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REGION SELAR Y PARACLINOIDEA.

UN ESTUDIO MICROANATOMICO.

Cuauhtémoc Garcia-Pastor




Inmtroduccion.

La region selar ba sido motivo de estudio por anatomistas, neuroanatomistas y
neurocirujanos desde hace varias décadas, esto es debido a varias razones.

Se encuentran razones anatomicas como la situacion que guarda la silla turca en el centro
de 1a base del crineo, su formacién por el hueso esfenoides, este es uno de los huesos
mas complicados en su anatomia, su vecindad con estructuras de primera importancia
como los nervios opticos, la glandula hipdfisis, los segmentos intracraneales de la arteria
cardtida interna, el seno cavernoso y sus conexiones intercavernosas, las estructuras
durales como el diafragma selar, las paredes del seno cavernoso, los ligamentos
interclinoideos, el ligamento falciforme, la duramadre del piso anterior y medio de la
base del craneo, etc.

Hueso esfenoides y region paraclinoidea.

Por su parte el hueso esfenoides se puede considerar como un cubo del cual a cada lado
emergen las alas mayores (aliesfenoides) y de su cara anterior a cada lado las alas
menores (orbitoesfenoides). El cuerpo consiste en dos partes inseparables, la porcion
anterior preesfenoidal, la cual 12 encontramos en la fosa craneal anterior y media, y la
parte posterior o basiesfenoides, el cual constituye el centro de la fosa craneal media. La
cara posterior de la porcién preesfenoidal esta marcada por el plano esfenoidal (jugum
esphenoidale) el limbo esfenoidal, el surco quiasmético y el tubérculo selar. La cara
superior o cerebral del cuerpo del esfenoides contiene la fosa hipofisiaria o siila turca.
Detrés de la silla se encuentra el dorso selar que se contintia con el basioccipital o clivus.
En el aspecto lateral del dorso estan las apéfisis clinoides posteriores donde la tienda del
cerebelo se inserta. A cada lado del cuerpo esfenoidal esta el surco carotideo para la
arteria carétida interna. Este surco se encuentra limitado medialmente por el proceso
petroso y lateralmente por la lingula la cual se proyecta caudalmente. La apofisis clinoide
anterior es la continuacion medial y caudal del ala menor del esfenoides su longitud ha
sido medida en un rango de 4 a 7 mm. La apofisis clinoidea media, a menudo



subvalorada, es una proyeccion 0sea que proviene de la superficie lateral del cuerpo del
esfenoides 1 a 2 mm caudoventral al tubérculo de la silla. Cuando hay una fusion
completa entre la apofisis clinoide anterior y la media se forma el foramen
carotidoclinoideo. Puede ademés observarse una conexion osea entre la apOfisis clinoide
anterior y la posterior, conocida como puente interclinoideo, cuando existe generalmente

se asocia a la presencia de foramen carétido-clinoideo.

Comportamiento dural.

E! techo del seno cavernoso esta formado por dos laminas durales, las cuales se separan
al llegar a la apofisis clinoide anterior para cubrirla, la externa por la cara dorsal y la capa
interna cubre la cara ventral. La lamina externa (situaciéon dorsal), se continua
medialmente y se funde con la adventicia de la ACI para formar el anillo dural distal,
ademas medialmente se continua para cubrir el plano esfenoidal y el tubérculo selar y
forma el ligamento falciforme, la vaina del nervio 6ptico y el diafragma selar. El anillo
dural distal esta firmemente unido a la adventicia carotidea, por lo que es practicamente
imposible su diseccién sin dafiar la pared arterial. Se ha descrito que este anillo dural
distal no es un verdadero circulo, sino que es excéntrico, lo que permite la creacion de un
receso subaracnoideo miedial a la arteria cardtida donde esta penetra la duramadre
proveniente del seno cavernoso, este receso subaracnoideo es conocido como el cavum
carotideo. Por su parte la lamina dural interna cubre la superficie inferior de la clinoide
anterior, rodeando a la cardtida interna para formar el anillo dural proximal y se continua
con el segmento clinoideo de la cardtida para fundirse con el anillo dural distal. A
diferencia del anillo distal, el proximal no se funde con la adventicia de la cardtida y es
relativamente incompetente. El anillo dural proximal deja un pequefio espacio entre €l y
1a pared arterial, este espacio es una continuacion rostral del seno cavernoso anterior y las
venas de éste seno pueden extenderse a través de este anillo hacia dorsal hasta el nivel del
anillo dural distal.

