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RESUMEN

INTRODUCCION

La reconstruccion de defectos de la base del craneo debe realizarse de forma segura y eficaz.
El colgajo nasoseptal es la técnica mas utilizada para este cierre, pero determinadas
circunstancias pueden impedir su uso. El colgajo de pericraneo, clasicamente realizado mediante
abordaje bicoronal, es una alternativa util. Recientemente se han descrito técnicas endoscoépicas
de obtencion de éste. Sin embargo, su utilidad para el cierre de defectos de diferentes areas de
base del crdneo no ha sido suficientemente estudiada.

OBJETIVOS

Analizar la viabilidad y utilidad de dos diferentes tipos de colgajo endoscépico de pericraneo para
el cierre de defectos de base de craneo

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio radioanatdmico, prospectivo, aleatorizado en 10 cabezas humanas
criopreservadas, para obtencion y medicién de dos diferentes tipos de colgajo de pericraneo
endoscopico; bilateral segun la técnica de Garcia-Ferndndez (GF) y unilateral segun técnica
mixta de Zanation/Garcia-Fernandez (TM) y su correlacién con diferentes medidas de la base de
craneo obtenidas mediante TC en los mismos individuos.

RESULTADOS

Las correlaciones obtenidas para GF, fueron para el abordaje transcribiforme,
transplanum/transsellar, anchura y area de base de craneo anterior y anchura de base de craneo
posterior fueron de 100%, 40%, 100%, 100% y 100%. Para TM de 100%, 20%, 80%, 100% vy
0%.

CONCLUSION

El colgajo endoscépico de pericraneo es una buena opcién para el cierre de defectos de base de
craneo anterior y lamina papiracea. Para defectos de base de craneo media y posterior se debe

recurrir a su obtencién mediante abordajes bicoronales.

ABSTRACT
INTRODUCTION

Reconstruction of skull base defects must be performed safely and effectively. The nasoseptal

flap is the most commonly used technique for this closure, but certain circumstances may prevent

its use. The pericranium flap, classically performed using the bicoronal approach, is a useful




alternative. Endoscopic techniques for obtaining it have recently been described. However, its
usefulness for closing defects in different areas of the skull base has not been sufficiently studied.
OBJECTIVES

To analyze the feasibility and usefulness of two different types of endoscopic pericranium flap for
the closure of skull base defects.

STUDY DESIGN AND METHODS

A prospective, randomized radioanatomic study was carried out in 10 cryopreserved human
heads to obtain and measure two different types of endoscopic pericranium flap; bilateral
according to the Garcia-Fernandez (GF) technique and unilateral according to the
Zanation/Garcia-Fernandez (TM) mixed technigue and their correlation with different
measurements of the skull base obtained by CT in the same individuals.

RESULTS

The correlations obtained for GF were for the transcribiform, transplanum/transsellar approach,
width and area of the anterior skull base and width of the posterior skull base were 100%, 40%,
100%, 100% and 100%. For TM were 100%, 20%, 80%, 100% and 0%.

CONCLUSION

The endoscopic pericranium flap is a good option for the closure of defects of the anterior skull
base and lamina papyracea. For defects of the middle and posterior skull base, they must be
obtained through bicoronal approaches.

INTRODUCCION

ANATOMIA DE LA BASE DEL CRANEO

Los abordajes de la base de craneo poseen una gran complejidad anatémica y quirdrgica, debido

a la gran cantidad de estructuras vasculares y nerviosas que atraviesan distintas partes para

acceder a sus respectivos 6rganos diana.

Endocranealmente, la base del craneo se divide en anterior, media y posterior con sus limites
anatémicos bien definidos: el surco superior del ala menor del esfenoides y el borde superior del
surco quiasmatico entre fosas craneales anterior y media, y el borde superior de la porcién
petrosa del temporal y la porcidn superior del dorso de la silla turca entre fosas craneales media

y posterior [1].




Exocranealmente se divide en: A. Zona anterior o facial con espina nasal del frontal, la lamina
perpendicular, la ldmina cribosa del etmoides y la cresta esfenoidal inferior. B. Zona media o
yugular con la superficie basilar del occipital en el centro y las porciones horizontales de las alas
mayores del esfenoides. C. Zona ocupada por la porcién horizontal de la escama del occipital y
las regiones mastoideas [2,3].

ETIOLOGIA DE LOS DEFECTOS DE BASE DE CRANEO

Los defectos de base de craneo pueden ser producidos por diversos agentes que clasificamos

en traumaticos o no traumaticos, siendo el trauma no quirdrgico el mas frecuente de todos [4].

El problema de los defectos de base de craneo no es el defecto en si, sino las complicaciones
gue traen para el paciente, sobre todo las que atafien al SNC, como son las infecciones
principalmente. Por ende, estos defectos deben cerrarse para evitar dichas complicaciones y
permitir una recuperacion completa del proceso patol6gico que aqueja al paciente.

La patologia tumoral de la base de craneo, en un intento por conseguir la exéresis tumoral
completa, conlleva la realizacibn de amplias resecciones craneofaciales creando una
comunicacion directa entre fosas nasales y SNC. Esto ha desarrollado el uso de injertos y

colgajos en la base de crdneo con el objetivo de cerrar dicho defecto.

Dentro de los tumores que afectan a esta region del organismo, predominan los tumores
benignos sobre los malignos, y actualmente el abordaje endoscépico endonasal es el preferido
para la mayoria de ellos por su efectividad y sus amplias ventajas sobre la recuperacion de los
pacientes. De acuerdo con la revision de Thorp et al [5], podemos encontrarnos como patologias
gue pueden precisar cierre de defectos de base de craneo con tumores benignos, como el
adenoma de hipdfisis, que es el tumor de base de craneo que mas frecuentemente requiere
reparacion posterior de la misma, el meningioma y el craneofaringioma, y como patologia no
tumoral el encefalocele o fistula de LCR. Como tumores malignos predominan cuatro: el
estesioneuroblastoma, el carcinoma nasosinusal indiferenciado, el melanoma mucoso y el

carcinoma epidermoide de la base de craneo.




COMPLICACIONES DE LA RESECCION CRANEOFACIAL ENDOSCOPICA

De acuerdo con Ganly et al [6], las complicaciones de la cirugia de reseccién craneofacial

endoscopica se pueden categorizar en cuatro, para asi poder comparar mejor entre los diferentes
estudios que se han publicado hasta el momento:

1. De la herida, como infecciones, dehiscencia, necrosis del colgajo...

2. Del SNC, como la fistula o fuga de LCR, meningitis, neumoencéfalo...

3. Sistémicas, como el infarto de miocardio, ITU, pulmonares, renales, metabdlicas...
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De la 6rbita, como la obstruccién del conducto nasolacrimal, diplopia y ceguera.

En dicho trabajo, la mortalidad conjunta es de 4,7% con un total de complicaciones en un 36,3%
de los casos, siendo 19,8% de complicaciones de la herida, un 16,2% del SNC, un 4,8%

sistémicas y un 1,7% de la orbita.

Con lo anterior deducimos que las complicaciones de la herida y del SNC han forzado el
desarrollo de una solucion para minimizarlas, desarrollandose entonces los distintos injertos y

colgajos que se usan para sellar estos defectos.

HISTORICO DE INJERTOS Y COLGAJOS EN LA REPARACION DE DEFECTOS DE
BASE DE CRANEO

De acuerdo con Reyes et al [4], a lo largo de la historia de los tumores de la base de craneo, se

ha ido evolucionando del uso de material sintético e injertos libres, hasta incorporar colgajos no
pediculados al actual uso de los colgajos pediculados como tratamiento de eleccién para el cierre

de los defectos de base de craneo.

