CAPITULO 1: BASE DE CRANEO

Denominamos base de craneo a la armazoén
Osea sobre la que asientan las estructuras
encefdlicas del sistema nervioso central.

Presenta una gran cantidad de foramenes
y canales, por los que entran y salen
elementos vasculares y nerviosos.

Estd dividida en 3 sectores, denominados
fosas:

- Anterior
- Media

- Posterior

FOSA ANTERIOR

Se presenta sobreelevada por la presencia
de las o6rbitas y en el centro por las fosas
nasales. Lateralmente encontramos la
lamina horizontal del frontal, unida por
detrds con el ala menor del esfenoides, la
cual remata medialmente en la apéfisis
clinoides anterior. Esta porcién de la fosa
anterior forma el techo de la érbita, siendo
por lo general muy fina, a veces papiracea,
y sobre la superficie intracraneana muy
rugosa.

Medialmente y por delante, se encuentra
la lAmina horizontal o lamina cribosa del
etmoides (Foto 1-1). Alli se encuentra la
apofisis crista galli y a ambos lados, la
canaleta olfatoria del etmoides. El nervio
olfatorio se origina de multiples filetes
gue a traviesan los orificios de la lamina
cribosa, arribando dichos filetes al bulbo
olfatorio, el cual apoya en la canaleta
olfatoria. En la parte anterior de ésta
canaleta hay 2 orificios mayores, el medial
es la hendidura etmoidal, que permite el
paso de una prolongaciéon de la duramadre
y el lateral, el agujero etmoidal, que es
la expresidon endocraneana del conducto

etmoidal anterior, que transporta a la
arteria etmoidal anterior y al nervio
nasal interno. En el extremo posterior
de la canaleta olfatoria desemboca el
conducto etmoidal posterior, que
transporta el nervio esfenoetmoidal y
la arteria etmoidal posterior (habria
unos 12 mm de separacidon entre ambos
conductos etmoidales y 6 mm entre el
conducto etmoidal posterior y el conducto
Optico). Por detras de la crista galli, se
encuentra el plano o yugum esfenoidal,
que remata en el limbo esfenoidal. Por
detras se ubica el canal quiasmatico, que
separa al limbo del tubérculo selar. El

tamafio promedio de la crista galli es

de 13 mm antero-posterior y 13
mm de altura. En un 15% de los casos esta
neumatizada, insertdndose en su apex, la
hoz del cerebro (foto1-3). Por delante de la
crista galli se encuentra el foramen cecum
(fotol-3), un pequeiio orificio que no solo

Foto N° 1- 1 : Base de crdneo anterior. 1- Apdfisis crista
galli. 2- Lamina cribosa del etmoides 3- Plano esfenoidal 4-
Limbo esfenoidal 5- Canal quiasmdtico 6- Tubérculo selar
7- Extremo intracraneal del conducto dptico 8- Apdfisis
clinoides media 9-Piso de la silla 10- Apdfisis clinoides
anterior 11- Borde libre del ala menor del esfenoides
12- Piso rugoso de la fosa anterior (techo orbitario)



sirve para la insercion de la hoz del cerebro,
sino que también permite el paso de una
vena emisaria, llamada vena de Sperino
0 vena ciega, que recoge sangre venosa de
la 6rbita y el diploe y da comienzo al seno
sagital superior.

En una vista endonasal, el ancho de la porcidn
medial de la fosa anterior, que corresponde a
la distancia entre ambas 6rbitas es de 24 mm
a nivel de la crista galli, 27 mm a la altura del
plano esfenoidal y 18 mm entre ambos sifones
carotideos. El conducto etmoidal anterior se
ubica en promedio, unos 24 mm detras de la
cresta lacrimal. Lander y Terry mencionan una
regla mnemotécnica: 24-12-6 en relacion a
los conductos etmoidales. Es decir, que habria
en promedio 24 mm entre la cresta lacrimal y
el conducto etmoidal anterior, 12 mm entre
ambos conductos etmoidales y sélo 6 mm
entre el posterior y el nervio éptico.

i

Foto N° 1- 2 : Ldmina cribosa del etmoides (1). Apdfisis
cristagalli (2)Ensuextremo anteriorseubicanlahendidura
etmoidal (3) y el agujero etmoidal (4). Por delante se ubica
el foramen caecum (5). Del lado derecho se ha resecado
parte de la ldmina cribosa y se ven las celdillas etmoidales.

Foto N° 1-3 : El hemisferio de este lado ha sido resecado,
conservando el opuesto. La hoz del cerebro (H) marca la
lineamedia. aambosladosdelainsercion delahozseubican
los canales olfatorios para el bulbo olfatorio (B). El lobulo
frontal reposa sobre el techo orbitario. PE: plano esfenoidal
L: limbo esfenoidal T: tubérculo selar O: nervio Gptico.

La clinoides anterior (foto 1-5), remata
medialmente en el ala menor del esfenoides
y forma con su raiz superior el techo del canal
Optico y con su raiz inferior el pilar éptico o
piso del mismo canal. Su forma es variable,
siendo su longitud de 7 a 9 mm y su ancho
de 4 a 7 mm. Cubre lateralmente la porcién
de la cardtida que lleva su nombre (segmento
clinoidal), formando en sus bordes superior e
inferior, los anillos durales del mismo nombre.
La reseccion de la clinoides permite exponer
ésta porcion de la arteria, lo cual puede ser
necesario en aneurismas paraclinoideos o
carotido-oftalmicos o en tumores de base
que involucran a la clinoides. La reseccion de
dicha apdfisis puede ser efectuada por via
intradural o extradural.



y la dura abierta dejando ver la rama frontal de
V1(F). Medialmente surgen los conductos etmoidales
anterior y posterior (1 y 2). El nervio dptico (O),
es cruzado por a rriba por el ligamento falciforme
(L). Notese la proximidad de las celdillas etmoidales
(e) a la cara medial del éptico. H: hoz del cerebro.