Relaciones vasculares



Hay varios elementos vasculares estrechamente relacionados con la region selar y
paraclinoidea.

La principal relacion se encuentra con la arteria carétida interna, especificamente con el
segmento clinoideo de ésta. A este segmento se la ha dado varios nombres por diferentes
autores (C3 por Fischer, Parte de C3 por Gibo, clinoidal por Inoue, sifon por Fukushima,
paraclinoideo por Dolenc y Knosp) nosotros atendiendo 2 la clasificacién propuesta por
Bouthillier y colaboradores lo llamamos clinoideo (1). Se ha considerado que este
segmento inicia en el anillo dural proximal y finaliza a nivel del anillo dural distal. Ei
segmento clinoideo es parte de la rodilla anterior de la carétida interna. Este segmento
cursa oblicuamente entre el proceso clinoideo anterior lateralmente y el surco carotieo
del basiesfenoides medialmente. Este segmento puede estar completamente rodeado de
hueso de los procesos clinoideos medio y anterior cuando éstos se encuentran
fusionados. El segmento tiene forma de cufia dado que en su extremo caudal ambos
anillos durales se fusionan con el techo del seno cavernoso. Algunas venas del seno
cavernoso pueden rodear este segmento dependiendo de la competencia del anillo dural
proximal.

Otras relaciones vasculares importantes de la region son las venosas, obviamente Ila
principal es con el seno cavernoso, y mas proximamente con las conexiones
intercavernosas. Estas tiltimas conexiones ha sido descritas como variables en su tamafio
y curso pero la mayoria atraviesa a lo largo de la base y paredes de la fosa selar. En la
mayoria de los casos producen una red que cruza la base de la silla turca. (2) Algunos
autores llaman a estas como el seno circular del diafragma de la silla turca.

Hay por supuesto razones clinicas, ya que el compromiso de las estructuras locales y
regionales da lugar a sindromes neuroldgicos, entre los que destacan el sindrome
quiasmaético con todas sus variantes, el sindrome de la hendidura esfenoidal, el del apex
de la Orbita, en del seno cavernoso con sus variantes; asi también el compromiso de las



estructuras endocrinas da lugar a sindromes bien conocidos, predominantemente el
hipopituitarismo, hipersecrecion hormonal o el déficit de la neurohipdfisis (hipofisis

posterior).

SINDROMES NEUROLOGICOS DE LA REGION SELAR Y

PARACLINOIDEA 4)
SINDROME | ESTRUCTURAS | MANIFESTACIONES CAUSA
AFECTADAS NEUROLOGICAS HABITUAL
Quiasmético | Quiasma éptico Defecto en campo visual. | Adenoma hipofisiario.
Hemianopsia bitemporal | Hidrocefalia aguda (ni
fios)
Escotoma de | Angulo rostral del | Cuadrantanopsia supero- | Lesion extrinseca
la unién. quiasma Optico (n. | temporal contralateral con | Invariablemente.
(De Traquair) | Optico ipsilateral y | escotoma central ipsila-
rodilla de | teral.
Wilbrand)
Apex I, OL IV, VI y | Amaurosis unilateral y Inflamatoria
Orbitario parcial V1. oftalmoplejia monocular y | (Tb,sarcoidosis,
parestesias territorio | sifilis, infecciones por
oftalmico. hongos, enfermedad
del colageno);
Tumorales
(meningioma y
shwannoma)
Fisura IILIV,VIy V1 Oftalmoplejia monocular y | Los citados para el
orbitaria anestesia oftalmica. apex orbitario.
superior
Seno HLIV,VI, V1 Y | Oftalmoplejia monocular y | Los citados para apex
cavernosos V2. anestesia oftalmica y|orbitario y fisura
maxilar orbitaria superior
Amaurosis Arteria oftdlmica | Amaursis subita con | Embolia arteria-
fugax resoucion ad integrum en | arteria de material de
lapso de segundos a | placa aterosclerética.
minutos

Obviamente la region selar y paraselar tienen participaciébn en las enfermedades

neuroquirirgicas. Ejemplos clinicos se encuentran a diarios en patologias tumorales

como los adenomas hipofisiarios, los meningiomas del surco olfatorio, del tubérculo

selar, clinoideos, del seno cavernoso, cordomas selares y clivales, craneofaringiomas,




patologia vascular predominantemente aneurismas carotideos, paraclinoideos (del cavum
carotideo, hipofisiarios superiores, tipo Nutik), de la a. comunicante anterior, fistulas
arteriales como las cardtido-cavernosas, etc. Asi mismo, los procedimientos que
involucran en cierto grado a la region selar (ya sea por que el objetivo de la cirugia sea
trabajar en ella o por que esta region de acceso a otras) representan la mayoria de los que
se realizan en neurocirugia; por lo que no hay duda que se trata de una region que se debe

mejorar su conocimiento.