Dentro de los colgajos que estan disponibles actualmente porque han demostrado su efectividad
en distintos abordajes, se encuentran [7]:
1. Colgajos locales (endonasales):
a. Colgajo NasoSeptal.
b. Colgajo de cornete medio.
c. Colgajo de cornete inferior.
d. Colgajo de pared nasal lateral.
2. Colgajos regionales (extranasales):
a. Colgajo de pericraneo.

b. Colgajo de fascia temporoparietal.




3. Colgajos distantes:
a. Colgajo de antebrazo radial.
b. Colgajo de muslo anterolateral.

Actualmente, salvo contraindicacion o no disponibilidad, el colgajo mas verséatil por su sencillez
en la adquisicién, su tamafio, su movilidad y otras virtudes es el colgajo Nasoseptal [8,4,5,7,9—
11]. Una muy completa descripcion de la técnica quirdrgica y las indicaciones vy
contraindicaciones de estos distintos colgajos locales y regionales se puede encontrar en el
trabajo de Chakravarthi et al [7].

Histéricamente el colgajo de pericrdneo ha sido utilizado o descrito previo a 1981 sin
mencionarse como tal [12—-15], hasta que Wolfe, S.A. en 1981 describié su uso en 3 pacientes,
en 2 de los cuales se perdio el colgajo por infeccion del mismo [16]. Durante los afios venideros
resalta la figura de John, M.E., para describir distintos usos de este colgajo [17,18], asi como su
implementacion clinica para reparar el defecto de base de craneo anterior, posterior a la cirugia
de tumores de dicha localizacion [17].

HISTORIA BREVE DE LA ENDOSCOPIA Y LA CIRUGIA ENDOSCOPICA

La primera vez que se penso en el mundo moderno la idea del endoscopio fue con Phillipp Bozzini

gue en 1806 ided el “conductor luminico”, un aparato que reflejaba la luz de una vela permitiendo

la exploracién de cavidades organicas, sobre todo genitourinarias [19,20].

A pesar de dicho antecedente historico, se denomina a Desormeaux el “padre de la endoscopia”
ya que fue el primero en acufar el término endoscopia, ademas de presentar en 1853 una version
de un cistoscopio en la Academia de Medicina de Paris, logrando ser el primero en usar un
endoscopio con fines diagnosticos y terapéuticos. No fue hasta afios mas tarde, en 1879 en que

Nitze, un urélogo aleman, implemento un cistoscopio iluminado por una lampara externa.

Debido a la época y a las dificultades técnicas para una correcta iluminacién y visualizacion de
las cavidades anatomicas, el desarrollo de la endoscopia y la consiguiente cirugia endoscépica
se retrasaron practicamente un siglo, hasta que a mediados del siglo XX Hopkins disefid su “rod-
lens telescope”, que consistia en un tubo ocupado por lentes tubulares con minimos espacios de
aire entre medias en su interior. Esto permitié aplicar la misma tecnologia en un tubo mas

pequefio apareciendo los primeros endoscopios. A esto se suma el desarrollo de un sistema de

—



transmisioén de luz fria mediante un cable de fibra éptica, y asi se consiguieron los primeros
endoscopios con aplicabilidad clinica, tanto diagnoéstica como terapéutica. Posteriormente
aparecieron los sistemas de vision, junto a sistemas de cadmaras y grabacion, que han permitido
iniciar el uso de los endoscopios en procedimientos quirdrgicos, hasta el punto de que
actualmente son el abordaje mas frecuentemente utilizado en el tratamiento de la patologia

nasosinusal [21-24].

ANATOMIA DEL PERICRANEO

El pericraneo es una membrana fibrosa que recubre todos los huesos del craneo. Al ser un tejido

muy fibroso, ofrece mucha resistencia y por tanto es muy buen candidato para ser usado como

tejido para cerrar defectos de base de craneo.

Lo que mas interesa de cara al colgajo de pericrdneo es de donde recibe su vascularizacion,
debido a que, por ser pediculado, debemos conservarlo. La vascularizacién es abundante, pero
para la utilidad de los colgajos que se usan aqui y en otros trabajos, sobre todo son las arterias
supraorbitaria, supratroclear y temporal superficial. En la Figura 1 se puede ver la vascularizacion

del pericraneo anterior.

La temporal superficial se utiliza como arteria necesaria para el colgajo de fascia temporoparietal,
pero para la de pericraneo se usan las supratrocleares y supraorbitarias, tanto en la técnica

descrita por Zanation [25], como en la modificacion introducida por Garcia-Fernandez [26].

Debemos saber que ambas arterias tienen ramas superficiales y otras profundas que
vascularizan el pericraneo, las cuales debemos conservar. Hay variantes anatomicas descritas
gue se deben tener en consideracion [27,28]:
e Lo més frecuente es que, una vez pasen sus correspondientes agujeros o fisuras en el
reborde orbitario superior, se bifurquen en su rama profunda y superficial.
e En un 28% de los casos segun el estudio anatbmico de Yoshioka y Rhoton [28], la
bifurcacién ocurrié unos milimetros por encima del reborde orbitario superior.
e En un porcentaje inferior al anterior se originaron previo a su salida por su agujero

correspondiente.




Con dichos hallazgos, la conclusién es que, con la intencion de preservar el pediculo vascular en
todos los pacientes, dado que no se estudia la anatomia vascular previo a la cirugia, se debe
profundizar al plano pericraneal a unos 10 mm por encima del reborde orbitario superior [28].

UTILIDAD, VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL COLGAJO DE PERICRANEO

Histéricamente, el colgajo de pericraneo era el preferido para sellar los defectos de base de

craneo, debido a su facil acceso, su abundante vascularizacion y su versatilidad en cuanto a

tamanio, facil transposicion e incluso su uso como colgajo pediculado o no pediculado.

Con el desarrollo del abordaje endoscopico endonasal y de los colgajos locales de mucosa nasal
y septal, donde predomina el colgajo nasoseptal, el uso del colgajo de pericraneo ha pasado a
ser un recurso de segunda linea en el cierre de los defectos de base de craneo. Sin embargo,
posee ventajas evidentes en distintos estudios frente a los colgajos locales:

e Los colgajos de pericraneo pueden ser muy grandes, y por lo tanto han sido descritos
cierres de toda la base de craneo con ellos [29-32].

e Cuando se requiere radioterapia adyuvante en la zona quirurgica, el colgajo de pericraneo
es mas resistente a dicha radiacién y conserva la funcién de sellado de la base de craneo
[33].

o Esta presente en la mayoria los pacientes, independientemente de la historia quirargica
nasosinusal que posea; salvo que se haya usado el colgajo de pericraneo con
anterioridad, o el paciente haya sufrido un traumatismo frontal.

e Se puede estudiar radiolégicamente previo a la cirugia para planificar la intervencion [29]
y posterior a la cirugia [34] para confirmar el adecuado cierre del defecto. En el segundo
caso, la RM ponderada en T2 da una imagen muy facil de analizar acerca de la estructura

del colgajo y de si ésta se mantiene o no.

Este colgajo no es perfecto, puesto que también tiene una serie de desventajas:
e La principal de todas las desventajas es el abordaje y las consecuencias estéticas, puesto
gue clasicamente se realizaba una incisién coronal o hemicoronal.
e La introduccion del colgajo es otro de los problemas, puesto que, previo a llegada de la
endoscopia endonasal, se realizaban craneotomias, una retraccion del encéfalo, y la
colocacion del colgajo, con las consecuentes complicaciones, como la lesion del | par

craneal, lesiones del I6bulo frontal...




