisticamente significativas

entre lados y sexos, al igual que Araujo Filho y colaboradores (147), debiendo
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ser tenidas en cuenta durante los accesos al seno esfenoidal.

Observamos como la medida conjunta de distancias y angulos facilita
enormemente la orientacion, al marcar la distancia y direccién que debe seguir
la diseccién durante el abordaje endoscopico.

También la orientacion para la realizacion de la cirugia frontal ha sido
fundamental para el desarrollo de la cirugia endoscopica de base de craneo. Asi,
los abordajes trancribiformes y transetmoidales, necesitan la realizacion de una
procedimiento de Lothrop modificada o Draf Il (148), necesaria para el posterior
cierre del defecto en la base del craneo. La principal orientacion en este abordaje
es la localizacion de la primer filete olfatorio a nivel de la lamina cribosa (149)
(Fig.61). En un intento de obtener referencias que faciliten la localizacién de esta
cintilla, Upadhyay (150), resef6 que la distancia entre la pared posterior del seno
frontal y esta primera cintilla olfatoria es de aproximadamente 4 mm, lo que

permitiria un fresado seguro hasta 7 mm posterior a ésta.

Seno Frontal

/
Seno Frontal

y

\_ér;qna'c.ﬁb_osa

R P Techo
3 . el etmoidal
. 'l'
\

Techo
etmoidal

Figura 61. A: Localizacion de primer filete olfatorio (*). B: Realizacion de Draf III frontal
durante abordaje transcribiforme/transetmoidal.

Como hemos dicho anteriormente, uno de los corredores mas complejos y que
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precisan referencias seguras son los abordajes transpterigoideos. En ellos la
necesidad de orientacion es imprescindible por la compleja anatomia y la
estructuras vasculares y nerviosas localizadas en las areas que se abordan.

El desarrollo de los corredores endoscépicos de base de craneo, hizo
imprescindible la descripcion de referencias anatomicas para la localizacion de
las referidas estructuras neurovasculares criticas, en especial la arteria carétida
interna en todos sus segmentos. Las patologias que afectan a estas zonas,
habitualmente tumores benignos o malignos, invaden y distorsionan la anatomia
dificultando aun mas orientacion (151).

Kassam el al. en 2005, describen las referencias anatémicas claves en los
diversos corredores (152). El ala interna de la apdfisis pterigoides (Pl) es
considerada por este autor como referencia en los abordajes al apex petroso
para la localizacién del agujero rasgado y V, para los realizados al cavum de
Meckel o fosa media. Pero en general, como se ha indicado ya, consideran al
nervio y canal vidiano, la referencia clave para la localizacion de la arteria
carotida interna en la union entre el segmento petroso y el genu anterior (70)(76)
(117)(128), fundamental para la consecucion de estas cirugias. Asi el fresado en
direccion posterior del canal vidiano nos llevara a localizar la ICA.

Esta descripcion abre el camino para que muchos autores comiencen a estudiar
las distancias entre las estructuras implicadas, canal vidiano, agujero redondo y
canal palatovaginal. La longitud del canal vidiano seria para Wang et al. (153) de
13,12 mm. Esta distancia implicaria la longitud de hueso que debera ser
removido desde la localizacién del nervio vidiano en la apofisis pterigoides hasta
la ACI. La distancia entre el canal vidiano y la linea media es de 12,78 mm vy

entre el canal vidiano y el agujero redondo es en direccion horizontal de 5,6 mm
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y en vertical de 6,22 mm (117). El agujero redondo se encuentra separado de la
linea media por 19 mm (154). La longitud del canal palatovaginal es de 7,15 mm,
formando un angulo de 48° con el canal vidiano y la distancia entre el canal
vidiano y el palatovaginal de 3,78 mm para (73). Como vemos una gran profusion
de estudios para la localizacion de estas importantes referencias.

Oackley (151) correlaciona varias referencias para mejorar la orientacion y asi
considera que el punto de unién entre el canal vidiano y la trompa cartilaginosa
se encuentra inmediatamente anteroinferior al genu anterior de la ACI petrosa.
La distancia a este punto desde el nervio vidiano en FPP y desde el rodete
tubarico son respectivamente 17,4 mmy 15 mm.

Las referencias sugeridas para la localizacién de la ACI parafaringea son
fundamentalmente las alas de la apdfisis pterigoides, V3 el orificio del conducto
tubarico (istmo de la trompa-CT) (90), pero no existen estudios profundos de sus

relaciones anatdmicas, distancias o angulos entre ellos.

4.2 Medios Técnicos para la Orientacion en Cirugia Endoscdpica
Nasosinusal y de Base de Craneo

La CENS se ha ido adaptando a los avances técnicos que han ido surgiendo
durante los ultimos afos. Una de los progresos mas innovadores fue la
introduccién de los equipos de cirugia guiada por la imagen, también conocidos
como navegadores, y los nuevos doppler para la localizacion intraquirurgica de

grandes vasos, fundamentalmente arteriales.

Los navegadores, son equipos que permiten una cirugia guiada por la imagen,
mediante la correlacion en tiempo real del campo operatorio con la imagen

preoperatoria, mostrando la localizacién precisa de instrumentos quirurgicos
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seleccionados, dentro de las estructuras circundantes.

Se dispone actualmente de dos tipos; Navegadores Opticos, que utilizan
sensores de infrarrojos en combinacidén con estructuras emisoras de luz o
reflectores de luz que se fijan a la cabeza del paciente y al instrumento utilizado.
Tanto la banda como el instrumento deben ser "vistos" simultaneamente por el
ordenador para poder localizar el instrumento del cirujano dentro de los senos
paranasales. Navegadores electromagnéticos, que funcionan mediante campos
electromagnéticos que utilizan puntos de referencia en un dispositivo conectado
a la cabeza del paciente (“seguidor del paciente”) y un instrumento con cable que
el cirujano maneja dentro de la nariz y los senos. En general los navegadores
mas utilizados en cirugia endoscoépica son electromagnéticos por la dificultad de
localizacion de los Opticos durante los movimientos y giros para la introduccién

del instrumental en las fosas nasales.

Su funcionamiento se basa en la utilizaciéon de imagenes de TAC o RMN y la
adquisicién de éstas puede ser preoperatoria o incluso intraoperatoria en los mas
avanzados. Una vez adquiridas se realiza un registro del paciente y se comienza
a “navegar” mediante numerosos tipos de instrumental, que sefalan la situacion

en el campo de éstos. (Fig.62).

En general se admite a los navegadores un grado de error de aproximadamente
1-3mm, inherentes al sistema de localizacién utilizado, la calidad de las

imagenes, el proceso de registro en el paciente o la precisién de seguimiento del

instrumental.(155).

Con las limitaciones anteriores, el uso de navegador ha demostrado mejorar la

localizacion de estructuras anatémicas y disminuir el numero de complicaciones
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mayores (156), por lo que, sin poder sustituir a un conocimiento anatémico
profundo y a la experiencia quirdrgica, se recomienda su uso en cirugia

endoscodpica de base de craneo.(157)

Figura 62. Equipo de cirugia guiada por la imagen.
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IT. JUSTIFICACION DE LA TESIS

La cirugia endoscépica nasosinusal (CENS) ha supuesto una revoluciéon en
cuanto al abordaje de diferentes patologias. Concebida para el tratamiento
funcional de patologia inflamatoria de los senos paranasales, se ha expandido
fuera de las fronteras de la nariz y los senos paranasales en los llamados

corredores de base de craneo.

Estos corredores son multiples y permiten mediante diversos abordajes, que a
su vez pueden llevarnos a alcanzar distintas areas de la base del craneo, para

el tratamiento de patologias fundamentalmente tumorales.

El corredor transmaxilar es utilizado para abordajes transpterigoideos, a fosa
pterigopalatina e infratemporal, nasofaringe, cavum de Meckel, dpex petroso,

receso esfenoidal lateral y pared lateral del seno cavernoso.

El acceso endoscopico a todas estas estructuras supone un reto quirdrgico
importante. Esto es debido a la complejidad de la anatomia y las estructuras
vitales situadas en estas areas, ademas, las patologias tratadas,
fundamentalmente tumorales, invaden las estructuras y distorsionan la anatomia

dificultando la orientacion.

Los nuevos avances técnicos que han ido apareciendo en cirugia endoscopica
de base de craneo, camaras de alta definicién, sistemas de navegacion, eco-
doppler intraoperatorio etc.., han mejorado la orientacién en el campo quirurgico,
permitiendo una cirugia mas segura. Sin embargo, el uso de estos medios
técnicos no exime de un conocimiento anatdomico preciso de las estructuras de

la base del craneo.

107



Los huesos implicados en la formacion de la base del craneo y sus uniones entre
si, presentan relieves, apdfisis y foramenes, que alojan y permiten el paso de
estructuras principalmente vasculares y nerviosas, que discurren entre endo y

exocraneo.

La arteria carétida interna, con su complicada trayectoria en su recorrido desde
el cuello hacia la cavidad craneal, constituye una dificultad vital durante los
abordajes endoscopicos a la base del craneo. Su lesion inadvertida durante
estas cirugias, conlleva complicaciones importantes, incluso la muerte del

paciente.

Otras estructuras importantes, algunas también vitales, situadas en esta area
son la vena yugular interna, y a su alrededor los pares craneales bajos, el seno
cavernoso, las ramas de division del nervio trigémino, el nervio vidiano, la arteria
meningea media y a nivel de la unién craneo-cervical el tronco encefalico y la

médula espinal.

Por este motivo, la localizacién de estas estructuras, especialmente la arteria
carétida interna en sus diferentes segmentos, durante la cirugia endoscépica de
base de craneo, puede evitar complicaciones vitales y es critica para la

consecuciéon de gran parte de estos abordajes.

Las estructuras 6seas de la base del craneo, suelen ser mas o menos respetadas
por las patologias tratadas durante los abordajes endoscépicos de base de
craneo y pueden constituir importantes puntos de orientacion durante la cirugia.
Asi, el borde posterior del vémer, las alas interna y externa de la apodfisis
pterigoides, los agujeros oval, redondo, espinoso, rasgado, yugular o magno, los

conductos carotideo, del nervio hipogloso o tubarico o la apdfisis estiloides,
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ademas de alojar estructuras importantes pueden, como ya se ha comentado,

constituir puntos de orientacién para una cirugia mas segura y precisa.

La evolucién de la cirugia endoscopica se ha basado en el hallazgo de puntos
de orientacién fiables que eviten complicaciones. Para los abordajes
transpterigoideos se han descrito referencias utiles, fundamentalmente para la
localizacion de la arteria carétida petrosa. Las referencias de otros segmentos
como el parafaringeo, aunque conocidos, no han sido suficientemente
estudiados en lo que se refiere a las relaciones anatomicas entre ellas. Wen et
al. (158) describen las distancias entre las alas de la apdfisis pterigoides, el
conducto tubarico y apertura externa del conducto carotideo, pero pocas de las
medidas entre estas estructuras han sido estudiadas en profundidad y en otras
ocasiones se han tratado desde el prisma de los abordajes externos. Tampoco
las relaciones entre estructuras mas profundas como el agujero yugular o
conducto del nervio hipogloso han sido suficientemente descritas.

Todas estas circunstancias anteriores motivan este estudio. El conocimiento de
las distancias y angulos entre estas estructuras 6seas, permitiria durante los
abordajes endoscopicos de la base del craneo, ir adquiriendo progresivamente
y con mayor seguridad, puntos de referencia que faciliten la localizacién de las
estructuras vitales anteriormente descritas, especialmente la arteria carétida

interna por su complejo recorrido y riesgo vital en caso de lesién inadvertida.

109



110



ITI. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1.Hipétesis

El conocimiento de las distancias y angulos existentes entre diferentes
estructuras 6seas de la superficie exocraneal de la base del craneo, puede
conllevar la determinacion de referencias anatomicas utiles y seguras en los
abordajes endoscopicos endonasales transpterigoideos.

2. Objetivos

1.Conocer las distancias y angulos existentes entre las estructuras dOseas
elegidas de la superficie exocraneal de la base del craneo, su variabilidad y
correlaciones.

2.Definir la relacién espacial entre dichas estructuras Oseas a través de las
medidas resultantes.

3.Conseguir referencias utiles y seguras que puedan servir de orientacion en los
abordajes endonasales endoscopicos transpterigoideos de base de craneo.
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IV.MATERIAL Y METODOS

1.Poblacion

Para la toma de las medidas en el hueso seco, se ha utilizado la coleccién de
osteologia humana del Museo Anatéomico de la Universidad de Valladolid, que
alberga 256 esqueletos con edad y sexo conocidos, procedentes de los
cementerios de Palencia y Valladolid.

Los esqueletos han sido recogidos desde 1986 a la actualidad y fueron
exhumados tras un periodo de enterramiento en tierra de entre 10 y 20 afos.
Se han descartado aquellos individuos inmaduros, con malformaciones,

traumatismos y con deterioro postmortem de la base del craneo.

2.Disefno del Estudio

Se disefia un estudio observacional, retrospectivo de muestra estratificada de
poblacion, para medicion de distancias y angulos en las principales referencias
Oseas de la superficie exocraneal de la base del craneo.

Los craneos se han seleccionado entre los disponibles en la coleccion de
osteologia humana del Museo Anatomico de la Universidad de Valladolid,
siguiendo un muestreo estratificado de edad y sexo definido. De esta manera se
han estudiado 55 craneos secos, elegidos de forma aleatoria para cumplir los
estratos definidos. Se trata de 29 hombres y 26 mujeres, de edades

comprendidas entre 34 y 101 afios.
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3.Método de Medida de Distancias entre Referencias Oseas

Las mediciones se realizaron por observacion directa, siempre la misma persona
para evitar errores de subjetividad. Las distancias se midieron con un calibre
digital Aerospace Digimatic Vernier™, 0-150 mm (Fig.63), sobre los craneos ya

resefiados.

Medida de distancias entre relieves 6seos
de la base del craneo.

Figura 63. Medida de distancias con calibre digital Aerospace digimatic Vernier™

Se realizd la medicion de un total de 33 distancias diferentes en cada lado del

craneo, lo que representa un total de 3630 medidas.

Las distancias medidas se indican en la hoja de recogida de datos utilizada.
(tabla 3). Se detallan las estructuras 6seas entre las que se han realizado las

mediciones, siempre a nivel de la cara exocraneal de la base del craneo (Fig.64).
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Tabla 3. Hoja de medidas de distancias

E-

EDAD SEXO H|M

MEDIDA DERECHO | IZQUIERDO
1.  Distancia entre ala interna y externa de la apéfisis pterigoides (base).

2.  Distancia de borde posterior de ala interna de apéfisis pterigoides a borde anterior de
d del nervio hipogk

3.  Distancia de borde posterior de ala interna de apdfisis pterigoides a borde anterior de
agujero rasgado.

4.  Distancia de borde posterior de ala interna de apdfisis pterigoides a borde anterior de
conducto carotideo.

5.  Distancia de borde posterior de ala interna de apdfisis pterigoides a borde anterior de
agujero yugular.

6.  Distancia de borde posterior de ala interna de apéfisis pterigoides a borde anterior de
agujero oval.

7. Distancia de borde posterior de ala interna de apéfisis pterigoides a borde anterior de

agujero espinoso.
8.  Distancia de borde posterior de ala interna de apdfisis pterigoides a conducto tubérico.

9.  Distancia de borde posterior de ala interna de apéfisis pterigoides a apdfisis estiloides.

10. Distancia de borde posterior de ala externa de apdfisis pterigoides a borde anterior de
d carotideo.

11. Distancia de borde posterior de ala externa de apdfisis pterigoides a borde anterior de
agujero yugular.

12. Distancia de borde posterior de ala externa de apdfisis pterigoides a borde anterior de
agujero oval.

13. Distancia de borde posterior de ala externa de apéfisis pterigoides a borde anterior de
agujero esp

14. Distancia de borde posterior de ala externa de apéfisis pterigoides a conducto tubdrico.

15. Distancia de borde posterior de ala externa de apéfisis pterigoides a apéfisis estiloides.

16. Distancia de borde posterior de agujero oval a borde anterior de conducto carotideo.

17. Distancia de borde posterior de agujero oval a conducto tubdrico.

18. Distancia de borde posterior de agujero oval a agujero espinoso.

19. Distancia de borde posterior de agujero oval a borde anterior de agujero yugular.

20. Distancia de borde anterior de agujero rasgado a borde anterior de agujero oval.

21. Distancia de borde anterior de agujero rasgado a borde anterior de conducto carotideo.

22. Distancia de borde anterior de agujero rasgado a borde anterior de agujero yugular.

23. DI ia de cond tubdrico a cond carotideo.

24. Distancia de conducto carotideo a agujero yugular.

25. Distancia de vomer a agujero magno.

26. Distancia de vomer a conducto carotideo.

27. Distancia de vomer a conducto tubdrico.

28. Distancia de vémer a agujero oval.

29. Distancia de vomer a agujero espinoso.

30. Di ia de vémer a cond del nervio hipogl

31. Distancia de vomer a apéfisis estiloides

32. Distancia de vomer a agujero rasgado

33. Distancia de vomer a borde anterior de agujero yugular

Las medidas de distancias realizadas se ilustran en las (Fig.65-68). Cada
distancia se representa en uno sélo de los lados, aunque se han realizado en

ambos.
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Figura 64. Estructuras 0seas de la cara exocraneal de la base del craneo sobre las que se
han realizado las medidas

Debe tenerse en cuenta que, por la orientacién eminentemente clinica de este
estudio, las distancias han sido medidas siguiendo un supuesto acceso

endoscopico endonasal a la base del craneo.
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Las distancias medidas desde el vomer (VO) se realizaron a nivel de su insercion
en la base del craneo. Las realizadas desde el ala interna de la apdfisis
pterigoides (PI) lo seran a nivel de su borde posterior en la base de dicha apdfisis
y las medidas desde el ala externa de la apodfisis pterigoides (PE) se hicieron en

su borde posterior a la misma altura que las realizadas en el ala interna.

Las distancias desde vomer y alas interna y externa de apdfisis pterigoides al
conducto del nervio hipogloso (CH), agujero oval (AO), agujero espinoso AE),
conducto tubarico (CT), conducto carotideo (CC) y apdfisis estiloides (ST) se
realizaron siempre hasta el punto en el que localizariamos dichas estructuras en
un acceso endoscopico endonasal, generalmente su cara anterior. Las medidas
al conducto carotideo se refieren a su apertura externa, al conducto del nervio
hipogloso a su orificio exocraneal, al conducto tubarico a su orificio interno (istmo
de la trompa de Eustaquio). Las medidas al agujero yugular (AY) se realizaron a
nivel de la pequena osificacidon que habitualmente sefiala el inicio de la pars
vascular, por la mayor trascendencia clinica de localizar la vena yugular interna
y el bulbo de la yugular, frente a los nervios IX, X, XlI en cirugia endoscépica de

base de craneo.

Las medidas desde el agujero oval al conducto tubarico, carotideo o agujero
yugular se hicieron desde la zona mas posterior y medial del primero, ya que una
vez localizada esta estructura durante un abordaje endoscopico, la referencia
para localizar el resto de las estructuras seria dicha zona y no su punto medio,

que supondria sacrificar el nervio mandibular.

Igualmente, la medida del conducto carotideo al agujero yugular se realiza desde

la zona mas posterior y medial del primero, por el mismo motivo anterior.
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Figura 65. Distancias medidas desde ala interna de apdfisis pterigoides (verde) a conducto del
nervio hipogloso [1], agujero yugular [2], agujero rasgado [3], conducto carotideo [4]), conducto
tubdrico [5], agujero oval [6], agujero espinoso [7] y apdfisis estiloides [8].
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Figura 66 Distancias medidas desde ala externa de apdfisis pterigoides(verde) a agujero
yugular [2], conducto carotideo [4], conducto tubdrico [5], agujero oval [6], agujero espinoso
[7] y apdfisis estiloides [8].
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Figura 67. Distancias medidas desde el vomer (verde) a conducto del nervio hipogloso [1],
agujero yugular [2], agujero rasgado [3], conducto carotideo [4], conducto tubdrico [5], agujero
oval [6], agujero espinoso [7], apdfisis estiloides [8] y agujero magno [9].
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Figura 68. Otras medidas entre diferentes estructuras dseas de la base del craneo. Agujero
yugular [2], agujero rasgado [3], conducto carotideo [4], conducto tubdrico [5], agujero oval [6]
y agujero espinoso [7].
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4 Método de Medida de Angulos entre Referencias Oseas

Las medidas de los angulos existentes entre las referencias 6seas estudiadas,
se realizaron sobre una fotografia realizada a cada craneo. Esta se realizé con
una camara réflex modelo Nikon D3000 y con soporte fijo, para evitar
distorsiones de la imagen. Posteriormente los angulos fueron medidos mediante
el programa PixelStick 1.1.2 para mac de Pixelated Software. Este software
gratuito permite la medida de angulos, mediante la colocacion fija de un circulo

y el movimiento de un cursor sobre la referencia deseada (Fig.69).

ANGULO DE 30° Pixeltick ANGULO DE 90° PixeiStick

/’ ? .—"—‘ 0 ,’ ?
(e (@]
@: 369, 523

D: 546, 1208
©:934,698 ©:936,1204
2 i 1 400.40 2 i :391.02
A :196, 348

A:390,4
2 % :30.0657°

2 % :90.0891°
2 # or shift key 2 # orshift key
B

Figura 69. Método de medida de angulos mediante el programa PixelStick 1.1.2

Asi mediante este método, se realizé la medida de 30 angulos entre diferentes
estructuras de la superficie exocraneal de ambos lados de la base del craneo, lo
que supone un total de 3300 medidas, siguiendo las mismas consideraciones ya

sefaladas para la medida de distancias.

Los angulos analizados se observan en la hoja de recogida de datos utilizada

(Tabla 4).
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Tabla 4. Hoja de medidas de éangulos

E-

EDAD SEXO H|M

MEDIDA DERECHO | IZQUIERDO

1. Angulo de vémer a conducto del nervio hipogloso.

2. Angulo de vémer a agujero yugular.

3. Angulo de vomer a agujero rasgado.

4. Angulo de vomer a conducto carotideo.

5. Angulo de vomer a conducto tubdrico.

6. Angulo de vomer a agujero oval.

7. Angulo de vémer a agujero espinoso.

8. Angulo de vomer a ap6fisis estiloides.

9. Angulo de ala interna de apdfisis pterigoides a conducto del nervio
hipogloso.

10. Angulo de ala interna de ap6fisis pterigoides a agujero yugular.

11. Angulo de ala interna de apéfisis pterigoides a agujero rasgado.
12. Angulo de ala interna de ap6fisis pterigoides a conducto carotideo.

13. Angulo de ala interna de apdfisis pterigoides a conducto tubarico.

14. Angulo de ala interna de apdfisis pterigoides a agujero oval.

15. Angulo de ala interna de ap6fisis pterigoides a agujero espinoso.

16. Angulo de ala interna de apéfisis pterigoides a apdfisis estiloides.

17. Angulo de ala externa de apéfisis pterigoides a conducto del nervio
hipogloso.
18. Angulo de ala externa de apo6fisis pterigoides a agujero yugular.