Meningioma del tubérculo selar. Ejemplo de patologia tumoral de la region selar y paraclinoidea.

El objetivo primario de este trabajo es la descripcion de los principales reparos
anatémicos de la region selar, con las interrelaciones Gseas, durales, neurales y vasculares
de ésta. Ademés de realizar craneometria de la silla turca y de las principales rutas

quirdrgicas hacia la region, en especimenes mexicanos



Material y métodos.

Se estudiaron 25 craneos secos y 10 huesos esfenoides con sus componentes durales,
vasculares y neurales in situ.
A todos los especimenes se les estudiaron las siguientes variables:

Anatomia Osea: Presencia de tubérculo selar, configuracién del tubérculo selar.
Dimensiones del canal optico, dimensiones de la silla turca, distancia entre la region
supraorbitaria derecha e izquierda y el tubérculo selar, distancia entre el pterion derecho e
izquierdo y el tubérculo selar, presencia de apéfisis clinoidea media, presencia de
conducto carotido clinoideo y del puente interclinoideo.

A los especimenes frescos, ademas de lo anterior se les estudip: comunicaciones
intercavernosas, el segmento clinoideo de la arteria carotida interna, al cual se le
describi6 su longitud y la emergnencia de ramas arteriales, los anillos durales su
configuracion y relacion con a pared arterial carotidea y el plexo venoso carotideo (collar
venoso), asi como la emergencia de la arteria oftdlmica respecto a los anillos durales.

Los especimenes frescos se inyectaron con latex coloreado canulando el segmento
cavernoso de la cardtida intemna de forma bilateral y a través de la desembocadura del
seno cavernoso en el petroso superior para las estructuras venosas.

Todo el estudio se realizo en el Laboratorio de Microcirugia Experimental del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia.



Se utilizd para las mediciones un Vernier metalico con dos puntas.

Las disecciones microanatomicas se realizaron bajo magnificacion (6X a 40X) con un
microscopio OPMI 1 (Carl Zeiss Co.)

La recoleccion y el analisis de los datos se realizd en una computadora personal HP

pavilion 24500, y se utilizé para estos fines el software SPSS.



La captura de imagenes digitales se realiz6 con una cimara Sony Handicam.

Definicion de las variables.

Tubéreulo selar. Es el limite caudoventral del surco quiasmatico o limite dorsal de la
pared anterior de la silla turca.

Apdfisis clinoide media. En una prominencia en la cara lateral de la silla turca,
caudoventrolateral al tubérculo selar.

Conducto carotidoclinoideo. En el anillo dseo que se forma al fusionarse las apéfisis
clinoides anterior y media.

Puente interclinoideo. Es la fusion mediante tejido oseo de la apofisis anterior con la
posterior, a menudo involucrando a la apofisis clinoide media.

Distancia supraorbitaria-tubercular. La distancia que existe entre a region supraselar,
trazando una linea oblicua hasta el tubérculo selar.

Distancia pterio-tubercular, Trazando una linea entre el pterion anatomico y el tubérculo
selar,

Silla turca o fosa pituitaria. Es la cavidad que ocupa la parte central del cuerpo del
esfenoides que esta limitada rostraimente por el tubérculo selar y caudalmente por el
dorso de la silla.

Canal 6ptico o surco quiasmético. Es una depresion entre ambo foramenes Opticos,
limitado caudalmente por el tubérculo de la silla y rostralmente por el plano esfenoidal.
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Diametros de la silla turca.
Dorso-ventral (profundidad). Es la distancia mayor entre el piso selar y una linea
perpendicular que vaya del tubérculo selar al dorso de la silla.

Rostro-caudal (longitud). El diametro mayor rostrocaudal, que puede ser al nivel del
tubérculo selar o debajo de él.

Latero-lateral (amplitud). El didmetro que existe a nivel del piso selar entre los dos surcos

de Ia arteria cardtida interna.

Volemen de la silla. V (cm3)=0.5 (longitud X amplitud X profundidad en mm)/1000.