Estas desventajas han intentado paliarse creando nuevas técnicas, como la de Zanation et al
[25], en el que se describe un abordaje minimamente invasivo con tres incisiones (una horizontal
en la glabela, las otras dos coronales ipsilaterales) para obtener un colgajo pediculado en la
supraorbitaria y supratroclear ipsilaterales, cuyo tamafo sirve para defectos del mismo lado de
base de craneo anterior. Otras modificaciones han intentado mejorar esta técnica endoscépica,
como la descrita por Garcia-Fernandez [26], en la que se describe una Unica incisién vertical en

la glabela, para obtener un colgajo central pediculado en ambas supratrocleares.

La introduccién del colgajo también ha conseguido mejorarse, y de hecho actualmente se
introduce, a través de los senos frontales previamente abiertos con la técnica Draf 1l [35,36], con
una osteotomia glabelar en las fosas nasales, para su manejo endoscépico. Esto puede suponer
un problema en pacientes que no poseen senos frontales desarrollados o amplios, que debe ser
detectada en el TC preoperatorio. De hecho, de acuerdo con Vaid y Vaid [37], se han descrito
agenesias de los senos frontales en un 5% de la poblacién e hipoplasias en el 4%, situacion que
debe ser tomada en cuenta a la hora de plantear usar este colgajo. En otras series, se han
descrito frecuencias de hasta un 15% sumando agenesias e hipoplasias [38], que pueden ser

debidas a diferencias poblacionales en funcion de la region de origen o a las razas.

USO DE LA ENDOSCOPIA EN LA OBTENCION DEL COLGAJO DE PERICRANEO

Con la aparicion de la endoscopia, y el posterior y rapido desarrollo de los colgajos locales o

endonasales, el colgajo de pericrAneo pas6 a ser de 2° linea por su mayor morbilidad y la
afectacion estética, asi como la morbilidad de introducirlo en la fosa nasal; de modo que en la
actualidad el Gold Standard de tratamiento de defectos de base de craneo o perforaciones
septales o cualquier otro proceso que requiera el uso de colgajos en la fosa nasal o en los senos
paranasales es el colgajo nasoseptal pediculado en la arteria septal posterior o nasoseptal
[4,5,10,11,36].

En pacientes que no poseen tejidos endonasales viables, la estructura anatomica adecuada, 0
riesgo de infiltracion tumoral que impida obtener adecuados colgajos, esta indicado el uso de
otros colgajos provenientes de tejidos extranasales regionales, siendo el mejor de ellos por sus

cualidades ya mencionadas, el colgajo de pericraneo.

La endoscopia ha crecido en muchos campos y en muchas especialidades y hasta ahora se ha

limitado a la exploracion y cirugia de estructuras o cavidades anatébmicas naturales; sin embargo




para la cirugia reconstructiva no se habia planteado. No fue hasta 2009, que Zanation et al [25]
describié en un estudio anatomico el uso de un endoscopio para la obtencién minimamente
invasiva de colgajos de pericraneo y su posterior introduccion en la fosa nasal a través del seno
frontal previamente abierto mediante un procedimiento DRAF-IIl y una osteotomia a nivel del
nasion. El colgajo lo obtenia a través de dos incisiones coronales pequefias ipsilaterales al
colgajo al nivel més alto en funcion del tamafio del colgajo necesario, ya en cuero cabelludo. Una
vez obtenido, hacia una tercera incisién, esta vez horizontal a nivel del nasion, para luego hacer
una osteotomia e introducir el colgajo a la fosa nasal. El colgajo quedaba pediculado a las arterias
supraorbitaria y supratroclear ipsilaterales al colgajo. En el mismo articulo, presenta un caso

tratado exitosamente con la técnica descrita.

Ocho afios después, en 2017, Garcia-Fernandez [26] describe una modificacion del abordaje de
Zanation. En dicha modificacion se usa una Unica incision vertical a nivel del nasion, y usando
un disector Optico con espatula distal, permite la diseccién de un colgajo pediculado en ambas

arterias supratrocleares.

Posterior a esta modificacién no ha habido ninguna otra, de modo que estas dos aportaciones
permiten mejorar la estética de la cirugia y el tiempo de recuperacion. Al mismo tiempo evita los
abordajes transcraneales anteriores en la introduccion del colgajo, mejorando mucho la

morbilidad y la mortalidad de la intervencién, cumpliendo ademas el objetivo de cerrar el defecto.

JUSTIFICACION

Podemos decir, por tanto, que la técnica quirdrgica de extracciéon del colgajo de pericraneo y su
uso han sido ampliamente descritos en los diversos articulos resefiados. Este colgajo
endoscopico ha sido estudiado en diversos defectos de base de craneo, intentando describir la
posibilidad de cierre de base de craneo anterior (en abordajes transcribiformes), de base media
(en abordajes transselares/transplanum) y de base posterior (en abordajes transclivales). En este
sentido, Santamaria et al [39] lo hacen obteniendo el colgajo mediante incisién bicoronal, y
correlacionando las dimensiones necesarias con una muestra de TC de poblacién general. Patel
et al [29] comparan 10 colgajos obtenidos durante resecciones craneofaciales endoscopicas
mediante la técnica de Zanation, relacionandolo con 8 TC no correspondientes con los pacientes

estudiados.
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Sin embargo, en este momento no existen estudios que nos permitan conocer la magnitud o
tamafio de defecto que podria cerrar este colgajo obtenido por la técnica de Garcia-Fernandez,
no se han descrito &reas y anchuras de los posibles defectos que podrian ser cubiertos y tampoco
se ha descrito qué dimensiones del colgajo de pericrdneo se puede obtener y qué factores

influyen en sus dimensiones.

OBJETIVOS

1. Comprobar la viabilidad de obtencion del colgajo unilateral pediculado a la arteria
supraorbitaria (colgajo de Zanation) mediante el abordaje minimamente invasivo de
Garcia-Fernandez.

2. Comparar las dimensiones de los colgajos obtenidos mediante el abordaje minimamente
invasivo descrito por Garcia-Fernandez (obtencién de colgajo central pediculado en
ambas supratrocleares) con el colgajo unilateral descrito en el objetivo anterior (obtenciéon
de un colgajo unilateral pediculado en la supraorbitaria y supratroclear ipsilaterales con la
misma incisién de Garcia-Fernandez).

3. Correlacionar las dimensiones de los colgajos obtenidos con ambos métodos con las
distintas medidas de la base de craneo (que simularian teéricos defectos de ésta,
susceptibles del cierre con dichos colgajos), conseguidas mediante TC, en los mismos 10

individuos estudiados.

MATERIAL Y METODOS

El estudio comprende tres partes diferenciadas: la adquisicion de las imagenes de TC de las
cabezas con sus respectivas medidas, la obtencion de los colgajos descritos en los objetivos y

el analisis de los datos conseguidos.

Las cabezas utilizadas proceden de donantes del Departamento de Anatomia y Radiologia, 8
hombres y 2 mujeres de edades comprendidas entre los 65 y los 90 afios. Las piezas fueron

mantenidas en congelacion a -20 °C y descongeladas a temperatura ambiente.

ESTUDIO RADIOLOGICO

Previo a la obtencion de los colgajos bajo las dos técnicas que estudiamos, decidimos hacer un

estudio porimagen de TC de las 10 cabezas escogidas aleatoriamente. Con ayuda del Dr. Pastor,

jefe del Departamento de Anatomia y Radiologia de la Facultad de Medicina de la UVa, se
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colocaron las cabezas en cajas selladas herméticamente y colocadas en posicion anatémica

para situarlas correctamente en el TC.

