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RESUMEN

Objetivo: Evaluar una técnica eficaz y reproducible que permita determinar el sitio de la trepanacion inicial en el abordaje
retrosigmoideo.

Materiales y métodos: Se emple6 una muestra de 22 pacientes a fin de analizar la relacion de la transicién transverso —
sigmoidea (TTS) con el asterion y la ranura digastrica. Todos los casos contaban con TC de cortes finos (1 mm de espesor).
Se subdividieron los pacientes en dos grupos. Grupo 1: pacientes con patologias variables, sin alteraciones estructurales en la
fosa posterior. Grupo 2: pacientes en los que se realizé un abordaje retrosigmoideo con planificaciéon prequirirgica del sitio de
trepanacion inicial.

Discusioén: Las referencias éseas (asterion y punto digastrico) pudieron identificarse en la totalidad de las TC 3D analizadas.
Se analizaron las distancias empleando un sistema de coordenadas. La TTS se registr6 en el 78% de los casos anterior e
inferior al asterion. En ningiin caso se encontré la TTS superior al asterion, la ubicacién en sentido inferior varié entre 0 mm y
25,5 mm (media 12,5 mm). En el plano anteroposterior, se registré una distancia entre -6,41 mm y 14,5 mm (media 4,09 mm),
demostrando una gran variabilidad individual, comparable con lo descripto en la literatura. En el grupo 2, pudo predecirse de

manera precisa la localizacion de la TTS, exponiendo la misma con la trepanacion inicial.
Conclusioén: Se describe un método sencillo, eficaz, de libre acceso, que permite la ubicacion del keyhole en el abordaje

retrosigmoideo.
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ABSTRACT

Objective: To assess an effective and reproducible technique that allows determining the emplacement of the initial burr-hole in

the retrosigmoid approach.

Materials and methods: A sample of 22 patients was used to analyze the relation among the transverse - sigmoid transition
(TTS), the asterion and the digastric groove. All cases had a thin-slice, 1-mm-thick Computed Tomography (CT). Patients were
subdivided into two groups. Group 1: patients with variable pathologies, without structural modification of posterior fossa
anatomy. Group 2: patients in which a retrosigmoid approach was performed with preoperative surgical planning of the initial

burr-hole.

Discussion: Bone references (asterion and digastric point) could be identified in the totality of the analyzed 3D CT. The
distances were measured using a coordinate system. TTS was recorded in 78% of the cases inferior and anterior to the
asterion. In no case the TTS was found superior to the asterion. It was 0 mm to 25.5 mm (mean 12.5 mm) inferior; and a
distance between -6.41mm to 14.5mm (mean 4.09mm) in the anteroposterior plane was recorded, demonstrating a large
individual variability. In group 2, the location of the TTS could be accurately predicted, exposing it with the initial burr-hole.
Conclusion: A simple, effective and access free method is described, which allows the emplacement of the keyhole in the

retrosigmoid approach.

Keywords: Inicial Burr-Hole; Surgical Planning; Retrosigmoid Approach; Computed Tomography; Keyhole

INTRODUCCION

Uno de los aspectos mds importantes en los abordajes
destinados a resolver patologias del tronco cerebral y cis-
terna del dngulo ponto-cerebeloso es la localizacién de los
senos venosos transverso y sigmoides. El abordaje retro-
sigmoideo es el mds utilizado para acceder a estas dreas
y presenta como limite superolateral el dngulo inferior y
medial de la transicién del seno transverso y sigmoides
(T'TS).1>1¢ El conocimiento preoperatorio de la ubicacién
de la TTS ha adquirido un interés creciente en los ulti-
mos afios, permitiendo la correcta colocacién del agujero
de trépano inicial en estos abordajes. La exposicién répi-
da y segura de este punto (también denominado keyhole)
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mejora la eficiencia quirdrgica y minimiza la morbilidad
potencial asociada con una sobreexposicién innecesaria
de los senos venosos o defectos éseos de gran tamaiio.®>!