19. Angulo de ala externa de apéfisis pterigoides a agujero rasgado.

20. Angulo de ala externa de apofisis pterigoides a conducto carotideo
21. Angulo de ala externa de apofisis pterigoides a conducto tubdrico.

22. Angulo de ala externa de apofisis pterigoides a agujero oval.

23. Angulo de ala externa de apdfisis pterigoides a agujero espinoso.
24. Angulo de ala externa de apofisis pterigoides a apdfisis estiloides.

25. Angulo de agujero rasgado a agujero carotideo.

26. Angulo de agujero oval a conducto carotideo

27. Angulo de agujero oval a agujero espinoso

28. Angulo de agujero oval a conducto tubarico.

29. Angulo de conducto tubdrico a conducto carotideo.
30. Angulo de conducto carotideo al conducto yugular.

Se puede consultar los angulos estudiados entre las diversas estructuras de la

base del craneo (Fig.70-73).
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Figura 70. Angulos medidos desde ala interna de apdfisis pterigoides (verde) a conducto del
nervio hipogloso [1], agujero yugular [2], agujero rasgado [3], conducto carotideo [4], conducto
tubdrico [5], agujero oval [6], agujero espinoso [7] y apdfisis estiloides [8].
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Figura 71. Angulos medidos desde ala externa de apdfisis pterigoides (verde) a agujero yugular
[2], conducto carotideo [4], conducto tubdrico [5], agujero oval [6], agujero espinoso [7] y
apdfisis estiloides [8].
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Figura 72. Angulos medidos desde el vémer (verde) a conducto del nervio hipogloso [1],
agujero yugular [2], agujero rasgado [3], conducto carotideo [4], conducto tubarico [5],
agujero oval [6], agujero espinoso [7] y apdfisis estiloides [8].
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Figura 73. Angulos medidos entre diferentes estructuras dseas de la base del créneo. Agujero
yugular [2], agujero rasgado [3], conducto carotideo [4], conducto tubdrico [5], agujero oval [6]
y agujero espinoso [7].
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5.Método Estadistico

Las caracteristicas numeéricas se han resumido con medias y desviaciones
tipicas y las cualitativas con porcentajes. En algunos casos se incluyeron,
adicionalmente, para las variables numéricas el minimo, el maximo y los
percentiles 10, 25, 50, 75y 90. Se calcularon intervalos de confianza al 95% para
medias y porcentajes poblacionales. Debido al interés especial que tiene
conocer, en algunas situaciones, cotas inferiores para percentiles bajos, se
calcularon valores que acotan el percentil 10 inferiormente con una confianza del
95%. Se utilizaron diagramas de caja para representar la distribucién de
variables numéricas. Para decidir acerca de la normalidad de la distribucion de
variables numéricas utilizamos los coeficientes de asimetria y curtosis junto con
los contrastes de Shapiro-Wilk y de Kolmorov-Smirnov. A partir de las distancias
y angulos relacionados con algunas estructuras realizamos una reconstruccion
bidimensional que nos ofrece coordenadas para ellas relativas a la posicion del

vomer.

Descompusimos la variabilidad observada en caracteristicas numéricas en
funcién de la edad, el sexo y la lateralidad. Utilizando coeficientes de correlacion
de Pearson y pruebas de la t de Student para muestras independientes y para
datos apareados respectivamente contrastamos, respectivamente, la existencia
de efectos ligados a cada uno de estos factores en las variables estudiadas.
Estos analisis fueron replicados utilizando las versiones no paramétricas de
estas pruebas, poniendo especial atencién en aquellos casos en las que la

normalidad no pudo ser establecida, para comprobar que se obtenian resultados
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similares. En el caso de la lateralidad se calculd, adicionalmente, el coeficiente

de correlacion intraclase.

Se calcularon coeficientes de correlacion de Pearson para estudiar la relaciéon
entre variables numéricas. También se replicaron estos analisis para obtener sus

versiones no paramétricas debidas a Spearman.

Se consideraron como estadisticamente significativos valores de p inferiores a

0.05.

Los calculos se realizaron utilizando el paquete estadistico R (159).
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V.RESULTADOS

Como hemos comentado, se han estudiado, en 55 craneos secos, 33 distancias
y 30 angulos de la superficie exocraneal de la base del craneo, en 29 hombres y

26 mujeres.

Algunas medidas no se han podido realizar por diferentes motivos. En dos
craneos masculinos, las medidas desde el agujero oval no se pudieron realizar
por la presencia de membranas pterigoalares. En otro craneo masculino, la
ausencia de agujero espinoso no hizo posible su medida. En tres casos, dos
craneos masculinos y otro femenino, el agujero yugular se encontraba

deteriorado, por lo que se desechd su medida.

De los angulos medidos desde el ala externa de la apdfisis pterigoides, se
desecharon aquellos que resultaban siempre negativos, es decir implicaban que,
desde una estructura lateral, por ejemplo, dicha ala externa de la apdfisis
pterigoides, se buscase una referencia siempre medial a ella, algo poco util en
un abordaje endoscépico. Por ello, los angulos entre el ala externa de la apdfisis
pterigoides all agujero rasgado y al conducto del nervio hipogloso no se han
analizado. Sin embargo, si se han estudiado los angulos que desde una
estructura resultaban unas veces positivos y otras negativos, es decir, dicha
estructura era unas veces lateral y otra medial a la analizada, por la gran

importancia clinica de ello.
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1,.Resultados Globales de las Distancias Medidas entre Estructuras
Oseas de la Base del Craneo

Los resultados de las distancias medidas en los 55 craneos agrupados (110
lados) se exponen en la tabla 5. En ella se incluyen la media, desviacion
estandar, percentiles 10,50,90, medida minima y maxima, coeficiente de
variacion y cota inferior a 95%. En el anexo 1, se presentan las figuras de cada
distancia medida, junto a los resultados principales de cada una de ellas. Por
ultimo, otros resultados obtenidos ademas de los anteriores, que incluyen
percentiles 25, 75y la evidencia no normalizada, pueden consultarse en el anexo

2.

En los diagramas de cajas se representa la distribucién de cada variable desde

cada estructura medida.

La distancia media entre el ala interna y externa de la apdfisis pterigoides es de

8,63 +2,12mm.

La distancia media desde el vémer al agujero rasgado es de 11,95£1,59mm, al
agujero oval 21,2+1,97mm, al agujero espinoso 29,15+2,75mm, al agujero
magno de 29,51+2,87mm, al conducto tubarico 30,3+2,73mm, a la apertura
externa del conducto carotideo es de 31,88+2,36mm, al conducto del nervio
hipogloso 32,15+2,58mm, al agujero yugular de 37,80£2,70mm y a la apdfisis

estiloides de 45,45+3,3mm.

Desde el ala interna de la apodfisis pterigoides, la distancia media a las
estructuras neurovasculares criticas en los abordajes transpterigoideos, es de

5,43+2,14mm al agujero rasgado, 9,05+1,56mm al agujero oval, 18,84+2,73mm
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al conducto tubarico, 22,54+2,15mm a la apertura externa del conducto
carotideo, 29,43+2,53mm al agujero yugular y a la apdfisis estiloides es de

35,17+2,95mm.

Desde el ala externa de la apdfisis pterigoides la distancia media al agujero oval
de 2,57+1,87mm, al conducto tubarico de 13,84+3,24mm, al conducto carotideo
de 19,91+2,89mm, al agujero yugular de 26,46+3,59mm y a la apdfisis estiloides

de 29,65+4,15mm.

Una vez localizado el agujero oval, es decir, encontrado Vs, el agujero espinoso
se encuentra a una distancia media de 2,95+1,67mm, el conducto tubarico a
5,23+2,15mm, el conducto carotideo a 12,52+1,76mm y el agujero yugulara 19,2
1+2,49mm. La distancia media entre el conducto carotideo y el agujero rasgado,
que implica aproximadamente el trayecto intrapetroso horizontal de la arteria
carotida interna de 17,61+£1,75mm. La distancia media entre el conducto tubarico
y el conducto carotideo es de 4,94+1,16mm. Por ultimo, entre la apertura externa
del conducto carotideo y el agujero yugular, la distancia media es de

1,79+0,94mm.
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Tabla 5. Tabla de resultados globales de distancias.

DPIPE
DPICH
DPIAR
DPICC
DPIAY
DPIAO
DPIAE
DPICT
DPIST
DPECC
DPEAY
DPEAO
DPEAE
DPECT
DPEST
DAOCC
DAOCT
DAOAE
DAOCAY
DARAO
DARCC
DARAY
DCTCC
DCCAY
DVOAM
DvVOCC
DVOCT
DVOAO
DVOAE
DVOCH
DVOST
DVOAR
DVOAY

media
8,63
26,085
5,43
22,54
29,435
9,055
16,985
18,84
35,175
19,91
26,46
2,575
10,74
13,845
29,655
12,525
5,235
2,915
19,2
8,31
17,615
24,675
4,945
1,79
29,51
31,88
30,3
21,2
29,15
32,155
45,45
11,955
37,805

sd
2,12
2,215
2,145
2,155
2,535
1,565
2,17
2,735
2,925
2,89
3,59
1,87
2,75
3,24
4,15
1,76
2,155
1,67
2,49
1,79
1,75
2,65
1,165
0,94
2,87
2,365
2,735
1,975
2,755
2,585
3,3
1,59
2,705

p10
6,735
23,165
3,12
19,6
26,46
7,175
14,07
15,23
31,12
16,75
21,825
0,165
7,345
9,775
23,66
10,41
2,49
1.1
15,665
6,455
15,4
21,35
3,63
0,745
25,42
28,905
26,765
19,155
25,925
29,31
41,555
9,885
34,5

p50
8,36
25,97
4,925
22,345
29,07
8,97
17,055
18,785
35,265
19,985
26,89
2,2
10,775
13,42
30,41
12,46
5,21
2,605
19,36
8,275
17,815
25,065
4,745
1,57
29,81
32,165
30,27
21,145
29,115
32,205
45,98
11,925
37,88

p90
10,675
29,07
8,855
25,37
32,62
11,08
19,775
22,46
38,67
22,875
30,46
4,935
14,22
17,8
34,17
14,65
8,105
5,135
22,01
10,265
19,71
27,4
6,53
3,1
33,24
34,425
33,785
23,33
32,19
35,46
49,375
14,075
41,285
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min
4,15
20,66
0,97
18,47
22,77
5,32
11,98
12,17
28,85
9,79
14,68
0
2,97
7,44
18,85
8,65
1,12
0,41
12,29
4,31
13,9
16,09
1,75
0,19
23,09
25,11
23,63
15,13
22,15
25,3
36,12
8,44
30,52

max
17,43
31,78
10,74
28,34
36,54
12,01
22,63
23,81
41,34
28,5
35,45
8,81
17,1
22,9
37,31
20,03
11,07
8,7
25,45
14,99
21,36
30,63
7,61
5,11
36,09
38,86
34,82
25,76
38,15
37,16
52,1
15,09
42,76

Ccv

24,565
8,491
39,503
9,561
8,612
17,283
12,776
14,517
8,316
14,515
13,568
72,621
25,605
23,402
13,994
14,052
41,165
57,29
12,969
21,54
9,935
10,74
23,559
52,514
9,726
7,418
9,026
9,316
9,451
8,039
7,261
13,3
7,155

cota<
95%

21,686
0,892
18,681
24,794
5,509
11,99
13,618
30,014
9,725
14,451
-0,392
2,81
8,042
18,801
8,724
0,7
0,18
12,845
4,607
14,139
16,203
2,01
0,083
23,09
24,962
23,654
14,974
22,287
25,484
36,57
8,462
30,382



Las figuras 74-86 muestran la distribucion de las variables mediante los
diagramas de cajas obtenidos con las distancias medidas desde las diversas

estructuras
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Figura 74. Distancia de ala interna a externa
de apdfisis pterigoides
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Figura 75. Distancias desde vomer a diferentes estructuras
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Figura 78. Distancias Agujero magno a vomer
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Figura 79. Distancia desde apdfisis estiloides a diferentes estructuras.
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Figura 81. Distancias desde conducto del nervio hipogloso a diferentes

estructuras
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Figura 82. Distancias desde el agujero yugular a diferentes estructuras
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Figura 83. Distancias desde conducto carotideo a diferentes estructuras
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Figura 84. Distancias desde el conducto tubarico a diferentes estructuras
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Figura 85. Distancias desde agujero oval a diferentes estructuras
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Figura 86. Distancias desde agujero espinoso a diferentes estructuras
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2. Resultados Globales de los Angulos Medidos entre Estructuras
Oseas de la Base del Craneo

Los resultados de los angulos medidos en los 55 craneos analizados (110 lados)
se exponen en la tabla 6. En ella se incluyen la media, desviacién estandar,
percentiles 10,50,90, medida minima y maxima, coeficiente de variacion y la cota
inferior a 95%. En el anexo 3, se presentan las figuras de los angulos medidos,
junto a los resultados principales de cada uno de ellos. Otros resultados
obtenidos ademas de los anteriores, que incluyen percentiles 25, 75 y la

evidencia no normalizada, pueden consultarse en el anexo 4.

El angulo medio desde vomer al conducto del nervio hipogloso mide 38,51+3,81°,
al agujero yugular 44,91+3,40°, al agujero rasgado 53,07+2,93°, al conducto
carotideo 52,96+£2,99°, al conducto tubarico 64,12+3,15° al agujero oval

79,5213,24° y a la apdfisis estiloides de 57,69+3,47°.

Una vez localizado el borde posterior del ala interna de la apdfisis pterigoides, el
agujero rasgado se situa en un angulo medio de 0,78+2,77°. Este angulo resulté
negativo en el 2,7% de los casos [IC95% (0,6-7,8)], lo que significa que, en ellos
el ala interna de la apdfisis pterigoides se encuentra lateral al agujero rasgado y
fue 0° en el 63,63% [IC95%(53,92-72,59)], en cuyo caso el ala interna esta en el
mismo angulo que dicho agujero (Tabla 7). El agujero yugular se situa a
23,44+3,5°, el conducto carotideo a 30,18+2,44° el conducto tubarico a

39,87+3,63°, el agujero oval a 49,60+9,69° y la apdfisis estiloides a 43,06+3,5°.

El angulo medio entre el ala externa de la apofisis pterigoides y el agujero oval
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es de solo 1,317,13° en un 5,7% de los craneos, este angulo es negativo
[1C95%(2,1-12)], es decir que el ala externa de la apdfisis pterigoides es lateral
al agujero oval y es 0° en el 52,38, [IC95% (42,40-62,21)], lo que significa que
estd en linea con dicho agujero. El angulo medio al agujero yugular es de
7,43+4,87°, el conducto carotideo de 9,911+4,86° el conducto tubarico de

16,157,29° y la apdfisis estiloides de 31,62+5,12°.

Tras localizar el agujero oval, el angulo medio entre éste y el agujero espinoso
es de 53,81+10,37°, al conducto carotideo es de 14,901+6,6° y al conducto
tubarico de 29,52+9,57°. Situandonos en el conducto tubarico el angulo medio
hacia el conducto carotideo debe ser de 1,19+2,71°. En el 2,7% de los casos
[1C95%(0,6-7,8)], este angulo es negativo (conducto carotideo medial a conducto
tubarico), siendo el angulo 0° en el 66,36%. [IC95%(56,72-75,09)]. Y tras
encontrar el conducto carotideo, agujero yugular esta en un angulo de sodlo
0,5049,28°. El agujero yugular es medial al conducto carotideo en el 35,6% de
los casos [IC95%(26,4-45,6)] , se situa en linea en el 26,92% [IC95% (18,69-

36,51)] y es lateral en el 37,48%. (Tabla 7)
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Tabla 6. Tabla de resultados globales de angulos

AVOCH
AVOAY
AVOAR
AVOCC
AVOCT
AVOAO
AVOAE
AVOST
APICH
APIAY
APIAR
APICC
APICT
APIAO
APIAE
APIST
APECH
APEAY
APEAR
APECC
APECT
APEAO
APEAE
APEST
AARCC
AAOCC
AAOAE
AAOCT
ACTCC
ACCAY

media

38,51
44,915
53,075

52,96

64,12

79,52
72,205
57,695

10,35

23,44

0,78

30,18
39,875
49,605

50,82
43,065

NA
7,43
NA
9,91

16,15

1,305

26,14
31,625
51,635
14,905

53,81
29,525

1,19

0,505

sd

3,81
3,405
2,93
2,99
3,155
3,24
3,94
3,475
3,745
3,5
2,77
2,445
3,63
9,695
5,19
3,505
NA
4,87
NA
4,865
7,295
7,13
8,1
5,125
4,66
6,625
10,375
9,575
2,71
9,28

p10

33,85
40,725
49,435
48,535
59,355

75,41
67,605
53,175

51
19,41
0
27,065
35,555

37,43
44,835
39,275

NA
2,31
NA
1,195
6,695
0
15,275
25,325
46,14
6,59
40,795
16,825
0
-10,53

p50

38,415
44,765
53,54
53,215
64,015
79,86
71,77
57,965
10,595
23,05
0
30,355
40,255
49,415
50,395
42,705
NA
7,55
NA
10,73
17,125
0
27,21
31,765
52,31
15,67
54,78
30,555
0
0

p90

43,255
49,08
56,415
56,625
68,06
82,985
77,41
61,635
15,145
28,02
3,735
32,715
44,355
59,69
57,325
47,62
NA
12,55
NA
15,635
24,48
7,98
34,61
37,505
56,37
22,01
65,65
40,85
5,30
13,66

144

min
27,96
34,95
45,67
46,22
55,65
70,82
63,68
49,27
0,64
16,26
-16,09
21,86
31,32
27,7
36,31
35,43
NA
-11,11
NA

-9,15
-44,31
6,75
19,82
34,99

20,36
6,59
-2,81

-20,99

max

50,41
53,47
60,93
60,88
70,57
88,05
81,82
67,38
17,3
32,49
8,37
37,98
51,83
75,38
65,06
55,11
NA
18,84
NA
18,11
31,27
19,87
54,46
50,59
58,6
31,79
79,86
50,66
14,71
21,37

Ccv

9,894
7,581
5,62
5,646
4,92
4,074
5,457
6,023
36,184
14,932

8,101
9,103
19,544
10,213
8,139
NA

NA
49,092

30,987
16,206
9,025
44,448
19,281
32,43

COTA<
95%

27,481
36,298
45,478
46,519
56,859
71,124
65,336
49,844
1,73
15,937
-8,915
21,625
30,852
30,438
36,666
35,172
NA
-2,755
NA
-0,41
-2,226
-41,467
8,504
19,868
34,782
-0,947
26,218
9,918
-1,650
19,125



Tabla 7. Porcentajes de dngulos negativos y 0°

0 % Cl95% Cl95% n
APIAR 63,636 53,921 72,598 110
APECC 5,455 2,028 11,495 110
APEAO 52,381 42,405 62,219 105
AAOCC 4,717 1,549 10,665 106
ACTCC 66,364 56,720 75,090 110
ACCAY 26,923 18,694 36,51 104

<0 % Cl95% Cl95% n
APIAR 2,7 0,6 7,8 110
APEAY 4,6 1,5 10,4 109
APECT 0,9 0 5 110
APEAO 5,7 2,1 12 105
ACTCC 2,7 0,6 7,8 110

Las figuras 87-97 muestran la distribucién de las variables mediante los
diagramas de cajas obtenidos con los angulos medidas desde las diversas

estructuras
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Figura 87. Angulos desde agujero rasgado a
diferentes estructuras
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Figura 88. Angulos desde vémer a diferentes estructuras
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Figura 92. Angulos desde agujero yugular a diferentes estructuras
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Figura 93. Angulos desde conducto carotideo a diferentes estructuras
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Figura 94. Angulos desde conducto tubdrico a diferentes estructuras
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Figura 95. Angulos desde agujero oval a diferentes estructuras
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Figura 96. Angulos desde agujero espinoso a diferentes estructuras
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3. Fusién de Distancias y Angulos entre Estructuras Oseas de la
Base del Craneo

La union de las distancias y angulos resultantes nos permite conocer la

orientacion espacial existente entre las estructuras estudiadas (Tabla 8).

Asi desde el borde posterior del vomer a nivel de la base del craneo, el agujero
rasgado se sitta a 11,95+1,59mm y 53,07+2,93°. El agujero yugular a
37,80+2,7mm y 44,91+3,4°. El conducto del nervio hipogloso a 32,15+2,58mm vy
38,51+3,81°. La apertura externa del conducto carotideo a 31,88+2,36mm vy
52,96+2,99°. El agujero oval a21,2+1,97mmy 79,52+3,24°. El conducto tubarico
a 30,3+2,73mm y 64,12+3,15° la apdfisis estiloides a 45,45+3,3 mm vy

57,69+3,47° y el agujero magno a 29,51+2,87mm en linea recta.

Desde el borde posterior del ala interna de la apdfisis pterigoides, a nivel de la
base del craneo, el agujero rasgado se encuentra a 5,43+2,14mm y 0,7812,77°.
El agujero yugular a 29,43+2,53mm. y 23,44+3,5°. El conducto del nervio
hipogloso a 26,08+2,21mm y 10,35+3,74°. El conducto tubarico a 18,84+2,73mm
y 39,87+3,63°. El conducto carotideo a 22,54+2,15mm y 30,18+2,44°, el agujero
oval a 9,05+1,56mm y 49,60+9,69° y la apdfisis estiloides a 35,17+2,92mm vy

43,06+3,5°.

Una vez localizado el borde posterior del ala externa de la apdfisis pterigoides,
el agujero oval aparece a 2,57+1,87mm y 1,3+7,13°. EIl conducto tubarico a
13,841£3,24 mm y 16,15+7,29°. El conducto carotideo a 19,91+2,89 mm vy

9,911+4,86° y el agujero yugular a 26,46+19,2 mmy 7,43+4,87°.

Si durante el abordaje endoscépico se localiza el agujero oval, situados en el
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borde interno de éste, el agujero espinoso se hallara a 2,91+1,67mm vy

53,81+10,37°, el conducto tubarico a 5,23+2,21mm y 29,5219,57°, el conducto

carotideo a 12,52+1,76mm y 14,9016,62°.

El conducto carotideo se encuentra a 4,95+1,16mm y 1,19+2,71° del conducto
tubarico y el agujero yugular a 1,791£0,94mm y 0,5£9,28°, aunque en esta medida
debemos tener en cuenta, como ya hemos indicado que el agujero yugular puede

estar medial, lateral o en linea a la apertura externa del conducto carotideo.

Estas medidas nos permiten hacer una reconstrucciéon bidimensional,
referenciada en el vomer, de todas las distancias y angulos realizados (Fig.98)
y una recreacion mediante un abordaje endoscopico a un craneo seco, donde se

representan las referencias a las estructuras mas importantes (Fig.99).