: ilcgi(m selary '. ¢l centro de 1a base del créineo.

Segmento clinoideo de la cardtida interna se considerd aquel que se encuentra entre los
dos anillos durales y que en un craneo intacto se encuentra cubierto en su porcion
dorsolateral por la ap6fisis clinoide anterior (C5 segin Bouthillier) (1).
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El plexo venoso carotideo (collar venoso) se consideré al plexo que rodea al segmento
clinoideo de la arteria cardtida interna, plexo proveniente de la parte rostrodorsal del seno
©avernoso.

La emergencia de la arteria oftalmica se consideré como subaracnoidea (cuando emergia
distal al anillo dural distal) o extradural (cuando emergi6 proximal al anillo dural distal,
esta forma de emergencia puede ser intra o extracavernosa segin sea proximal o distat al
anillo dural proximal).

Comunicacion intercavernosa se considero a los plexos venosos que comunican a ambos
senos cavernosos. Asi se investigo la presencia de seno intercavernoso rostral, caudat y

plexo basilar.
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Resultados.

Analizamos 35 especimenes cadavéricos de adultos mexicanos. 25 de ellos fueron
craneos secos y 10 fueron hueso esfenoides con sus cubiertas durales, incluyendo sus
elementos neurales, vasculares y endocrinos.

Se encontrd que la configuracion del tubérculo selar mas frecuente fue la de una barra
Osea extendida entre los dos fordmenes Opticos en 19 especimenes (54.3%); en 5
especimenes (14.3%) se encontré un verdadero tubéreulo, pero solo 2 casos (5.7%) el
tubérculo se ubico en la linea media, 2 (5.7%) se ubicaron al lado izquierdo y 1 (3.5%) al
lado derecho de la linea media. En 5 casos (14.3%) se encontré un bitubérculo, y en 6
especimenes (17.1%) no se encontré una marca 6sea que se considerara tubérculo selar,
esto es la transicién entre el plano esfenoidal, canal 6ptico y la pared de rostral de la silla
turca fue continua sin prominencia ésea.

Configuracién
tuberculo
El no existe
Il barra osea




Ejemplo de tubérculo selar como una barra 6sea extendida entre los dos
surcos carotideos.

De nuestros 35 especimenes en 18 (51.4%) encontramos apofisis clinoide media uni o
bilateral, 17 (48.6%) especimenes no tuvieron apofisis clinoide media. De los 18
especimenes en 10 (28.6%) fue unilateral, 8 (22.9%) lado derecho y 2 (5.7%) de lado
izquierdo. En 8 especimenes (22.9%) se encontré apdfisis clinoide media bilateral.
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clincide media
go
B derecho
B2
3 wquierdo

Ejemplo de espécimen sin apofisis clinoide (48.6%)
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3

Apdfisis clinoide media bilateral (22.9%)

Un conducto totalmente Oseo para la arteria carétida interna (conducto carotideo) se
encontré en 9 especimenes (25.7%), en 3 (8.6%) fue bilateral y cuando fue unilateral 6
(17.1%) en todos fue derecho.

Conducto clinoideocarotideo derecho y apdfisis clinoide media unilateral
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Puente interclinoideo se encontro solo en 2 especimenes (5.7%) en ambos unilateral, 1
caso (2.8%) en cada lado.

Puenteim::m!inoideu,&andolugafﬁf uno neural, uno arterial y uno venoso.



e

Intarcinoiced
(- .1

W derecho
El izquierdo

Del total de la muestra (n=35) en 29 se identificé un tubérculo selar, la media de la
distancia entre éste y el piso selar fue 7.28 mm (DE 1.0), minima 6 y maxima de 10 mm.

La distancia entre 1a porcion vertical del frontal o regién supraorbitaria derecha fue de 45
a 56 mm, con una media de 51.2 mm (DE 2.7 mm). Para la regién supraorbitaria
izquierda la distancia fue de 45 a 52 mm media de 52.4 mm (DE 3.1 mm).

La distancia del pterion al tubérculo selar del lado derecho fue de 48 a 57 mm con una
media de 52.4 (DE 2.8mm). La misma distancia del lado izquierdo fue de 48 a 57 mm
media de 52.2 (DE 2.7 mm).
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Distancia entre regién supraorbitaria y pterion al sclar. La primera 51.2 mm en promedio, la
segunda 52.3 mm.