El asterion fue el reparo dseo cldsicamente utiliza-
do para la ubicacién de los senos venosos, pero se en-
contraron grandes variaciones anatémicas en dicha re-
lacién.7101320 De esta forma, la literatura internacional
describe diversos estudios cadavéricos e imagenoldégicos
destinados a estimar la ubicacién del sitio de trepanacion
inicial idéneo. Sin embargo, no existe hasta el momento
un consenso sobre cudl representa el método mds confia-
ble.” La Tomografia Computada (T'C) preoperatoria ha
sido descripta como un método sencillo y confiable, capaz
de brindar datos morfométricos individualizados, de gran
utilidad en la ubicacién del keyhole del abordaje retrosig-
moideo, 35891012
Se propone como objetivo del trabajo la presentacién de
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una serie de casos evaluando una técnica eficaz y reprodu-
cible en nuestro medio que permita determinar el sitio de
la trepanacién inicial en estos abordajes, haciendo una re-
visién de la literatura para comparar técnicas y resultados.

MATERIALESY METODOS

Se empleé una muestra de 22 pacientes a fin de analizar
la relacién de la T'TS con el asterion y la ranura digéstri-
ca. Los mismos fueron subdivididos en dos grupos: Gru-
po 1= se incluyeron 15 pacientes con patologias cerebrales
variables (sin alteraciones estructurales a nivel de la fosa
posterior) y tomografia volumétrica preoperatoria, obte-
niendo un total de 30 lados analizados; Grupo 2= se in-
cluyeron 7 pacientes con patologia de fosa posterior que
requirieron un abordaje retrosigmoideo: n=4 schwanno-
mas vestibulares, n=1 glioma de bajo grado, n=2 neuralgia
de trigémino. En este ultimo grupo se realizé una corre-
lacién entre los hallazgos por tomografia y la precisién en
la exposicién durante el procedimiento quirtrgico. Todos
los pacientes analizados contaban con TC de 1 mm de es-
pesor (tomdgrafo multislice Siemens Somatom de 16 fi-
las), la cual fue reconstruida en formato 3D utilizando el
software de libre acceso RadiAnt DICOM Viewer, dis-
ponible para Sistema Windows.

Se realizé una revisién bibliogrifica en PubMed em-
pleando las palabras claves “retrosigmoid approach”; “sur-
gical planning”; “inicial burr-hole”, con el fin de identi-
ficar los estudios que informaran sobre la ubicacién del
sitio de trepanacion inicial en el abordaje retrosigmoideo.

RESULTADOS

En los 37 lados analizados se empleé la técnica descrip-
ta por Lei X et al.'? para evaluar la relacién de la T'T'S con
el asterion y la ranura digéstrica en la TC 3D (fig. 1). Una
vez obtenidas las imagenes 3D a partir de la T'C, con he-
rramientas de corte se aislé 1 hemicrdneo, se posicioné si-
mulando la visién intraoperatoria; se rot6 la imagen 180°,
en el endocrineo se realizé una simulacién de un orificio
de trépano de 14mm de didmetro en el dngulo inferome-
dial de 1a T'T'S. Nuevamente se roté la imagen 1809, en el
exocrdneo, utilizando un sistema de coordenadas se rela-
ciond la distancia entre el centro del orificio de trépano,
la ranura digdstrica y el asterion. La linea desde el punto
digéstrico (inicio de ranura digéstrica) y el asterion se de-
nominé eje “X” (representando el eje cefalocaudal), el eje
“Y” (plano anteroposterior) fue perpendicular al eje “X”,
atravesando el asterion. Asi se establecié un sistema de
coordenadas a partir del cual se midieron las distancias
entre las referencias dseas y el centro del trépano inicial.
El asterion, el punto digédstrico y la TTS pudieron iden-

Figura 1: Demostracion paso a paso de la planificacion quirdrgica. a) Identificacion
de asterion y punto digastrico simulando la vista intraquirtrgica; b) Identificacion de
la transicion transverso-sigmoidea en el endocraneo; ¢) Simulacion de trepanacion
de 14mm de didmetro; d) Medicion de la distancia del centro del agujero de trépa-
no en relacion con el punto asterion (punto azul) y punto digastrico (punto verde).