Tabla 8. Distancias y angulos entre las estructuras dseas estudiadas

VO Pl PE AO CcC
CH 32,15mm 26,08mm
38,51° 10,35°
AY 37,80mm 29,43mm 26,46mm 1,79mm
44 91° 23,44° 7,43° 0,5°
AR 11,95 mm 5,43mm 12?;2?
53,07° 0,78° ’
cc 31,88mm 22,54mm 19,91mm 12,52mm
52,96° 30,18° 9,91° 14,90°
cT 30,3mm 18,84mm 13,84mm 5,23mm 4,95mm
64,12° 39,87° 16,15° 29,52° 1,19°
AO 21,2mm 9,05mm 2,57mm
79,52° 49,46° 1,3°
AE 29,15mm 16,98mm 10,74mm 2,91mm
72,20° 50,82° 26,14° 53,81°
ST 45,45mm 35,17mm 29,65mm
57,69° 43,06° 31,62°
AM 29,51mm

00
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31,88 mm
52,96°

XIl PAR

Figura 99 Recreacion de abordaje endoscopico endonasal en craneo seco.
PI: Ala interna de la apdfisis pterigoides A: Vena yugular interna (VYI). B:
Arteria cardtida interna (ACI). C: Nervio hipogloso (XII par). D: Nervio
mandibular (Vs.)

4. Resultados seguin Sexo

4.1 Diferencias en las Distancias entre Estructuras Estudiadas en
Relacion al Sexo

En la tabla 9 pueden consultarse las diferencias obtenidas en las distancias
respecto al sexo. Se incluye numero de craneos estudiados por sexo, media y
desviaciéon estandar. Las diferencias estadisticamente significativas se resaltan

en la misma tabla y también se exponen en diagramas de cajas (Fig.100).

La mayor parte de las distancias han sido superiores en los hombres, algunas
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con diferencias estadisticamente significativas. Solamente cuatro medidas de las
distancias (DPIAO, DPECC, DPEAO, DCTCC) han resultado mayores en

mujeres (p<0,05).

Tabla 9. Diferencias en distancias en relacion al sexo.

n_V media_V sd_V n_M media_M sd_M p-valor
DPIPE 29 8,79 2,26 26 8,47 1,8 0,5562
DPICH 28 26,72 2,11 26 25,43 2,05 0,0271
DPIAR 29 5,66 2,23 26 5,18 1,9 0,3924
DPICC 29 22,82 2,39 26 22,23 1,7 0,294
DPIAY 29 30,22 25 26 28,57 1,88 0,0074
DPIAO 28 9,01 1,39 26 9,12 1,46 0,7914
DPIAE 27 17,66 1,81 26 16,27 1,87 0,008
DPICT 29 19,31 2,7 26 18,32 2,61 0,1742
DPIST 29 36,02 2,93 26 34,23 2,45 0,0166
DPECC 29 19,59 3,02 26 20,27 2,37 0,3561
DPEAY 29 27,04 3,84 26 25,81 2,86 0,1817
DPEAO 29 2,31 1,7 26 2,87 1,6 0,2144
DPEAE 29 10,93 3,02 26 10,53 1,92 0,5473
DPECT 29 14,38 3,06 26 13,25 3,14 0,1823
DPEST 29 30,07 3,96 26 29,2 3,96 0,4199
DAOCC 29 12,65 1,83 26 12,39 1,54 0,5694
DAOCT 29 5,57 2,12 26 4,86 1,95 0,201
DAOAE 29 3,24 1,53 26 2,56 1,38 0,0852
DAOAY 29 20,06 1,83 26 18,24 2,58 0,0046
DARAO 28 8,33 1,89 26 8,29 1,49 0,944
DARCC 29 17,68 1,69 26 17,55 1,69 0,7832
DARAY 29 25,53 2,28 26 23,71 2,38 0,0056
DCTCC 29 4,81 1,2 26 51 1,02 0,3401
DCCAY 29 2,01 0,85 26 1,54 0,71 0,0282
DVOAM 29 30,27 2,96 26 28,66 2,56 0,035
DvOCC 29 32,39 2,25 26 31,31 2,25 0,0796
DVOCT 29 30,7 2,86 26 29,85 2,48 0,2384
DVOAO 27 21,69 1,55 26 20,71 2,07 0,0581
DVOAE 28 29,92 2,52 26 28,29 24 0,0185
DVOCH 28 33,23 2,32 26 30,99 2,22 0,0007
DVOST 28 46,99 2,45 25 43,72 3,09 0,0001
DVOAR 28 12,04 1,55 26 11,87 1,5 0,6783
DVOAY 28 38,97 2,45 26 36,56 2,21 0,0004
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Relacion DPIAY SEXO

DPIAY

Relacién DPIST SEXO

DPIST

Relaciéon DARAY SEXO

DARAY

Figura

DPIAE

DAOAY

Relacién DPIAE SEXO

Relacion DAOAY SEXO

Relacién DVOAM SEXO

DVOAM

[ —

100. Diagramas de cajas segun diferencias por sexo (p>0,05)
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4.2 Diferencias en los Angulos entre Estructuras Estudiadas en
Relacién al Sexo

La medida de los angulos ha arrojado minimas diferencias entre sexos, siendo
s6lo en un angulo (APCC) estadisticamente significativa la diferencia de a favor

de la mujer. (Tabla 10)

Tabla 10. Diferencias en los dngulos en relacion al sexo.

n_H media_H sd_H n_M media_M sd_M p-valor
AVOCH 29 38,67 3,34 26 38,33 4,08 0,7384
AVOAY 29 44,94 2,37 26 44,88 3,77 0,9452
AVOAR 29 52,88 2,48 26 53,3 3,05 0,5833
AVOCC 29 53,09 2,78 26 52,82 2,95 0,7271
AVOCT 29 64,05 2,44 26 64,19 3,46 0,8593
AVOAO 27 79,54 2,88 26 79,42 3,38 0,8888
AVOAE 28 72,95 3,37 26 71,55 3,48 0,1411
AVOST 29 57,84 3,51 26 57,54 3,05 0,7353
APICH 29 10,31 3,48 26 10,4 3,24 0,917
APIAY 29 23,33 2,29 26 23,57 3,66 0,7748
APIAR 29 0,98 1,61 26 0,56 2,94 0,5216
APICC 29 29,66 2,34 26 30,77 2,16 0,0731
APICT 29 39,43 3,42 26 40,37 3,41 0,3113
APIAO 27 48,07 10,05 26 51,14 8,45 0,2335
APIAE 28 50,99 4,7 26 50,77 4,44 0,8601
APIST 29 42,83 3,49 26 43,33 2,93 0,5728
APECH NA NA NA NA NA NA NA
APEAY 29 6,82 4,25 26 8,25 3,29 0,1662
APEAR NA NA NA NA NA NA NA
APECC 29 8,61 4,64 26 11,36 4,17 0,024
APECT 29 14,68 6,59 26 17,8 6,69 0,0878
APEAO 27 0,12 8,32 26 2,5 3,99 0,1893
APEAE 28 25,46 7,22 26 26,7 7,32 0,535
APEST 29 31,01 4,72 26 32,32 4,19 0,2812
AARCC 29 51,74 3,91 26 51,52 5 0,8544
AAOCC 27 14,61 7,18 26 15,21 5,25 0,7267
AAOAE 27 55,21 8,62 26 52,31 8,69 0,2274
AAOCT 27 29,72 8,68 26 29,32 9,4 0,8729
ACTCC 29 1,04 2,63 26 1,36 1,98 0,6077
ACCAY 27 0,42 6,33 25 0,6 9,63 0,9399
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5.Resultados segun Lateralidad

Se valor6 también los resultados encontrados en cuanto a la lateralidad. En
cuanto a las distancias, no se han detectado diferencias importantes ni
clinicamente relevantes entre ambos lados, que se expresaron también en
términos relativos a la distancia medida. La diferencia fue estadisticamente
significativa solamente en tres distancias medidas, dos con diferencia hacia el

lado izquierdo y una hacia el lado derecho. (Tabla 11)

En relacion a las diferencias en las medidas de los angulos segun lados del
craneo, se observaron minimas diferencias entre el lado derecho e izquierdo,
que fueron estadisticamente significativas en solamente cinco angulos medidos

(Tabla 12)

En la figura101 se exponen los diagramas de cajas de distancias y angulos

segun lateralidad.

Se ha realizado también el analisis de las diferencias segun grupos de edades,

que se exponen en los anexos 5-6
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Tabla 11. Diferencias en distancias en relacion a lateralidad

DPIPE
DPICH
DPIAR
DPICC
DPIAY
DPIAO
DPIAE
DPICT
DPIST
DPECC
DPEAY
DPEAO
DPEAE
DPECT
DPEST
DAOCC
DAOCT
DAOAE
DAOAY
DARAO
DARCC
DARAY
DCTCC
DCCAY
DVOAM
bvocc
DVOCT
DVOAO
DVOAE
DVOCH
DVOST
DVOAR
DVOAY

med_D
8.50
26.04
5.55
22.67
29.50
9.16
17.07
18.87
35.18
19.78
26.41
2.701
10.90
13.81
29.60
12.35
4.79
2.95
19.03
8.45
17.66
24.66
4.89
1.58

31.87
30.20
21.14
29.37
32.02
45.24
11.91
37.81

sd_D
2.08
218
217
2.20
2.51
1.40
2.03
2.70
2.93
2.82
3.59
1.88
2.64
3.44
413
1.64
1.97
1.66
247
1.83
1.76
2.50
1.13
0.86

2.47
2.75
1.90
2.67
2.65
3.40
1.65
2.76

med_|
8.74
26.12
5.30
22.40
29.37
8.93
16.88
18.80
35.16
20.02
26.50
2.44
10.57
13.87
29.71
12.69
5.67
2.88
19.36
8.17
17.57
24.68
4.999
1.996

31.883
30.392
21.256
28.933
32.291
45.656
11.999
37.801

sd_|
2.14
2.25
2.11
210
2.54
1.71
2.30
2.77
2.91
2.95
3.58
1.85
2.85
3.04
4.16
1.88
2.32
1.66
2.50
1.74
1.72
2.78
1.197
1.007

2.254
2717
2.046
2.842
2.506
3.203
1.516
2.649

161

dif

-0.238
-0.085
0.253
0.279
0.129
0.231

0.189
0.068
0.023
-0.236
-0.095
0.255
0.333
-0.061
-0.107
-0.342
-0.885
0.069
-0.335
0.276
0.091

-0.013
-0.107
-0.413

-0.005
-0.187
-0.116
0.439
-0.266
-0.414
-0.088
0.013

dif_rel(%)

-2.759
-0.326
4.655
1.239
0.437
2.553
1.111
0.361
0.065
-1.186
-0.357
9.921
3.099
-0.440
-0.360
-2.728

-16.910
2.379
-1.744
3.323
0.514
-0.054
-2.162

-23.087

-0.017
-0.616
-0.548
1.505
-0.829
-0.910
-0.733
0.033

p_valor
0.076
0.381
0.086
0.048
0.607
0.182
0.479
0.652
0.905
0.359
0.736
0.271
0.245
0.801
0.757
0.017
0.000
0.735
0.097
0.048
0.491
0.958
0.229
0.002

0.972
0.139
0.399
0.138
0.088
0.057
0.500
0.948

ICC
0.864
0.908
0.871
0.881
0.739
0.601
0.610
0.919
0.886
0.786
0.836
0.585
0.707
0.851
0.815
0.815
0.740
0.592
0.820
0.816
0.848
0.756
0.842
0.442

0.882
0.942
0.805
0.743
0.909
0.886
0.823
0.867



Tabla 12. Diferencias en angulos en relacion a lateralidad

AVOCH
AVOAY
AVOAR
AVOCC
AVOCT
AVOAO
AVOAE
AVOST
APICH
APIAY
APIAR
APICC
APICT
APIAO
APIAE
APIST
APECH
APEAY
APEAR
APECC
APECT
APEAO
APEAE
APEST
AARCC
AAOCC
AAOAE
AAOCT
ACTCC
ACCAY

med_D

38.00
44.35
52.97
52.81
64.12
79.33
71.92
57.67
9.74
23.16
0.73
30.42
40.07
49.58
50.98
43.35
NA
7.08
NA
10.01
16.27
2.00
27.00
32.34
51.59
15.14
53.95
28.99
1.37
0.25

sd_D
3.79
3.09
2.78
2.90
3.13
3.27
3.57
3.39
3.81
3.32
2.90
2.39
3.63
9.71
5.21
3.80
NA
5.01
NA
4.64
6.79
6.81
8.29
5.45
4.31
6.17
11.06
9.46
2.87
9.18

med_|

39.00
45.47
53.18
53.10
64.10
79.70
72.48
57.72
10.96
23.71
0.82
29.93
39.68
49.62
50.66
42.77
NA
7.78
NA
9.81
16.03
0.60
25.27
30.90
51.68
14.66
53.65
30.04
1.01
0.76

sd_|
3.82
3.71
3.07
3.07
3.17
3.20
4.30
3.55
3.67
3.67
2.64
2.50
3.62
9.66
517
3.20

NA
4.72

NA
5.08
7.79
7.45
7.89
4.79
5.01
7.08
9.68
9.69
2.53
9.37
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dif
-0.998
-1.121
-0.211
-0.297
0.018
-0.362
-0.568
-0.049
-1.221
-0.557
-0.095
0.482
0.391
-0.035
0.323
0.575

NA
-0.701

NA
0.199
0.239
1.407
1.734
1.446
-0.087
0.474
0.299
-1.047

0.35

-0.514

dif_rel(%)
-2.591
-2.496
-0.398
-0.561
0.028
-0.455
-0.787
-0.085
-11.793
-2.377

1.598
0.982
-0.070
0.636
1.335
NA
-9.440
NA
2.005

6.634
4.572
-0.168
3.180
0.556
-3.546

p_tStud
0.001
0.007
0.452
0.247
0.954
0.106
0.426
0.877
0.010
0.264
0.818
0.032
0.244
0.883
0.466
0.139
NA
0.312
NA
0.650
0.752
0.063
0.067
0.037
0.834
0.445
0.926
0.268
0.346
0.695

ICC
0.833
0.586
0.753
0.801
0.740
0.813
0.486
0.780
0.558
0.453
0.408
0.765
0.769
0.875
0.495
0.669

NA
0.216

NA
0.783
0.714
0.713
0.590
0.501
0.789
0.774
0.415
0.747
0.474
0.493
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VI.DISCUSION

La cirugia endoscoépica nasosinusal y de base de craneo, ha supuesto una
revolucion en el campo de la otorrinolaringologia. Los avances cientificos y
tecnolégicos que han ido surgiendo desde finales del siglo pasado hacen que
hoy en dia, la base del craneo pueda ser abordada endoscépicamente desde la
region frontal hasta la fosa posterior. En particular, los complejos abordajes
transpterigoideos permiten el tratamiento endoscépico de patologias en areas de
muy dificil acceso, fosa infratemporal, fosa craneal media y posterior, seno
cavernoso, region petrosa o espacio parafaringeo superior, antes abordadas
mediante técnicas externas con postoperatorios mas lentos y mayor morbilidad

y secuelas.

Asi esta tesis, con una orientacion fundamentalmente clinica, nace con el
propdsito de avanzar en el conocimiento anatdmico de la superficie exocraneal
de la base del craneo, realizar un mapa de distancias y angulos entre las
estructuras mas relevantes de dicha area e intentar conseguir referencias utiles
que den solucibn a dudas planteadas durante los complejos abordajes

transpterigoideos.

1.Medios Técnicos y Limitaciones

Las medidas de los angulos y las distancias de las referencias 6seas decididas
para la consecucion de este estudio, se han realizado, como se ha explicado en

otro capitulo mediante dos métodos diferentes.

Para la medida de las distancias se ha utilizado un calibre digital Aerospace
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Digimatic Vernier™, 0-150 mm. A pesar de los avances en los métodos de
medida, fundamentalmente mediante reconstrucciones de tomografia axial
computerizada o equipos de cirugia guiada por la imagen, no se han demostrado
diferencias estadisticamente significativas en exactitud y fiabilidad (160) (161).
Sin embargo, este estudio abre un interesante campo para la comparacion de
los datos aqui obtenidos con los nuevos métodos de morfometria asi como con
cadaver fresco, como forma de validacion previa a su utilizacion en cirugia

endoscopica de base de craneo.

Los angulos fueron medidos mediante un sencillo programa de descarga gratuita
en internet, PixelStick 1.1.2 para mac de Pixelated Software, aplicado sobre
fotografias de los craneos analizados. Previamente se realizaron pruebas sobre
angulos conocidos para comprobar su fiabilidad. La realizacion de medidas
sobre fotografias digitales también ha sido clasicamente avalada (162), siendo
su mayor problema, la dificultad de encontrar en algunas estructuras, referencias
reproducibles. En mi opinion esta dificultad se ha producido tanto en las medidas
con calibre como con el software para medicion de angulos y posiblemente

suceda en todos los métodos utilizables.

Por tanto, las limitaciones del método de medida han sido varias. En primer lugar,
algunas referencias son dificilmente utilizables, por la dificultad para diferenciar
si estamos ante su forma original o bien el normal deterioro de los craneos
utilizados ha variado su morfologia. Esto es muy evidente, por ejemplo, en el
borde posterior del agujero rasgado, lo que ha llevado a no realizar medidas
desde esta referencia. También ha sucedido en tres casos en el agujero yugular.
En este foramen, de gran variabilidad, fue también complicado elegir el punto

exacto de medicion, mas o menos cercano al componente nervioso o vascular
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Figura 102. Agujero rasgado (*) y agujero yugular (Circulo azul). Espina yugular (Flecha
amarilla).

de éste. Finalmente se optd por hacerlo a nivel de la espina yugular (Fig.102),
que sefala la salida de la vena yugular interna, estructura critica en abordajes
endoscopicos. Cierta dificultad por los motivos expuestos ha surgido con las
medidas a nivel del orificio interno del conducto tubarico o istmo de la trompa de
Eustaquio. Afortunadamente las medidas desde la apertura externa del conducto
carotideo, agujero oval, espinoso, orificio externo del conducto del nervio

hipogloso o apdfisis estiloides han sido mas sencillas de realizar.

En segundo lugar, otra limitacion puede surgir por la eleccién de los puntos de
medida de las estructuras estudiadas. La dificultad que mas adelante veremos
para comparar resultados se produce por la muy diferente seleccién de estos
puntos por los diferentes autores. En este caso, se ha elegido éstos siguiendo

un hipotético abordaje endoscopico ya que los resultados de este trabajo intentan
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resolver en parte las dificultades de estos abordajes. La elecciéon del punto de
medida a nivel de las alas de la apdfisis pterigoides, ha sido aquel en el que ésta
empieza a realizar un trayecto superior y posterior hacia su insercion en la base.
Esto permite que durante un abordaje endoscopico endonasal, podamos utilizar
un instrumento de medida para comprobar la distancia. Si la medicion se hace
en la insercién de la apdfisis en la base, la direccidon del instrumento sera tan
hacia arriba para llegar a dicha base, que hara imposible luego su
desplazamiento posterior o lateral. El punto utilizado para las medidas desde el
ala externa fue a la misma altura que el elegido primero para el ala interna.
También siguiendo este hipotético abordaje endonasal se han elegido los puntos
de medida de otras estructuras. De manera que, si nuestra diseccién nos lleva
por ejemplo desde la el ala interna de la apdfisis pterigoides al agujero oval, la
medida de esta distancia se hara desde el punto indicado en la primera hasta el
borde antero-lateral del agujero oval, punto donde hipotéticamente
encontrariamos V3 en un abordaje endonasal. Si nuestro siguiente objetivo es el
conducto carotideo, la medida se realizara desde el borde posterolateral del
agujero oval hasta el punto mas anterior del conducto carotideo. Ya he indicado
que, si esta medida se realizara desde el centro del agujero oval hasta el centro
del conducto carotideo, implicaria que hemos sacrificado V3 y la arteria carétida

interna (Fig.103).

Por supuesto que esta seleccion de los puntos de medida puede producir algun
sesgo Y hacer dificil la interpretacion y comparacion de algunos resultados, pero

esta reflexiéon puede ayudar para intentar llegar a un cierto consenso en la forma
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de elegir de elegir los puntos de medida en trabajos posteriores.

Figura 103. Seleccion utilizada de puntos de referencia para las medidas realizadas
siguiendo un hipotético abordaje endoscdpico endonasal (dcha). Seleccion de punto
incorrecta (izda).

Otra limitacién han sido diversas variaciones epigenéticas de la base del craneo
que han dificultado algunas mediciones. La presencia de Ilaminas
pterigomaxilares o pterigoalares completas, ha impedido la medida de las
distancias y angulos desde el agujero oval y el agujero espinoso en algunos
craneos (Fig.104). Esta variacion puede tener importancia clinica, ya que
dificulta la localizacion de V3 en los abordajes endoscoépicos y afiade un trabajo
de fresado adicional de el ala externa de la apdfisis pterigoides. Finalmente, en
un craneo se observo la ausencia unilateral del agujero espinoso, también de
gran importancia clinica, por ser un signo indirecto de la presencia de una arteria

estapedial persistente (163).

Por ultimo, la eleccion del tamano muestral fue establecido en 55 craneos
buscando no cometer un error estandar, relativo a la cantidad estimada, superior

al 14% al estimar la localizacidon de distribuciones numéricas. Adicionalmente,
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para este calculo se tuvo en cuenta que las pérdidas de mediciones pudieran

llegar a ser del 7% en los craneos estudiados.

Figura 104. A: Lamina pterigoalar. B: Ausencia de agujero espinoso en lado derecho.
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2.Analisis de Medidas

Después de la profunda revision bibliografica realizada, esta tesis aporta uno de
la coleccion de medidas mas completa entre estructuras 6seas de la superficie
exocraneal de la base del craneo, aunando ademas medidas de angulos vy
distancias, lo que facilita conocer las correlaciones entre éstas y que por la
procedencia de los craneos analizados podria etiquetarse como una muestra

estandar de la poblacion castellana.

Los angulos medidos han demostrado en general ser poco variables,
presentando, ademas, la mayor parte de las medidas, una distribucion no alejada
de la normalidad. ElI mayor coeficiente de variacion se ha encontrado
fundamentalmente en angulos medidos desde el ala externa de la apdfisis
pterigoides, el agujero oval y el espinoso. En todo caso, debemos tener en
cuenta que variaciones no muy elevadas en los angulos en distancias pequefias,
no causan variaciones significativas en la trayectoria marcada, mas aun si el

objetivo es de un tamafo importante.

Las distancias medidas si han expresado mayor variacién, pero al igual que en
los angulos, las medidas con mayor coeficiente de variacion han sido
mayoritariamente las que afectan al ala externa de la apdfisis pterigoides, el
agujero oval y el espinoso. Esto confirma la impresiéon habida durante las
mediciones, de que el ala externa de la apdfisis pterigoides variaba en tamafio
de forma mas evidente que la interna y que la posicion de los agujeros oval y
espinoso era también mas anarquica. Creo de todas formas que esto no debe

significar que no puedan ser unas referencias utiles.
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La posibilidad de conocer, no solo las distancias sino también los angulos
resultantes entre las estructuras analizadas, aumenta de forma importante la

capacidad de localizacién espacial de éstas, favoreciendo la orientacion.