Con la colaboracion del Dr. Israel Sanchez Lite, licenciado especialista del servicio de
Radiodiagnostico del HCUV y con el permiso correspondiente de la direccion del mismo hospital,
se procedio a la obtencion de las imagenes de TC de las cabezas estudiadas. Las imagenes de
TC fueron obtenidas con un Siemens Somatom Scope 16 que posee las siguientes
caracteristicas técnicas:

e Tiempo de escaneo 360°: 0.5 segundos.

o Posee tecnologia de reduccion de dosis.

e Potencia del tubo de rayos X: 9 MHU.

e Numero de cortes: 16.

e Corriente del tubo de rayos X: 25 mA.

o Voltaje en el tubo de rayos X: 50-82 kV.

¢ Rango de tensién del generador de rayos X: 80-130 kW.

e Campo de escaneo: 153/160 mm.

e Peso corporal maximo: 200 kg.

e Apertura gantry: 700 mm

Se realizaron dos protocolos:
e Primero, un protocolo de topograma craneal de 3,4 segundos de duracion sin retardo, 25
mA, 130 kV, una longitud de 256 mm y corte de 0,6 mm.
e Segundo, un protocolo de senos paranasales de 31,04 segundos con retardo de 3

segundos, 30 mA, 130 kV, sin angulacion y cortes de 1 mm en coronal, sagital y axial.

En la Figura 2 se puede ver como se obtuvieron las imagenes de TC.

El andlisis de las imagenes radioldgicas obtenidas se realiza mediante un programa de software
libre o freeware creado por los National Institutes of Health (NIH) de Estados Unidos conocido
como ImageJ. Se trata de un procesador de imagenes que permite la edicion y medida de éstas.
En la Figura 3 se puede ver el proceso de manejo de las imagenes de TC. En la Figura 4, la

Figura 5, la Figura 6 y la Figura 7 se puede ver cdmo se obtuvieron las distintas medidas.

Las medidas tomadas con estas imagenes se pueden observar en la Tabla 2.
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ESTUDIO ANATOMICO

Se utilizaron las mismas cabezas usadas en el estudio radioldgico. En ellas se realizaron los dos

tipos de colgajos mencionados en los objetivos. Se usoé el siguiente material quirdrgico:
e Un disector Optico con espatula distal y canal de succion (Karl Storz Endoscopy,
Tuttingen, Germany), el mismo usado por Garcia-Ferndndez para su técnica.
¢ Instrumental quirdrgico basico (bisturi del 15’, tijera de Metzenbaum curva, pinzas con
dientes y sin dientes, desperiostizador) para la obtencion de los colgajos
correspondientes.
o Endoscopio endonasal (Karl Storz Endoscopy, Tuttingen, Germany) de 175 mm, 4 mm

de didmetro y 30° de vision, asi como un set de cirugia nasosinusal.

A su vez, para la realizacion de la osteotomia glabelar, usamos un motor XPS (710 Medtronic
Parkway, Minneapolis, MN 55432-5604, USA) con fresa diamantada de 4 mm y 15° de curvatura,
también utilizada para la realizacién del DRAF-III frontal.

Durante todo el procedimiento de obtencién de los colgajos, se realizaron fotografias para su
analisis posterior. Las imagenes endoscépicas fueron obtenidas con el sistema Olympus Visera
Elite I OTV-S300 (Shinjuku Monolith, 2-3-1 Nishi-Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokyo 163-0914, Japan)
como se ve en la Figura 8. Para poder conectar el endoscopio Karl-Storz al sistema Olympus, se

utilizé un conector compatible.

Colgajo descrito por Garcia-Fernandez

Para la realizacion de este colgajo, nos cefiimos a la técnica descrita por Garcia-Fernandez [26].
De las 10 cabezas del estudio, 5 fueron aleatoriamente seleccionadas. El colgajo fue conseguido
de la siguiente forma:

e En primer lugar se palpan las escotaduras supraorbitarias y supratrocleares, marcandolas
con un rotulador para identificarlas. Este paso es importante para respetar el paquete
vasculonervioso correspondiente.

e Realizamos una incision vertical desde el nasion hacia superior de unos 2 cm.

e Los primeros 2 cm radiales a la incision se disecan bajo visién directa, preservando los
pediculos principales supraorbitarios y supratroclear necesarios para la viabilidad del
colgajo. En la Figura 9 se puede ver como se observan endoscépicamente estos

pediculos neurovasculares.




Cuando la visibilidad deja de ser buena, pasamos a usar un endoscopio de 30° orientado
hacia el crdneo y montado en un disector éptico equipado con una espatula distal y canal
de succion.

Se realiza una diseccién roma subgaleal con una tijera de Metzenbaum. Debido a la gran
vascularizacion y las anastomosis entre las distintas ramas arteriales que nutren el
pericraneo, decidimos realizar una diseccion lo mas amplia posible, que a su vez
conservaria los grandes troncos arteriales, incluidas sus ramas superficiales y las ramas
gue nutren al colgajo, de forma que se dejan sélo las supratrocleares nutriendo el colgajo.
Una vez identificados los principales troncos vasculares (supratrocleares vy
supraorbitarios) y completada la diseccion roma, se procede a extraer el colgajo. Para
ello hemos procedido a usar un desperiostizador como instrumento cortante y retirarlo
con cuidado. En la Figura 10 se puede ver el proceso descrito. Cerca del reborde orbitario,
nos ayudamos de un bisturi del 15’ para cortar hasta llegar a los troncos supratrocleares,
respetando los troncos supraorbitarios. Posteriormente terminamos de extraer el colgajo,
dejando libre el nasion para la osteotomia.

Una vez extraido el colgajo, lo extendemos sobre la frente para su medicion. Para ello
usamos una cinta métrica, tomando como medidas la anchuray la longitud mayores, este
Gltimo desde el nasion.

Debido a que la cirugia DRAF-III toma un tiempo considerable, se decide realizarla s6lo
en una cabeza para corroborar que el colgajo se podia introducir. La incisién glabelar se
hizo posterior a la identificaciéon del seno frontal por transiluminaciéon. Se introdujo el
colgajo con una pinza sin dientes mientras que con una pinza endonasal Blakesley se
traccionaba del colgajo para situarlo en el defecto. En la Figura 11y la Figura 12 se puede

ver un resumen de estos pasos.

Colgajo con técnica mixta entre Zanation y Garcia-Fernandez

Para este colgajo la técnica no cambia mucho respecto al caso anterior, puesto que todo el

proceso es bastante similar. Para este colgajo la muestra consiste en las 5 cabezas restantes

del estudio, en el cual, en cada una de ellas, obtuvimos dos colgajos de pericraneo, uno derecho

y otro izquierdo, pediculados a las arterias supratrocleares y supraorbitarias ipsilaterales

correspondientes.

Una vez extraidos los colgajos, los extendemos sobre la frente para medirlos. En este
caso, para poder hacerlo, cortamos por encima de las cejas de forma horizontal con una

tijera, de lo contrario no podriamos medir las dimensiones correctas de estos colgajos.
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Para hacer las mediciones, usamos una cinta métrica, tomando como medidas la anchura
y la longitud mayores.

e En este caso no decidimos hacer ninguna cirugia DRAF-III ni incisiones glabelares, dado
gue ya se comprobd previamente que si se puede hacer una osteotomia glabelar lo

suficientemente grande como para introducir el colgajo que se necesite.

Medidas de los colgajos

Las imagenes realizadas a los colgajos también son analizadas con ImageJ con la Unica
intencion de medir el area del colgajo correspondiente, debido a que las longitudes y anchuras
ya fueron medidas posterior a su diseccion. El proceso de medicién del area de los colgajos

puede ser visto en la Figura 13.