Figura 2: Representacion a escala en craneo seco de la ubicacion del centro del tré-
pano inicial planificado para pacientes del Grupo 2.

tificarse en la totalidad de las tomografias de los pacientes
analizados, en la grifico 1 se representa en un grifico de
dispersién las distancias encontradas, en la figura 2 se rea-
liza una representacion a escala de los resultados obtenidos
en el Grupo 2. El tiempo requerido para la planificacién
fue de 10 minutos. En el 78% (29) de los casos el agujero
inicial se encontraba anterior e inferior respecto al asterion,
en 5 oportunidades se encontraba en el mismo plano del
eje cefalocaudal y s6lo en 1 caso se encontraba exactamente
debajo del mismo. En ninguno de los casos se identificé la
T'T'S superior al asterion. La ubicacién en sentido inferior
varié de 0 mm a 25,5 mm (media 12,5 mm); en el plano
anteroposterior de -6,41 mm a 14,5 mm (media 4,09 mm).

En el Grupo 2, se realizé un abordaje retrosigmoideo en
posicién semisentada, incisién retroauricular lineal, co-
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menzando superior al conducto auditivo externo y finali-
zando a nivel del tip mastoideo. Cranealmente se profun-
diz6 hasta el periostio y se realizé una diseccién muscular
en sentido lateral. El tejido correspondiente a partes blan-
das en relacién con las suturas éseas fue extraido utilizan-
do monopolar y gasas embebidas en solucién fisiolégica.
En todos los casos, tanto el asterion (sitio de unién de su-
tura lambdoidea, occipitomastoidea y parietomastoidea)
como el punto digéstrico pudieron identificarse. Toman-
do como guia las distancias obtenidas durante la plani-
ficacién prequirirgica, se realizé una trepanacién inicial
utilizando un acracut de 14 mm de didmetro y trepanador
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eléctrico. Las distancias fueron medidas intraquirtrgica-
mente utilizando una regla milimetrada estéril. No exis-
tieron lesiones a los senos venosos. La exposicién de la
TTS fue adecuada en el 100% de los pacientes planifi-
cados (Tabla 1). La T'C postoperatoria demostré una co-
rrecta correlacién entre la ubicacién de la trepanacién

planificada y la realizada (fig. 3).

DISCUSION

El abordaje retrosigmoideo es el mds utilizado para ac-
ceder a la regién petroclival en neurocirugia vascular,

® 0 ® Grupo 1

@ ® Grupo 2

20 25 30

Grafico 1: Dispersion que evidencia la ubicacion del centro del orificio de trépano en relacion con las referencias dseas en TC 3D. El eje “X” es una linea que conecta el punto

asterion (punto 0) y el punto digastrico; el eje “Y” es perpendicular a eje “X”.

TABLA 1: RESULTADOS OBTENIDOS CORRESPONDIENTES AL GRUPO 2

Paciente Sexo Edad Lado X Y Asterion Dx TTS adecuada/ Ampliacion
visible inadecuada abordaje

1 F 25 lzquierdo 8,3 O Si Schwannoma Adecuada No
vestibular

2 F 28 Izquierdo 10,3 5,9 Si Glioma de bajo Adecuada No
grado

3 M 47 Derecho 10,2 4,6 Si Neuralgia V Adecuada No

4 M 63 Izquierdo 9,7 0,6 Si Neuralgia V Adecuada No

5 F 48 Derecho 9,7 5,9 Si Schwannoma Adecuada No
vestibular

6 M 54 Derecho 6,21 2,1 Si Schwannoma Adecuada No
vestibular

7 F 60 Izquierdo 5,5 0,5 Si Schwannoma Adecuada No
vestibular
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1.1° Para la correcta colocacién del

neopldsica y funciona
punto de entrada en el compartimento craneal, es nece-
saria la localizacién del complejo sinusal transverso-sig-
moideo subyacente, permitiendo una menor apertura
6sea, disminuyendo el riesgo de dafio iatrogénico sinusal
y tiempo quirurgico.®

El asterion, representado por la unién de las suturas pa-
rietomastoidea, lambdoidea y occipitomastoidea fue con-
siderado cldsicamente como la principal referencia ésea
para la realizacion del agujero de trépano inicial.' Coin-
cidente con nuestros resultados, diversos estudios han re-
futado esta relacién.*>710121% En funcién de esto, se des-
criben en la literatura otros puntos de referencia como
el plano horizontal de Frankfurt, la raiz cigomitica,
el inion, la espina suprameatal, el tip mastoideo, entre
otros.>467171% Desafortunadamente muchos de estos re-

paros no pueden observarse durante el abordaje quirdrgi-
co o implican aumentar el drea de exposicion.