Una de las mayores preocupaciones en cirugia de base de craneo, tanto
endoscopica como con abordajes externos, es el control éptimo de la arteria
carétida interna en sus diferentes segmentos, por las potenciales consecuencias
dramaticas que puede acarrear su lesion. No es de extranar que una parte
importante de los estudios actuales sobre medidas realizadas en la base del

craneo se centren en esta estructura (Tabla 13).

Las distancias obtenidas en este estudio respecto a la apertura externa del
conducto carotideo, fueron 31,88 mm desde el vémer, 22,54 mm desde el ala
interna de la apofisis pterigoides, 19,91 mm desde el ala externa, 12,52 mm
desde el agujero oval, 17,61 mm desde el agujero rasgado, 4,97 mm desde el
conducto tubarico (orificio interno) y 1,79 desde el agujero yugular. No resulta
sencillo comparar estas medidas con la literatura existente ya que la mayoria se
basan en abordajes externos. La medida del segmento horizontal de la ICA, que
corresponderia con la distancia entre CC y AR fue para Keshelava et al. (164)
de 20 mm, estudiada solamente en tres cadaveres frescos y para Leonetti et al.
(165) de 20,5 mm. Osawa y Rhoton (166) cifran ésta en 15,7 mm, Naidoo et al.
(83) en 15,58mm, Zhen et al. (167) en 15,8 mm y Gao et al. (168) en 15,77 mm.
La divergencia podria ser explicada por tomar como medida de referencia el
borde posterior de la apertura externa del conducto carotideo en los primeros

autores o la parte inferior del genu anterior, en los segundos.

Las medidas desde el agujero oval o espinoso son tomadas por la mayoria de
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los autores consultados (169)(170)(165)(171), al borde lateral del conducto
carotideo y no tienen comparacion con nuestros resultados ni tampoco
aplicacién en abordajes endoscépicos. Solamente Gao et al. obtienen la medida
desde la apertura externa del conducto carotideo y el agujero oval, resultando
en 13,51+2,14mm, cercanos a los obtenidos en este trabajo, 12,52+1,76mm. El
angulo medio entre estas estructuras fue de 14,90°, angulo sin duda pequefio,
estando incluso en linea ambas estructuras en un 5% de los casos. La
localizacion del agujero oval y en definitiva V3 demuestra ser una buena

referencia para la arteria carotida interna parafaringea.

La apodfisis pterigoides se considera una importante referencia para la
localizacion de la ICA parafaringea. Ho et al. (75) en 2014, en un estudio de 179
TAC (346 lados), establece como referencia para la localizacion de ésta, la
distancia entre el borde posterior del ala externa de la apdfisis pterigoides
tomado en el punto en que la ICA penetra en el conducto carotideo. Dicha
distancia es de 23,3 mm para hombres y 22,0 mm para mujeres. Como podemos
observar, cercanos, aunque mayores a los obtenidos en este estudio. La
diferencia podria estribar en el punto de medida desde la apdfisis pterigoides,
que depende como hemos indicado, del momento en que la ICA penetra en el
conducto carotideo. También Guo et al. (172) en 2015 analiza la distancia entre
el ala externa de la pterigoides externa y el conducto carotideo mediante TAC en
50 pacientes. La distancia obtenida es de 34,17 mm, pero este autor toma como
referencia el borde anterior de dicha ala externa, explicando un resultado tan
elevado. Gao et al. establecen mediante TAC la distancia desde la apdfisis
pterigoides, tomada al nivel de la fosa de Rosenmlller, a la arteria carotida

interna parafaringea, obteniendo resultados similares a los de este trabajo desde
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al ala externa (19,70 vs. 19,91 mm), pero claramente mayores desde la interna
(26,06 vs. 22,54 mm). Mucha correlacion con nuestros resultados, tienen los
obtenidos por Wen et al en 2010. Las medidas realizadas en 50 craneos secos,
se basan en un abordaje endoscopico de nasofaringectomia. Obtienen unas
distancias desde el ala interna de la apdfisis pterigoides al orificio externo del
conducto carotideo de 20,09 mm, desde el ala externa de 19,48 mm, al agujero
rasgado de 19,32 mm y al orificio interno del conducto tubarico de 5,47 mm.
También realizan la medida del angulo entre el ala interna de la pterigoides
medial y el conducto carotideo que coincide con nuestros resultados (30,37°
vs.30,18°). La escasa diferencia entre las distancias desde las alas de la apdfisis
pterigoides resulta extrafa, dado el diferente angulo entre ellas y el conducto

carotideo.

Tabla 13. Distancias al conducto carotideo

DARCC DVOCC DPICC DPECC DCTCC

Tesis 2017 17,61 mm 31,88 mm 22,54 mm 19,91 mm 4,97 mm
Keshelava et al(164) 20 mm
Leonetti et al (165) 20,5 mm
Osawa et al (166) 15,7 mm

Asian et al.(171) 20,2 mm

Naidoo (83) 15,58 mm
Ho et al *(75) 23,3mm
Guo et al **(172) 34,17mm
Wen et al (158) 19,32 mm 20,09 mm 19,48mm 5,47mm
Oztruk el al*** (173) 5,8 mm
Zhen et al (167) 15,8 mm
Gao et al**** (168) 15,77 mm 26,06 mm 19,70 mm 6,19 mm
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La distancia entre el orificio interno del conducto tubarico y la apertura externa
del carotideo, considerado una referencia util para el control de la ICA
parafaringea, medido por Wen et al. (158), es similar al obtenido por nosotros y
otros autores (173). Algo mayor resulta la distancia medida por Gao et al. (168)
al tomar como referencia el sulcus tubarico y no el conducto tubarico. El angulo
medio entre el conducto tubarico y el carotideo, cifrado en 1,19°, también debe
ser analizado. El conducto tubarico se encuentra a 0° del conducto carotideo, es
decir anterior, en el 66,36% de los craneos analizados, anteromedial en el
30,94% y anterolateral en el 2,7%. Esto debe ser tenido en cuenta en la practica

clinica y sera mencionado en capitulos posteriores.

Las medidas a otras estructuras criticas de la base del craneo como el agujero
oval, lugar de salida a la fosa infratemporal del nervio mandibular (V3) han sido
también estudiadas. Youseff obtiene unas distancias diferentes entre el ala
externa de la apdfisis pterigoides y el agujero oval, dependiendo del método de
estudio. Asi mediante endoscopia es de 2,2 mm y mediante TAC de 1,7 en
hombres y 1,6 mm en mujeres. Kantola et al. (174) realizan un estudio con 183
TAC. La distancia entre el agujero oval y el ala externa de la apdfisis pterigoides
es de 6,5 mm, totalmente discordante con nuestra medida de 2,57 mm (O-
8,81mm), solamente explicable por la seleccion de puntos de referencia, ya que
en los craneos analizados hemos comprobado que el agujero oval y el ala
externa de la apdfisis pterigoides estan siempre cercanos, cuando no unidos
(Fig.105). Esto nos hace considerar el ala externa de la apofisis pterigoides una
buena referencia para la localizacion del agujero oval. Kantola si coincide con
este estudio en el angulo entre el rostrum esfenoidal y el agujero oval, que

nosotros realizamos desde el vomer (80,2° en hombres y 74° en mujeres vs.
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79,54° en hombres y 79,42° en mujeres), aunque nosotros no encontramos

diferencias en cuanto al sexo.

Una vez encontrado el agujero oval, la localizacion del agujero espinoso y por
tanto la arteria meningea media es importante. En este estudio la distancia entre
ambos fue de 2,95 mm frente a los 3,6 mm de Villavicencio et al.(170). El angulo
entre ambas estructuras, de 53,81° no hemos podido compararlo con ningun

autor.

-
Q .

Figura 105. Imagen de relacion cercana entre agujero oval (amarillo) y ala
externa de apdfisis pterigoides (verde)

La localizacion del agujero yugular durante los abordajes transpterigoideos,
especialmente en la cirugia de glomus, schwanomas, meningiomas o cordomas
de clivus con extension lateral es crucial dado el riesgo de lesion de la vena
yugular interna o los pares craneales IX, X y XI. Los abordajes endoscopicos a
esta region ofrecen una ruta directa que con potencial menor dafo a estructuras
vecinas (175) y se han popularizado en los ultimos afnos. De esta manera

diversos estudios han evaluado las distancias entre el agujero yugular y las
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estructuras vecinas. Las distancias de nuestro estudio que implican al agujero
yugular fueron, desde el vomer 37,80 mm, desde el ala interna de la apdfisis
pterigoides 29,43 mm, desde el ala externa 26,46 y desde la apertura externa
del conducto carotideo 1,79 mm. Mahajan et al. (79) realizan similares
mediciones con cifras mayores, explicadas por tomar como referencia el borde
posterior del agujero yugular, poco acorde con un abordaje endoscépico, pero
que podrian ser coincidentes con este estudio si restamos la medida del orificio
externo del conducto carotideo. Ishwarkumar el al. (176) si toman la referencia
mas légica del borde anterior del agujero yugular, siendo sus medidas
ligeramente menores a las de este estudio. Es posible que las diferencias

raciales puedan explicar esta discrepancia.

La ICA es una referencia importante en los abordajes al agujero yugular. De esta
forma, la relacion de estas dos estructuras es de vital importancia. La distancia
entre el CC y AY fue en nuestro estudio de solamente 1,79 mm. El angulo medio
entre CC y AY fue de 0,5° pero la ACI se encontré en situaciéon anteromedial
respecto a AY en el 35% de los craneos, anterior en el 26,92% y anterolateral en
el 37,31% (Fig.106). Existen diferencias en los trabajos revisados, asi para
Mahajan (79) ACI es anteromedial en un 44%, anterior en un 40% y anterolateral
en un 12%. Naidoo (83) refiere un que la ACI es anterior en un 75,9%,
anteromedial en un 12,3% y anterolateral en un 11,7%, Somesh (177) la cita
como anterolateral y Moore citado por Mahajan la considera anterior. La
situacion mas anterolateral en nuestro estudio posiblemente sea debido a la

eleccién del punto de medida mas medial como es en la espina yugular.

El acceso endoscépico al conducto del nervio hipogloso ha sido descrito

recientemente, en él la Unica distancia que coincide con esta tesis es la realizada
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desde el agujero rasgado al conducto del nervio hipogloso, siendo de similar a la
publicada por Sreenath (81) (24,67mm vs. 23,6mm). El resto de los estudios
revisados realizan medidas hacia estructuras mas posteriores (80), fuera del

alcance de los abordajes endoscopicos.

Figura 106. Situacion de ACI respecto a AY. A: Anteromedial. B:
Anterolateral. C: Anterior

Diferencias sexuales estadisticamente significativas en las dimensiones de la

180



base del craneo, han sido ampliamente demostradas en estudios anatémicos
(178). Estas pueden ser clinicamente relevantes a la hora de la planificacién
quirurgica en abordajes de base de craneo. En este estudio se han sefalado las
diferencias estadisticamente significativas, encontradas a favor del hombre, en
la mayor parte de las distancias obtenidas, que debe ser tenido en cuenta en la
clinica. Estas se manifiestan con mas fuerza en las medidas mas largas,
fundamentalmente desde el ala interna de la apdfisis pterigoides y el vémer.
Curiosamente no se han comportado igual las medidas realizadas desde el ala
externa de la apdfisis pterigoides, donde por ejemplo las importantes medidas al
conducto carotideo y el agujero oval son ligeramente mayores en el sexo
femenino (p>0,05) que implicaria no realizar ajuste alguno o incluso realizarlo en
el sentido contrario, aunque Guo el al. encuentran esta medida mayor en el sexo
masculino (p=0,045) al igual que Ho (p=0,088), por lo que el dato anterior debe

ser tomado con precaucion.

No se han observado diferencias entre lados ni grupos de edades

estadisticamente significativas ni clinicamente relevantes.

181



3.Analisis de Referencias

Hasta ahora se han analizado las mediciones elegidas y se han definido,
mediante una distancia y un angulo, las relaciones anatomicas entre las
estructuras medidas. El siguiente objetivo de esta tesis es la posibilidad de
encontrar referencias anatomicas utiles que nos permitan una orientaciéon
adecuada durante los abordajes endoscépicos de base de craneo, disminuyendo

el numero de complicaciones y aumentando la eficacia de la cirugia.

Asumo que la busqueda de referencias utiles puede conllevar cierto grado de
subjetividad y que una vez definidas éstas, se abre un apasionante camino que
permita validarlas, primero mediante disecciones en cadaver y posteriormente

en cirugias ‘“in vivo”.

Hemos comprobado como la utilizacion de distancias medias y menos
frecuentemente angulos, es ampliamente utilizado como método de orientacion
en cirugia endoscoépica nasosinusal y de base de craneo. Debemos considerar
que el uso de una distancia o angulo medio, es una referencia aproximada
cuando se traslada a un individuo en concreto y tiene sin duda un margen de
error. Esto sucede también cuando utilizamos los mas perfeccionados equipos
de cirugia guiada por la imagen, donde se considera aceptable un error de 1-3
mm. Por esto es importante no sélo conocer las distancias y angulos entre
estructuras sino utilizar estas mismas o correlaciones entre ellas como
referencia. Durante los procedimientos de cirugia endoscopica de base de
craneo, el sangrado persistente, la vision bidimensional, el elevado tiempo
quirurgico y la pérdida de referencias por la propia cirugia hacen que se puedan

producir peligrosos momentos de desorientacion. Por ello es necesario utilizar
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ala vez, todos los medios técnicos disponibles, navegacion, doppler y sobre todo
una técnica quirurgica adecuada con conocimiento anatémico, referencias y sus

diversas correlaciones entre ellas.

El ala interna de la apdfisis pterigoides se considera una referencia de la ICA
petrosa por su cercania al agujero rasgado (5,43mm y 0,78° en este estudio).
Kassam el al. (152) consideran su uso fundamentalmente en abordajes al apex
petroso con destruccion de éste, ya que dicha ala interna conduce directamente
al genu anterior de la ICA petrosa. Este estudio asi lo confirma, pero
probablemente la anatomia del agujero rasgado y los tractos fibrosos que le
adhieren fuertemente a la ICA (90), hacen que en otras situaciones sea mas

segura para su localizacion la ya indicada del nervio vidiano.

Las referencias habitualmente citadas para el control de la arteria carétida interna
parafaringea son las alas interna y externa de la apdfisis pterigoides (158)(179)
(180), el agujero oval con el nervio mandibular (V3) (131) y la apertura interna del
conducto tubarico (istmo de la trompa de Eustaquio) (158)(181). La ACI se
encuentra en este estudio, a 22,54 mm y 30,18° en direccidn lateral desde el ala
interna de la apdfisis pterigoides, sin poder considerar desde ésta otra referencia
posible. Otra opcidn seria la localizacién previa del conducto tubarico (istmo de
la trompa de Eustaquio). Este se sitia a 31,88 mm y 52,96° del ala interna de la
apdfisis pterigoides. La posibilidad de seguir la porcién cartilaginosa de la trompa
desde el rodete tubarico hace que dispongamos de referencias adicionales. Una
vez localizado el conducto tubarico, la arteria carotida aparece a so6lo 4,95 mmy
1,19° del primero. La posicidén, ya comentada anteriormente, de la ACI frente al
conducto tubarico, mas frecuentemente posterior o posteromedial, tiene una

importante trascendencia clinica, no solo por la localizacion de ésta sino también
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por la maniobra de seccion y desinsercion de la trompa cartilaginosa de su
insercion 6sea. En ocasiones se ha postulado por la traccion y seccion medial
(181), cuando el riesgo de lesion inadvertida de la ACi parafaringea es mas bajo
si la seccion de la trompa se realiza en direccion lateral contra el hueso

subyacente (Fig.107).

Figura 107. Posicion de CT (blanco) frente a CC (rojo). A: Anterolateral. B: Anterior. C:
Anterolateral. D: Recreacion de base de craneo derecha. Seccion medial de TE cartilaginosa
con riesgo de lesion de ACI (Flecha roja). Seccion lateral segura (Flecha verde).

La localizacion de la arteria carétida interna puede realizarse desde la referencia
del ala externa de la apdfisis pterigoides. ACI se encuentra a 19,91 mm y

solamente 9,91°. Practicamente en el mismo eje sagital de dicha ala externa
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podemos encontrar de anterior a posterior, el agujero oval, con el nervio
mandibular emergiendo de la fosa craneal, ligeramente mas lateral el conducto
tubarico y otra vez en el mismo eje sagital, la arteria carétida interna parafaringea
y la vena yugular interna. (Fig.108-A). Los angulos desde el ala externa de la
apdofisis pterigoides al agujero oval, el conducto tubarico, el conducto carotideo
y el agujero yugular son respectivamente 1,30°, 16,15°, 9,91° y 7,43°, angulos
que como ya hemos indicado desvian poco la trayectoria en distancias tan
pequenas. Por supuesto el recorrido se puede hacer por tramos, de estructura

en estructura, estando las distancias y angulos entre ellas en las tablas previas.

La referencia para localizacion del agujero oval mas razonable, parece el ala
externa de la apdfisis pterigoides a solo 2,75 mm y 1,30° en direccién lateral.
Otra referencia posible encontrada, es el vomer, ya que el agujero oval se
encuentra a 21,2 mm y 79,52°, es decir practicamente en una linea trasversal
que cruce el vdmer de medial a lateral (Fig.108-B). Una vez localizado el agujero
oval, debemos prestar especial cuidado al agujero espinoso, a sélo 2,91 mmy
53,81°, lugar donde penetra al endocraneo la arteria meningea media, evitando
asi complicaciones vasculares. Podemos observar que la distancia entre el ala
externa de la apdfisis pterigoides y el agujero oval y la distancia entre éste y el
agujero espinoso es practicamente la misma, ademas con una muy alta
correlacion entre ambas. El agujero oval y V3 son por tanto una referencia segura

para la localizacion del agujero espinoso y la arteria meningea media.

El vdmer como hemos visto, puede ser utilizado como referencia anatdomica para
la localizacion de otras estructuras. La distancia del vomer al agujero magno
(DVOAM=29,51 mm) es similar a la distancia del vomer al conducto carotideo

(DVOCC=31,88 mm). Ademas, se observa una correlacion alta entre dichas
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medidas en diferentes craneos. Esto significa que, como referencia adicional, la
distancia aproximada desde el vomer a la apertura externa del conducto
carotideo es similar a la obtenida colocando un instrumental de medida en el
vomer a nivel de la base del craneo y presionando en la pared posterior de la
nasofaringe en la linea media (Fig.108-B). Esta correlacion puede ser también
utilizada para la localizaciéon del orificio de salida del conducto del nervio
hipogloso, utilizando esta distancia aproximada y siguiendo una trayectoria
lateral de 30°. Si utilizaramos al ala interna de la apdfisis pterigoides, este se

situaria a 26,08 mm en direccién ligeramente lateral (10,35°).

El vdbmer puede ser usado también para la localizacién de la apdfisis estiloides,
a 45,45 mm de éste, ya que una vez localizada la AClI, el angulo desde ésta al
vomer es practicamente el mismo que a la apdfisis estiloides (52,96° vs. 57,60°),
aunque se debe tener en cuenta que en los casos en que el agujero yugular se

encuentre lateral a ACI, tendremos la VYI situada entre ambas.

Por ultimo, con la idea de poder memorizar algunas medidas de angulos desde
el vomer al conducto del nervio hipogloso, agujero yugular conducto carotideo,
conducto tubarico y agujero oval, son respectivamente 38,51°, 44,91°,52,96°,
64,12°y 79,52°, por lo que podriamos aplicar la regla nemotécnica: VO 30-40-
50-60-70 vy desde el ala interna de la apdfisis pterigoides para las mismas
estructuras seria 10,35°, 23,44°, 30,18°, 39,87° y 49,6°, siendo aplicable para

estos angulos la regla Pl 10-20-30-40-50.
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Figura 108. A: Corredor desde ala externa de apdfisis pterigoides a agujero oval, conducto
tubdrico, conducto carotideo y agujero yugular. B: Correlacion entre distancias entre vomer a
agujero magno y conducto carotideo. A'ngu/o vomer agujero oval.
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VII. CONCLUSIONES

1. El conocimiento de las distancias y angulos existentes entre determinadas
estructuras Oseas de la superficie exocraneal de la base del craneo, mejora la
localizacion espacial de dichas estructuras y puede aumentar la posibilidad de

orientacién en los abordajes endoscopicos expandidos.

2. Las distancias entre las estructuras medidas son mayores en el sexo
masculino, en muchos casos con diferencias estadisticamente significativas,
dato que debe ser considerado en la practica clinica. Esto no se ha observado

en los angulos estudiados.

3. No se han percibido diferencias resenables en lateralidad o grupos de edades

en las medidas realizadas.

4. Se ha podido comprobar como existen varias referencias utiles y seguras para
la localizacion de la mayoria de las estructuras neurovasculares criticas de la

superficie exocraneal de la base del craneo.

5. El vomer, las alas interna y externa de la apdfisis pterigoides y la apertura
interna del conducto tubarico (istmo de la trompa de Eustaquio) son, en mayor o
menor medida, referencias adecuadas para la localizacién de estructuras
neurovasculares fundamentales como la arteria carétida interna, nervio
mandibular (V3), vena yugular interna y nervio hipogloso, durante los abordajes
transpterigoideos. A su vez, algunas de ellas se comportan también como

referencias utiles de las otras.

6. Desde el ala externa de la apdfisis pterigoides se crea un corredor en direccion
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posterior, que alcanza el agujero oval (Vs), la arteria carétida interna y la vena
yugular interna. Consideramos, por tanto, al ala externa de la apdfisis pterigoides

una referencia clave durante los abordajes transpterigoideos.

7. Las referencias claves o principales para la localizacion de las estructuras

estudiadas son las siguientes:

a. La referencia clave para la localizacion de la arteria carétida interna
parafaringea es el orificio interno del conducto tubarico, situado preferentemente
anterior o anterolateral a ella. Esta situacion debe tenerse en cuenta para la

seccion de la trompa cartilaginosa, que debe ser en direccidn lateral.

b. El ala externa de la apdfisis pterigoides es la principal referencia para la

localizacion del agujero oval, al situarse practicamente en continuidad con él.

c. La localizacion del agujero espinoso debe realizarse una vez localizado el

agujero oval y por tanto Vs.

d. La principal referencia para la localizacion de la vena yugular interna en los

abordajes a la fosa yugular es la arteria carétida interna parafaringea.

e. No hemos encontrado referencias que se puedan considerar claves para la

localizacion del conducto del nervio hipogloso y la apdfisis estiloides.

8. Junto a las referencias principales anteriores, describimos otras que podemos
considerar adicionales, pudiendo utilizarse junto a las primeras, para una mejor

localizacion de las estructuras estudiadas.

190



VIII. BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

Shah J. Endoscopy through the ages. BJU Int. 2002;89(7):645-52.

Draf W, Michael M, Minovi A. History of endonasal surgery. En Draf W, Carrau
RL, Kassam AB. Endonasal Endoscopic Surgery of Skull Base Tumors: An
Interdisciplinary Approach. Thieme 2015. ISBN 9783131546715.