La duramadre intracraneal se compone de 2
hojas: una hoja periostial externa y la dura
propia. En los puntos donde ingresan o salen
arterias y nervios la hoja periostial, sale
por el orificio y se continlia con el periostio
extracraneal. En ese punto de emergencia,
a través de un foramen o fisura, suele
haber un espacio de tejido conectivo laxo
entre la dura propia y el epineuro de los
nervios. Ese tejido areolar puede ser usado
como plano de clivaje, para separar la dura
propia de los nervios. Esto ocurre a nivel de
la fisura orbital superior (FOS), donde la
conexion entre la hoja periostial de la dura
temporal y la periorbita, es llamada banda
meningo-orbital (foto 1-6). Asi, luego de
una craneotomia pterional o un abordaje

fronto cigomdtico, se drilla el ala menor hasta
el borde lateral de la FOS. Desde éste punto,
hacia delante y medialmente, en direccion al
extremo orbital del canal dptico, se reseca
ésta parte del techo orbital. De esa forma,
se destecha el canal dptico y la FOS, sin
sobrepasar el borde medial del canal dptico
(para no ingresar en senos paranasales).

La banda impide una mayor retraccion dural
de los I6bulos frontal y temporal, porque estd
anclada desde la periorbita. Por ende, para
exponer la clinoides, debe ser seccionada
(fotos 1-7-12). Esto puede efectuarse, luego de
la orbitotomia del dpex orbital, exponiendo la
periorbita. La seccion debe hacerse, siguiendo
el ala menor hacia medial, desde el extremo
lateral de la FOS. Una vez seccionada la banda
o pliegue meningo-orbital, entraremos en el
espacio interdural, o sea el plano de clivaje
mencionado mds arriba. Ingresaremos en
el espacio entre la dura propia y la hoja
reticular que cubre los pares craneales, con lo
cual se realizara el peeling medialmente. La
seccion de la banda o pliegue, sobre el borde
de la FOS y el borde lateral de la clinoides no

Foto N° 1-5 : La clinoides (C) remata medialmente el ala
menor del esfenoides. Tiene 2 raices de insercion, una
medial (Rm) que forma el techo del canal éptico y otra
infe rior llamada pilar optico (PO), que a derecha puede
ser bien visto, dado que se ha resecado la clinoides. El pilar
separa el canal éptico de la fisura orbital superior (FOS).
1- Crista Galli 2-Lamina cribosa 3-Plano esfenoidal
4- Limbo esfenoidal 5-Canal quiasmdtico 6-Tubérculo
selar FO: foramen oval FR: foramen rotundum



Foto N° 1- 6 : Exposicion luego de abordaje 6rbito.cigomadtico. La banda orbito-meningea (bom) une la duramadre
propia del temporal(dT) con la periérbita (pO), atravesando la FOS. Para poder exponer clinoides extraduralmente es
necesario seccionar la bom, lo cual debe hacerse desde el extremo lateral de la FOS, yendo medialmente no mds de 5 mms
(ver siguiente) con lo cual entraremos en el espacio interdural y haciendo suave peeling despegaremos dura propia de la
hoja reticular que recubre los pares que van hacia la FOS. La linea negra marca el punto donde abrir la banda O-M.

debe exten derse medialmente mds de 50 6
mm, para no lesionar los nervios entrando
a la FOS. Esta maniobra permitird exponer
el resto de la clinoides. El destechamiento
completo del canal dptico hasta su borde
lateral, eliminard el anclamiento superior
de la clinoides. Esto permitird, luego de
despegar el resto de la duramadre de dicha
apdfisis, que la misma pueda fracturarse a
nivel del pilar dptico o resecarse en pequefnos
fragmentos con gubia. Debe cuidarse, de

no lesionar la cardtida que estd debajo. La
reseccion en bloque de la clinoides entrafia
el riesgo de lesionar la cardtida, sobre todo
si existe una apdfisis clinoides media, con un
ligamento entre ambas apdfisis calcificado.

FOSA MEDIA

Se extiende entre elalamenordel esfenoides
y el borde superior del pefiasco (foto 1-14),




Fotos N° 1- 7-12: Secuencia de reseccion extradural de la clinoides anterior izq. en un preparado anatémico. Al
levantar la duramadre de la fosa media (Fm) y techo orbitario (To) si guiendo el ala menor (am), al llegar a la fisura
orbital se encuentra una especie de ancla que impide continuar con la reclinacion de la dura. Ese punto corresponde
a la banda meningo-orbital (BOM) que une la dura periostal endocraneana con la periérbita (A). En B la banda ha
sido seccionada y se continua reclinando la dura sobre el ala menor. En C la dura propia es facilmente despegada de
la hoja reticular (r) que cubre los pares craneales. En D drillando el pilar optico y la porcion lateral del canal dptico,
se logra liberar la clinoides (C) (secuencia E) En F la clinoides ha sido resecada y puede verse la carétida (Aci) con
sus anillos durales superior (s) e inferior (i). También se ven el pilar optico (po) y el tercer par (I1I1).

con una porciéon lateral que corresponde
a la fosa temporal y otra medial que
corresponde a la silla turca. Esta ultima
serd descripta en el capitulo de regidn selar.

Como ya se menciond, la duramadre de
la fosa media se organiza en 2 capas: una
hoja interna, gruesa, impermeable, que
se despega facilmente de la base, llamada
meninges o dura propia. La otra capa
externa o periostial, de aspecto reticular,
toma una forma romboidal y es medial al
foramen espinoso y a la eminencia arcuata.
Cubre asi el romboide de Kawase, también

V3 y V2, continudndose luego con la hoja
reticular interna de la pared externa del
Seno cavernoso.

En la zona romboidal ambas duras son
se parables con cierta dificultad y debe
destacarse que los nervios petrosos,
a los cuales nos referiremos enseguida se
encuentran bajo la capa periostial.

