Abordaje al seno esfenoidal y
regién selar

Approach to sphenoid sinus and sellar region
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RESUMEN

El seno esfenoidal es uno de los senos paranasales con mayor dificultad en su abordaje debido a la
cercania con estructuras anatémicas tales como el nervio optico, la carétida interna, la hipdéfisis, la
fosa craneal media, €l tracto olfatorio, los senos frontalesy el seno cavernoso, entre otras. Una lesion
en € seno esfenoidal debe estudiarse previamente teniendo en cuenta si estd comprometiendo parte
del seno, su totalidad o si hay compromiso bilateral y/o si hay extension con erosion e invasion de las
estructuras adyacentes. El seno esfenoidal interesa a distintas especialidadesya que es el acceso comin
a patologias propias de los senos paranasales, de las cirugias descompresivas postraumaticas del
nervio optico, dela pared medial del seno cavernosoy laregion selar, paraselar, en general delafosa
anterior, fosa media eincluso fosa posterior. El abordaje endoscdpico al seno esfenoidal permite utilizar
una via natural y respeta al maximo las estructuras anatémicas. Es importante saber perfectamente la
anatomia del seno esfenoidal para un buen abordaje del mismo.
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ABSTRACT

Sphenoid is one of the sinuses with greater difficulty in their approach because of its proximity to
anatomical structures such as the optic nerve, internal carotid artery, pituitary gland, the middle cranial
fossa, olfactory tract, frontal sinuses and cavernous sinus, among others. It is necessary to study a
lesion in the sphenoid sinus differentiating when they compromise part or the entire sinus, or if there is
bilateral involvement and / or if there is extension with erosion and invasion of adjacent structures. This
sinus concerns different fields as it is a common access to pathologies of the sinuses, post-traumatic
decompressive surgery of the optic nerve, medial wall of the cavernous sinus and sellar, parasellar,
anterior fossa, and even middle and posterior fossae. The endoscopic approach to the sphenoid sinus
allows a natural way and respects the most of the anatomical structures. It is important to know perfectly
the anatomy of the sphenoid sinus for a good approach.

Key words: Endonasal approach, pituitary adenoma, sphenoidal sinus.

INTRODUCCION

Embriol 6gicamente el seno esfenoidal se origina
durante €l cuarto mes fetal como invaginacion del receso
esfenoetmoidal. Cada seno proviene de una evaginacion de
lacavidad olfativaanivel dela parte posterior de la capsula
nasal cartilaginosa. A este nivel la capsula constituye €l
cornete esfenoidal, situado delante del esfenoides.

Al nacimiento esuna pequefia cavidad situada Unicamente
en €l cornete esfenoidal (hueso de Bertin), que se incorpora
al esfenoides por osificacion del cartilago intermediario.
Después de esa etapa el seno invade a esfenoides, a los 5
anos tiene el tamafio de una arvejay alos 12 afios ocupala
region anteroinferior del cuerpo del esfenoides pudiendo ser
visualizadas en las radiografias.

Se mantiene como pequefias i ndentaciones hasta la edad
de 3 aflos momento en el que aumenta la neumatizacion. El
crecimiento final del seno esfenoidal se alcanzahastalos 18
afios con volumenes aproximados de 7,5 ml (1).

Se describen tres tipos de senos seguin su tamafo:
1. Pequefios, raros e incluso pueden haber agenesias.

2. Losmedianos, donde sus relaciones varian poco y estan
circunscriptos al cuerpo del esfenoides. Este tipo se
prolonga a veces a la celda hipofisaria, tiene la forma
de un cubo irregular dividido en dos por un tabique que
puede estar desviado.

3. Losgrandes, son los mas frecuentes, de formairregular

debido a las prolongaciones hacia estructuras vecinas:
alas menores, clinoides anteriores; alas mayores, raiz de
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laapdfisispterigoidesy apofisisbasilar. Enresumen, las
cavidades de | os grandes senos se amoldan alrededor de
los canales, nerviosy vasos.