ESTUDIO ESTADISTICO

Se resumieron las variables numéricas con medias y desviaciones tipicas y las variables

cualitativas con porcentajes. Se calculd para resumir la localizacién, adicionalmente, la mediana.
Se obtuvieron intervalos de confianza al 95% para las medias y porcentajes poblacionales

(1C95%). Los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el paquete estadistico R v4.0.

Respecto a las medidas de los colgajos, se realiz6 una sustraccion del 20% antes de su manejo

estadistico debido a la retraccion in vivo que sufre el tejido del pericraneo.

RESULTADOS

Las medidas tomadas en las imagenes de TC pueden consultarse en la Tabla 3 y se refieren a
las medidas referenciadas en la Tabla 2. Se afiaden mediciones de 6rbita y septum nasal que,
aun no contempladas como parte de los objetivos del estudio, resultan interesantes de cara a
ulteriores investigaciones. Como resumen, las medias e intervalos de confianza al 95% de TCA,
TP/TS, anchura BCA, area BCA y anchura BCP fueron 47.04 mm (43.89-50.18), 74.96 mm
(71.82-78.1), 27.12 mm (26.04-28.21), 9.18 cm? (8.25-10.1) y 64.25 mm (62.42-66.08)
respectivamente. Las medias, desviaciones estandar e intervalos de confianza al 95% para todas

las medidas tomadas de las imagenes de TC se pueden ver en la Tabla 4.

En la Tabla 5 se pueden ver todas las medidas obtenidas de los colgajos sin reduccion del 20%.
Con la reduccion del 20% mencionada en el apartado anterior, la media y el Intervalo de

Confianza al 95% de la anchura, longitud y area de los colgajos por la técnica de Garcia-




Fernandez fueron 74.4 mm (69.96-78.84), 69.6 mm (58.72-80.48) y 44.98 cm? (32.28-57.68)
respectivamente, y los mismos resultados del colgajo por técnica mixta fueron 36 mm (31.8-40.2),
71.28 mm (65.99-76.57) y 24.29 cm? (21.03-27.54) respectivamente. Estos resultados se pueden
ver en la Tabla 6.

En la Tabla 1 se puede ver la correlacion entre longitudes de los colgajos y longitudes obtenidas
de las imagenes de TC, las anchuras de los colgajos y las anchuras/alturas conseguidas de las
imagenes de TC, y las areas de los colgajos y las areas medidas de las imagenes de TC. Cada
correlacion fue realizada entre el colgajo y la cabeza de la que éste provino, dando un porcentaje

de veces que el colgajo cierra esa medida.

Como resultados mas llamativos de esta tabla, para el colgajo de Garcia-Fernandez, tenemos
gue los porcentajes de cierre y los intervalos de confianza al 95% correspondientes del TCA,
TP/TS, anchura BCA, area BCA y anchura BCP fueron de un 100% (69.2-100%), 40% (12.2-
73.8%), 100% (69.2-100%), 100% (69.2-100%) y 100% (69.2-100%) respectivamente. Para el
colgajo por técnica mixta tenemos que los porcentajes de cierre y los intervalos de confianza al
95% correspondientes de TCA, TP/TS, anchura BCA, area BCA y anchura BCP fueron 100%
(83.2-100%), 20% (5.7-43.7%), 80% (56.3-94.3%), 100% (83.2-100%) y 0% (0-16.8%)

respectivamente.

659.2-100 100 83.2-100
12.2-738 20 57-437

0-30.8 1] 0-16.8
0-30.8 1] 0-16.8
0-30.8 1] 0-16.8

69.2-100 80 56.3-94.3
69.2 - 100 100 §3.2 - 100
69.2-100 1] 0-16.8

69.2-100 100 §3.2-100
69.2 - 100 100 83.2-100
659.2-100 100 83.2-100
26.2-878 40 19.1-63.9
69.2 - 100 100 §3.2 - 100
659.2 -100 10 12-31.7

Tabla 1. Correlacién entre medidas de TC y colgajos. Se observa la correlaciéon en forma de porcentaje entre
longitudes de colgajos y longitudes de las medidas de imagenes de TC, entre anchuras de colgajos y anchuras/alturas
de las medidas de imagenes de TC, y entre areas de colgajos y areas de las medidas de imagenes de TC, con su sd
e IC95% tanto para colgajos hechos por la técnica de Garcia-Fernandez como por la técnica mixta. GF: colgajos

obtenidos por la técnica de Garcia-Fernandez; TM: colgajos obtenidos por la Técnica Mixta.




DISCUSION

Este estudio muestra, aunque con un tamafio muestral pequefo, la utilidad del colgajo de
pericraneo en las versiones descritas por Garcia-Fernandez y del colgajo descrito por Zanation
obtenido por el abordaje de Garcia-Fernandez.

FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Nuestro estudio realiza un analisis pormenorizado de las dimensiones que se pueden conseguir

del colgajo de pericraneo desde el abordaje descrito por Garcia-Fernandez, tanto uno central-
bilateral pediculado en ambas arterias supratrocleares, como un colgajo unilateral pediculado en

las arterias supraorbitaria y supratroclear ipsilaterales.

Por otra parte realiza un analisis mas completo de la base de craneo en comparacion con otros
estudios publicados al respecto, analizando areas y anchuras de base de craneo para comprobar
si el colgajo de pericraneo realmente puede sellar todo el defecto creado, y no sélo la distancia

longitudinal.

A su vez realiza una comparacion cabeza a cabeza entre las dimensiones de los colgajos de una
cabeza con todas las mediciones obtenidas de la cabeza correspondiente, aspecto que no realiza
ningan otro estudio hasta ahora, puesto que tanto Santamaria et al [39], Patel et al [29] como
Alobid et al [32] usan una muestra externa considerada representativa de la poblacion general.
También realizamos mediciones de anchuras y areas que no tienen en consideracion otros

estudios publicados.

Comparando con Santamaria et al [39], nuestro abordaje es minimamente invasivo y consigue
colgajos de buen tamarfio para cierres de BCA disminuyendo la morbilidad del sitio donante y
mejorando las consecuencias estéticas como esta descrito por Garcia-Fernandez [26]. Aunque
no es un objetivo a priori de nuestro estudio, también se observa la clara utilidad del colgajo de
pericraneo en el cierre de defectos de lamina papiracea y defectos septales completos, util en

pacientes con afectacién de mdltiples estructuras y no solo de la base de craneo.

A mayores, dejamos claro que las dos técnicas son complementarias, pero no iguales. En la gran
mayoria de las ocasiones, con la técnica mixta se puede obtener un colgajo suficiente para
cierres de BCA y LP, con la ventaja de que se conserva pericrAneo contralateral para

reintervenciones o fallo del colgajo obtenido.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La obtencién del colgajo, aunque tutorizado por un otorrinolaringélogo especialista en cirugia de

base de craneo, fue realizada por un estudiante de ultimo curso de Medicina de la Universidad
de Valladolid que se ha iniciado en la diseccién anatémica de base de craneo, y estd comparando
sus resultados con los obtenidos por cirujanos expertos de base de crdneo de prestigio

internacional.

Algunas de las cabezas usadas poseian lesiones por decubito en la region frontal, aspecto que

limitaba en muchas ocasiones la obtencién correcta del colgajo de pericrdneo en ambas técnicas.

Probablemente, el uso de un instrumental especifico para la obtencién de los colgajos podria
mejorar su diseccién y aumentar sus medidas, aspecto que podria ser analizado en estudios

posteriores.