Entre las alas mayor y menor del esfenoides
se encuentra la hendidura esfenoidal o
fisura orbital superior (FOS), la cual
presenta 3 porciones: una medial masancha,



Foto N° 1-13: Arteria orbito-meningea ingresando al
extremo lateral de la FOS. O: nervio éptico.

otra mas delgada situada lateralmente y una
tercera inferior al anillo de Zinn. En la porcién
mas ancha se inserta el anillo de Zinn, por el
que pasan el nervio nasal (rama de V1), las
2 ramas del motor ocular comun y el motor
ocular externo. La porciéon mas delgada,
desde adentro hacia afuera, permite el paso
del nervio patético, la rama frontal de V1 vy
la rama lagrimal de V1. La vena oftalmica
superior, también pasa por éste segmento
de la FOS. La tercera porcidon es inferior al
anillo de Zinn, conteniendo una prolongacion
posterior de la grasa orbital y la vena
oftalmica inferior.

Lateralmente a la FOS, debajo del margen
posterior del ala menor del esfenoides, se
encuentra un foramen inconstante, llamado
foramen meningo-orbital (FMO). Este
foramen tiene una incidencia del 30 al 80%
segln diferentes estudios, el cual permite
el pasaje de una rama orbital de la arteria
meningea media. (foto 1-13) Su calibre es
muy variable y se anastomosaria con la arteria
lagrimal. Este ramo puede originar sangrado
profuso en abordajes orbito-cigomaticos.

Foto N° 1-14 : Fosa temporal vista desde lateral: 1- Fisura
orbital superior 2-Foramen rotundum 3-Foramen oval
4- Foramen espinoso 5-Foramen de Vesalio 6-Surco de
la arteria meningea media 7- Hiato de Falopio e hiato
accesorio 8-Surco esfeno-petroso 9-Fosita de Gasser,
parte del piso estd ausente, dejando ver el conducto para
la porcion petrosa de la cardtida interna. 10-Foramen
lacerum 11-Lingula esfenoidal 12-Apéfisis clinoides
anterior 13-Apdfisis  clinoides media 14-Dorso selar
15-Clivus 16-Eminencia arcuata.

Es considerado un canal rudimentario
embriolégico de la rama meningo-orbital,
de la primitiva arteria estapedial. En un
15% de los casos el FMO puede ser multiple.
(ver pagina 262)

El foramen rotundum (FR) o agujero
redondo mayor, se encuentra algunos mm
por detrds del extremo medial de la FOS, y se
comporta como un canal para la emergencia
del maxilar (V2) o 2da rama del trigémino.

También encontraremos, algo por detras y
lateral al FRy medial (2 a 3 mm) al foramen
oval, un orificio no siempre presente,
conocido como foramen de Vesalio. La
incidencia del mismo es de un 30 a 40% y
transporta una conexidon venosa entre el



Fotos N° 1- 15-16 : Peeling de la fosa media. La duramadre se despega con facilidad hasta el foramen espinoso y por
delante hasta V2. Por detrds y medial a estos reparos, la dura propia se adhiere a la hoja reticular, que recubre V2 y
V3 y mads medialmente la pared externa del seno cavernoso. El petroso mayor debe buscarse bajo dicha capa reticular.

plexo pterigoideo y el seno cavernoso. Su
importancia reside en que puede ser una via
de extension de una infeccion extracraneal
al seno cavernoso y también ser una falsa
via, por su proximidad con el foramen oval,

Foto N° 1-17 : Pefiasco dseo derecho destechado, visto
desde atrds. 1-Foramen magno 2-Clinoides posterior
3-Foramen lacerum 4-Lingula del esfenoides 5-Foramen

oval 6-Foramen espinoso 7-Conducto carotideo
destechado 8-Extremo superior de la porcién vertical
del conducto carotideo 9-Zona de paso de la trompa de
Eustaquio y conducto del miisculo del martillo. 10-Caja
del timpano 11-Conducto auditivo interno (la linea negra
marca la direccién del facial y el punto negro el ganglio
geniculado) 12-Conducto semicircular superior 13-Area
de Kawase.14-Fosita de Gasser 15-Céclea.

en las neurolisis transovales, originando
hemorragia en caso de puncion del mismo.

Por detrds y algo lateral al FR, se ubica el
foramen oval (FO), localizado en la porcion
posterior del ala mayor del esfenoides. Por el
FO pasa el nervio mandibular, la arteria meningea
media accesoria, el nervio petroso superficial
menor Yy UNa vena emisaria.

El FO se abre a la fosa infratemporal. Mide
entre 7 a 8 mm, en sentido transversal, por
3 mm antero-posteriormente. A través del
foramen oval se accede al ganglio de Ga
sser, para el tratamiento de la neuralgia
del trigémino. El procedimiento es conocido
como neurolisis transoval.

Unos 6 mms, por detrds del mismo, se
encuentra el ganglio de Gasser. Esta
medida es importante porque en el curso
de neurolisis transoval, la progresion de la
aguja, mds allg de 10 mms desde el foramen
oval, en sentido profundo, tiene el serio
riesgo de lesionar la cardtida interna y el VI
par o causar lesion por termocoagulacion
de los nervios de la pared externa del seno
cavernoso. El acceso percutdaneo del FO en
el curso de neurolisis transoval puede verse



Hendidura etmoidal: prolongacion dural
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Esquema N° 1: Endocraneo y sus principales accidentes.

o Agujero etmoidal posterior: nervio esfeno-etmoidal y arteria
etmoidal posterior.

. CAI: conducto auditivo interno: VII; VII bis, VIII con sus
ramos coclear y vestibular. Arteria auditiva interna.

o Canaliculo innominado: inconstante para nervio petroso
menor.

o  Foramen espinoso: Arteria meningea media, en 50% arteria
petrosa y ramo meningeo de V3. A veces n.petroso menor.

o Foramen lacerum: se ve pasar la porcion lacerum de la carétida

interna y ramas de la faringea ascendente.