Congdon clasificatrestipos de neumatizacionesdel seno
con respecto alasillaturca:

1. Tipo conchal (5%), existe cuando la extensién posterior
del seno esfenoidal es muy anterior alasillaturca.

2. El tipo preselar (23%) ocurre cuando la pared posterior
del seno esfenoidal alcanza la pared anterior de lasilla
turca,

3. El tipo selar o postselar (67%) ocurre cuando € seno
esfenoidal se extiende masalladel nivel delasillaturca
paraalcanzar el puente posteriormente, permitiendo que
lasillaprovoque unaindentaci én superior en el seno (2).

4. Senosesfenoidalesgigantes: seobservan en el 4% delos
casos. L os senos esfenoidal es muy neumatizados tienen
prolongaciones que se extienden por fueradel cuerpo del
hueso y se denominan:

*  Prolongacién pterigodea. Hace que el agujero
redondo mayor y el conducto vidiano se encuentren
dentro del seno, separados por una pared ésea muy
delgada o inexistente.

*  Prolongacién alar. Frecuentemente asociada con la
prolongacion pterigoidea, se extiende sobre la base
de las alas mayores |legando, en ocasiones, hasta el
agujero oval.

*  Prolongacion anterior o hacia el conducto Optico.
Esta prolongacion ocupalabase delas alas menores
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y lasclinoides anteriores. El conducto éptico ofrece
al seno esfenoidal sus caras inferior einternay, en
ocasiones, solo estarevestido por mucosa. Estetipo
devariacién puede predisponer al cirujano alalesiéon
del nervio en un abordaje al seno esfenoidal.

*  Prolongacion palatina. El seno esfenoidal se
prolonga desde el sector anterior e inferior hacia
el hueso palatino y forma parte del techo de la
fosa pterigomaxilar; en su expansion |lega a tomar
contacto con la parte posterosuperior del seno
maxilar.

*  Prolongacion basilar. Es una variante infrecuente
en donde el seno esfenoidal se excavaen laapdfisis
homénima. (Figura 1).

Figura 1. Tipos de Neumatizacion del seno esfenoidal (Congdon et al)

La mayoria de las veces €l seno esfenoidal aparece en
forma bilateral con un septum 6seo de aproximadamente
0,6 mm de espesor, localizado en el plano medio sagital.
Casi siempre existe cierta asimetria en tamafio y forma,
pero son raras las marcadas desviaciones septales. Existe
compartimentalizacion delos senos de acuerdo alacantidad
de septos 6seos que tenga cada uno de el os, asimismo puede
haber dehicencias en su mayoria superioresy laterales.

El seno esfenoidal esta localizado en posicion central en
€l craneo. Esta rodeado por varias estructuras anatomicas
importantes. Por encimadel seno estan lahipdfisis, e tracto
olfatorio, los l6bulos frontales, y muchas veces una extensa
red venosa intracavernosa; anterior y superior, se encuentra
€l quiasma 6ptico, por delante, €l margen anterior del hueso
esfenoidal forma un peguefio segmento de la pared orbitaria
posterior, por debajo, esta presente la nasofaringe, y las
coanas, a igual que los vasos sanguineos y los nervios
del canal pterigoideo, que corre anteroposteriormente
inmediatamente debajo del piso del seno, y € clivus; por
detrés, una pared 6sea delgada con dehiscencias ocasionales
separa €l seno esfenoidal del cavum de Meckel, e seno
cavernoso, la arteria carétida interna (que puede degjar una
depresion enlapared dseao inclusive estar en contacto directo
con lamucosadel seno llamada protuberancia carotidea), y,
alolargo del bordeinferior del seno, ladivisién maxilar del
nervio trigémino. Lapared lateral estaen contacto con el seno
cavernoso, la arteria carétida interna, los nervios craneales
I, 1,1V, Vy VI

En cuanto al ostium del seno esfenoidal se localiza en la
pared anterior del seno aproximadamente 1/3 a ¥z superior
de la cara del seno. Su capacidad es variable y puede estar
ausente en un 3a5% delapoblacion. El drenaje esrealizado
a la porcién mas posterior del receso esfenoetmoidal, por
encimadel cornete superior (3). (Figuras2y 3).