Doglietto F, Prevedello DM, Jane JA, Han J, Laws ER. Brief history of
endoscopic transsphenoidal surgery--from Philipp Bozzini to the First World
Congress of Endoscopic Skull Base Surgery. Neurosurg Focus. 2005;19(6):E3.

Bhatt J, Jones A, Foley S, Shah Z, Malone P, Fawcett D, et al. Harold Horace
Hopkins: A Short Biography. BJU Int. 2010 Nov 1;106(10):1425-8.

Linder TE, Simmens D SE. Revolutionary inventions in the 20th century. The
history of the endoscopy. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1997;123:1161-3.

Wright J. A history of laringology and rhinology. 2nd ed. LEA F, editor.
Philadephia & New York; 1914.

Lascaratos JG, Trompoukis CC, Segas J V., Assimakopoulos DA. From the
roots of rhinology: The reconstruction of nasal injuries by Hippocrates. Ann Otol
Rhinol Laryngol. 2003;112(2):159-62.

Pevsner J. Leonardo da Vinci ’ s contributions to neuroscience. Trends
Neurosci. 2002;25(4):217-20.

Fatakia AA, Solyar AY , Lanza DC. The Evolution of Frontal Sinus Surgery .En
Kountakis S, Senior B, Draf W. The Frontal Sinus. Springer 2005. ISBN 978-3-
662-48521-7.

Nogueira JF, Hermann DR, Américo RDR, Barauna Filho IS, Stamm AEC,
Pignatari SSN. A brief history of otorhinolaryngolgy: Otology, laryngology and
rhinology. Braz J Otorhinolaryngol. 2007;73(5):693—703.

Histoy of nasal endoscopy. En Stammberger H. Functional Endoscopic Sinus
Surgery. Decker BC 1991. ISBN 0-941158-969.

Jacobs JB. 100 years of frontal sinus surgery. Laryngoscope, 107(Suppl.83):136
1997. No Title.

Lothrop HA. The anatomy and surgery of the frontal sinus and anterior ethmoidal
cells. Ann Surg. 1898;

Weber W. Kratzsch, B. Hosemann, W. Schaefer, S. D. RD. Modern concepts of
frontal sinus surgery. Laryngoscope. 2001;111(1):137-46.

191



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

McLaughlin RB. History of surgical approaches to the frontal sinus. Otolaryngol
Clin North Am. 2001;34(1):49-58.

Montgomery WW. State-of-the-art for osteoplastic frontal sinus operation.
Otolaryngol Clin North Am. 2001;34(1):167-77.

Messerklinger W. On the drainage of the normal frontal sinus of man. Acta
Otolaryngol. 1967 Feb-Mar;63(2):176-81. No Title.

Hawke M. Endoscopic sinus surgery. NBGK(Japanese J Rhinol).1994;2:33.

Stammberger H. Endoscopic endonasal surgery-Concepts in treatment of
recurring rhinosinusitis. Part I. Anatomic and pathophysiologic considerations.
Otolaryngol - Head Neck Surg. 1986;94:143-7.

Stammberger H. Endoscopic endonasal surgery-Concepts in treatment of
recurring rhinosinusitis. Part Il. Surgical technique. Otolaryngol Head Neck Surg.
1986;94:147-52.

Montaje y ergonomia de la cirugia endoscépica sinusal. En Worlmad PJ. Cirugia
endoscopica nasosinusal. Anatomia, reconstruccion tridimensional y técnica
quirdrgica.2® ed. Amolca 2010. ISBN 978-1-58890-603-8.

Verillaud B, Bresson D, Sauvaget E, Mandonnet E, Georges B, Kania R, et al.
Endoscopic endonasal skull base surgery. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck
Dis. 2012;129(4):190-6.

Ahmed OH, Marcus S, Lebowitz RA, Jacobs JB. Evolution in Visualization for
Sinus and Skull Base Surgery outline. Otolaryngol Clin N Am. 2017;50:505-19.

Chandra RK, Conley DB, Kern RC. Evolution of the endoscope and endoscopic
sinus surgery. Otolaryngol Clin North Am 2009;42(5):747-52.

Setliff RC, Parsons DS. The “Hummer”: new instrumentation for functional
endoscopic sinus surgery. Am J Rhinology 1994;8(6):275-8.

Kumar N, Sindwani R. Bipolar microdebrider may reduce intraoperative blood
loss and operative time during nasal polyp surgery. Ear Nose Throat J 2012;
91(8):336—44.

Tang D, Lobo BC, D’Anza B, Woodard TD, Sindwani R. Advances in
Microdebrider Technology: Improving Functionality and Expanding Utility.
Otolaryngol Clin North Am. 2017;50(3):589-98.

Sindwani R, Manz R. Technological innovations in tissue removal during
rhinologic surgery. Am J Rhinol Allergy. 2012;26(1):65-9.

Eviatar E, Pitaro K, Gavriel H, Krakovsky D. Complications following powered
endoscopic sinus surgery: An 11 year study on 1190 patients in a single institute

192



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

in Israel. Isr Med Assoc J. 2014;16(6):338—40.

Cornet ME, Reinartz SM, Georgalas C, van Spronsen E, Fokkens WJ. The
microdebrider, a step forward or an expensive gadget? Rhinology.
2012;50(2):191-8.

Bruggers S, Sindwani R. Evolving Trends in Powered Endoscopic Sinus
Surgery. Otolaryngol Clin North Am. 2009;42(5):789-98.

Castelnuovo P, Pistochini A, Locatelli D. Different surgical approaches to the
sellar region: Focusing on the “two nostrils four hands technique.” Rhinology.
2006;44(1):2-7.

Draf W . Endonasal micro-endoscopic frontal sinus surgery: the Fulda concept.
Op Tech Otolaryngol Head Neck Surg 1992; 2:234- 240.

Wormald PJ. Powered endonasal dacryocystorhinostomy. Laryngoscope.
2002;112:69-71.

Simmen D, Jones N. Extended endoscopic procedures. Medial maxillectomy. En
Manual of endoscopic sinus and skull base surgery 2% edicion. Thieme 2014.
ISBN 978-3-13-130972-3.

Santos J, Ailagas JJ, Morais D, Alonso- Mesonero M., et al. Abordaje
endoscopico del seno esfenoidal y la hipofisis. En Morais Pérez. Avances,
limites y retos en cirugia endoscopica nasosinusal. INDICA 2012.ISBN
9788461581542.

Bolger WE. Endoscopic transpterygoid approach to the lateral sphenoid recess:
surgical approach and clinical experience. Otolaryngol Head Neck Surg 2005;
133(1):20-6.

Bignami M, Dallan |, Terranova P, Battaglia P, Miceli S, Castelnuovo P. Frontal
sinus osteomas: The window of endonasal endoscopic approach. Rhinology.
2007;45(4):315-20.

Tomenzoli D., Castelnuovo P., Pagella F., Berlucchi M., Pianta L., Delu G.,
Maroldi R., Nicolai P. Different endoscopic surgical strategies in the
management of inverted papilloma of the sinonasal tract: experience with 47
patients. Laryngoscope. 2004;

Vazquez A, Liu JK, Eloy JA. Endoscopic endonasal surgery of the sphenoid
sinus: Extended approaches. Oper Tech Otolaryngol - Head Neck Surg.
2014;25(2):174-9.

Kasemsiri, P, Solares CA, Carrau RL, Prosser JD, Prevedello DM, Otto BA, Old
M, Kassam AB. Endoscopic Endonasal Transpterygoid Approaches: Anatomical
Landmarks for Planning the Surgical Corridor. Laryngoscope 2013;123:811-815.

193



42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

May M, Hoffmann DF, Sobol SM (1990) Video endoscopic sinus surgery: a two-
handed technique. Laryngoscope 100: 430-432.

Briner HR, Simmen D, Jones N. Endoscopic sinus surgery: advantages of the
bimanual technique . Am J Rhinol . 2005;19:269-73.

Casiano RR. Instrumentation, set up and patient positioning. En Casiano RR.
Endoscopic sinonasal disection guide. Thieme 2012. ISBN 978-1-60406-578-9.

Martins C, Alencastro LF CA, Al. E. Anatomy of the nasal cavity and paranasal
sinus. En Stamm AC. Transnasal endoscopic skull base and brain surgery. Tips
and Pearls. Thieme ISBN 978-1-60406-310-3. 2011.

Rouviere, H., Delmas A. Anatomia humana. 9%. Masson; 1988.

Hadad G, Bassagasteguy L, Carrau RL, Mataza JC, Kassam A, Snyderman CH
et al. A novel reconstructive technique after endoscopic expanded endonasal
approaches: vascular pedicle nasoseptal flap. Laryngoscope 2006;
116(10):1882-1886.

Hadad G, Rivera-Serrano CM, Bassagaisteguy LH, Carrau RL, Fernandez-
Miranda J, Prevedello DM KA. Anterior pedicle lateral nasal wall flap: a novel
technique for the reconstruction of anterior skull base defects. Laryngoscope.
2011 Aug;121(8):1606-.

Simal Julian JA, Miranda LP, Cardenas Ruiz-Valdepenas E, Barges CJ, Beltran
GA, Botella AC. Middle turbinate vascularized flap for skull base reconstruction
after an expanded endonasal approach. Acta Neurochir (Wien ) 2011;
153(9):1827-1832.

Fortes FS, Carrau RL, Snyderman CH, Prevedello D, Vescan A, Mintz A et al.
The posterior pedicle inferior turbinate flap: a new vascularized flap for skull
base reconstruction. Laryngoscope 2007; 117(8):1329-1332.

Lund VJ, Stammberger H, Fokkens WJ, Beale T, Bernal-Sprekelsen M, Eloy P,
et al. European position paper on the anatomical terminology of the internal nose
and paranasal sinuses. Rhinol Suppl. 2014;50(24):1-34.

Ellis M. The treatment of frontal sinusitis. J Laryngol Otol 1954;68:478-90.

Bent JP, Cuilty-Siller C, Kuhn FA. The frontal cell as a cause of frontal sinus
obstruction. Am J Rhinol 1994; 8(4):185-191.

Wormald PJ. The agger nasi cell: the key to understanding the anatomy of the
frontal recess. Otolaryngol Head Neck Surg 2003;129(5):497-507.

Fernandez-Miranda JC, Prevedello DM, MadhoK M, et al. Sphenoid septations
and their relationship with internal carotid arteries. Anatomical and radiological
study. Laryngoscope 2009;119:1893-1896.

194



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Wang J, Bidari S, Inoue K, Yang H, Rhoton A. Extensions of the sphenoid sinus:
A new classification. Neurosurgery. 2010;66(4):797—-816.

Kim HU, Kim SS, Kang SS, Chung IH, Lee JG, Yoon JH. Surgical anatomy of
the natural ostium of the sphenoid sinus. Laryngoscope 2001;11:1599-1602.

Herzallah IR, Casiano RR. Endoscopic endonasal study of the internal carotid
artery course and variations. Am J Rhinol 2007;21:262-270.

Rhoton AL. The anterior and middle cranial base. Neurosurgery. 2002;51(4
SUPPL.):273-302.

Testut L. Latarjet A. Tratado de Anatomia humana. Tomo I. 1977 ISBN 84-345-
1145-2.

Patel CR, Fernandez-Miranda JC, Wang WH, Wang EW. Skull Base Anatomy.
Otolaryngol Clin North Am. 2016;49(1):9-20.

Martin-Duverneuil N, Sarrazin JL, Gayet-Delacroix M, Marsot-Dupuch K, Plantet
MM. The foramen rotundum. Anatomy andradiological explorations. Pathology. J
Neuroradiol. 2000;27:2-14.

Khan AA, Asari MA, Hassan A. Anatomic Variants of Foramen Ovale and
Spinosum in Human Skulls. Int J Morphol. 2012;30(2):445-9.

Somesh MS, Sridevi HB, Prabhu L V., Swamy MSG, Krishnamurthy AK,
Murlimanju B V., et al. A morphometric study of foramen ovale. Turk Neurosurg.
2011;21(3):378-83.

Ryu S, Park M, Lee U, Kwak H. Incidence of pterygospinous and pterygoalar
bridges in dried skulls of Koreans. 2016;143-50.

Pastor Vazquez JF, Gil-Verona JA, De Paz Fernandez FJ. Atlas de variaciones
epigenéticas craneales. Universidad de Valladolid 2001. ISBN 84-8448-117-4.

Rai AL, Gupta N, Rohatgi R. Anatomical Variations of Foramen Spinosum. Innov
J Med Heal Sci. 2012;86-8.

Chaisuksunt V, Kwathai L, Namonta K, Rungruang T, Apinhasmit W,
Chompoopong S. Occurrence of the Foramen of Vesalius and Its Morphometry
Relevant to Clinical Consideration. Sci World J. 2012;2012:1-5.

Arslan M, Deda H, Avci E, Elhan A, Tekdemir |, Tubbs SR, et al. Anatomy of
Meckel’s cave and the trigeminal ganglion: Anatomical landmarks for a safer
approach to them. Turk Neurosurg. 2012;22(3):317-23.

Osawa S, Rhoton AL, Seker A, Shimizu S, Fuijii K, Kassam AB. Microsurgical
and endoscopic anatomy of the vidian canal. Neurosurgery. 2009;64(SUPPL.
5):385-412.

195



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Pinheiro-Neto CD, Fernandez-Miranda JC, Rivera-Serrano CM, Paluzzi A,
Snyderman CH, Gardner PA, et al. Endoscopic anatomy of the palatovaginal
canal (palatosphenoidal canal): A landmark for dissection of the vidian nerve
during endonasal transpterygoid approaches. Laryngoscope. 2012;122(1):6—12.

Rumboldt Z, Castillo M, Smith JK. The palatovaginal canal: Can it be identified
on routine CT and MR imaging? Am J Roentgenol. 2002;179(1):267-72.

Herzallah IR, El-hariri MA, Casiano RR. Endoscopic Identi fi cation of the
Pharyngeal ( Palatovaginal ) Canal : An Overlooked Area. 2012;1(212):352-7.

Leuwer R. Anatomy of the Eustachian Tube. Otolaryngol Clin North Am.
2016;49(5):1097-106.

Ho B, Jang DW, Van Rompaey J, Figueroa R, Brown JJ, Carrau RL, et al.
Landmarks for endoscopic approach to the parapharyngeal internal carotid
artery: A radiographic and cadaveric study. Laryngoscope. 2014;124(9):1995-
2001.

Fortes FSG, Sennes LU, Carrau RL, Brito R, Ribas GC, Yasuda A, et al.
Endoscopic Anatomy of the Pterygopalatine Fossa and the Transpterygoid
Approach: Development of a Surgical Instruction Model. Laryngoscope.
2008;118(1):44-9.

Alfieri A, Jha H-D, Schettino R, Tschabitscher M. Endoscopic endonasal
approach to the pterygopalatine fossa: anatomic study. Neurosurgery
2003;52:374-378.

Falcon RT, Rivera-Serrano CM, Miranda JF, Prevedello DM, Snyderman CH,
Kassam AB, et al. Endoscopic endonasal dissection of the infratemporal fossa:
Anatomic relationships and importance of eustachian tube in the endoscopic
skull base surgery. Laryngoscope. 2011;121(1):31-41.

Mahajan A, Verma R, Kumar S, Mehra RD. Evaluation of osteologic parameters
of jugular foramen and its significance with respect to expanded endoscopic
endonasal approach. Eur J Anat. 2017;21(3):225-33.

Bulsara KR, Asaoka K, Aliabadi H, Kanaly C, Friedman A, Fukushima T.
Morphometric three-dimensional computed tomography anatomy of the
hypoglossal canal. Neurosurg Rev. 2008;31(3):299-302.

Sreenath SB, Recinos PF, McClurg SW, Thorp BD, McKinney KA, Klatt-
Cromwell C, et al. The Endoscopic Endonasal Approach to the Hypoglossal
Canal. JAMA Otolaryngol Neck Surg. 2015;27599(10):1.

Chethan P, Prakash KG, Murlimanju B V., Prashanth KU, Prabhu L V., Saralaya
V V., et al. Morphological analysis and morphometry of the foramen Magnum:
An anatomical investigation. Turk Neurosurg. 2012;22(4):416-9.

Naidoo N, Lazarus L, Ajayi NO, Satyapal KS. An anatomical investigation of the

196



84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

carotid canal. Folia Morphol (Warsz). 2017;76(2):289-94.

Shaikh VG, Kulkarni PR. a Study of Morphology, Morphometry, Symmetry and
Development of External Opening of Carotid Canal With Comparison in Male,
Female and Foetus. Int J Anat Res. 2014;2(4):797-805.

Pastor Vazquez JF, Gil Verona JA GPM. Carotid canal dehiscence in the human
skull. Neuroradiol 1999 Jun;41(6)447-9.

lyal IMZ, Tungalp O, Zgen A, Ekhar LNS, Zcan A, Ekirge SC. Proposed
Classification of Segments of the Internal Carotid Artery : Anatomical Study With
Angiographical Interpretation. 2005;184—91.

Prescher A. Anatomy of anterior, central and posterior skull base. En Endonasal
endoscopic surgery of skull base tumors: An interdisciplinary approach. 1st ed.
Thieme, editor. 2015. 10-54 p.

Bouthillier A, van Loveren HR, Keller JT. Segments of the internal carotid artery:
a new classification. Neurosurgery 1996;38:425-433.

Herzallah IR, Casiano RR. Endoscopic endonasal study of the internal carotid
artery course and variations. Am J Rhinol. 2007;21(3):262-70.

Fortes FSG, Pinheiro-Neto CD, Carrau RL, Brito R V., Prevedello DM, Sennes
LU. Endonasal endoscopic exposure of the internal carotid artery: An anatomical
study. Laryngoscope. 2012;122(2):445-51.

Waitz G, Wigand ME. Results of endoscopic sinus surgery for the treatment of
inverted papillomas. Laryngoscope 1992;102(8):917-22.

Busquets JM, Hwang PH. Endoscopic Resection of Sinonasal Inverted
Papilloma: A Meta-analysis. Otolaryngol Neck Surg. 2006 Mar 1;134(3):476-82.

Tomenzoli D, Castelnuovo P, Pagella F, et al. Different endoscopic surgical
strategies in the management of inverted papilloma of the sinonasal tract:
experience with 47 patients. Laryngoscope 2004;114(2):193-200.

Lee JT, Keschner DB, Kennedy D. Endoscopic resection of juvenile
nasopharyngeal angiofibroma. Oper Tech Otolaryngol 21, 56-65.
2009;118(11):764-8.

Lund V, Howard DJ, Wei WI. Endoscopic resect ion of malignant tumors of the
nose and sinuses. Am J Rhinol 2007; 21: 89-94.

Santos J, Fernandez A et al. Patologia lacrimal y orbitaria. En Morais D. Cirugia
endoscopica Nasosinusal. 2016. ISBN 978-84-608-9936-5.

Banks CA, Palmer JN, Chiu AG, et al: Endoscopic closure of CSF rhinorrhea:
193 cases over 21 years. Laryngoscope 140:826-833, 2009.

197



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Hegazy HM, Carrau RL, Snyderman CH, Kassam A, Zweig J. Transnasal
endoscopic repair of cerebrospinal fluid rhinorrhea: a meta-analysis.
Laryngoscope 2000; 110(7):1166-1172.

Psaltis AJ, Schlosser RJ, Banks CA, Yawn J, Soler ZM. A Systematic Review of
the Endoscopic Repair of Cerebrospinal Fluid Leaks. Otolaryngol Neck Surg.
2012 Jun 15;147(2):196-203.

Prevedello DM, Doglietto F, Jane J a., Jagannathan J, Han J, Laws ER. History
of endoscopic skull base surgery: its evolution and current reality. J Neurosurg.
2007;107(1):206-13.

Apuzzo ML, Heifetz MD, Weiss MH, Kurze T. Neurosurgical endoscopy using
the side-viewing telescope. J Neurosurg 1977;46:398-400.

Jankowski R, Auque J, Simon C, Marchal JC, Hepner H, Wayoff M. Endoscopic
pituitary tumor surgery. Laryngoscope 1992;102:198-202.

Jho HD, Carrau RL. Endoscopic endonasal transsphenoidal surgery: experience
with 50 patients. J Neurosurg 1997; 87:44-51.

Casiano RR, Numa WA, Falquez AM. Endoscopic resection of esthesio-
neuroblastoma. Am J Rhinol 2001; 15: 271-279.

Castelnuovo P, Battaglia P, Locatelli D, Delu G, Sberze F, Bignami M.
Endonasal micro-endoscopic treatment of malignant tumors of the paranasal
sinuses and anterior skull base. Oper Tech Otolaryngol Neck Surg.
2006;17(3):152-67.

Kassam A, Snyderman CH, Mintz A, Gardner P, Carrau RL. Expanded
endonasal approach: the rostrocaudal axis. Part I. Crista galli to the sella turcica.
Neurosurg Focus. 2005;19(1):E3.

Kassam A, Snyderman CH, Mintz A, Gardner P, Carrau RL. Expanded
endonasal approach: the rostrocaudal axis. Part Il. Posterior clinoids to the
foramen magnum. Neurosurg Focus. 2005;19(1):E4.

Kassam AB, Prevedello DM, Carrau RL, et al. Endoscopic endonasal skull base
surgery: analysis of complications in the authors’ initial 800 patients. J
Neurosurg 2011;114:1544-1568.

Ainsworth T, Tessema B, Brown SM. Overview of endonasal corridors to
intracranial targets. Oper Tech Otolaryngol - Head Neck Surg. 2011;22(3):194—
9.

Castelnuovo P, Battaglia P, Locatelli D, et al. Endonasal microendoscopic
treatment of the malignant tumours of paranasal sinuses and anterior skull base.
Oper Tech Otolaryngol. 2006;17(3):152—-67.

198



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

Koutourousiou M, Fernandez-Miranda JC, Wang EW, Snyderman CH, M.B.A,,
Gardner PA. Endoscopic endonasal surgery for olfactory groove meningiomas:
outcomes and limitations in 50 patients. Neurosurg Focus. 2014;37(4):E8.

Paluzzi A, Fernandez-Miranda JC, Tonya Stefko S, Challinor S, Snyderman CH,
Gardner PA. Endoscopic endonasal approach for pituitary adenomas: A series
of 555 patients. Pituitary. 2014;17(4):307-19.

Zacharia BE, Amine M, Anand V, Schwartz TH. Endoscopic Endonasal
Management of Craniopharyngioma. Otolaryngol Clin North Am.
2016;49(1):201-12.

Koutourousiou M, Snyderman CH, Fernandez-Miranda J, Gardner PA. Skull
base chordomas. Otolaryngol Clin North Am. 2011;44(5):1155-71.

Schwartz, T. H., Fraser J.F., Brown S. et al. Endoscopic craneal base surgery:
Classification of operative approaches. Neurosurgery. 2008;62(5):991-1005.

Van Rompaey J, Suruliraj A, Carrau R, Panizza B, Solares CA. Access to the
parapharyngeal space: An anatomical study comparing the endoscopic and
open approaches. Laryngoscope. 2013;123(10):2378-82.