43 00 =

I
Dist front-th seler der
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La distancia del pterion al tubérculo selar del lado derecho fue de 48 a 57 mm con una
media de 52.4 (DE 2.8mm). La misma distancia del lado izquierdo fue de 48 a 57 mm
media de 52.2 (DE 2.7 mm).

55.00

56.00 ~

48 00 -4 EFTIES SRR

La distancia interagujero optico (longitud laterolateral del canal optico) fue de 10 a 21
mm media de 15.8mm (DE 2.6 mm).

Distancia inlca (1 5.8mm) o
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Dt oo opico
La distancia inter canal carotideo (longitud laterolateral de la silla turca) fue de 7 a 21
mm, media 13.2 (DE 3.0 mm).

Las dimensiones de la silla turca fueron las siguientes. El didmetro dorsoventral
(profundidad) fue de 9 a 12 mm, media de 9.88 (DE 0.93 mm), el rostro caudal fue de 10
a 15 mm, con una media de 11.4 mm (DE 1.5 mm) y el lateral 7 8 21 mm, media de 13.2
(DE 3.0 mm). El volumen promedio de Ia silla segiin ia formula para un elipsoide 0.5
(9.88) (11.4) (13.2)/1000= 743 mm3.
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Craneometria de la silla turca.
RC 11.4 mm DV 9.8 mm, lateral 132 mm
Volumen 743 mm3. Medias.

La longitud rostrocaudal del canal optico fue de 4 a 9 mm, media de 5.9 (DE 1.4 mm).

Diez especimenes con elementos durales, vasculares y neurales, fueron analizados. El
segmento clinoideo de la arteria car6tida interna en nuestros especimenes midid en

promedio 4 mm y ninguna rama arterial se encontrd emergiendo en los 10 especimenes.
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En esta serie se encontrd que la arteria oftdlmica emergio en todos los casos distal al
anillo dural distal, es decir en el segmento supraclinoideo de la cardtida interna dentro del
compartimento subaracnoideo. Su emergencia se encontré6 siempre dentro de los

primeros 4 mm iniciales del segmento supraclinoideo (también llamado oftalmico).
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Los anillos durales se encontraron en todos los especimenes tanto el proximal como el
distal. El anillo profundo (proximal) se encontr6 incompetente con evidencia de venas del
seno cavernoso hacia el segmento clinoideo (plexo venoso carotideo o collar venoso) de
la a. cardtida interna en el 80% de los casos. El anillo distal fue incompleto en 7 (70%) de
los especimenes en su porcion medial, dando lugar a la formacion del cavum carotideo.

En 3 especimenes no se encontro tal receso.

Anillo dural incompetentte y collar venoso carotideo (80%).



cavumearot
no
B si

Segmento clinoideo (4mm), entre los dos anillos durales dil y proximal, se nbsewa la forma de cufia del

Se estudiaron también las conexiones intercavernosas, se encontré que existié la anterior
en 7 (70%) especimenes, la caudal en 5(50%) y la basilar como la mas constante en 9

(90%) de los casos.
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Comunicacion infercavemosa 0%).
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Comunicacién intercavernosa basilar (90%)
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Discusidn.

Varios trabajos se han publicado describiendo la anatomia de la region selar y paraselar,
y esta ha sido de interés tanto para anatomistas como clinicos en neurociencias,
especialmente en el campo neuroquirGrgico.

En el trabajo realizado por nosotros encontramos coincidencias y diferencias respecto a lo
anteriormente reportado.

Region selar y parachinoidea ésea.

Uno de los aspectos novedosos es la descripcion de la configuracién que tiene el llamado
tubérculo selar, -si consideramos a esta estructura como ¢l borde posterior del canal
dptico (surco quiasmético)- debido a que no encontramos reportes previos respecto a
ésta. Nosotros encontramos que no existe en la mayoria de los especimenes, ya que la
configuracion més frecuente es la de una barra Gsea entre el borde caudoventral del
foramen 6ptico (54.3%) y solo en una pequeiia proporcion se encuentra una estructura
compatible con la definicion de tubérculo, 15% de nuestra serie y solo en 5% se
encuentra en la linea media por lo tanto cuando se encuentra un tubérculo en la mayoria
de casos es asimétrico, esto es a la derecha o izquierda de la linea media. Esto es
importante si se toma como una guia anatdbmica durante los procedimiento
neuroquirirgicos que involucran la regién. Afin més en el 17% no hay una marca 6sea
que separe la cara anterior de la silla turca con el canal 6ptico, esto es no se encuentra
tubérculo selar. La importancia del tubérculo selar y su configuracion fue considerada por
Renn y Rhoton, dado que si éste es muy prominente el acceso subfrontal, subquiasmético
a la silla turca se dificulta, incluso hasta hacerlo imposible sin el fresado de esta
estructura. (5)