Van Alyeacomo pionero de estudios anatdmicos deos senos
paranasal es describid en un estudio en cabezas de cadaveres
gue la arteria car6tida interna protruia en la pared lateral en
65% de los senos esfenoidales. Los nervios Optico, vidiano
y maxilar, se notaron en 47%, 48%, y 42% de los senos,
respectivamente y no describié ninguna dehiscencia, pero
otros autores si han hecho reportes de dehiscencias en los
senos esfenoidales.

Antiguamente eraun mito entrar al seno esfenoidal por su
“peligrosidad” y faltade visualizacion anatémicacon técnicas
microscopicas, hoy endiay graciasal endoscopio €l abordaje
al seno esfenoidal permite visualizar estructuras anatémicas
y reparos quirdrgicos paratener éxito en todacirugiay tener
menor recidivas y menor nimero de complicaciones.
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Figura 2. Esfenoidectomiabilateral se muestraica: protuberanciacarotidea, (NO)
nervio éptico, (p) hipéfisis, (¢ ) clivus, laflechaazl sefiala septo intersinusal

Figura 3. Relacion del seno esfenoidal (SE), lacoana(co) y lafosa pterigomaxilar
(FPM)

ANATOMIA DEL HUESO ESFENOIDES

El hueso esfenoides (del latin os sphenoidal €) esun hueso
impar (debido alaarticulacion sinfisisque estaentrelasalas
menores) situado en la parte media de labase del craneo. Se
encuentra entre la porcion horizontal del frontal, la porcién
basilar del occipital, y las porciones escamosay petrosa del
temporal.
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Presenta un cuerpo central, y seis prolongaciones
laterales; dos alas mayores, dos alas menoresy dos apofisis
pterigoides.

El cuerpo es de forma clibica esta en el centro del hueso
esfenoides y aloja a los dos senos esfenoidales, recubiertos
de mucosay separados por un tabique central.

La cara superior presenta primero, desde donde se
empieza a describir, en la linea media una cresta (cresta
esfenoidal) que articulada continla a la apdfisis crista
galli y que termina en una punta llamada proceso etmoidal
del esfenoides, o espina etmoidal, por su articulacion con
este. A los lados de esta cresta existe una superficie lisa
semicodncava, el yugo esfenoidal; en él se articulalalamina
papiracea del etmoides. Después del yugo se observa el
canal optico esfenoidal, o surco quiasmatico, que esdonde se
alojael quiasma (estructura resultante del entrecruzamiento
de los nervios opticos: €l derecho envialainformacién ala
region occipital izquierday viceversa) delos nervios Opticos
terminando en amboslados en los agujeros!lamados agujeros
Opticos y atras con el tubérculo pituitario y sirve de limite
anterior paralasillaturca, o fosapituitaria, donde se alojala
hipdfisis, que esta situada dos centimetros por delantey dos
por encimadel meato auditivointerno. Posteriormentelasilla
turca esté limitada por lalédmina cuadrilétera del esfenoides
(o dorsum sellag), que en sus angulos superiores presenta
unos salientes denominados apdfisis clinoides posteriores.

Lacarainferior llevaenlalineamedialacrestaesfenoidal
inferior, muy saliente en su parte delantera, donde se contintia
con la cresta esfenoidal anterior, formando el pico del
esfenoides. Lacrestainferior searticulacon el borde superior
del vomer que tiene forma de angulo diedro y se constituye
asi €l canal esfenovomeriano medio, comprendido entre la
crestay €l fondo del canal vomeriano. A losladosdelacresta
inferior existen unas superficieslisasdeformatriangular con
base interna, que forman la parte mas posterior del techo de
las fosas nasales.