Kasemsiri P, Solares CA, Carrau RL, Prosser JD, Prevedello DM, Otto BA, et al.
Endoscopic endonasal transpterygoid approaches: Anatomical landmarks for
planning the surgical corridor. Laryngoscope. 2013;123(4):811-5.

Pinheiro-Neto CD, Kasemsiri P, Carrau RL et al. Transpterygoid Approaches. En
Draf W, Carrau RL, Bockmuhl U, Kassam AB, Vajkoczy P. Endonasal
Endoscopic Surgery of Skull Base Tumors: An Interdisciplinary Approach.
Thieme 2015.

Santos J, Casasola SM et al. Maxilectomia medial endoscépica. Abordaje de la
fosa pterigopalatina e infratemporal. Abordajes transmaxilares y
transpterigoideos. En Morais D. Cirugia endoscopica nasosinusal. 2016. p 213-
31.

Battaglia P, Turri-Zanoni M, Dallan | et al. Endoscopic endonasal transpterygoid
transmaxillary approach to the infratemporal and upper parapharyngeal tumors.
Otolaryngol Head Neck Surg. 2014;150(4):696-702.

Cunningham K, Welch K, Endoscopic medial maxilectomy. Operative
Techniques in Otolaryngology-Head and Neck Surgery 2010; 21: 111-116.

Brors D, Draf W: The treatment of inverted papilloma. Curr Opin Otolaryngol
Head Neck Surg 7:33-38, 1999.

Castelnuovo P. Transpterygoid Approach to the Lateral Recess of the Sphenoid
Sinus. En Myers EN, Snyderman CH, Gardner PA. Master techniques in
otolaryngology-head and neck surgery. Skull base surgery. Wolters Kluwer
2015.

199



124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

Gore MR, Zanation AM, Ebert CS, Senior BA. Cholesterol granuloma of the
petrous apex. Otolaryngol Clin North Am. 2011 Oct;44(5):1043-58.

Koutourousiou M, Snyderman CH, Fernandez-Miranda J, Gardner PA. Skull
Base Chordomas. Otolaryngol Clin N Am 2011; 44:1155-1171.

Al-Sheibani S, Zanation AM, Carrau RL, et al. Endoscopic endonasal
transpterygoid nasopharyngectomy. Laryngoscope 2011;121:2081-2089.

Pinheiro-Neto CD, Fernandez-Miranda JC, Prevedello DM, Carrau RL, Gardner
PA, Snyderman CH. Transposition of the pterygopalatine fossa during
endoscopic endonasal transpterygoid approaches. J Neurol Surgery, Part B
Skull Base. 2013;74(5):266—70.

Kassam AB, Vescan AD, Carrau RL, Prevedello DM, Gardner P, Mintz AH, et al:
Expanded endonasal approach: vidian canal as a landmark to the petrous
internal carotid artery. J Neurosurg 2008;108:177—183.

Kassam AB, Prevedello DM, Carrau RL, Snyderman CH, Gardner P, Osawa S,
et al. The front door to Meckel's cave: An anteromedial corridor via expanded
endoscopic endonasal approach-technical considerations and clinical series.
Neurosurgery. 2009;64(3 SUPPL.):71-83.

Hofstetter CP, Singh A, Anand VK, Kack A, Schwartz TH. The endoscopic,
endonasal, transmaxillary transpterygoid approach to the pterygopalatine fossa,
infratemporal fossa, petrous apex, and the Meckel cave. J Neurosurg
2010;113:967-974.

Castelnuovo P, Nicolai P, Turri-Zanoni M, Battaglia P, Bolzoni Villaret A, Gallo S,
et al. Endoscopic endonasal nasopharyngectomy in selected cancers.
Otolaryngol Head Neck Surg. 2013;149(3):424-30.

Wen YH, Wen WP, Chen HX, Li J, Zeng YH, Xu G. Endoscopic
Nasopharyngectomy for Salvage in Nasopharyngeal Carcinoma: A Novel
Anatomic Orientation. Laryngoscope 2010;120:1298-1302.

Schaberg MR, Evans JJ, Rosen MR. Endoscopic approaches to the petrous
apex. Oper Tech Otolaryngol - Head Neck Surg. 2011;22(4):269-73.

Kennedy DW. Functional Endoscopic Sinus Surgery. Technique. Arch
Otolaryngol. 1985;111:643-9.

Wigand ME, Steiner W, Jaumann MP. Endonasal sinus surgery with
endoscopical control: from radical operation to rehabilitation of the mucosa.
Endoscopy. 1978;10(4):255-60.

Anteroposterior vs.posteroanterior approach . En Casiano RR. Endoscopic
sinonasal disection guide. Thieme 2012. ISBN 978-1-60406-578-9.

200



137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

May M, Schaitkin B, Kay SL. Revision endoscopic sinus surgery: six friendly
surgical landmarks. Laryngoscope 1994;104:766—-767.

May M, Sobol SM, Korzec K. The location of the maxillary os and its importance
to the endoscopic sinus surgeon. Laryngoscope 1990;100 :1037— 1042.

Anterior to posterior approach. En Schaefer SD, Rice DH.Endoscopic Paranasal
Sinus surgery. Raven Press 1993. ISBN 0-88167-946-1.

Schaefer SD. An anatomic approach to endoscopic intranasal ethmoidectomy.
Laryngoscope 1998;108:1628—1634.

Casiano RR. A stepwise surgical technique using the medial orbital floor as the
key landmark in performing endoscopic sinus surgery. Laryngoscope 2001;111
(6):964-97.

Casiano RR, Herzallah IR, Anstead AS, Eloy JA, Folbe A, Lemonnier L,
Tessema B. Basic endoscopic sinonasal dissection. En Casiano RR.
Endoscopic sinonasal dissection guide. Thieme ISBN 978-1-60406-587-9
2011;5:19-59.

Wormald PJ The Agger Nasi Cell. The key to understand-ing the anatomy of the
frontal recess. Otolaryngol Head Neck 2003; 129: 497-507.

Stamm AC, Pignatari SN, Timperley D, Balleiro FO, Santos FP. Sphenoid sinus
in skull base surgery. En Stamm AC. Transnasal endoscopic skull base and
brain surgery. Tips and Pearls. Thieme ISBN 978-1-60406-310-3.

Tomovic S, Esmaeili A, Chan NJ, Shukla PA, Choudhry OJ, Liu JK, et al. High-
resolution computed tomography analysis of variations of the sphenoid sinus. J
Neurol Surg B Skull Base. 2013;74(2):82-90.

Enatsu K, Takasaki K, Kase KiI, Jinnouchi S, Kumagami H, Nakamura T, et al.
Surgical anatomy of the sphenoid sinus on the CT using multiplanar
reconstruction technique. Otolaryngol - Head Neck Surg. 2008;138(2):182-6.

Araujo Filho BC, Pinheiro Neto CD, Weber R, Voegels RL. Sphenoid sinus
symmetry and differences between sexes. Rhinology. 2008;46(3):195-9.

Llorente JL, Lopez F, Suarez V, Costales M, Moreno C, Suarez C. Endoscopic
craniofacial resection. Indications and technical aspects. Acta
otorrinolaringolégica espafola. 2012;63(6):413-20.

Knisely A, Barham HP, Harvey RJ, Sacks R. Outside-in frontal drill-out: How | do
It with illustration and video. Am J Rhinol Allergy. 2015;29(5):397-400.

Upadhyay S, Buohligah L, Vieira Junior G, Otto BA, Prevedello DM et al. First
olfactory fiber as an anatomical landmark for frontal sinus surgery.
Laryngoscope. 2016 May;126(5):1039-45.

201



151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

Oakley GM, Harvey RJ. Endoscopic Resection of Pterygopalatine Fossa and
Infratemporal Fossa Malignancies. Otolaryngol Clin North Am. 2017;50(2):301—
13.

Kassam AB, Gardner P, Snyderman C, Mintz A, Carrau R. Expanded endonasal
approach: fully endoscopic, completely transnasal approach to the middle third
of the clivus, petrous bone, middle cranial fossa, and infratemporal fossa.
Neurosurg Focus. 2005;19(1):1-10.

Wang X, Yu H, Cai Z, Wang Z, Ma B, Zhang Y, et al. Anatomical study on
meckel cave with endoscopic endonasal, endo-maxillary sinus, and endo-
pterygoid process approaches. PLoS One. 2014;9(3).

Mohebbi A, Rajaeih S, Safdarian M, Omidian P. ARTICLE IN PRESS +Model
The sphenoid sinus, foramen rotundum and vidian canal: a radiological study of
anatomical relationships ARTICLE IN PRESS PALAVRAS-CHAVE. Braz J
Otorhinolaryngol. 2016;83(4):381-7.

Air EL, Leach JL, Warnick RE, McPherson CM. Comparing the risks of
frameless stereotactic biopsy in eloquent and noneloquent regions of the brain: a
retrospective review of 284 cases. J Neurosurg. 2009 May 1;111(4):820—4.

Casiano RR, Numa WA. Efficacy of Computed Tomographic Image — Guided
Endoscopic Sinus Surgery in Residency Training Programs.
2000;(August):1277-82.

Ramakrishnan VR.DoesIlmage-GuidedSurgeryReduce
Complications ? Otolaryngol Clin NA. 2015;48(5):851-9.

Wen Y, Wen W, Chen H, Li J, Zeng Y. Endoscopic Nasopharyngectomy for
Salvage in Nasopharyngeal Carcinoma : A Novel Anatomic Orientation.
2010;(2):1298-302.

R Core Team. R: A language and environment for statistical computing. R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. 2001. URL http://www.R-
project.org/.

Yang HA, Yang Y, Wang HW, Meng QL, Ren XH, Liu YG. A comparative study
of digital and anatomical techniques in skull base measurement.J Int Med Res.
2010 Jan-Feb;38(1):78-85.

Citardi MJ, Herrmann B, Hollenbeak CS, Stack BC, Cooper M, Bucholz RD.

Comparison of Scientific Calipers and Computer-Enabled CT Review for the
Measurement of Skull Base and Craniomaxillofacial Dimensions. Skull Base.
2001;11(1):5-11.

Grybauskas S, Balciuniene |, Vetra J. Validity and reproducibility of
cephalometric measurements obtained from digital photographs of analogue
headfilms. Stomatologija. 2007;9(4):114-20.

202



163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

Jain R, Gandhi D, Gujar S, Mukherji SK. Case 67: Persistent Stapedial Artery1.
Radiology. 2004;230(2):413-6.

Keshelava G, Mikadze M, Abzianidze G, Kikalishvili L, Kakabadze Z. Surgical
anatomy of petrous part of the internal carotid artery. Neuroanatomy. 2009;8:3.

Leonetti JP, Smith PG, Linthicum FH. The petrous carotid artery : Anatomic
relationships in skull base surgery. Otolaryngol Head Neck Surg 1990;102. :3—
12.

Osawa S, Rhoton AL, Tanriover N, Shimizu S, Fujii K. Microsurgical anatomy
and surgical exposure of the petrous segment of the internal carotid artery.
Neurosurgery. 2008;63(4 SUPPL.):210-39.

Zhen G, Fang-Lu C, Pei-Dong D. The anatomic relationship around the
horizontal segment of petrous internal carotid artery: A study based on
reconstructed computed tomography angiography. Surg Radiol Anat.
2012;34(8):695-700.

Gao Z, Chi FL. Anatomy Relationship around Internal Carotid Artery in the
Endoscopic Surgery of Nasopharynx: A Study Based on Computed Tomography
Angiography. J Neurol Surg B Skull Base. 2015;76(3):176—-82.

Mason E, Gurrola J, Reyes C, Brown JJ, Figueroa R, Solares CA. Analysis of
the petrous portion of the internal carotid artery: Landmarks for an endoscopic
endonasal approach. Laryngoscope. 2014;124(9):1988-94.

Villavicencio AT, Leveque J, Al. B et. Three-dimensional Computed
Tomographic Cranial Base Measurements for Improvement of Surgical
Approaches to the Petrous Carotid Artery and Apex Regions. Neurosurgery.
2001;49(2):342-52.

Asian A, Balyan FR, Taibah A, Sanna M. Anatomic relationships between
surgical landmarks in type b and type c infratemporal fossa approaches. Eur
Arch Oto-Rhino-Laryngology. 1998;255(5):259-64.

Guo YX, Sun ZP, Liu XJ, Bhandari K, Surgical CBG. Surgical safety distances in
the infratemporal fossa : three- dimensional measurement study. Int J Oral
Maxillofac Surg. 2017;44(5):555-61.

Ozturk K, Snyderman CH, Gardner PA, Fernandez-Miranda JC. The anatomical
relationship between the eustachian tube and petrous internal carotid artery.
Laryngoscope. 2012;122(12):2658-62.

Kantola VE, McGarry GW, Rea PM. Endonasal, transmaxillary, transpterygoid
approach to the foramen ovale: radio-anatomical study of surgical feasibility. J
Laryngol Otol. 2013;127(11):1093-102.

Lee DLY, Mccoul ED, Schwartz TH. Endoscopic Endonasal Access to the
Jugular Foramen : Defining the Surgical Approach. J Neurol Surg B.

203



176.

177.

178.

179.

180.

181.

2012;1(212):342-51.

Ishwarkumar YS, Naidoo N, Lazarus L, Pillay P, Satyapal KS. An Osteometric
Evaluation of the Jugular Foramen. Int J Morphol. 2015;33(1):251-4.

Somesh MS, Sridevi HB, Murlimanju BV, Pai SR Morphological and
morphometric study of carotid canal in Indian population. Int J Biomed Res,
2014: 5(7): 455-460.

Amores-Ampuero A. Sexual dimorphism in base of skull. Anthropol Anzeiger.
2017;74(1):9-14.

Hosseini SS,, Mclaughlin N CR el al. . Endoscopic transpterygoid
nasopharyngectomy: Correlation of surgical anatomy with multiplanar CT. Head
Neck 2013 May;35(5)704-14. 2013;36(10):1391.

Al-Sheibani S, Zanation AM, Carrau RL, Prevedello DM, Prokopakis EP,
McLaughlin N, et al. Endoscopic endonasal transpterygoid nasopharyngectomy.
Laryngoscope. 2011;121(10):2081-9.

Reseccion endoscopica de la trompa y el espacio postnasal. En Worlmad PJ.
Cirugia endoscopica sinusal. Amolca 2010. ISBN 978-958-8473-03-1.

204



IX. ANEXOS

Anexo 1. Figuras con las distintas distancias medidas y resultados principales

S

% 70

media| sd | p10| q1 | 92 | g3 | p90 | min | max media| sd | pl0 | gl | g2 | g3 | p90 | min | max
DPIPE | 8,63 |2,12|6,735| 7,505 | 8,36 | 9,445 (10,675| 4,15 | 17,43 DPICH|26,085| 2,215 |23,165| 24,8 | 25,97 | 27,5 | 29,07 | 20,66 | 31,78
Distancia entre ala interna y Distancia entre ala interna de apdfisis
externa de apdfisis pterigoides (verde). pterigoides (verde) y conducto del nervio
hipogloso [1].

B

S

7

media| sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max media| sd | pl0 | gl | g2 | g3 | p90 | min | max
DPIAR| 5,43 |2,145| 3,12 | 3,88 |4,925| 6,54 |8,855| 0,97 | 10,74 DPICC| 22,54 | 2,155 | 19,6 | 21,05 |22,345| 24,07 | 25,37 | 18,47 | 28,34
Distancia entre ala interna de apdfisis Distancia entre ala interna de apdfisis

pterigoides (verde) y agujero rasgado [3]. pterigoides(verde) y conducto carotideo [4].
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media| sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max media| sd | pl0 | g1 | g2 | g3 | p90 | min | max

DPIAY|29,435| 2,535 | 26,46 | 27,65 | 29,07 | 31,2 | 32,62 | 22,77 | 36,54 DPIAO| 9,055 | 1,565 | 7,175 | 7,895 | 8,97 |10,385/ 11,08 | 5,32 | 12,01
Distancia entre ala interna de apdfisis Distancia entre ala interna de apdfisis
pterigoides (verde) y agujero yugular [2]. pterigoides (verde) y agujero oval [6].

media| sd | pl0 | gl | g2 | g3 | p90 | min | max media| sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max
DPIAE|16,985| 2,17 | 14,07 | 15,59 |17,055/| 18,48 |19,775| 11,98 | 22,63 DPICT| 18,84 | 2,735 | 15,23 | 16,72 |18,785| 21,12 | 22,46 | 12,17 | 23,81
Distancia entre ala interna de apdfisis Distancia entre ala interna de apdfisis

pterigoides (verde) y agujero espinoso [7].  pterigoides (verde) y conducto tubarico [5].
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media| sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max medial sd | pl0 | g1 | g2 | g3 | p90 | min | max

DPIST|35,175/ 2,925 | 31,12 | 33 |35,265|37,195| 38,67 | 28,85 | 41,34 DPECC| 19,91 | 2,89 | 16,75 | 18,28 |19,985/21,605(22,875| 9,79 | 28,5
Distancia entre ala interna de apdfisis Distancia entre ala externa de apdfisis
pterigoides (verde) y apdfisis estiloides pterigoides (verde) y conducto carotideo
[8]. [4].

media| sd | pl0 | g1 | g2 | g3 | p90 | min | max media| sd | p10 | g1 | g2 | g3 | p90 | min | max
DPEAY| 26,46 | 3,59 |21,825| 24,16 | 26,89 | 28,81 | 30,46 | 14,68 | 35,45 DPEAO| 2,575 | 1,87 | 0,165 | 1,2 2,2 | 3,88 |4,935 0 8,81
Distancia entre ala externa de apdfisis Distancia entre ala externa de apdfisis

pterigoides (verde) y agujero yugular [2]. pterigoides (verde) y agujero oval [6].
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media| sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max media| sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max

DPEAE| 10,74 | 2,75 | 7,345 | 9,24 (10,775|12,02 | 14,22 | 2,97

17,1 DPECT|13,845| 3,24 | 9,775 | 11,67 | 13,42 | 15,7 | 17,8 | 7,44 | 22,9

Distancia entre ala externa de apdfisis

Distancia entre ala externa de apdfisis
pterigoides (verde) y agujero espinoso [7].

pterigoides (verde) y c. tubdrico [5].

media| sd | p10 | q1 | 92 | g3 | p90 | min | max

p90 | min | max

DPEST|29,655| 4,15 | 23,66 | 27,39 | 30,41 | 32,42

34,17 | 18,85 | 37,31

14,65 | 8,65 |20,03

Distancia entre ala externa de apdfisis

Distancia entre agujero oval [6] y conducto
pterigoides (verde) y ap. estiloides [8].

carotideo [4].
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media| sd | p10 | q1 | g2 | g3

P90 | min | max

medial sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max

DAOCT| 5,235 (2,155| 2,49 |3,615| 5,21 | 6,63 |8,105| 1,12 |11,07

Distancia entre agujero oval [6] y conducto
tubarico [5].

medial sd | p10 | gl q2 q3

N

p90 | min | max

DAOAY| 19,2 | 2,49 |15,665/18,025| 19,36 |20,805| 22,01 | 12,29 | 25,45

Distancia entre agujero oval [6] y agujero
yugular [2].

DAOAE| 2,915 | 1,67 | 1,1 | 1,61 |2,605|3,935|5,135| 0,41 | 87

Distancia entre agujero oval [6] y agujero
espinoso [7].

media| sd | p10 | q1 q2 q3

P90 | min | max

DARAO| 831 |1,79|6,455| 7,15 |8,275| 9,4 |10,265| 4,31 | 14,99

Distancia entre agujero rasgado [3] y
agujero oval [6].
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0
media

- 5

,5‘3

sd | p10 | q1

q2

q3

p90 | min | max

DARCC|17,615

1,75| 15,4 |16,275

17,815

19,015

19,71 | 13,9 | 21,36

Distancia entre agujero rasgado [3] y
conducto carotideo [4].

0
media’

sd | p10 | q1

p90 | min | max

media| sd | p10 | q1 | 92 | g3

p90 | min | max

DARAY |24,675|2,65 | 21,35 |23,435|25,065| 26,41

27,4 | 16,09 | 30,63

Distancia entre agujero rasgado [3] y
agujero yugular [2].

medial sd | p10 | q1 q2 q3

p90 | min | max

DCTCC| 4,945

Distancia entre conducto tubarico [5] y

1,165| 3,63 | 4,23

4,745

6,53 | 1,75 | 7,61

conducto carotideo [4].

DCCAY| 1,79 |0,94|0,745| 1,07 | 1,57 | 2,49

31 | 019 | 511

Distancia entre conducto carotideo [4] y

agujero yugular [2].
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media| sd | p10| gl q2 | g3

p90 | min | max

DVOAM| 29,51 | 2,87 |25,42| 27,64 | 29,81 | 31,16 | 33,24 | 23,09 | 36,09

Distancia entre vomer (verde) y agujero
magno [9].

&
media| sd | p10 | g1 | 92 | g3

p90 | min | max

5
5 .'-‘,._, $‘~$“
S A

media| sd [ p10 | g1 | g2 | g3 | p90 | min | max

DVOCC| 31,88 |2,36528,905| 30,36 |32,165|33,265|34,425| 25,11 | 38,86

Distancia entre vomer (verde) y conducto
carotideo [4].

media| sd | p10| g1 | q2 | g3

p90 | min | max

DVOCT | 30,3 (2,73526,765|28,715|30,27 | 32,44 |33,785| 23,63 | 34,82

Distancia entre vomer (verde) y conducto
tubarico [5].

DVOAO| 21,2 |1,975/19,155|19,905|21,145/22,745| 23,33 | 15,13 | 25,76

Distancia entre vomer (verde) y agujero
oval [6].
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media| sd | p10| q1 | q2 | g3

p90 | min | max

v

R |

¥

p90 | min | max

medial sd [ p10 | q1 | 92 | g3

DVOAE | 29,15 |2,755|25,925/27,145|29,115|31,115/32,19| 22,15 | 38,15

Distancia entre vomer (verde) y agujero
espinoso [7].

v

S AL

d

medial sd | p10 | g1 | g2 | g3 | p90 | min | max

DVOCH |32,155|2,585| 29,31 | 30,26 [32,205| 34,22 |35,46| 25,3 | 37,16

Distancia entre vomer (verde) y C. del
nervio hipogloso [1].

media| sd | pl0| q1 | q2 | g3

p90 | min | max

DVOST | 45,45 | 3,3 141,555|43,145| 45,98 | 47,59 |49,375|36,12| 52,1

Distancia entre vomer (verde) y apdfisis
estiloides [8].