Encontramos que un poco mis de la mitad de nuestros casos tuvieron apofisis clinoide
media. En 22% fue bilateral, mientras que en el resto unilateral; de éstos especimenes en
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23% apareci6 en el lado derecho y solo en 6% izquierda. Resumiendo cuando existié
apofisis clinoide media en un solo lado, la mayoria es en el lado derecho. Min y
colaboradores por su parte encontraron en 75% de sus crineos examinados (6)

Asi mismo encontramos un conducto carotideo-clinoideo totalmente Gseo en mas del
25% de los especimenes cerca del 9% bilateral y en 17% unilateral, en estos casos
unilaterales en todos nuestras observaciones fue de lado derecho. Min encontrd este
foramen carétido clinoideo en 13% y describe una fusion incompleta en 24% de sus 35
especimenes analizados. (6) Anteriormente Plaut habia encontrado en 12% de 100
especimenes un conducto cardtido~clinoideo, ya uni o bilateral. (7)

Testut en el Tratado de Anatomia Humana, describe que cuando existe apofisis clinoidea
media, ésta puede fusionarse a la apofisis clinoide anterior, pero también a ia apofisis
clinoide posterior, formando asi dos agujeros uno rostral (carotido clinoideo) por el que
penetra la arteria cardtida interna, y uno caudal, venoso, por donde pasa la porcién
sinusal que une al seno cavernoso con el seno coronario (comunicaciones
intercavernosas) (8). Plaut en sus 100 especimenes de autopsia, no encontré ningiin caso
de este puente, ni conexiones Gseas entre la apdfisis clinoidea posterior y la media. (7).
Por su parte van Loveren lo encontr6 en 6% de 135 especimenes, reportando que cuando
se encontrd siempre daba lugar a la formacion de los dos foramenes. (9). Nosotros lo
encontramos tambien en 5.7% de nuestros especimenes con las mismas caracteristicas
descritas previamente.

Respecto a las cuestiones craneométricas encontramos que la distancia entre la superficie
externa del craneo, en sus dos puntos donde mayor frecuencia se inicia el abordaje a esta
region, la zona supraciliar y la pterional; para la primera, una distancia promedio de 51.2
mm y 524 mm derecha e izquierda respectivamente; esta distancia nos habla de una
profundidad considerable, donde se requiere una iluminacion y magnificacion adecuada
para poder acceder a ella y manipular su contenido y estructuras relacionadas, no solo
sugiere el uso del microscopio quinirgico sino de el instrumental adecuado para trabajar



29

con ¢l menor dafio a las estructuras neurales vecinas y las estructuras mas superficiales

que se tienen que manipular para llegar a dicha regién.

Similarmente encontramos para la distancia que existe entre el pterion y el tubéreulo selar

en 52.3 mm en promedio, para el cual tiene et mismo significado clinico quirirgico.

Las dimensiones encontradas en la silla turca de nuestros especimenes estan acordes en
nuestros especimenes a lo descrito previamente. Nosotros encontramos que para el
diametro rostrocaudal 1a media fue de 11.4 mm (10 a 15 mm), para el didmetro lateral la
media fue de 13. 2 mm (7 a 21 mm) y para la profundidad de 9.18 mm (5 a 12 mm) y el
volumen calculado segiin la media de los didmetros en 743 mm3,

CRANEOMETRIA DE SILLA TURCA EN DIFERENTES SERIES (5)

Autor y Didmetre Didmetro Didmetro Volamen | Método

Ailo. rostrocaudal | laterolateral | ventrodorsal

Camp 1924 16 mm Radiol6gico

Taveras y | 17 mm 102a15mm |13 mm Radiologico

Word

1964

Renn y{7al4mm 10al6mm |[5212mm | 1056 mm3 | Especimenes

Rhoton (10 mm) (14 mm) (9 mm) 1(621

1975 mm3)