Foramen oval: Nervio mandibular, arteria meningea media
accesoria, vena emisaria y nervio petroso superficial menor.
Foramen yugular: nervios IX, X y XI. Nervios de Jacobson y de
Arnold. Seno petroso inferior, bulbo de la yugular, ramos de la
faringea ascendente y occipital y acueducto coclear.

FOS: fisura orbital superior: 111 (sus 2 ramas), nervio nasal, VI
par, IV par, nervios frontal y lagrimal. Vena oftdlmica superior.
SC: surco porcién horizontal cardtida interna.

SPI: Seno petroso inferior. SPS: seno petroso superior.

Surco esfeno-petroso: surco para el nervio petroso mayor,

arteria petrosa y a veces n.petroso menor



Foto N° 1-18 :

Vision del penasco derecho desde
adelante y afuera. 1-Art. cardtida (porcion lacerum) y
1b porcion petrosa. 2-Cavum de Meckel 3-Ligamento

petro-lingual 4-Nervio petroso mayor emergiendo
del ganglio geniculado (gg) 5-Foramen oval, con el V
par seccionado 6-Foramen espinoso con remanente
de dura que acompafia a las ramas de la meningea
media 7-Area de Kawase 8-Eminencia arcuata.

dificultado por la presencia de ligamentos
ptérigo-espinoso y ptérigo-alar
calcificados (foto 1- 19). El primero, conocido
como ligamento de Civinini,vadelaespina
del esfenoides al proceso ptérigoideo lateral,
ubicdndose medial al foramen oval. Es un
engrosamiento de la fascia interpterigoidea
y puede osificarse formando el foramen
de Civinini. El nervio lingual puede verse
comprimido entre el ligamento osificado
de Civinini y el musculo pterigoideo medial,
causando entumecimiento lingual y dolor
con ciertos movimientos de la mandibula.
Es interesante notar que radioldgicamente
puede verse como un foramen oval duplicado.

El igamento de Hyrtl o ptérigo-alar, se
extiende desde la raiz del proceso pterigoideo

lateral, en la apdfisis ptérigo-espinosa, a la
cara inferior del ala mayor del esfenoides,
cerca del borde anterolateral del foramen
espinoso, sobre la espina accesoria del esfenoides.
Este ligamento, el cual es lateral al foramen
oval, cuando estd calcificado forma el
conducto ptérigo-alar o poro crotafitico-
buccinatorio (1% de la poblacion). Cuando
estd presente, el tronco terminal anterior de
V3, con sus 3 ramos temporales profundos,
pueden atravesar el foramen, dirigiéndose a
la fosa infratemporal.

Inmediatamente, por fuera y algo detras,
del FO, se ubica otro orificio mas pequefio
y circular, el foramen espinoso. A
través de éste, la arteria meningea
media, ingresa al craneo, lo mismo que
la arteria petrosa en el 50% de los casos y
una rama meningea del nervio mandibular.
En ocasiones el nervio petroso menor,
emerge del craneo a través de este orificio.
En algunos casos el foramen espinoso puede
ser doble. Raramente el foramen espinoso
esta ausente, y si esto ocurre la meningea
media entra a la fosa temporal por la FOS.

Foto N° 1-19 : Ligamento ptérigo-alar o de Hyrtl
calcificado (H). Nétese como puede obturar el ingreso
al foramen oval (FO) Por encima del mismo se
encuentra el poro (P) crotafitico-buccinatorio por
donde pasa el tronco anterior de los nervios temporales
profundos en direccion a la fosa infratemporal.

PT: hoja lateral de la apéfisis pterigoidea.



Fotos N° 1-20/25: Foramen lacerum. En A y B, FL es
foramen lacerum con las 3 fisuras que convergen: FEP:
fisura esfeno-petrosa, FPC: fisura petroclival y FPE:
fisura ptérigo-esfenoidal. a: apex petroso C: clivus CC:
conducto carotideo FO: foramen oval. En C vision desde
atrds, se ha quitado el clivus. La apéfisis pterigoides (APt)
remata hacia arriba en el tubérculo pterigoideo (TP), el

m‘g:& Vs
cual se para el conducto vidiano (cV)(flecha roja), de la
fisura petro-esfenoidal, la cual en D se ve como separa
el piso del seno esfenoidal (se) del tubérculo pterigoideo.
El estilete pasa a lo largo del conducto vidiano. En E se
observa la pared externa del seno cavernoso. El ganglio
de Gasser (G) ha sido reclinado exponiendo el ligamento
petro-lingual (L), el cual la separa de la cardtida lacerum.
ACI: primera porcion vertical de la carétida cavernosa,
dando el tronco meningo-hipofisiario (mh). En F abordaje
endonasal extendido, la linea negra marca la direccion del
drillado, por abajo y medial al conducto vidiano (VID).
Alcanzaremos el (viene de pdgina anterior) tubérculo
pterigoideo (TP) y la fisura ptérigo-esfenoidal (FPE).
La cardtida (ACI) es alcanzada alli. El ligamento petro-
lingual (L) separa a la arteria del ganglio de Gasser (G).



En ocasiones, el ner vio petroso menor
tiene un orificio propio entre los foramenes
espinosoy oval, conocido como canaliculo
innominado de Arnold.