El primer estudio que introduce un procedimiento que
utiliza imagenes de TC 3D para proyectar la TTS en la
superficie externa del crdneo sin utilizar dispositivos de
neuronavegacion, fue realizado por Hamasaki et al en el
afio 2009,'° los autores no mencionan cémo proyectar la
informacién de la estacién de planificacién al crineo del
paciente durante el procedimiento quirdrgico, evitando
su reproduccion. Sheng et. Al,, en el afio 2011, descri-
ben la utilidad de utilizar sustraccién a partir de angioto-
mografia para individualizar la ubicacién de los senos ve-
nosos. Luego, Lei X. et al.,'? detallan un método a partir
de la reconstruccién 3D de TC donde se simula el aguje-
ro de trépano inicial y luego mediante un sistema de coor-
denadas utilizando como referencia el asterion y la ranura

Figura 3: Caso ilustrativo. a) Planificacion prequirdrgica en TC 3D. b) Imagen intraquirdrgica donde se evidencia proyectada la planificacion realizada, se identifica en la porcion supe-
rior de la trepanacion la TTS (sefialada por una flecha roja). ¢) Control postquirdrgico de craniectomia realizada, evidenciandose en el endocraneo la relacion del keyhole con la TTS.
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TABLA 2: RESUMEN DE TECNICAS DESCRIPTAS PARA LOCALIZACION DEL KEYHOLE

Autor (afo)
Lang and Samii
(1991)"

Day et al (1996)°

Day and Tschabitscher
(1998)”

Uz et al (2001)°

Avci et al. (2003)?
Ribas et al. (2005)'
Bozbuga et al. (2006)*

Urceler and Grovsa
(2006)°

Hamasaki et al.
(2009)1°

Sheng et. Al. (2011)3
Lei X. et al (2012)2

Teranishi (2014)¢
Wang et al. (2018)*!

Zhou et al. (2019)?2

Métodod

37 hemisferios
(16 femeninos, 21
masculinos)

15 preparados
cadavéricos

100 craneos secos (200
hemisferios)

50 craneos secos

12 cadaveresy 10
Craneos secos

25 craneos secos (50
lados)

84 craenos secos

100 craneos adultos
(200 lados)

38 pacientes

100 pacientes

18 pacientes

88 pacientes
108 pacientes

16 hemisferios y 20
pacientes

Sitio de trepanacioén inicial

Masculino: 50 mm detras de la espina suprameatal,
11,5 mm debajo del Plano Horitonzal de Frankfurt.
Femenino: 45-50 mm debajo de la espina suprameatal
y 11,5 mm debajo del Plano Horizontal de Frankfurt.
Debajo de la linea nucal superior, con la porcion
anterior del agujero de trépano incluyendo el margen
posterior de la apéfisis masotoidea.

Inferior a linea nucal superior, detras de la cresta
delimitada por el cuerpo de la apofisis mastoides.
Medial y 2 cm inferior al asterion.

1 cm debajo de la linea nucal superior y 1 cm medial a
la porcién superior del surco mastoideo.

1 cm anterior al asterion y con la base superior en la
sutura parietomastoidea.

Debajo de la linea nucal superior y posterior al eje
definido por la uniéon del tip mastoideo y las suturas
escamosa — parietomastoidea.

La mitad del diametro debajo de una linea horizontal
paralela al borde superior del arco cigomatico, medial
a una linea vertical que conecta la muesca mastoidea
superiormente a la sutura escamosa.

Localizacion individualizada basado en medidas
preoperatorias y referencias anatomicas.
Localizacion individualizada utilizando sustraccion a
partir de TC con contraste endovenoso.

Localizacion individualizada usando TC 3D y
referencias anatémicas.

6.5 mm inferior, 6.5 mm lateral al asterion.
Localizacion individualizada utilizando TC 3D y
marcadores en cuero cabelludo.