INNN2004 |{10alSmm |7a2lmm |5al2mm 1089 mm3 | Especimenes
(11.4mm) (132mm) | (9.1mm) (743

mm3)
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Otra medida interesante en nuestro trabajo se refiere a las dimensiones del conducto
Optico, estas dimensiones nos hablan de los espacios por lo cuales hay que trabajar y la
necesidad esencial de la microcirugia con sus instrumentos apropiados, por ejemplo para
un abordaje subfrontal subquiasmatico o un abordaje al seno esfenoidal transtubercular
donde estas dimensiones es necesarias tenerlas en mente. La distancia horizontal o
laterolateral del canal 6ptico en nuestros especimenes es solo de 15 mm (10 a 21 mm)
esto tambien nos habla indirectamente del espacio interéptico por donde se puede abordar
la region selar y supraselar. El otro didmetro del canal Optico es el anteroposterior que en
promedio tuvo 5.9 mm, pero en algunos especimenes puede medir hasta 9 mm. Renn y
Rhoton reportaron la distancia entre el borde medial de ambos nervios Opticos en
promedio de 14 mm. (5) Nuestro hallazgo esta acorde con lo citado por estos autores.

Otros reparos anatomicos en estas zonas han sido descritos con mayor acuciosidad por
diferentes autores.

Relaciones vasculares y comportamiento dural.

En los 10 especimenes estudiados, se considero a el segmento de la arteria cardtida
interna que se encuentra cubierto por la clinoide anterior lateral, el strut éptico rostral y el
tubérculo selar medialmente, y se encuentra entre el anillo dural proximal y distal como
el segmento clinoideo. En promedio midié 4 mm. No encontramos ninguna rama arterial
emergiendo de este segmento en ninguno de los especimenes. En 2 especimenes se
encontré rodeado completamente por hueso, dado que la apéfisis clinoide anterior y la
media se encontraban fusionadas. Min reporté que 6% de sus especimenes emergia la
arteria oftalmica proximal al anillo dural distal, esto es, tenian un origen en el segmento
clinoideo de la carétida. En nuestro trabajo la emergencia de la arteria oftdlmica siempre
fue en el segmento supraclinoideo de la cardtida, y siempre se encontrd dentro de los
primeros 4 mm distales del anillo dural distal. 91% de los especimenes de Min se
encontraron en los primeros 5 mm del segmento C6 (6)
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Pemeczky realizé la descripcion original del anillo dural distal, amandolo anillo fibroso
(10). Este anillo dural distal es la lamina superficial de la pared dorsal o techo del seno
cavernoso, que al llegar a la clinoide anterior se separa de la lamina profunda para cubrir
la cara dorsal de la apofisis clinoidea anterior y rodear a la arteria cardtida formandole un
anillo que se encuentra estrechamente adhetido a la adventicia de esta arteria. Nosotros
encontramos esta anatomia en los 10 especimenes con cubierta dural, en 7 de ellos este
anillo fue incompleto en su parte medial, lo que da lugar a8 un espacio que se la ha
llamado cavum carotideo. El primero en introducir este término fue Kobayashi (11)
Hitotsumatsu reporté una aparicion del cavum carotideo e 68% de especimenes (12). y
Min en 77%. El cavum carotideo es un receso de espacio subaracnoideo (6)

Tambien encontramos en todos los especimenes ¢l anillo dural proximal, este se forma al
separarse las dos laminas del techo del seno cavernoso. La lamina profunda cubre 1a cara
ventral de la apéfisis clinoide anterior y al encontrar medialmente a la cardtida le forma
un anillo. Este anillo frecuentemente no se adhiere a la carotida firmemente, contrario a
lo que hace el anillo distal, por 1o que al ser incompetente es posible que se hernien venas
del seno cavernoso a través de él y rodeen a la car(tida. Nosotros encontramos este
Gltimo hallazgo en 80% de los casos, siendo evidente la formacion del collar venoso o
plexo venoso carotideo. Seoane y colaboradores por su parte encontraron que este collar
se encuentra siempre presente, y por este hecho consideran que el segmento clinoideo de
la carétida intema es estrictamente extradural e intracavernoso (13). Nosotros
consideramos que si bien este segmento es extradural, tambien es extracavernoso, dado
que el limite del seno cavernoso lo marca el anillo dural proximal (que forma parte del
techo del seno cavernoso) mas sin embargo en la mayoria de los casos este es
incompetente y salen del seno cavernoso una red de venas que acompafian a la cardtida.