El foramen lacerum (FL) (agujero
rasgado anterior) (fotos 1-20-25) resulta de
la confluencia de 3 huesos: anteriormente
el esfenoides (cuerpo y ala mayor);
posterolateralmente el temporal mediante
el dpex petroso y pdsteromedialmente
el occipital con el clivus La pared anterior
baja la forma el tubérculo pterigoideo, de
forma triangular, situado entre el conducto
vidiano, lateralmente y la
fisura ptérigo-esfenoidal
(sincondrosis entre el
piso del seno esfenoidal y
la apdfisis pterigoides). La
pared lateral del FL esta
constituidaporlalingulay
el ligamento petrolingual,
el cual separa a |la
carétida del ganglio de
Gasser. El conducto
vidiano se ubica en
la pared anterolateral
de la porcién baja del
FL, inmediatamente
inferior a la lingula y al
ligamento petrolingual.
Dicho conducto sirve
de hilo conductor en la
cirugia endoscépica endonasal
extendida, dado que drillando
infero-medialmente  al
mismo alcanzaremos el
tubérculo pterigoideoy el
FL. El FL esta cerrado por
abajo por fibrocartilago
y s6lo las ramas
meningeas de la faringea
ascendente 'y venas
pequefias lo atraviesan.
Sobre su borde lateral se
encuentra el ligamento
petrolingual que se

-

Foto N° 1-27

Foto N° 1-26 : La cardtida petrosa (1) ha sido expuesta
en su totalidad continuando con su porcién lacerum.
Se observa una prominente arteria cavernosa lateral
(2). Nétese en 1 el nervio dptico y la arteria oftdlmica.

: El peiasco ha sido, cortado y evertido hacia arriba,
exponiendo el canal carotideo (CC) y el foramen yugular (FY). Se observa
la arteria cardtida interna (Aci) y en Aci, el punto que corresponde al codo
donde la arteria se hace horizontal en su porcion petrosa. Entre la arteria
y la vena yugular interna (Yi), se ubican los pares bajos (IX a XII). El
nervio de Jacobson (]), nace del glosofaringeo (IX) e ingresa al canaliculo
timpdnico, entre la cardtida y la yugular para alcanzar el promontorio.



Foto N° 1- 28 : Pefiasco derecho visto desde atrds y
medial. De medial a lateral encontramos al foramen
lacerum (FL), el foramen oval (FO) el canal carotideo
destechado (CC) y detrds la fosita de Gasser (FG). Mds
lateralmente el foramen espinoso (Fe), el canal para el
petroso mayor (P>) y detrds el drea de Kawase (K). El
conducto auditivo interno ha sido destechado, dejando
verla cresta transversa (ct). por delante y medial al mismo
se ubica la céclea (Co). La F con la flecha roja marca el
lugar donde asienta el ganglio geniculado y el punto de
ingreso del facial al nerviducto del facial (flecha negra)
situado en la pared medial de la caja del timpano (CT).
El conducto semicircular superior es lateral al CAL. AM:
antro mastoideo. FY: foramen yugular. SPS: surco para el
seno petroso superiot, sobre el borde superior del pefiasco.

extiende desde la lingula esfenoidal
al apex petroso. La cardtida interna pasa
por arriba del FL (no lo atraviesa), girando
alli hacia arriba para ingresar a su sector
intracavernoso. La tendencia actual es
considerar como FL, sélo a la porcidn
cerrada por fibrocartilago, y a la porcion
mas alta ocupada por la carétida como
porcion lacerum del conducto carotideo.
Lateralmente al FL y de adentro-afuera se

ubican la fosita para el ganglio de Gasser,
el drea romboidea de Kawase, el hiato de
Falopio, el hiato accesorio y la eminencia
arcuata. Debe tenerse en mente que la
carotida petrosa, corre casi paralela al
borde superior del pefiasco, cubierta por
una delgada laminilla dsea, y a veces sélo
por duramadre. El nervio petroso mayor
que emerge del hiato de Falopio corre

superficialmente en un canal, dirigiéndose
hacia el foramen lacerum, donde perfora
al tabique membranoso que lo cierra por
debajo, para ingresar al conducto vidiano.
Dado que este nervio es paralelo al trayecto
de la cardtida, constituye un excelente
reparo para el dri llado y exposicién de la
porcion petrosa de ésta arteria.

La fosita gasseriana aloja al ganglio de Gas-
ser, situandose el mismo sobre la porcion
terminal de la carétida interna petrosa. Bajo
el Gasser pasa el nervio petroso mayor.

Una ranura poco profunda y casi paralela al
borde petroso, el surco esfeno-petroso
corre medialmente y hacia adelante,
partiendo de un orificio oblicuo. Aloja al
nervio petroso mayor (PSM) y a la arteria
petrosa (ver nervio facial en el capitulo de
pares craneales). El nervio petroso mayor es
un reparo importante en la exposicion de la
fosamedia constituyendo el hito de superficie
mds confiable del romboide de Kawase. Este
estd delimitado medialmente por el borde
petroso, lateralmente por el mencionado
nervioylaarteria cardtida, anteriormente /3
y posteriormente la eminencia arcuata. Esta
zona Osea romboidea puede ser resecada
para crear un corredor quirurgico desde la
fosa media, en direccion a la fosa posterior.
Para exponer el romboide es necesario
hacer el peeling de la duramadre. Es motivo

Foto N° 1-29 : cara interna de peniasco, con el CAI y
debajo el agujero rasgado posterior. PIT: proceso
intrayugular del temporal.
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Foto N° 1-30: i‘mag‘en del exocrdneo, el tabique intrayu:gular (1) surge de la cara lateral del proceso intrayugular. En
su margen anterior se ubica la fosita piramidal (2). El tabique intrayugular se extiende y separa el golfo de la yugular
(3) de la carétida (4). Se ve también el condilo (5), la fosita condilea (6), el foramen oval (7) y el foramen espinoso (8)

de controversia la forma de efectuar el
pelado de la duramadre, asi clasicamente se
ha considerado como mds favorable hacerlo
desde posterior a anterior, comenzando por
debajo del borde petroso. El nervio petroso
puede ser identificado pelando la duramadre
de la fosa media desde atrds hacia adelante,
(back to front) reconociéndolo cuando pasa
bajo V3.