Localizacion de punto prequirirgico basado en
calculos preoperatorios y referencias anatdmicas.

digdstrica se calcula en el crineo del paciente. En el afio
2018 Wang et al.,* localizan el agujero de trépano ini-
cial utilizando mediciones tomogréficas empleando mar-
cadores cutdneos colocados durante la TC preoperatoria.
Recientemente, Zhou et al. (2019),% describen un nuevo
método a partir de TC 3D, tomando los mismos puntos
de referencia utilizados por L. Zia et al., requiriendo para
la transferencia al crdneo un calibrador digital (Tabla 2).
Se decide utilizar la técnica descripta por Lei X., sien-
do ésta la Unica que permite individualizar la anatomia
del paciente utilizando T'C preoperatoria, sin requerir la
implementacién de marcadores cutineos o medios con-
trastados. Otorga la posibilidad de calcular las distan-
cias teniendo en cuenta referencias dseas visibles duran-
te el abordaje quirdrgico, sin implicar aumentar el drea de
exposicién, ni precisar de herramientas adicionales para
medir las distancias en el crineo. Los autores realizan

una clara descripcién de la técnica, permitiendo su repro-
duccién, utilizando un software con herramientas bdsicas
de corte para la simulacién.

Hall et al’ realizan el mayor estudio comparativo en-
tre diferentes métodos. Coinciden en que no existe una
técnica con superioridad clara debido a que los resultados
obtenidos no demuestran grandes diferencias cualitativas
y cuantitativas. Exponen que las técnicas propuestas por
Ribas' (1 cm anterior al asterion, con la base superior en
la sutura parietomastoidea) y Teranishi'® (6.5 mm infe-
rior, 6.5 mm lateral al asterion) son las mds apropiadas en
la busqueda intraquirdrgica del keyhole del abordaje re-
trosigmoideo. Los autores no analizan la técnica elegida
por nuestro estudio y no llevaron a la préctica clinica los
resultados obtenidos. Cuando se analiza la medicién pro-
puesta comparada con nuestra serie (graf. 2), existe una
correlacién con la ubicacién més frecuentemente encon-
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Grafico 2: Dispersién donde se representan los resultados obtenidos en nuestra serie en relacion con las distancias propuestas por Ribas y Teranishi.

trada, pero se evidencian casos donde las diferencias de
las distancias encontradas fueron mayores a 15 mm, pu-
diendo tener implicancias clinicas.

Debido a la variabilidad inherente en diferentes crineos
humanos y evidenciando la gran dispersién encontrada en
la ubicacién de la T'TS, es imposible confiar estrictamen-
te en una medicién promedio para la localizacién precisa
de cualquier estructura profunda.

La neuronavegacién representa la solucién ideal para
este problema proporcionando una identificacién anaté-
mica del paciente en tiempo real.’ En nuestro medio no
disponemos de dicho recurso, por ello se precisa de un
método répido, de libre acceso, que permita individuali-
zar al paciente utilizando informacién anatémica especi-
fica obtenida de imagenes preoperatorias.

Identificar el asterion durante la exposicién quirdrgica
podria representar una limitante en el uso de la técnica.
Avci y col.? informan que el asterion se identifica fécil-
mente en crineos secos, mientras que sélo pudo identi-
ficarse claramente en el 60% de las muestras cadavéricas.
La diferencia se deberia a la presencia de tejido blando

® Grupo 1

@ Grupo 2

@ Ribas
Teranishi

30

en las suturas Gseas. Algunos autores proponen utilizar
H202 en el campo quirdrgico, permitiendo que las sutu-
ras 6seas se visualicen como las del crineo seco.!? De no
ser identificado, otros reparos como la vena emisaria mas-
toidea podrian ser utilizados.

CONCLUSION

La evaluacién preoperatoria a través de TC 3D en la pla-
nificacién del abordaje retrosigmoideo, representa un mé-
todo eficaz y reproducible en nuestro medio. Asi como
reporta la literatura, la variabilidad interindividual evi-
denciada durante el acto quirtrgico excede a los reparos
anatémicos aislados como el asterion o los sitios de tre-
panacién universales. Es asi como identificando en la TC
3D puntos de reparo sencillos como el asterion y la ranu-
ra digdstrica empleando un sistema de coordenadas sim-
ples, es factible la exposicién con exactitud de la T'TS re-
duciendo el tiempo quirdrgico y minimizando el riesgo
iatrogénico de lesién venosa.
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