Por Gltimo las conexiones intercavernosas has sido estudiadas anteriormente. Uno de los
primeros trabajos fue el de Kaplan que llamé la atencién de 1a existencia de éstas en 27
especimenes, demostrando en todos, 1a localizacion de esos canales que cubren la fosa
hipofisiaria El identifico en todos sus especimenes un sero circular que se comunicaba
con el seno cavernoso (2). Renn describid por primera vez el seno basilar como parte de



32

esta red de conexiones intercavernosas y observé que era el méis grande y constante de
todos, asi como que recibia el seno petroso suprior e inferior y los conectaba con el seno
cavernoso ipsi y contralateral. Este seno basilar lo encontrd en 82% de especimenes.
Encontrd también que 1a interconexion rostral usualmente es més grande que la caudal
pero que ambas pudieran estar ausentes. El rostral lo encontré en 76% y el caudal en 32%
de las ocasiones. Nosotros coincidentemente observamos el plexo basilar como el mas
grande y constante (90%), le siguid el rostral en 70% y e caudal en 50% de los casos.
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Conclusiones.

Podemos puntualizar algunos aspectos que tienen importancia en este trabajo.

1. Sigue siendo de primera importancia que los médicos involucrados en realizar
procedimientos quinirgicos obtengan el conocimiento anatdmico directo, con disecciones
en especimetes reales, para mejorar los resultados clinicos.

2. En esta serie rara vez encontramos una estructura propiamerite como tubérculo, en el
borde posterior del canal dptico. La configuracién més frecuente es la de una barra selar.

3. Las dimensiones de la silla turca en puestros especimenes, son muy semejantes a lo
descrito en otras series de otros paises.

4. El segmento clinoideo de la cardtida interna, asiento de aneurismas, la mayoria de las
ocasiones esta rodeado de una red venosa procedente del senc cavernoso.

5. La emergencia de la arteria oftdlmica en la mayoria de las ocasiones ocurre en el
espacio subaracnoideo.

Es de primordial importancia tener en cuenta estos hallazgos anatOmicos en el
diagnostico, la planeacion preoperatorio y sobre todo en ¢l tratamiento quirirgico de los
pacientes con patologia selar y paraclinoidea, debido a que todos estos reparos
anatémicos representan guias para el acceso a estas regiones



1.

0.

.

12.

34

Bibliografia

Bonthillier A, van Loveren H, Keller J Segments: of the Internal Carotid
Artery: A New Classification. Neurosurgery 1996; 38 (3): 425-33.

Kaplan H, Bowder J, Krieger A. Intercavernous connections of the
cavernous sinuses. The superior and inferior circular sinuses. J Newnrosurg
1976; 45: 166-168,

Rosenberg M. Neuro-ophtalmology en Wilkins R, Renganchary S.
Neurosurgery.

Masdeu J. The Localization of Lesions Affecting the Visual Pathways en

Brazis P, Masdeu J, Biller J. Localization in Clinical Neurolegy. 2™ edition

USA 1990, Little, Brown and Compauy.

Renn W, Rhoten A. Microsurgical anatomy of the sellar region. J Neurosurg
1975 Sep 43:288-293.

Min J, Romano A, Sanan A, van Loveren H, Keller J. Microsurgical
Anatomic Features and Nomeaclatura of the Paraclinoid Region.
Neurosurgery 2000 March; 46(3):670-682.

Plaut M. Anatomic Variations of the Sella Turcica. J Neurosurg

Capitulo TV. Cabeza §sea en Testat L y Latarjet A. Tratado de Anatomia
Humans. Tomoe primers. Ed. Satvat. Barcelona 1990.

van Loveren H, Guthikonda M, El-Kailiny M, Keller J. Surgical Auatemy of
the Cavernons Sinus ea Wilkins R, Renganchary S Neurosurgery Volume I
2* ed. Mc Graw Hill USA 1996.

Perneczky A, Knosp E, Volkapic P, Czech T. Direct surgical approach te
intraclinoidal aneurysms. Acta Neurochir(Wie) 1938; 76:36-44.

Kebayashi S, Kyoshima K, Gibe H, Ende S, Takemae T, Sugita K Carotid
cave aneurysms of the internsl carotid artery. J Nearosurg 1989 70:216-221.
Hitotsumatsu T, Natori Y, Matsushima T, Fukui M, Tateishi J. Micro-
anatomical study of the carotid cave. Acta Neurchir (Wiea) 1997; 139:869-74,



35

13. Seoane E, Rhoton a, Oliveira E, Microsurgical Anatomy of the Dural Collar
(Carotid Collar) and Rings around the Clinoid Segment og the Internal
Carotid Artery. Neurosurgery 1998 apr; 42(4) 869-886.



	Portada
	Índice
	Título
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