Preul, Spetzlerycol.proponenparaidentificar
elpetrosomayordisecarenunsentidoinverso
(“front to back”) reconociendo durante el
peeling de la fosa media, luego de seccionar
la arteria meningea media, el borde lateral

Foto N° 1-31 : Cara medial del condilo (1). El canal

, hipogloso (2) se ubica en el 1/3 medio de aquel. La fosa
de V3. Alli la capa dural externa se hace muy condilea (3) se ubica detrds del condilo. Es relativamente

adherente a la base y _a la hoja reticulada segura la reseccion del 1/3 posterior del condilo para
que se prolonga medialmente en el seno aumentar la exposicion en abordajes laterales (far lateral)



Fotos N° 1- 32-37: Pasos del abordaje presigmoideo. En A y B se expone la escama del temporal y la mastoides. En Cy D se
efectiia una craneotomia temporal basal. En E se completa una craniectomia suboccipital, exponiendo el seno transverso
(ST). Luego serelizala mastoidectomia, exponiendo los conductos semicirculares superior (CSS), externo (CSE) y posterior
(CSP)yelantromastoideo(AM). Laduradetrdsdelsemicircularposterioresabiertaexponiendoelcerebelo. (verfotos41y42)




El conducto auditivo

1-38
encontrado

Foto N° interno
(CAles la Dbisectriz, (en verde)
formada por el eje antero-posterior de la eminencia
arcuata (1) y el nervio petroso mayor (2).

en

cavernoso. Despegando cuidadosamente
esta hoja dural, 1 cm a lo largo del borde
lateral de V3, encontraremos el PSM y
disecando a lo largo del nervio postero-
lateralmente alcanzaremos el hiato de
Falopio. También esta maniobra, segun los
autores mencionados disminuiria la traccion
sobre el ganglio evitando asi avulsiones del
ner vio. Otro dato interesante es que la
distancia entre la eminencia arcuata al hiato
del nervio es de 17 a 20 mms.

La coclea tiene una relacién muy cercana y
puede ser lesionada al abordar el romboide.
Segun Forbes y col., trazando la unién del
petroso mayor con el facial, si se drilla a
menos de 12,5 mms de la unidon de ambos
nervios se corre serio riesgo de lesionar la
coclea.

El nervio petroso menor es otro pequefio
ramo nacido del ganglio geniculado. Se
ubica anterior al petroso mayor, naciendo
generalmente de un hiato accesorio y
divergiendo ligeramente en su trayecto con
el petroso mayor. Esta cubierto por una
fina capa de hueso en un 25% (descubierto
en el 75% restante). Sale del craneo por el
canaliculo innominado, foramen espinoso
o sutura esfenopetrosa. El canaliculo

innominado se ubica por detras del foramen
oval y el espinoso.

La eminencia arcuata
reparo importante en la fosa media.
Tradicionalmente ha representado, Ia
expresion del canal semicircular superior
(CSS). Dado que dicha protrusion
representaria un hito quirdrgico importante,
hay reportes de que la eminencia podria
corresponder a la suma de la elevacion
generada por hueso temporal bien
neumatizado a nivel del receso epitimpanico
mas la protrusion labrada por los surcos
del I6bulo temporal y al canal semicircular
superior. O sea podria ser, la suma de los 3
accidentes, por lo cual el efecto localizador
del conducto auditivo interno, usando
como faro a la EA, debe ser tomado con
pinzas. La EA puede estar ausente en
un 15 a 20% de los casos. Es importante
recalcar, que el canal semicircular superior
es siempre perpendicular al eje del pefiasco

(EA) es otro

Foto N° 1- 39 : estructura dural del foramen yugular.
Un tabique extendido entre la apdfisis intrayugular del
temporal y su similar occipital, crea 3 compartimientos;
uno anterior petroso (1) (seno petroso inferior),
otro posterior o sigmoideo(2) Dicho septum tiene
2 orificios: uno antero-superiot, infundibuliforme
para el glosofaringeo y el segundo pdstero-inferior, en
forma de colador o boca de horno para el X y XI.(4)
5-CAIL Notese como el septum con la pars nervosa es
bafiado por delante y por detrds por sangre venosa.



Foto N° 1- 40 : el extremo anterior del condilo (1) es
medial en relacion a su extremo posterior. La fosa
condilea (2) se ubica inmediatamente por detrds
del condilo y aloja el agujero condileo posterior.

y el conducto auditivo interno esta situado
en un angulo de 60°, anterior al conducto
semicircular superior.

No existe un reparo absolutamente
fidedigno para localizar el CSS, y que este

a su vez sirva como orientacién, en un
abordaje subtemporal al conducto auditivo
interno. Algunos autores han referido
gue el hito mas confiable es la cabeza del
martillo, el cual se ubica unos 19 mms desde
la raiz del cigoma, y unos 19 mms detrds
del labio posterior del foramen espinoso.
Prolongando medialmente, la linea que une
la raiz del cigoma con la cabeza del martillo,
la misma biseccionaria al conducto auditivo
interno. La eminencia arcuata forma con el
eje del nervio petroso mayor un angulo de 1209,
por lo cual drillando en la bisectriz entre ambas
estructuras, encontraremos el conducto
auditivo interno.

Por fuera de la eminencia arcuata, se
encuentra el tegmen tympani, el
cual corresponde al techo de la cavidad
timpanica. El hueso en este punto puede
ser extremadamente delgado, facilitando
en ocasiones la extension de infecciones del
oido medio al I6bulo temporal.

El borde del pefiasco presenta sobre su
extremo medial, una suave depresion

Fotos N° 1-41-42 : Abordaje presigmoideo. En A la clave consiste en exponer la dura presigmoidea
(DP), drillando la mastoides (M). ST y SS: seno transverso y sigmoideo respectivamente. La duramadre
de los lobulos temporal (LT) y cerebelo (Ce), debe ser expuesta. Luego de seccionar el seno petroso
superiot, se secciona el tentorio hasta su borde libre, lograndose una amplia exposicion como se ve en B.