DVOAR|11,955|1,59 | 9,885 |10,885/11,925/12,985|14,075| 8,44 | 15,09

Distancia entre vomer (verde) y agujero
rasgado [3].
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-1
media

sd | p10 | ql

p90 | min | max

DVOAY

37,805

2,705 34,5 | 36,27

37,88

39,75

41,285|30,52| 42,76

Distancia entre vomer (verde) y agujero
yugular [2].
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Anexo 2. Tabla de resultados globales de distancias. CV: Coeficiente de
variacion. ENN: Evidencia No Normalizada.

media sd min  pl0 p25 p50 p75 p90 max CV ENN COTA <95%

DPIPE 8,63 2,12 415 6,735 7,505 8,36 9,445 10,675 17,43 24,565 * 4
DPICH 26,085 2,215 20,66 23,165 24,8 2597 27,5 29,07 31,78 8,491 21,686
DPIAR 543 2,145 0,97 3,12 3,88 4925 654 8855 10,74 39,503 ~ 0,892
DPICC 22,54 2,155 18,47 19,6 21,05 22,345 24,07 2537 28,34 9,561 18,681
DPIAY 29,435 2,535 22,77 2646 2765 29,07 312 3262 3654 8,612 24,794
DPIAO 9,055 1,565 532 7,175 7,895 897 10,385 11,08 12,01 17,283 5,509
DPIAE 16,985 2,17 11,98 14,07 1559 17,055 18,48 19,775 22,63 12,776 11,99
DPICT 18,84 2,735 12,17 15,23 16,72 18,785 21,12 22,46 23,81 14,517 13,618
DPIST 35,175 2,925 28,85 31,12 33 35,265 37,195 38,67 41,34 8,316 30,014
DPECC | 19,91 2,89 9,79 | 16,75 18,28 19,985 21,605 22,875 28,5 14515 * 9,725
DPEAY 26,46 3,59 14,68 21,825 24,16 26,89 28,81 30,46 3545 13,568 14,451
DPEAO 2,575 1,87 0 0,165 1,2 2,2 3,88 4935 881 72,621 -0,392
DPEAE 10,74 2,75 297 7,345 924 10,775 12,02 1422 171 25605 * 2,81
DPECT 13,845 3,24 744 | 9,775 11,67 13,42 157 17,8 22,9 23,402 8,042
DPEST 29,655 4,15 18,85 23,66 27,39 30,41 3242 3417 37,31 13,994 18,801
DAOCC 12,525 1,76 8,65 10,41 11,315 12,46 13,61 14,65 20,03 14,052 8,724
DAOCT 5,235 2,155 1,12 249 3615 5,21 6,63 8,105 11,07 41,165 0,7
DAOAE 2915 1,67 0,41 1,1 161 2605 3,935 5,135 8,7 57,29 0,18
DAOAY 19,2 249 1229 15,665 18,025 19,36 20,805 22,01 2545 12,969 * 12,845
DARAO = 8,31 1,79 431 6455 7,15 8,275 94 10,265 14,99 21,54 * 4,607
DARCC 17,615 1,75 13,9 154 16,275 17,815 19,015 19,71 21,36 9,935 14,139
DARAY 24,675 265 16,09 21,35 23,435 25,065 26,41 274 30,63 10,74 16,203
DCTCC 4,945 1,165 1,75 3,63 423 4,745 574 6,53 7,61 23,559 2,01
DCCAY 1,79 0,94 0,19 0,745 1,07 1,57 2,49 3.1 511 52,514 0,083
DVOAM 29,51 2,87 23,09 2542 2764 29,81 31,16 33,24 36,09 9,726 23,09
pvocc 31,88 2,365 25,11 28,905 30,36 32,165 33,265 34,425 38,86 7,418 24,962
DvoCcT 30,3 2,735 23,63 26,765 28,715 30,27 32,44 33,785 34,82 9,026 23,654
DVOAO 21,2 1,975 1513 19,155 19,905 21,145 22,745 23,33 25,76 9,316 14,974
DVOAE 29,15 2,755 22,15 25,925 27,145 29,115 31,115 32,19 38,15 9,451 22,287
DVOCH 32,155 2,585 253 @ 29,31 30,26 32,205 34,22 3546 37,16 8,039 25,484
DVOST 45,45 3.3 36,12 41,555 43,145 45,98 47,59 49,375 52,1 7,261 36,57
DVOAR 11,955 1,59 8,44 9,885 10,885 11,925 12,985 14,075 15,09 13,3 8,462
DVOAY 37,805 2,705 30,52 345 36,27 37,88 39,75 41,285 42,76 7,155 30,382
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Anexo 3. Figuras con las distintos angulos medidos y resultados principales

media| sd | p10 | gl q2 | g3

p90 | min | max

% o i 2

.

0 D
%

media| sd | p10 | g1 | g2 | g3 | p90 | min | max

\VOCH]| 38,51 |3,81 | 33,85 |35,895|38,415|40,785|43,255| 27,96 | 50,41

Angulo entre vémer (verde) y conducto del
nervio hipogloso [1].

2
iy
o
A

media| sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max

AVOAY | 44,915 3,40540,725| 42,66 (44,765 47,37 | 49,08 | 34,95 | 53,47

Angulo entre vémer (verde) y agujero
yugular [2].

media| sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90

min | max

[AVOAR| 53,075 | 2,93 |49,435|51,235| 53,54 |54,765|56,415| 45,67 | 60,93

Angulo entre vémer (verde) y agujero
rasgado [3].

215

IAVOCC| 52,96 |2,99 |48,535| 51,07 |53,215| 54,63 |56,625| 46,22 | 60,88

Angulo entre vémer (verde) y conducto
carotideo [4]..



‘:{,.,‘.,F'" & 1;’ {

g ey i€
media| sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max media| sd | p10 | g1 | 92 | g3 | p90 | min | max
AVOCT| 64,12 3,155/59,355/62,115|64,015|66,385| 68,06 | 55,65 | 70,57 AVOAO| 79,52 (3,24| 75,41 |77,225| 79,86 | 81,67 (82,985| 70,82 | 88,05

Angulo entre vémer (verde) y conducto Angulo entre vémer (verde) y agujero oval
tubdrico [5]. [6].

. L S
- £ TN
media| sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max media| sd | p10 | g1 | g2 | g3 | p90 | min | max
AVOAE |72,2053,94|67,605|69,795| 71,77 |75,025| 77,41 | 63,68 | 81,82 AVOST |57,695 3,475|53,175/55,705/57,965 |59,655| 61,635 | 49,27 | 67,38
Angulo entre vomer (verde) y agujero Angulo entre vomer (verde) y apdfisis
espinoso [7]. estiloides [8].

216



medial sd [ p10 | g1 | g2 | g3 | p90 | min | max medial sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max

APICH | 10,35 [3,745| 5,1 | 8,215 |10,595|12,865|15,145| 0,64 | 17,3 APIAY | 23,44 | 3,5 |19,41| 20,83 | 23,05 |25,915| 28,02 |16,26 | 32,49
Angulo entre ala interna de apdfisis Angulo entre ala interna de apdfisis
pterigoides (verde) y c. del nervio hipogloso pterigoides (verde) y agujero yugular
[1]. [2].

medial sd | p10| gl | g2 | g3 | p90 | min | max medial sd | p10| g1 | g2 | g3 | p90 | min | max
APIAR | 0,78 |2,77| © 0 0 1,5 |3,735 [-16,09 8,37 APICC | 30,18 |2,445127,065| 28,79 [30,355|31,545|32,715|21,86 | 37,98
Angulo entre ala interna de apdfisis Angulo entre ala interna de apdfisis

pterigoides (verde) y agujero rasgado [3]. pterigoides (verde) y conducto carotideo [4].
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media| sd | p10| g1 | g2 | g3 | p90 | min | max

medial sd | p10| g1 | g2 | g3 | p90 | min | max

APICT (39,875|3,63 |35,555|37,48540,255|41,755|44,355|31,32 | 51,83

APIAQO |49,6059,695| 37,43 |44,505 49,415|55,825| 59,69 | 27,7 | 75,38

Angulo entre ala interna de apdfisis Angulo entre al ala interna de apdfisis
pterigoides (verde) y conducto tubarico [5]. pterigoides (verde) y agujero oval [6].

medial sd | p10| gl | g2 | g3 | p90 | min | max

media| sd | p10 | g1 | g2 | g3 | p90 | min | max

APIAE | 50,82 |5,19 [44,835(47,245/50,395| 53,79 |57,325(36,31 | 65,06 APIST 43,065 [3,505[39,275(40,745 42,705, 45,12 | 47,62 |35,43 | 55,11

Angulo entre ala interna de apdfisis Angulo entre ala interna de apdfisis

pterigoides(verde) y agujero espinoso [7].  pterigoides (verde) y apdfisis estiloides [8].
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media| sd | p10| q1 | g2 | g3 | p90 | min | max media| sd [p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max
APEAY | 7,43 |4,87| 2,31 | 4,685 | 7,55 | 11,02 | 12,55 |-11,11| 18,84 APECC | 9,91 |4,865/1,195| 7,755 | 10,73 | 12,82 |15,635| 0 |18,11
Angulo entre ala externa de apdfisis Angulo entre al ala externa de apdfisis

pterigoides (verde) y agujero yugular [2].  pterigoides (verde) y conducto carotideo [4].

medial sd [p10| q1 | g2 | g3 | p90 | min | max medial sd | p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max
APECT | 16,15 |7,295| 6,695 |10,53517,125| 21,25 | 24,48 | -9,15 | 31,27 APEAO | 1,305 |7,13| 0 0 0 |3,055| 7,98 |-44,31| 19,87
Angulo entre al ala externa de apdfisis Angulo entre ala externa de apdfisis

pterigoides (verde) y conducto tubarico [5]. pterigoides (verde) y agujero oval [6].
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- y
medial sd | p10 | gl | g2 | g3 | p90 | min | max media sd | p10| g1 | g2 | g3 | p90 | min | max
APEAE | 26,14 | 8,1 |15,275| 21,37 | 27,21 30,35 | 34,61 | 6,75 | 54,46 APEST |31,625/5,125[25,325| 28,19 131,765/ 34,53 |37,505/19,82 | 50,59
Angulo entre ala externa de apdfisis Angulo entre al ala externa de apdfisis

pterigoides (verde) y agujero espinoso [7].  pterigoides (verde) y apdfisis estiloides [8].

‘i‘t' ti

R

Pama
media| sd | p10 | q1 | 92 | g3 | p90 | min | max media| sd | p10| g1 | g2 | g3 | p90 | min | max
AARCC |51,635/ 4,66 | 46,14 |50,015| 52,31 | 54,39 | 56,37 |34,99| 58,6 AAOCC|14,905/6,625| 6,59 | 11,61 | 15,67 (19,045 22,01 | 0 |31,79

Angulo entre agujero rasgado [3] y conducto Angulo entre agujero oval [6] y conducto
carotideo [4]. carotideo [4].
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media| sd | pl0| ql | g2 | g3 | p90 | min | max media| sd [ p10 | q1 | g2 | g3 | p90 | min | max
AAOAE | 53,81 [10,375/40,795| 48 |54,78|60,285| 65,65 |20,36| 79,86 AAOCT |29,525|9,575/16,825|24,195 [30,555| 35,84 | 40,85 | 6,59 | 50,66

Angulo entre agujero oval [6] y agujero Angulo entre agujero oval [6] y conducto
espinoso [7]. tubdrico [5].

media| sd | p10| g1 | g2 | g3 | p90 | min | max

ACCAY | 0,505 |9,28 |-10,53|-4,955| 0 5,85 | 13,66 |-20,99| 21,37

Angulo entre conducto tubarico [5] y Angulo entre conducto carotideo [4] y
conducto carotideo [4]. agujero yugular [2].
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Anexo 4. Tabla de resultados globales de angulos. CV: Coeficiente de

variacion. ENN: Evidencia no normalizada

AVOCH
AVOAY
AVOAR
AvOCC
AVOCT
AVOAO
AVOAE
AVOST
APICH
APIAY
APIAR
APICC
APICT
APIAO
APIAE
APIST
APECH
APEAY
APEAR
APECC
APECT
APEAO
APEAE
APEST
AARCC
AAOCC
AAOAE
AAOCT
ACTCC
ACCAY

media
38,51
44,915
53,075
52,96
64,12
79,52
72,205
57,695
10,35
23,44
0,78
30,18
39,875
49,605
50,82
43,065
1,6
7,43

9,91
16,15
1,305
26,14

31,625
51,635
14,905
53,81
29,525

1,19

0,505

sd
3,81
3,405
2,93
2,99
3,155
3,24
3,94
3,475
3,745
3,5
2,77
2,445
3,63
9,695
5,19
3,505
1,565
4,87

4,865
7,295
7,13
8,1
5,125
4,66
6,625
10,375
9,575
2,71
9,28

min
27,96
34,95
45,67
46,22
55,65
70,82
63,68
49,27

0,64
16,26
-16,09
21,86
31,32

27,7
36,31
35,43

11,11

0
-9,15
-44,31
6,75
19,82
34,99
0
20,36
6,59
-2,81
-20,99

p10
33,85
40,725
49,435
48,535
59,355
75,41
67,605
53,175
5,1
19,41
0
27,065
35,555
37,43
44,835
39,275
0,365
2,31

1,195
6,695
0
15,275
25,325
46,14
6,59
40,795
16,825
0
-10,53

p25
35,895
42,66
51,235
51,07
62,115
77,225
69,795
55,705
8,215
20,83
0
28,79
37,485
44,505
47,245
40,745
0,91
4,685

7,755
10,535
0
21,37
28,19
50,015
11,61
48
24,195
0
-4,955

p50
38,415
44,765
53,54
53,215
64,015
79,86
71,77
57,965
10,595
23,05
0
30,355
40,255
49,415
50,395
42,705
1,56
7,55

10,73
17,125
0
27,21
31,765
52,31
15,67
54,78
30,555
0
0

p75
40,785
47,37
54,765
54,63
66,385
81,67
75,025
59,655
12,865
25,915
1,5
31,545
41,755
55,825
53,79
45,12
2,255
11,02

12,82
21,25
3,055
30,35
34,53
54,39
19,045
60,285
35,84
1,005
5,85

222

p90
43,255
49,08
56,415
56,625
68,06
82,985
77,41
61,635
15,145
28,02
3,735
32,715
44,355
59,69
57,325
47,62
2,87
12,55

15,635
24,48
7,98
34,61
37,505
56,37
22,01
65,65
40,85
5,305
13,66

max
50,41
53,47
60,93
60,88
70,57
88,05
81,82
67,38
17,3
32,49
8,37
37,98
51,83
75,38
65,06
55,11
4,01
18,84

18,11
31,27
19,87
54,46
50,59
58,6
31,79
79,86
50,66
14,71
21,37

cv
9,894
7,581
5,52
5,646
4,92
4,074
5,457
6,023
36,184
14,932

8,101
9,103
19,544
10,213
8,139
97,812

49,092

30,987
16,206
9,025
44,448
19,281
32,43

ENN COTA INF 95%
27,481
36,298
45,478
46,519
56,859
71,124
65,336
49,844
1,73
15,937
* -8,915
* 21,625
30,852
30,438
36,666
35,172

-2,755

* -0,41
-2,226
* -41,467
8,504
19,868
* 34,782
-0,947
26,218
9,918
* -1,659
* -19,125



Anexo 5. Resultados de distancias segun grupos de edades

DPIPE
DPICH
DPIAR
DPICC
DPIAY
DPIAO
DPIAE
DPICT
DPIST
DPECC
DPEAY
DPEAO
DPEAE
DPECT
DPEST
DAOCC
DAOCT
DAOAE
DAOAY
DARAO
DARCC
DARAY
DCTCC
DCCAY
DVOAM
bvocc
DVOCT
DVOAO
DVOAE
DVOCH
DVOST
DVOAR
DVOAY

n_<55 media_<55 sd_<55 n_55_70 media_55_70sd_55_70 n_>=70 media_>=70 sd_>=70 p-valor

18
18
18
18
18
17
16
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
18
17
18
18
18
18
18
18
18
17
18
18
17
18
18

8,77
26,66
6,22
23,23
29,6
9,18
16,79
18,68
35,77
20,26
25,99
2,41
10,4
12,9
30,22
13,39
5,36
3,34
19,82
8,69
17,83
24,41
5,42
1,99
30,32
32,68
30,25
21,58
29,58
32,56
46,66
12,28
37,64

2,96
2,38
1,97
2,1
2,12
1,42
2,55
2,81
2,59
3,43
4,28
2,14
3,31
3,13
4,1
1,89
2,6
1,73
2,53
2,15
1,74
2,11
1,22
0,66
3,2
2,84
2,96
2,29
3,07
2,49
3,39
1,38
2,76

16
15
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
15
15
15
15
15
15

8,57
25,54
4,83
21,76
29,15
9,02
17,23
18,68
34,48
19,16
26,3
2,74
11,22
13,43
29,95
11,6
4,71
3,05
18,41
7,97
17,13
24,74
4,69
1,9
28,88
31,26
30,32
21,34
29,81
31,6
45,08
12,08
37,76

223

1,06
2,14
1,65
2,3
2,82
1,28
1,37
2,65
3,01
2,62
3,48
1,66
2,42
3,15
3,75
1,33
1,73
1,33
2,26
1,13
1,5
3.1
0,91
0,97
2,73
1,75
3,04
1,55
2,54
3,11
3,53
1,71
3,37

21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21

8,58
26,01
5,21
22,55
29,51
9
16,93
19,1
35,19
20,17
26,99
2,59
10,67
14,97
28,95
12,49
5,53
2,46
19,27
8,27
17,81
24,86
4,73
1,53
29,29
31,67
30,33
20,82
28,26
32,19
44,73
11,59
37,99

1,72
1,94
2,33
1,79
2,27
1,55
1,87
2,7
2,92
2,09
2,61
1,22
1,86
2,88
4,05
1,41
1,76
1,3
2,27
1,66
1,75
2,35
1,08
0,78
2,64
2,03
2,29
1,72
1,94
2,09
2,6
1,48
1,9

0,4745
0,4263
0,1043
0,4578
0,7227
0,8233
0,7726
0,7405
0,3988
0,6619
0,5079
0,8522
0,9523
0,0926
0,325

0,1703
0,6711
0,0208
0,3342
0,8542
0,8405
0,7594
0,124

0,0214
0,1758
0,2257
0,9397
0,3047
0,0603
0,5977
0,0348
0,167

0,9863



Anexo 6. Resultados de angulos segun grupos de edades

AVOCH
AVOAY
AVOAR
AvOCC
AVOCT
AVOAO
AVOAE
AVOST
APICH
APIAY
APIAR
APICC
APICT
APIAO
APIAE
APIST
APECH
APEAY
APEAR
APECC
APECT
APEAO
APEAE
APEST
AARCC
AAOCC
AAOAE
AAOCT
ACTCC
ACCAY

n_<55 media_<55 sd_<55 n_55_70 media_55_70sd_55_70 n_>=70 media_>=70 sd_>=70

18
18
18
18
18
16
17
18
18
18
18
18
18
16
17
18
NA
18
NA
18
18
16
17
18
18
16
16
16
18
18

37,93
44,4
52,51
52,73
63,78
78,72
71,84
57,4
10,21
23,07
0,82
29,8
39,53
49,02
50,06
42,65
NA
6,52
NA
8,73
14,91
1,2
24,35
31,32
52,04
13,03
51,76
28,22
1,52
-1,07

3,11
2,41
3,19
3,28
3,19
3,69
3,96
3,25
2,79
2,46
2,52
1,67
2,62
11,64
3,36
2,92
NA
3,54
NA
4,94
7,74
2,13
4,79
4,35
5,05
6,22
8,85
9,65
3,11
5,16

16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
NA
16
NA
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16
16

38,88
44,83
54,05
53,56
64,92
79,26
71,63
57,57
11,31
23,36
-0,08
30,46
40,79
47,95
49,92
42,83
NA
7,84
NA
10,08
17,61
1,22
27,26
31,61
52,05
15,04
54,83
32,22
0,44
-0,56
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4,54
2,88
2,63
3,01
2,62
2,27
2,66
3,41
3,11
3,18
2,34
2,84
4,23
7,17
5
3,49
NA
3,63
NA
5,12
6,87
2,74
8,81
4,81
4,29
8,04
7,58
10,64
1,29
8,18

21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
NA
21
NA
21
21
21
21
21
21
21
21
21

21
18

38,71
45,42
52,82
52,7
63,8
80,24
73,12
58,04
9,75
23,82
1,4
30,29
39,48
51,24
52,28
43,61
NA
8,07
NA
10,79
16,11
1,4
26,53
31,9
50,97
16,23
54,53
28,46
1,49
3,03

3,52
3,73
2,32
2,32
2,97
3,14
3,55
3,32
3,89
3,34
2,02
2,4
3,36
9,02
4,84
3,34
NA
4,28
NA
3,81
5,83
10,22
7,62
4,55
4,06
4,42
9,48
6,73
2,12
9,79

p-valor
0,6184
0,251
0,6737
0,8265
0,9278
0,1171
0,4591
0,484
0,2997
0,6523
0,4829
0,6803
0,9765
0,1522
0,1741
0,5727
NA
0,1478
NA
0,1552
0,3503
0,7221
0,298
0,8483
0,2826
0,1871
0,7584
0,9545

0,6753
0,0788



Anexo 7. Coeficientes de correlacién entre angulos

AVOCH
AVOAY
AVOAR
AvOCC
AVOCT
AVOAO
AVOAE
AVOST
APICH
APIAY
APIAR
APICC
APICT
APIAO
APIAE
APIST
APECH
APEAY
APEAR
APECC
APECT
APEAO
APEAE
APEST
AARCC
AAOCC
AAOAE
AAOCT
ACTCC
ACCAY

AVOCH
1
0.786

0.223
0.178
0.079
0.111
0.494
0.464
0.124
0.293
0.129
0.153
0.018

AVOAY
0.786
1
0.523
0.632
0.577
0.252
0.396
0.751
0.253
0.452
0.078

AVOAR
0.513
0.523

1
0.701
0.558

AvVOCC
0.655
0.632
0.701

1
0.764
0.101

0.44
0.615
0.161
0.049
-0.14
0.614
0.327
-0.15

0.06

0.43
-0.21
-0.06

NA

0.355

0.23
-0.07
0.001

0.38
0.497

0.36
0.202
0.198
0.203
-0.32

AVOCT
0.563
0.577
0.558
0.764

1
0.326
0.545
0.589
0.279
0.101

-0.14
0.448
0.507
-0.02

0.233

0.41

-0.21

0.073

NA
0.236
0.318
0.012
0.219
0.408

0.31
0.109
0.153
0.235

0.03

-0.18

AVOAO
0.103
0.252
0.335
0.101
0.326

1
0.63
0.193
-0.03
0.101
0.223
0.078
0.196
0.467
0.32
0.042

AVOAE
0.397
0.396
0.381

0.44
0.545
0.63
1
0.472
0.174
0.08
0.164
0.263
0.157
0.091
0.447
0.236

0.113
0.094
0.037
0.199
0.106
0.159
0.108
0.336
0.029
0.138
-0.04

AVOST
0.729
0.751
0.437
0.615
0.589

APICH
0.46
0.253
0.036
0.161
0.279

APIAR
-0.05
0.078
-0.01
-0.14
-0.14
0.223
0.164

0.325

APICC
0.429
0.462
0.326
0.614
0.448
0.078
0.263
0.407
0.343
0.404

-0.06

0.642
0.269
0.452
0.649
-0.21
0.236

0.588
0.455
0.134
0.225
0.604
0.486
0.436
0.154

0.18
0.249

-0.1

APICT
0.173
0.199

0.327

-0.06

APIAE
0.027
0.078

APIST
0.574
0.649
0.149
0.43
0.41
0.042
0.236
0.667
0.351
0.621
0.111
0.649
0.463
0.312
0.475
1
0.051
0.3
NA
0.268
0.223
0.036
0.205
0.658
0.339
0.097
0.241
-0.05
0.122
0.22