Las alas menores, llamadas también apdfisis Ingrassias,
surgen de la parte anterosuperior de cada lateral del cuerpo
del esfenoides, en direccién casi horizontal. Forman la parte
posterior delafosacraneal anterior, laregion posteromedial
delas drhitas, €l techo de las fisuras orbitarias superiores, y
del canal éptico. Launion delasaasmenorescon el cuerpo se
denomina cresta esfenoidal y sus extremos medialesforman
las apdfisis clinoides anteriores.

Las alas mayores parten de ambas caras laterales del
cuerpo del esfenoides, dirigiéndose primero lateralmente y
luego hacia delante y hacia arriba. Forman parte de la fosa
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craneal media, delaregién posterolateral delasorbitas, dela
parteinferior delasfisurasorbitarias superioresy delamayor
parte de las fisuras orbitarias inferiores. Presentan varios
orificios, como el oval, el redondo y €l espinoso, puntos de
paso de vasos y nervios.

Las apofisis 0 procesos pterigoides, forman dos laminas
Oseas, dirigidas verticalmente de arriba hacia abajo, que
parten alavez de la carainferior del cuerpo del esfenoides
y del bordeinterno de sus alas mayores. Cadaunadelasalas
presenta una base, un vértice, dos caras (internay externa) y
dosbordes (anterior y posterior). Labase, situadaen la parte
superior, esta atravesada de delante a atras por un conducto
recto, que es el [lamado conducto vidiano (por € que pasael
nervio del mismo nombre). El vértice, bifurcado, estdformado
por dos ldminas 6seas, que se designan con €l nombre de
[&mina lateral y lamina medial; esta Ultima termina con un
gancho por el cual se desliza el rafe pterigomandibular,
donde se inserta anteriormente el musculo buccinador, y
posteriormente, el misculo constrictor superior delafaringe.
Entre las dos laminas se encuentra una escotadura que, en
€l créneo articulado, esta ocupada por la apdéfisis piramidal
del palatino. La carainternade laléminamedial, estrechay
plana contribuye aformar la pared externa de las coanas. La
cara externa de la lamina lateral, ancha y rugosa, forma la
pared internade lafosacigomatica (que sirve deinsercion al
fasciculoinferior del pterigoideo lateral. El borde anterior, liso
por arriba, esrugoso en su parte inferior paraarticularse con
€l palatino; ademaslosbordes anterioresdelalaminamedial
y lateral se unen entre si aesenivel. El borde posterior queda
libre. Entrelacarainternadelaldminalatera y lacaraexterna
delaldminamedial seformaunaexcavacién profunda, lafosa
pterigoidea, que junto con la apdfisis piramidal del palatino
darén insercién para €l misculo pterigoideo medial. En la
parte inferior e interna de la fosa pterigoidea, se encuentra
una pequefia depresion oval, lafosita escafoidea o navicular
(para el periestafilino externo (3-5).

PATOLOGIA DEL SENO ESFENOIDAL Y
REGION SELAR

La enfermedad del seno esfenoidal es reconocida como
una entidad clinica inusual. Es probable que sea debido
a la falta de reconocimiento y diagnostico y por ello esté
subdiagnosticada. La patologia esfenoidal tiene aparicion
insidiosa y con sintomas inespecificos ya que es dificil
detectarlaal examen fisico debido alainaccesibilidad relativa
paravisuaizar el seno esfenoidal. Van ayeadijo:

“cada uno o dos afos el seno esfenoidal esrescatado de
laoscuridad, ventilado, y regresado paraser el seno mas
descuidado de todos | os senos nasales”.

Lacefaeaesd sintomamascomuny puede estar presente
tanto en lesiones inflamatorias como expansivas del seno
esfenoidal. Laincidencia de cefaleavariaentre 33 a81%y
estipicamenteretroorbitaria. Laslesionesque ocupan espacio
como tumores y mucoceles, se presentan mas comiunmente
con cambios visuales que con enfermedad inflamatoria. Los
sintomasvisualesincluyen diplopia, visién borrosa, pardlisis
oculomotoras aisladas, y pérdida transitoriade la vision.