COMPARACION ENTRE AMBAS TECNICAS

Ambas técnicas mencionadas en este estudio son equiparables en el cierre de defectos

completos de BCA y LP, sin embargo el colgajo descrito por Garcia-Fernandez tiene ventajas
debido a sus mayores dimensiones y permite también cerrar con mayor fiabilidad defectos
completos de SN, defectos mixtos de BCA y LP, e incluso en un mayor porcentaje defectos por

abordaje TP/TS, aspectos que no consiguen el colgajo unilateral obtenido por técnica mixta.

Se puede decir que para defectos Unicos de BCA y LP se recomienda el uso del colgajo
endoscopico por técnica mixta por conservar el pericraneo contralateral en caso de necesidad, y
su utilidad para cerrar dichos defectos; pero en caso de requerir mayor tamafio, se puede hacer

uso del colgajo descrito por Garcia-Fernandez.

LIMITACIONES DEL ABORDAJE DESCRITO POR GARCIA-FERNANDEZ

Para su obtencion influye mucho la morfologia craneal: en personas que tienen una eminencia

frontal con gran curvatura, el colgajo de pericraneo que se puede obtener es mas pequefio que
en personas con una frente no tan prominente. En estos casos, 0 en casos donde el defecto se
sitle en base de craneo media y posterior o caudal a éstos, se preferiria o bien la técnica descrita
por Zanation [25] o bien un abordaje bicoronal. En todos los casos, para la planificacion
preoperatoria del colgajo, consideramos de utilidad la gradacion descrita por Santamaria et al
[39].
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CONCLUSIONES

1. El colgajo unilateral pediculado en las arterias supraorbitaria y supratroclear descrito por

Zanation se puede conseguir con el abordaje de Garcia-Fernandez, reduciendo asi la
morbilidad local de la cirugia de obtencién del colgajo y mejorando su aspecto estético.
El colgajo descrito por Garcia-Fernandez posee anchuras claramente mayores que los
colgajos obtenidos por técnica mixta.

El colgajo de pericrdneo endoscépico unilateral es una buena opcion para cerrar defectos
de BCA mediante un abordaje TCA y defectos de LP.

En defectos mixtos de BCA y LP, o defectos septales completos, el colgajo descrito por
Garcia-Fernandez es una buena opcion en caso de no estar disponibles los colgajos

endonasales.
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ANEXOS

TABLAS

Abordaje

Desde reborde orbitario hasta planum

o TCA . 4A
Transcribiforme esfenoidal
Abordaje TCA + desde planum esfenoidal hasta dorso
TP/TS _ 4A
Transplanum/Transselar de silla turca.
_ ) TP/TS + desde dorso de silla turca hasta limite
Abordaje Transclival TC L . 4A
inferior del clivus.
TC + desde limite inferior del clivus hasta
Unién craneovertebral - union del 1/3 superior con 1/3 medio de 4A
apdfisis odontoides.
) Desde reborde orbitario hasta limite de la
Cervical endonasal - _ 4B
nasofaringe (hasta velo de paladar)
Anchura de la Base de Distancia entre laminas papiraceas a nivel de
) : Anchura BCA ; : 5A
Craneo Anterior la parte mas alta del planum esfenoidal
Area de la Base de ; Area de la fosas nasales a la misma altura que
5 _ Area BCA ) 5B
Craneo Anterior la considerada para la anchura BCA.
Distancia entre paredes externas de la arteria
Anchura de |la Base de carétida interna a nivel de su porcién clival o
) ) Anchura BCP _ 5C
Craneo Posterior petrosa una vez atravesado los agujeros
carotideos
Distancia desde el punto medio de una linea
Longitud de lamina ) recta que une reborde orbitario superior e
. Longitud LP | ) _ . 6A
papiracea inferior hasta el agujero optico a nivel del recto
interno.
Altura de lamina Distancia mayor entre techo y suelo de érbita
» Altura LP . ) 6B
papiracea a nivel del recto interno.
A nivel del recto interno, area considerando
) _ como limites una linea recta que une reborde
Area de lamina ; o . o
L Area LP orbitario superior e inferior, techo y suelo de la 6C
papiracea o ) o .
orbita y una linea vertical justo en el agujero
optico.
) Distancia desde extremo anterior de la porcion
Longitud del septum . o »
| Longitud SN cartilaginosa del septo nasal hasta porcién TA
nasal
mas posterior del vémer.
Distancia mayor desde techo hasta suelo de
Altura del septo nasal Altura SN 7B
fosa nasal.
[ =)




A nivel sagital, area considerando como
; ; limites techo y suelo de fosa nasal, porcion
Area del septo nasal Area SN o ) 7C
cartilaginosa del septo, vomer y planum

esfenoidal.

Tabla 2. Medidas tomadas en imagenes de TC.

4924 49206 39.222 45961 42062 47 228 47.055 46.685 55776 | 47544
75.351 75.887 69.937 B68.638 69.333 76.87 77531 74.958 B1.722 79.354
118.496 | 123.451 110,045 | 105.504 106.5 122267 | 122,733 | 121.347 | 12853 127.12

134338 | 136.089 128723 | 124506 | 123.653 | 146.703 | 157.114 | 142.249 | 146.8459 | 145579

130171 | 129.231 126.806 | 135557 13048 | 148.757 | 140525 | 143.251 | 145.123 | 159.607

27.661 25.889 27.901 25.636 29.555 25.083 28.235 25.701 28.749 26.81
10.05 8.42 7.5 6.97 10.08 9.26 9.32 8.68 10.72 10.77

653.91 60.728 60.19 65.807 61.454 65.48 63.865 67.245 65.225 66.567
43.1594 41 988 46596 48146 43471 40.451 40.819 49.494 50162 | 4B.083

40.922 41.959 41.9 47522 43936 43075 40.023 48.005 51.167 48.19
27.045 25889 28289 24719 28 27.967 33.204 25712 26.697 27.419
31.952 29187 29773 26.488 21.83 29.447 26.151 33.056 22636 26.404
10.04 7.39 953 B.32 6.93 9.056 10.29 1061 10.65 9.42
10.45 B.75 5.03 B.12 6.6 9.8 9.35 11.32 10.55 9.61

70.831 78.62 72.863 69.306 71.517 778962 74077 b66.346 09.29 70.478
39.013 47.562 40.823 40.17 37.638 40.872 4831 50277 56.192 54.197

25.06 28.84 21.84 21.1 22.06 25.62 30.08 29.09 30.54 34.25

Tabla 3. Mediciones de TC. TCA: TransCribiforme Anterior, TP: TransPlanum, TS: TransSelar, TC: TransClival, BCA:

Base de Craneo Anterior, BCP: Base de Craneo Posterior, LP: Lamina Papiracea, SN: Septum Nasal




47.04 47.14 4.4 43.85-50.18
7496 75.64 439 7182-781
118.6 121.81 8.33 | 112.64-124.56
136.58 136.6 8.83 | 130.27-142.89
138.959 | 138.24 | 1046 | 131.5-146.48
2712 27.24 152 26.04 - 28.21
9.18 9.29 1.29 8.25-10.1
64.25 65.35 2.56 62.42 - 66.08
44.71 43.33 3.62 45.01 -46.4
27.6 27.23 298 26.2-2899
9.29 9.47 1.29 8.65-9.9
7213 7117 3.87 69.36 - 74.9
4551 44 .22 6.67 40.73 - 50.28
26.85 27.25 4359 23.71- 2985

Tabla 4. Resumen estadistico de las medidas de los craneos. Se observan la media, mediana, desviacion estandar
e Intervalos de Confianza al 95% de las distintas medidas conseguidas de las imagenes de TC de las cabezas
estudiadas. TCA: TransCribiforme Anterior; TP/TS: TransPlanum/TransSelar; TC: TransClival; BCA: Base de Craneo

Anterior; BCP: Base de Craneo Posterior; LP: Lamina Papiracea; SN: Septum Nasal; sd: Desviacion Estandar.