Foto N° 1- 43 : Abordaje far lateral. Por debajo de
la vertebral (V) se ha resecado parte del condilo
(Co) para aumentar la exposicion a la region del
clivus bajo o drea prebulbar. queda expuesta la

cisterna cerebelo-medular (CCM). Ce: cerebelo.

o escotadura, conocida como incisura
de Gruber, la cual es ocupada por una
dependencia dural, el cavum de Meckel,
por el cual salen las raices del trigémino
desde el ganglio de Gasser. El cavum mide
en promedio 7 - 8 mms de anchoy 2 - 2,5
mms en altura. El resto del borde superior
del penasco estd ocupado por el seno
petroso superior, que lo recorre en toda su
extension. Dado que medialmente el seno
petroso se comunica con el cavernoso,
debe sortear al poro trigeminal (entrada al
cavum de Meckel) y lo hace generalmente
por arriba en el 70% de los casos, pero
menos frecuentemente puede pasar por
debajo de la estructura trigeminal o incluso
desdoblarse y formarle como un anillo
venoso al poro.

FOSA POSTERIOR

La fosa posterior aloja al tronco cerebral y
al cerebelo. Su limite superior corresponde
al tentorio y un orificio medial, el foramen
tentorial separa las estructuras supra de las
infratentoriales. En su extremo inferior el
foramen magnum permite la conexién del
tronco cerebral con el corddn espinal.

Anteriormente, la fosa posterior estd
conformada medialmente por el dorso selar,
representadoaqui, porlalaminacuadrilatera
del esfenoides con sus clinoides posteriores
y mas abajo, el clivus y lateralmente por la
cara posterior del pefasco. Por detras cierra
este espacio la escama del occipital.

La cara posterior del pefasco es muy
interesante, por la cantidad de accidentes
importantes que alberga. En el centro

de dicha cara, se ubica el poro acustico o
conducto auditivo interno (CAl), el cual
permite el pasaje de los pares VII, VII bis o
intermediario de Wrisberg

Foto N° 1- 44 : la cara anterior de la fosa posterior estd
conformada por la ldmina cuadrildtera del esfenoides
(LC) y el clivus. CP: clinoides posterior. La arteria
carétida interna (Aci) suministra el tronco meningo-
hipofisiario (punto negro) una de cuyas ramas es la
arteria meningea dorsal (md). Se observan ambos VI
pares entrando al canal de Dorello. um prominente
plexo venoso, el plexo basilar se ubica en esta zona.



Foto N° 1- 45 : Imagen del clivus (CL) con la dura
que recubre la ldmina cuadrildtera resecada. Ambas
clinoides posteriores (CP) marcan el limite superior
de la misma. Los ountos negros marcan el nacimiento
de los troncos meningo-hipofisiarios desde la carétida
interna (Aci). La arteria meningea dorsal (md) forma
un prominente plexo a nivel de la lamina cuadrildtera
y el clivus. H: hipdfisis TH: tallo hipofisiario.

El poro acustico o CAIl representa un hito
fundamental en la patologia del angulo
ponto-cerebeloso. Este tiene por Ilo
general una forma de embudo, o menos
frecuentemente su forma es cilindrica. Sus
medidas promedio son: 7 mm el ancho de la
apertura del poro, 10 mms de longitud y 4
mms de altura.

El sindrome del canal auditivo interno
estrecho es una malformacion del hueso
temporal caracterizado por un diametro
del canal de sélo 1 a 2 mms, debido a la
hipoplasia o aplasia del nervio vestibulo-
coclear.

Inferolateralmente al poro acustico se
encuentra el foramen yugular (foto
1-29). Este se ubica entre el hueso petroso
del temporal y el occipital. Es muy variable
en formay tamafio de lado a lado y muestra

diferencias en ambos sexos y distintos grupos
raciales.El foramen vyugular derecho suele
ser mas grande que el izquierdo, por el
preferencial drenaje venoso hacia la derecha.
En el craneo seco, el borde inferior del hueso
petroso, que viene a ser el borde superior del
foramen, presenta una procidencia conocida
como proceso intrayugular del temporal.
Un proceso, opuesto al temporal, el proceso
intrayugular del occipital, generalmente de
menor tamafno, nace del occipital, justo por
encima del canal hipogloso. Estos procesos
dividiran el foramen en una porcién posterior,
mas grande y oval, llamada porcién sigmoidea
y otra anterior, menor, conocida como porcion
petrosa (foto 1- 39). Ambos procesos pueden
fusionarse, generando asi dos conductos.
Desde el proceso intrayugular del temporal, en
sentido profundo y hacia delante, se extiende
un tabique que bordea la cara medial del seno
sigmoideo, llamado tabique intrayugular, y
gue separa a aquel de la arteria cardtida. Visto
extracranealmente, se ve como un reborde
d0seo, que separa la cardtida del margen
anterior del foramen yugular. Alli en el medio
de ese reborde, se encuentra el canaliculo
timpanico, por el cual el nervio timpanico
o de Jacobson, rama del IX par, ingresa a la
caja del timpano. Sobre la vertiente anterior

Foto N° 1- 46 : Un profuso plexo venoso, el plexo
basilar (PB), se ubica sobre el clivus. Se contintia
con el seno cavernoso (SC) y con los senos petroso
superior (SPS) e inferior (SPI). Notese como el VI
al entrar al canal de Dorello estd embebido de estos
canales venosos. V: trigémino. CP: clinoides posterior.



Fotos N° 1-47-48 : Complejo lateral del agujero occipital.
Se observa el condilo (Co) y el tubérculo yugular (TY)
con la articulacion occipito-atloidea (1). En este caso

del proceso intrayugular temporal, se ubica
un pequefio receso triangular, conocido como
la fosa piramidal. Esta alberga la apertura
externa del acueducto coclear, con el
conducto perilinfatico y una vena proveniente
de la cdclea, que va al seno petroso, ambos
envueltos por una prolongacion tubular de
la duramadre. En esta fosa piramidal se aloja
el ganglio superior del IX par. En el margen
antero-lateral de la par petrosa suele haber
una pequefia espicula dsea, llamada proceso
hamatus, que se une a la superficie opuesta
del hueso temporal. El facial, que sale por el
agujero estilo-mastoideo, hace su aparicién
5 mms lateral al borde lateral del foramen
yugular.