APECH
0.462
0.205

-0.15
-0.21
-0.21
-0.36
-0.56
0.154

-0.1
-0.41

NA

-0.21
-0.56
-0.87
-0.87
0.051

APEAR  APECC

NA
NA
NA

0.223
0.196
0.274
0.355
0.236

APECT
0.178
0.142
0.212

0.389
0.133

-0.23
-0.15

APEAO
0.079
0.008
0.072

-0.07
0.012
0.113
0.037

APEAE
0.111
0.099
0.066
0.001

APEST
0.494
0.511
0.261

AARCC
0.464
0.305
0.081

AAOCC

0.094
-0.28
-0.05

0.097

0.359

0.295

0.696
0.389

0.283
0.277
0.273

0.454
0.668
0.121
-0.16

AAOAE
0.293
0.184

-0.06
0.202
0.153

AAOCT
0.129
0.104
0.096
0.198
0.235

ACTCC
0.153
0.177
0.092
0.203

0.03
0.045
0.138

0.109



Anexo 8. Coeficientes de correlacion entre distancias

DPIPE
DPICH
DPIAR
DPICC
DPIAY
DPIAO
DPIAE
DPICT
DPIST
DPECC
DPEAY
DPEAO
DPEAE
DPECT
DPEST
DAOCC
DAOCT
DAOAE
DAOAY
DARAO
DARCC
DARAY
DCTCC
DCCAY
DVOAM
pvocc
bvocTt
DVOAO
DVOAE
DVOCH

DPIPE

-0.33
-0.12
-0.08
0.02
0.3
0.05
0.03
-0.05
-0.42
-0.29
-0.44
-0.47
-0.28
-0.4
-0.27
-0.33
-0.23
-0.09
0.16
0.19
0.13
-0.02
0.1
-0.31
-0.11
0.03
0.33
0.17
-0.19

DPICH
-0.33
1
0.26
0.62
0.59
-0.02
0.33
0.26
0.51
0.43
0.51
0.2
0.46
0.35
0.45
0.36
0.19
0.17
0.34
-0.01
0.21
0.27
-0
0.11
0.35
0.32
0.14
-0.13
0.19
0.59

DPIAR
-0.12
0.26

0.5
0.44
0.24
0.28
0.45
0.51
0.17
0.14
0.24
0.28
0.09
0.29
0.07
0.15
0.11
0.06
0.15
0.08
0.04
0.03

-0.01
0.18
0.24
0.24

-0.08

-0.02
0.04

DPICC
-0.08
0.62
0.5
1
0.69
0.22
0.24
0.51
0.78
0.55
0.44
0.23
0.26
0.42
0.44
0.45
0.3
0.03
0.29
0.07
0.61
0.3
0.11
-0.16
0.45
0.58
0.44
0.07
0.13
0.53

DPIAY
0.02
0.59
0.44
0.69

0.06
0.42
0.48
0.72
0.39
0.59
0.08
0.4
0.43
0.43
0.29
0.3
0.15
0.5
-0.08
0.41
0.6
-0.11
0.13
0.4
0.5
0.42
-0.04
0.23
0.57

DPIAO
0.3
-0.02
0.24
0.22
0.06

0.33
0.37
0.11
-0.18
-0.26
-0.11
-0.33
-0.11
-0.02
0.05
0.13
-0.23
-0.06
0.41
0.31
-0.06
0.03
0.01
-0.23
0.08
0.07
0.38
0.11
-0.07

DPIAE
0.05
0.33
0.28
0.24
0.42
0.33

0.48
0.42
-0.03
0.12
0.01
0.48
0.2
0.3
0.05
0.23
0.4
0.08

0.27
0.17
-0.21
0.22
0.23
0.3
0.29
0.18
0.52
0.41

DPICT
0.03
0.26
0.45
0.51
0.48
0.37
0.48

0.53
0.13
0.24
0.17
0.24
0.51
0.26
0.08
0.53
-0.02
0.06
0.11
0.39
0.2
-0.34
-0.09
0.31
0.44
0.66
0.21
0.12
0.36

DPIST
-0.05
0.51
0.51
0.78
0.72
0.11
0.42
0.53

0.37
0.38
0.13
0.27
0.32
0.57
0.3
0.34
0.21
0.32
0.06
0.49
0.38
-0.07
0.07
0.45
0.59
0.51
0.16
0.3
0.61

DPECC
-0.42
0.43
0.17
0.55
0.39
-0.18
-0.03
0.13
0.37

0.73
0.44
0.46
0.46
0.62
0.51
0.28
0.02
0.33

-0.13
0.27
0.13
0.27

0.2
0.4
0.4

0.12

-0.24

-0.05
0.42

DPEAY
-0.29
0.51
0.14
0.44
0.59
-0.26
0.12
0.24
0.38
0.73
1
0.22
0.52
0.61
0.59
0.37
0.32
-0.03
0.56
-0.24
0.19
0.5
0.02
0.03
0.4
0.45
0.22
-0.24
0.02
0.53

DPEAO
-0.44
0.2
0.24
0.23
0.08
-0.11
0.01
0.17
0.13
0.44
0.22

0.43
0.22
0.29
0.06
0.16

-0.17
-0.07
-0.09
-0.25
0.09
-0.25
0.08
0.02
0.04
-0.28
-0.17
0.04

DPEAE
-0.47
0.46
0.28
0.26
0.4
-0.33
0.48
0.24
0.27
0.46
0.52
0.43

0.56
0.51
0.14
0.27
0.4
0.15
-0.26
0.04
0.16
-0.18
0.07
0.45
0.22
0.17
-0.37
0.13
0.37

DPECT
-0.28
0.35
0.09
0.42
0.43
-0.11
0.2
0.51
0.32
0.46
0.61
0.22
0.56

0.38
0.16
0.61
-0.05
0.18
-0.21
0.21
0.25
-0.42
-0.1
0.33
0.29
0.44
-0.15
-0.13
0.31

DPEST
-0.4
0.45
0.29
0.44
0.43
-0.02
0.3
0.26
0.57
0.62
0.59
0.29
0.51
0.38
1
0.44
0.43
0.24
0.36
-0.06
0.17
0.14
0.08
0.16
0.39
0.37
0.23
-0.16
0.11
0.48

DAOCC
-0.27
0.36
0.07
0.45
0.29
0.05
0.05
0.08
0.3
0.51
0.37
0.06
0.14
0.16
0.44
1
0.43
0.33
0.67
0.08
0.36
0.19
0.35
-0.01
0.43
0.38
0.08
0.11
-0.01
0.43

DAOCT
-0.33
0.19
0.15
0.3
0.3
0.13
0.23
0.53
0.34
0.28
0.32
0.16
0.27
0.61
0.43
0.43
1
0.18
0.32
0.02
0.2
0.09
-0.28
0.09
0.4
0.35
0.48
0.02
-0.11
0.3
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DAOAE
-0.23
0.17
0.11
0.03
0.15
-0.23
0.4
-0.02
0.21
0.02
-0.03
-0
0.4
-0.05
0.24
0.33
0.18
1

0.3
-0.07
-0.02
0.03
-0.02
0.22
0.56
0.23
0.16
0.01
0.43
0.36

DAOAY
-0.09
0.34
0.06
0.29
0.5
-0.06
0.08
0.06
0.32
0.33
0.56
-0.17
0.15
0.18
0.36
0.67
0.32
0.3

1
0.01
0.21
0.58
0.2
0.23
0.45
0.43
0.08
0.07
0.12
0.54

DARAO
0.16
-0.01
0.15
0.07
-0.08
0.41
-0
0.11
0.06
-0.13
-0.24
-0.07
-0.26
-0.21
-0.06
0.08
0.02
-0.07
0.01
1
0.19
0.04
0.19
0.03
-0.12
-0.02
0.08
0.39
0.19
-0.03

DARCC
0.19
0.21
0.08
0.61
0.41
0.31
0.27
0.39
0.49
0.27
0.19

-0.09
0.04
0.21
0.17
0.36

0.2

-0.02
0.21
0.19

0.47
0.19

0.33
0.59
0.38
0.31
0.24
0.45

DARAY
0.13
0.27
0.04

0.3
0.6
-0.06
0.17
0.2
0.38
0.13
0.5
-0.25
0.16
0.25
0.14
0.19
0.09
0.03
0.58
0.04
0.47

-0.06
0.31
0.27
0.38
0.24
0.02
0.25
0.49

DCTCC
-0.02

0.03
0.11
-0.11
0.03
-0.21
-0.34
-0.07
0.27
0.02
0.09
-0.18
-0.42
0.08
0.35
-0.28
-0.02
0.2
0.19
0.19
-0.06

-0.12

0.04
-0.39
0.08
-0.12
0.03

DCCAY
0.1
0.11
-0.01
-0.16
0.13
0.01
0.22
-0.09
0.07
-0.2
0.03
-0.25
0.07
-0.1
0.16
-0.01
0.09
0.22
0.23
0.03
0
0.31
-0.12
1
0.13
0.12
0.05
0.01
0.27
0.24

DVOAM
-0.31
0.35
0.18
0.45
0.4
-0.23
0.23
0.31
0.45
0.4
0.4
0.08
0.45
0.33
0.39
0.43
0.4
0.56
0.45
-0.12
0.33
0.27

pvocc
-0.11
0.32
0.24
0.58
0.5
0.08
0.3
0.44
0.59
0.4
0.45
0.02
0.22
0.29
0.37
0.38
0.35
0.23
0.43
-0.02
0.59
0.38
0.04
0.12
0.68
1
0.68
0.34
0.54
0.68

DVOCT
0.03
0.14
0.24
0.44
0.42
0.07
0.29
0.66
0.51
0.12
0.22
0.04
0.17
0.44
0.23
0.08
0.48
0.16
0.08
0.08
0.38
0.24

-0.39
0.05
0.52
0.68

1
0.4
0.5
0.39

DVOAO
0.33
-0.13
-0.08
0.07
-0.04
0.38
0.18
0.21
0.16
-0.24
-0.24
-0.28
-0.37
-0.15
-0.16
0.11
0.02
0.01
0.07
0.39
0.31
0.02
0.08
0.01
-0.04
0.34
0.4

1
0.55
0.04

DVOAE
0.17
0.19

-0.02
0.13
0.23
0.11
0.52
0.12

0.3

-0.05
0.02

-0.17
0.13

-0.13
0.11

-0.01

-0.11
0.43
0.12
0.19
0.24
0.25

-0.12
0.27
031
0.54

0.5
0.55
1
0.42

DVOCH
-0.19
0.59
0.04
0.53
0.57
-0.07
0.41
0.36
0.61
0.42
0.53
0.04
0.37
0.31
0.48
0.43
0.3
0.36
0.54
-0.03
0.45
0.49
0.03
0.24
0.72
0.68
0.39
0.04
0.42



Anexo 9. Coeficientes de correlacidén entre angulos y distancias

AVOCH
AVOAY
AVOAR
AvOCC
AVOCT
AVOAO
AVOAE
AVOST
APICH
APIAY
APIAR
APICC
APICT
APIAO
APIAE
APIST
APECH
APEAY
APEAR
APECC
APECT
APEAO
APEAE
APEST
AARCC
AAOCC
AAOAE
AAOCT
ACTCC
ACCAY

DPIPE
0.447
0.43
0.132
0.389
0.349
-0.03
0.123
0.284
0.294
0.256
-0.31
0.237
-0.05
-0.09
0.02
0.252
-0.67
-0.14

NA

-0.24
-0.2
-0.24
-0.23
0.1
0.261
-0.05
0.069
-0.06
0.087
-0.09

DPICH
-0.22
-0.2
-0.26
-0.16
-0.2
-0.22
-0.04
-0.16
-0.23
-0.37
0.13
-0.12
-0.08
-0.24
-0.06
-0.28
-0.36
0.063

NA

0.19
0.065
0.229
0.226
-0
-0.06
0.378
0.369
0.231
0.147
-0.07

DPIAR

-0.02
-0.07
-0.24
-0.08
-0.11
-0.21
-0.14
-0.13
-0.13
-0.18
-0.07
-0.17
-0.1
-0.14
-0.2
-0.09
0.308
0.05

NA

0.159
0.054
0.186
-0.12
-0.06
0.322
0.026
-0.07
-0.02
-0.04
-0.11

DPICC
-0.06
-0.03
-0.25
-0.13
-0.29
-0.23
-0.13
-0.16

-0.1
-0.21
-0.02

-0
-0.17
-0.13
-0.19
-0.17
0.667
0.111

NA

0.182

0.09
0.261
-0.15
-0.08
0.059
0.406
0.106
0.169
0.089
-0.01

DPIAY
-0.17
-0.14
-0.29
-0.26
-0.31
-0.15

-0.1
-0.21
-0.16
-0.19
-0.02

-0.2
-0.23
-0.33
-0.24
-0.29
0.308
0.177

NA

0.108
0.016
0.191
-0.02
-0.08
-0.06
0.225

0.17
0.211
-0.05
-0.03

DPIAO
0.179
0.126
0.039
0.158
0.095
-0.11
0.005
0.049
0.059
-0.01
-0.09
0.113
-0.02
0.059
0.02
0.05
0.205
-0.18

NA

-0.06
-0.03
0.246
-0.13
0.015
0.281
-0.03
-0.19
-0.1
0.139
-0.07

DPIAE
0.16
0.034
-0.11
0.012
-0.03
-0.21
-0.07
0.055
-0.11
-0.11
-0.09
-0.07
-0.08
-0.37
-0.14
-0.06
0.103
-0.02
NA

0.112
0.137
0.029
0.247
0.097
0.24
0.26
0.219
0.355
-0.14
-0.22

DPICT
0.067
-0.04
-0.07
-0.08
-0.17
-0.11
-0.13
-0.17
-0.08
-0.1
-0.13
0.001
0.085
0.039
-0.13
-0.12
0.41
0.158
NA

0.212
0.308
0.405
0.06
0.049
0.068
0.119
-0.11
0.233
-0.27
-0.12

DPIST
-0.09
-0.1
-0.26
-0.11
-0.22
-0.21
-0.18
-0.25
-0.1
-0.21
-0.09
-0
-0.05
-0.18
-0.15
-0.18
0.872
-0.02
NA

0.172
0.056
0.216
-0.13
-0.11
0.077
0.326
0.021
0.208
0.031
-0.14

DPECC
-0.21
-0.25
-0.26

-0.3
-0.31
-0.07
-0.04
-0.15
-0.04
-0.23
0.119
-0.1
-0.06
-0.15
-0.06
-0.22
0.564
0.215

NA
0.331
0.237
0.268
0.105
-0.02
-0.24
0.259
0.162
0.205
0.164
-0.05

DPEAY
-0.27
-0.26
-0.29
-0.33
-0.42
-0.16
-0.12

-0.2
-0.14
-0.12
0.125
-0.19
-0.14
-0.3
-0.19
-0.3
0.308
0.291

NA

0.217
0.131
0.057
0.042
-0.06
-0.29
0.203
0.238
0.185
0.121
0.015

DPEAO
-0.09
-0.23
-0.16

-0.2
-0.2
-0.27
-0.2
-0.12
-0.16
-0.25
0.045
-0.17
-0.04
-0.2
-0.14
-0.05
0.667
0.17

NA
0.279
0.221
0.317
0.096
-0.02
-0.08
0.138
0.164
0.166
0.103
-0.05

DPEAE

-0.08
-0.19
-0.16
-0.23
-0.25
-0.11
-0.12
-0.12
-0.1
-0.1
0.112
-0.14
-0.03
-0.31
-0.1
-0.14
0.308
0.344

NA

0.36
0.289
0.246
0.323
0.057
-0.07
0.268
0.323
0.35
-0.11
0

DPECT
-0.02
-0.07
0.03
-0.14
-0.36
0.016
0.023
-0.11
-0.1
-0.09
0.069
0.016
-0.06
-0.02
-0.02
-0.18
0.205
0.313

NA

0.299
0.244
0.221
0.122
0.023
-0.29
0.284
0.128
0.225
-0.08
0.112

DPEST
-0.16
-0.19
-0.22
-0.21
-0.25
-0.15
-0.13
-0.26
0.008
-0.19
0.009
-0.12
-0.01
-0.23
-0.12
-0.29
0.564
0.13

NA

0.27
0.184
0.262
0.087
-0.15
-0.1
0.262
0.107
0.338
0.108
-0.02

DAOCC
-0.18
-0.07
-0.25
-0.33
-0.21
0.237
0.124
-0.14
-0.08
-0.06
0.093
-0.1
-0.11
0.077
0.012
-0.14
0.359
0.094
NA

0.054
0.047
0.153
0.047
-0.05
-0.13
0.015
-0.03
-0.07
0.168
0.139

DAOCT
-0.12
-0.23
-0.19
-0.34
-0.48
0.118
-0.12
-0.31
-0.14
-0.09
0.058
-0.14
-0.05
0.235
-0.03
-0.24
0.051
0.05

NA

0.1
0.106
0.271
0.021
-0.16
-0.2
-0.01
-0.22
0.018
-0.15
0.083

DAOAE
-0.15
-0.18
-0.33
-0.22
-0.13
0.083
0.002
-0.19
0.06
-0.01
-0.1
-0.07
-0.02
-0.07
0.053
-0.08
0.872
-0.1

NA

0.076
0.026
-0.14
0.255
-0.02
0.221
0.098
0.154
0.185
-0.14
-0.08

DAOAY
-0.33
-0.13
-0.37
-0.41
-0.33
0.141
-0.01
-0.23
-0.11
0.101
0.106
-0.21
-0.12
0.02
-0.02
-0.24
0.308
0.126
NA

-0.06
-0.06
-0.05
-0.04
-0.08
-0.15
-0.09
-0.02
-0.06
0.147
0.128

DARAO
0.109
0.067
-0.08
0.144
0.235
0.224
0.274
0.047
-0.07
0.018
-0.15
0.239
0.301
0.376
0.48
0.195
-0.31
-0.16
NA

-0.07
0.115
0.238
0.063
0.045
0.201
-0.24
-0.04
-0.29
0.24
0.031

DARCC
0.033
0.042
-0.07
-0.02
-0.09
-0.01
0.017
-0.07
-0.01
-0.06
-0.14
0.102
-0.04
-0.03
-0.12
-0.05
0.564
0.056
NA

0.072
0.112
0.16
-0.11
-0.07
0.014
0.265
0.069
0.117
0.03
-0.09

DARAY
-0.13
-0.01
-0.25
-0.26
-0.18
0.067
-0.04
-0.15
0.026
0.138
0.02
-0.1
-0.01
-0.01
-0.02
-0.04
-0.05
0.26

NA

-0.03
-0.01
0.043
0.04
0.023
-0.2
-0.03
0.11
0.055
0.002
0.194

DCTCC
-0.03
0.039
-0.06
0.025
0.166
-0.02
0.054
0.131
0.121
-0.09
-0.06
0.09
0.057
-0.03
-0.11
0.027
0.564
-0.08

NA

0.039
0.044
0.065
-0.1
0.066
0.179
-0.09
-0.05
-0.24
0.358
-0.16

DCCAY
-0.15
-0.2
-0.22
-0.13
-0.12
-0.19
-0.22
-0.29
0.159
0.135
-0.14
-0.16
0.061
0.033
0.097
-0.02
-0.36
-0.06
NA

-0.2
-0.16
-0.24
0.043
-0.03
-0.02
-0.12
0.082
-0.01
-0.12
0.027

DVOAM
-0.23
-0.32
-0.44
-0.36
-0.46
-0.18
-0.17
-0.28
0.095
0.027
-0.01
0.013
-0.02
0.019
0.025
-0.09
0.667
0.073
NA
0.167
0.121
0.027
0.037
-0.04
0.087
0.209
0.157
0.16
-0.21
-0.1

pvocc
-0.15
-0.2
-0.23
-0.18
-0.38
-0.31
-0.28
-0.24
-0.1
-0.17
-0.23
-0.05
-0.09
-0.2
-0.3
-0.16
0.667
-0.08
NA

0.1
0.093
-0.07
-0.15
-0.02
0.009
0.176
0.057
0.209
-0.01
-0.21

pvocT
0.07
-0.01
-0.01
0.074
-0.19
-0.2
-0.17
-0.14
-0.13
-0.04
-0.24
0.137
0.1
-0
-0.12
0.041
0.051
0.104

NA

0.265
0.324
0.097
0.073
0.144
0.059
0.277
0.014
0.342
-0.34
-0.09

DVOAO
0.351
0.321
0.252
0.412
0.321
0.107
0.218
0.256
-0.04
0.027
-0.3
0.19
0.231
0.068
0.048
0.182
0.051
-0.25
NA
-0.13
0.141
-0.09
-0.11
0.168
0.205
-0.19
-0.11
-0.04
-0.1
-0.22

DVOAE
0.117
0.071
-0.05
0.197
0.107
-0.22
-0.03
0.031
-0.04
-0.02
-0.26
0.08
0.09
-0.28
0.022
0.091
0.051
-0.19

NA

-0.01
0.1
-0.22
0.166
0.157
0.228
0.155
0.316
0.337
-0.15
-0.25

DVOCH
-0.27
-0.25
-0.43
-0.36
-0.33
-0.19

-0.2
-0.29
-0.03
-0.07
0.032
-0.12
-0.04
-0.12
-0.04
-0.23
0.872
0.077

NA
0.014
0.011
0.101
0.087
-0.06
-0.13
0.221

0.25
0.244
-0.05
0.002

Los coeficientes de correlacion en estas tablas con valores por encima de 0.30, en valor absoluto, son estadisticamente significativos.
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DVOST
0.002
-0.05
-0.18
-0.06
-0.19
-0.22
-0.16
-0.19
-0.01
-0.07
-0.23
-0.07
0.003
-0.21
-0.17
-0.11
0.667
-0.04
NA

-0.01
0.044
-0.04
-0.1
0.034
0.118
0.066
0.088
0.221
-0.13
-0.1

DVOAR
-0.16
-0.17
-0.36
-0.19
-0.33
-0.36
-0.34
-0.12

-0
0.102
-0.06
-0.01
0.081
-0.04
-0.06
0.035
-0.46
0.157

NA
0.168
0.162
-0.04
0.114

0.16
0.157
0.038
0.035
0.116
-0.11
-0.16

DVOAY
-0.15
-0.11
-0.27
-0.15
-0.29
-0.14
-0.08

-0.2
-0.18
-0.03
-0.03
-0.09

-0.2
-0.33
-0.15
-0.15
0.667
0.109

NA
0.063
-0.01
-0.03
-0.03
-0.09
-0.05
0.328

0.26
0.247
-0.05
0.05