62.21

100 100 753
a5 70 4262
90 90 51.84
90 85 49.17

Colgajos Técnica Mixta
M2 Cabeza | Anchura (mm) | Longitud (mm) | Area (cm?)
6. Derecha 53 94 40.66
B. lzguierda 44 BB 3157
7. Derecha 42 104 3391
7. lzquierda 48 103 33.44
B. Derecha 48 88 2561
B. lzguierda 50 91 27.37
9. Derecha 34 30 24.76
Q. lzquierda 35 85 26.46
10. Derecha 40 75 2348
10. lzquierda 56 85 36.34

Tabla 5. Medidas de los colgajos de pericraneo. Las cabezas estan ordenadas numéricamente en funcién del orden
en que fueron realizados los colgajos. Primero se realizaron los colgajos con la técnica descrita por Garcia-Fernandez;
posteriormente se realizaron los colgajos unilaterales de Zanation con la técnica de Garcia Fernandez. Se recuerda
que las cabezas fueron aleatorizadas previamente a la obtencién de los colgajos.




74.4 72 3.58 | 65.96-78.84 36 36.8 5.87 31.8 -40.2
65.6 72 876 | 5B.72-80.48 71.28 69.6 7.39 65.99 - 76.57
44 58 41.47 10.23 | 32.28-57.68 2429 23.58 455 21.03-27.54

Tabla 6. Resumen estadistico de las medidas de los colgajos. Se observan la media, mediana, desviacion estandar

e Intervalo de Confianza al 95% para las anchuras, longitudes y areas de los dos grupos de colgajos estudiados.

Previamente se hizo una reduccién del 20% debido a la retraccion tisular que ocurre in vivo. GF: colgajos obtenidos

con la técnica de Garcia-Fernandez; sd: Desviacion Estandar; TM: colgajos unilaterales de Zanation obtenidos con la

técnica de Garcia-Fernandez (Técnica Mixta).
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Figura 1. Vascularizacion del pericraneo anterior. Modificado del Atlas de Anatomia Humana 7° edicion de Netter.

—

26

—



Figura 2. Obtencion de las imagenes de TC A: Se observa la maquina de TC Siemens Somatom Scope 16 asi como
una de las cajas con una de las cabezas usadas en el estudio. B: Vista desde la sala radioprotegida donde se controla
la maquina de TC.
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Figura 3. Proceso de manejo de imagenes de TC. A: Primero se toma la carpeta con las imagenes en formato
DICOM de la cabeza correspondiente. Se debe abrir usando “virtual stack”. B: Una vez con las imagenes, haciendo
click en el menu “image” y luego en “Stacks”, se abre un menu desplegable y se hace click en “Orthogonal views”. C:
Se abriran 3 ventanas, una con cada vista: axial, sagital y coronal que se puede mover a demanda. Una vez conseguida
una imagen en una de las ventanas, se hace click en el menu “Image” y se hace click en “Duplicate”. Esto nos permitira
hacer las mediciones oportunas en la imagen duplicada. D: Usando la herramienta “Straight segmented” podemos
seguir el recorrido teérico del colgajo seguin vimos en la Tabla 2. Presionando la tecla “m” obtenemos la medicion.
Como ya las imagenes estan en mm, la longitud es en mm.
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Figura 4. Medidas longitudinales de la Base del Craneo. A: La linea segmentaria sigue el recorrido tedrico del
colgajo en funcién del defecto a sellar. Consideramos TCA hasta el planum esfenoidal, TP/TS hasta dorso de la silla
turca o clinoides posteriores, TC hasta porcion inferior del clivus y Unién craneo-vertebral hasta la unién del 1/3 superior
con el 1/3 medio de la apdfisis odontoides. B: La linea segmentaria sigue el recorrido teérico del colgajo para sellar
una tedrica nasofaringectomia. Consideramos la distancia cervical endonasal hasta la altura del velo del paladar. TCA:

TransCribiforme Anterior. TP/TS: TransPlanum/TransSelar. TC: TransClival.

Figura 5. Otras medidas de la Base del Craneo. A: Anchura de BCA tomada en la parte mas alta a nivel del planum
esfenoidal. B: Area de BCA tomada en el mismo corte que la imagen A. C: Anchura de BCP considerando la distancia
intercarotidea desde sus capas externas a nivel de la porcién clival o petrosa de las arterias carétidas internas, una

vez atravesado el agujero carotideo.
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Figura 6. Medidas de LP. Imagenes parasagitales a nivel del recto interno de la 6rbita izquierda. A: Longitud de LP.
B: Altura de LP. C: Area de LP. LP: Lamina Papiracea.

D

Figura 7. Medidas de SN. A: Imagen sagital donde se mide la longitud anteroposterior del SN. B: Imagen sagital

donde se mide la altura del SN. C: Imagen sagital donde se mide el area del SN. SN: Septum Nasal.
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Figura 9. Visualizacion de los pediculos vasculares principales. Los primeros 2 cm de la diseccion deben ser

cuidadosos para no dafar los pediculos vasculares, sobre todo la rama superficial y no dejar sin riego el cuero
cabelludo; pero también la rama profunda y que el colgajo conserve su viabilidad. A: Plano subgaleal izquierdo. Se
observan las ramas superficiales de los troncos supraorbitario y supratroclear izquierdos. B: Vista panoramica de los
pediculos derechos. C: Plano subcutaneo derecho. Se observan las ramas superficiales de los troncos supraorbitario

y supratroclear derechos.
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Figura 10. Diseccion del colgajo de pericraneo. A: Vision endoscopica del sitio de extraccion. Se puede ver en
superior la galea aponeurotica y en inferior el craneo con su pericraneo. B: Una vez disecado hasta donde se necesita,
se cortan los limites del colgajo y se separa del craneo con un desperiostizador. C: Visién de como se extrae el

pericraneo.

Figura 11. Osteotomia del nasion. A: Identificacion por transiluminacién endoscoépica del seno frontal. B:

Posteriormente procedemos al fresado a 6000 rpm. C: Introduccion del colgajo a través de una amplia osteotomia

glabelar. El colgajo es manejado endoscopicamente posteriormente.




Figura 12. Introduccion del colgajo y sellado del defecto. En la imagen hacia superior es anterior y hacia inferior
es posterior. A: Imagen de una reseccion craneofacial. Se observa el encéfalo al fondo y parte de la hoz del cerebro.
B: Se observan los senos frontales totalmente abiertos por técnica DRAF-III en la que con una fresa diamantada se
esta terminando de abrir el septo interfrontal. C: Se puede ver cémo se introduce el colgajo de pericraneo a través de
la osteotomia del nasion. D: Con pinzas endonasales se coge el colgajo y se introduce en las fosas nasales. E: Con
ayuda de un segundo cirujano, se sitda el colgajo en el defecto a cerrar. F: Se observa como el colgajo de pericraneo

cierra completamente el defecto producido por la reseccion craneofacial.
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Figura 13. Proceso de medicion del area de los colgajos con ImageJ. A: Primero con la herramienta lineal se
consigue la anchura mayor y se presiona la letra m del teclado para obtener los resultados. Se puede ver la distancia
en pixeles. B: Se hace click en “Analyze” y luego “set scale”. Saldra la distancia en pixeles que se ha medido, se coloca
la anchura del colgajo correspondiente y como unidad el cm, y se hace click en “OK”. A partir de entonces los resultados
los dard en cm o en cm? en el caso del area. C: Con la herramienta de seleccion poligonal se cubre el area del colgajo,

y se presiona la letra m del teclado, viendo entonces el area en cm?.
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INTRODUCCION
el colgajo leseli de primera
eleccion en el cierre de defectos de base de craneo. Sin
embargo, cuando no esta disponible, debemos recurrir a
otros, siendo el colgajo de pericraneo de los mas dtiles.