Investido con la duramadre, el foramen
yugular, forma alli 3 compartimientos, uno
posterior o sigmoideo, uno anterior o petroso
y un tercero entre ambos, con un septum
intrayugular, extendido entre los procesos
intrayugulartemporaly occipital. Dicho septum
situado entonces en la porcidn intrayugular
del foramen presenta 2 perforaciones, una

una voluminosa vena emisaria condilea (Vec) ocupa un
canal, que desemboca en en el bulbo yugular (BY). El
canal del hipogloso (CH), permite el paso del hipogloso
(XII). Encima del TY se ubican los pares bajos (PB). CAI:
conducto auditivo interno. SPI: seno petroso inferior
(SPI). El circulo verde representa la zona a drillar para
aumentar la exposicion en un abordaje far lateral.

mas anterior y superior en forma de embudo
para el glosofaringeo y otra perforacion vagal,
poco profunda, en forma de colador, para el X
y Xl pares, . Entre ambas hay un septum dural
gue mide de 0,5 a 4 mms. El margen superior
y posterior de la pars intrayugular presenta un
pliegue grueso, que forma un labio que cubre
ambos foramenes y que es llamada plica
occipital oblicua.

Foto N° 1-49: Imagen en resonancia del foramen yugular. PB:
pars petrosa; PS: pars sigmoidea; PB: pares bajos ingresando
al foramen yugular. ACI: arteria cardtida interna.



Por el foramen yugular pasan ademas de los
pares IX, X y XI y sus ganglios, el seno petroso
inferior, yendo a desembocar en el bulbo de la
yugular, la rama timpanica del glosofaringeo
(nervio de Jacobson), la rama auricular del vago
(nervio de Arnold), el bulbo de la yugular, el
acueducto coclear y pequeia ramas meningeas
de la faringea ascendente y arteria occipital. El
glosofaringeo es el mas anterior de los nervios
que pasan por el foramen yugular, atravesando el
extremo anterior de la pars petrosa. En ocasiones
el proceso intrayugular del temporal se extiende
hacia adelante formando un conducto éseo, para
el glosofaringeo. El foramen yugular se ubica 5
mms debajo del poro acustico, y su pars petrosa,
5 mms encima del conducto del hipogloso.

El complejo lateral del agujero occipital esta
constituido por el coéndilo occipital, el
tubérculo yugular, el conducto del
hipogloso, la fosa condilar y el canal
condileo posterior situado en el fondo de
la fosa condilea. El céndilo occipital, flanquea
lateralmente el agujero occipital. Su forma es
variable, aunque generalmente es oval. Mide
en promedio 20-24 mms de longitud antero-
posterior, 9 a 13 mms de ancho y 10 mms de
altura. Se orienta oblicuamente, de manera tal,
que su extremo anterior esta mas cerca de la linea
media que el posterior. El canal hipogloso sobre la
cara medial del condilo (orificio intracraneal), se
ubica siempre en el 1/3 medio, mientras que el
orificio extracraneal del mismo se ubica en el 1/3
anterior, porloqueelcanal paraelnervio hipogloso
tiene asi una direccién oblicua antero-lateral. El
tubérculo yugular se ubica inmediatamente
por arriba del condilo, y del canal hipogloso y
separa a éstas estructuras del foramen yugular.
La fosa condilea es inmediatamente posterior al
condilo.

El conocimiento de la anatomia del condilo (foto
1-31) es esencial en el planeamiento del abordaje
transcondilar, que aumenta la exposicion de la
region del clivus bajo-foramen magno.

Dado que el canal hipogloso se ubica en el 1/3
medio, es sequra la reseccion del 1/3 posterior
del mismo. Diferentes autores hallaron medidas
disimiles desde el borde posterior del condilo al

canal hipogloso, variando la distancia de 4 a 12
mms. La presencia de un céndilo corto, de menos
de 20 mms, se ve en un 10% de los casos. Esto es
importante, porque en este caso, la reseccion de
una parte del mismo puede originar inestabilidad
en la articulacién occipito-atloidea

Por detras, y entre el céndilo y la porcion
posterior del tubérculo yugular, se encuentra el
agujero condileo posterior, situado en el fondo
de la fosa condilea (foto 1-31). Es importante
recordar, que ésta fosa, es la superficie externa
del tubérculo yugular. Este foramen da paso
a una vena emisaria condilea que une el seno
sigmoideo con la vena vertebral o bien el
bulbo yugular con el plexo suboccipital. Esta
vena, que comunica los sistemas venoso exo y
endocraneal, es muy importante en el periodo
embrionario, perdiendo su protagonismo con
el cambio de circulacion de fetal a adulto. Visto
intracranealmente el agujero condileo puede ser
intrasinusal, o sea nacer a nivel del canal para el
senosigmoideo, o bienretrosinusal, originandose
por detras del canal sigmoideo. Ambas orificios,
exo y endocraneal se comunican mediante un
canal éseo. Puede estar ausente en un 40% de
los casos, ya sea uni o bilateralmente. Dada su
proximidad al foramen yugular, la presencia del
agujero y/o canal, sobre todo si es de calibre
grande, no debe mal interpretarse como tumor
del foramen vyugular. El abordaje trans-fosa
condilar, utiliza la fosa del mismo nombre vy
parece mejor, que el transcondilar, dado que
preserva la articulacién. Este tipo de acceso,
que drilla extraduralmente la porcion posterior
del tubérculo yugular, provee amplia visién de
la cisterna cerebelo-medular, de la unién ponto-
medular y del complejo vertebral-PICA.

El agujero occipital o fZoramen magnum
permite la conexién del tronco cerebral
con el corddn espinal. Su forma es variable,
describiéndose, hasta 8 formas diferentes del
mismo, que van desde el foramen redondo (el
mas comun), a aquellos con forma irregular,
pasando por formas ovales, pentagonales,
hexagonales, etc. Su diametro sagital es en
promedio de 35 mms y el didmetro transverso
oscila alrededor de 30 mms.
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