Actuall

En 2009, Zanation et al describieron un abordaje
minimamente invasivo con 3 incisiones para obtener un
colgajo unilateral pediculado en las arterias supraorbitaria y
supratroclear ipsilaterales, apertura de senos frontales con
una técnica DRAF-III e introducir el colgajo en fosa nasal
gracias a una osteotomia del nasion.

En 2017, Garcia-Fernandez describié una modificacién de la

OBJETIVOS
Comprobar la viabilidad de ob ion del colgajo
pediculado a la arteria supraorbitaria (colgajo de Zanation)
di de Garcia-

hardai

el j
Fernandez.

C las de los
mediante el abordaje minimamente invasivo descrito por
Garcia-Fernandez con el colgajo unilateral descrito en el
objetivo anterior.

Correlaci las de los
con ambos métodos con las distintas medidas de la base de
créneo (que simularian tedricos defectos de ésta,
susceptibles del cierre con dichos colgajos), conseguidas
mediante TC, en los mismos 10 individuos estudiados

MATERIAL Y METODOS

+ Estudio radiolégico a 10 cabezas escogidas
aleatoriamente de las disponibles en el
Departamento de Anatomia y Radiologia de la
Facultad de Medicina de la Uva. Fig. 1.

* Estudio anatémico con obtencién de colgajos
descritos por Garcia-Fernandez en 5 cabezas
escogidas aleatoriamente, y obtencién de dos
colgajos unilaterales con abordaje de Garcia-
Fernandez (colgajo de Zanation) en las otras 5
cabezas. Fig. 2-4.

+ Estudio estadistico con célculo de medias e IC95%
de todas las medidas, y la correlacién de los
colgajos y las medidas tomadas de las imagenes

técnica de Zanation, con una Unica incision vertical a nivel del de TC de las 10 cabezas.
nasion, y el uso de un disector 6ptico con espatula distal,
obteniendo un colgajo central pediculado en ambas arterias

supratrocleares, y la misma introduccion.

diad.

Sin emt no se ha la viabilidad del colgajo de
Zanation realizado con la técnica de Garcia-Fernandez, las
dimensiones de los colgajos que se pueden obtener con
ambas técnicas, asi como su utilidad en el cierre de defectos
de base de craneo.

A (] [4

Figura 1. Medidas de base de crdneo

TCA: Abordaje C: Abordaje transclival. BGA: Base de craneo anterior, BCP; Base de crineo posterior.

Figura 2. Diseccidon endoscopica del colgajo de Pericraneo

RESULTADOS

44 | 4389-5018

7496 |' 7564 | 439 | 7182-781
| 1186 | ‘12181 | 833 | 112.64-12456
13658 | 11366 | 8.83 | 130.27-14289
138.99| 13824 | 1046| 1315-14648
2712 | pr24 | 152 | 26.04-2821
918 | 929 | 129| 825-101
64.25 | 6535 | 256 | 6242-66.08
| 4471 | 4333 | 362 | 4301-464
276 | 12723 | 298 | 26.2-2899 Figura 3. Colgajo de Pericrineo i i . o
wsilliEaalas TR descrito por Garcia-Ferndndez igura 4. Introduccién del colgajo de pericréaneo en las fosas nasales
| 7213 [[ 1117 | 387 6936-749
2551 | 4422 | 667 | 4073-5028 DISCUSION El abordaje de Garcia-Ferndndez se ve limitado por la
[AreasN.cm2. . 2685 2723 | 439 | 2371-2099 Nuestro estudio muestra que es posible obtener el ~Morfologia craneal. En casos donde el defecto se

localice en base de créneo media o caudal,
recomendamos el uso de la técnica de Zanation o el
abordaje bicoronal.

Tabla 1. Medias, medianas e IC95% de las medidas de base de craneo estudiadas

colgajo descrito por Zanation con el abordaje de
TCA: Abordaje TP/TS: Abordaje TC: Abordaje transclival. BCA:

Garcia-Fernandez, disminuyendo el trauma quirdrgico
y mejorando la estética; compara las dimensiones de
los colgajos obtenidos con las medidas tomadas de las
imagenes de TC de la cabeza de la que provino el
colgajo, aspecto que no realizan otros autores. A su
vez, realizamos un analisis mas completo de medidas
de base de craneo.

8ase de créneo anterior. BCP: Base de cranga posterior LP: Limina papirdcea. SN: Septum nasal

Y | T 587 | 318-402
72 | 876 |s872-8048| 7128 | 696 | 739 | 6599-7657]

498" | 147 [1023[3228-5768[ 2029 "| 2358 | 455 [2103-275]
Tabla 2: Medias, medianas e IC95% de las medidas de los colgajos obtenidos
GF: Colgajo de Garcia-Femind jomi técnica ia-Fernand

7 358 | 69.95-78.84 |

CONCLUSIONES
1. El colgajo unilateral pediculado en las arterias
supraorbitaria y supratroclear descrito por Zanation
se puede conseguir con el abordaje de Garcia-
Fernandez, reduciendo asi la morbilidad local de la

e decibitoren

69.2-100

Tabla 3. Correlacién de medidas de colgajoWde base de créneo

1. Zanation AM, Snyderman CH, Carrau RL, Kassam AB, Gardner PA, Prevedello DM. Minimally invasive
endoscopic pericranial flap: A new method for endonasal skull base reconstruction. The
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region frontal que dificultaron la obtencion de un
colgajo de pericraneo tan satisfactorio. Asi mismo un
instrumental especifico podria ayudar a conseguir un
colgajo de mayores dimensiones.

Ambos colgajos de los que aqui se habla son
complementarios. Se puede decir que para defectos
Unicos de BCA y LP se recomienda el uso del colgajo
endoscopico por técnica mixta por conservar el
pericraneo contralateral en caso de necesidad, y su
utilidad para cerrar dichos defectos; pero en caso de
requerir mayor tamafio, se puede hacer uso del
colgajo descrito por Garcia-Fernandez.

o

N

3%

IS

cirugia de obtencion del colgajo y mejorando su
aspecto estético.

. El colgajo descrito por Garcia-Fernandez posee

anchuras claramente mayores que los colgajos

obtenidos por técnica mixta.

El colgajo de pericraneo endoscdpico unilateral es

una buena opcién para cerrar defectos de BCA

mediante un abordaje TCA y defectos de LP.

. En defectos mixtos de BCA y LP, o defectos septales
completos, el colgajo descrito por Garcia-Fernandez
es una buena opcién en caso de no estar disponibles
los colgajos endonasales.

Alobid |, Langdon C, Lopez-Chacon M, Ensefiat J, Carrau R, Bernal-Sprekelsen M, et al. Total

septal

repair with a

flap: Radi and clinical findings. The

Laryngoscope. 2018;128(6):1320-7.

i

of p planning.

Patel MR, Shah RN, Snyderman CH, Carrau RL, Germanwala AV, Kassam AB, et al. Pericranial flap
for endoscopic anterior skull-base reconstruction: clinical outcomes and radioanatomic analysis

-12; di

o

Y.
Zanation AM, Thorp BD, Parmar P, Harvey RJ. Reconstructive options for endoscopic skull base

surgery. Otolaryngol Clin North Am. 2011;44(5):1201-22.