El compromiso del seno cavernoso puede también
resultar en pardlisis del 3°, 4°, y 6° nervios craneanos,
asi como parestesias del 5° nervio craneal. El sexto
nervio craneal es el mas frecuentemente afectado de los
nervios craneanos en los tumores del seno esfenoidal.
Laenfermedad mas comun del seno esfenoidal eslasinusitis.
Los sintomas incluyen cefalea, rinorrea, y ocasional mente
sintomas visuales. El diagnéstico precoz y tratamiento
agresivo son los factores mas importantes en la reduccion
de lamorbilidad. La fase aguda se maneja con antibiéticos,
coticoides, irrigaciones, descongestionantes segin el caso.
El manejo quirdrgico mas comun seria la esfenoidotomia
endoscopica.

El mucocele eslalesion ocupante de espacio mas comin en
€l seno esfenoidal.

Los pacientes con mucoceles pueden presentarse con
cefaleas, trastornos visuales, anosmia, 0 aun anormalidades
endocrinas. Los polipos pueden ocurrir como lesiones
esfenoidales aisladas pero estan mas cominmente presentes
en las celdillas etmoidales posteriores. Los papilomas
invertidos habitualmente resultan de la extensién de los
tumores antralesy etmoidal es pero se han reportado tumores
primarios del esfenoides. El tratamiento debe ser agresivo
ya que tienden a recidivar y pueden sufrir transformacion
maligna. Se recomienda la exéresis con margen amplio de
tejido normal.

Las lesiones malignas rara vez ocurren pero incluyen
los carcinomas de células escamosas, adenocarcinomas,
linfoepiteliomas, melanomas, y varios sarcomas. Laexéresis
compl eta es habitual mente imposible pero la esfenoidotomia
por biopsiay decompresiva es usualmente requerida en las
etapasiniciales del tratamiento.

Los tumores benignos de la hipdfisis constituyen la
mayoria de las lesiones selares que requieren cirugia tran-
sesfenoidal. Estos tumores son usualmente descritos como
encapsuladosy distinguidos de lahipéfisisnormal en el exa
men radiol 6gico. Clasicamente, los tumores se describieron
como basofilos, acidéfilos, o cromo6fobos dependiendo en
como teflian durante el estudio patol 6gico. Con técnicas mas
modernas de inmunomarcacion, las células especificas de
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origen pueden ser determinadas en aproximadamente 75% de
los casos. Pueden actua mente clasificarse como conteniendo
prolactina, hormona de crecimiento, adenocorticotropina,
FSH o TSH. Los prolactinomas representan del 40 al 50%
de los adenomas. L os adenomas somatotropos que provo-
can acromegaliasuman el 15 al 25% de los adenomas. Los
secretores de corticotropina, causantes de laenfermedad de
Cushing o el sindrome de Nelson, representan el 5% de los
tumores. El tipo mas raro de adenomas pituitarios incluye
el secretor detirotropina o gonadotropinay Ilegan a menos
del 1% de los tumores. Ademés, 10 a 15% de los tumores
secretan multiples hormonas.

Los craneofaringiomas son uno de los mas comunes de
los tumores intracraneanos de la infancia pero pueden ser
vistos en pacientes mayores. Pueden ser quisticos o sdlidos
y muchos muestran calcificaciones en radiologia. Estos
son tumores de crecimiento lento que provocan sintomas
por la compresion de estructuras adyacentes incluyendo
la hipdfisis, quiasma Optico, y otras estructuras cerebrales
basales. La extirpacion total es el objetivo ya que la
reseccion subtotal lleva alarecurrencia.

Otras lesiones selares incluyen los ocasionales quistes
dermoidesy epidermoides, tumores de células germinales,
cordomas, y lesiones Gseas benignas y malignas. También,
cerca del 10% de los meningiomas ocurren en laregion de
lasilla

EVALUACION

Al igual que con cualquier otro problema al que el
otorrinolaringdlogo debe enfrentar, la evaluacion comienza
con una exhaustiva historia clinica y examen fisico.
Debe prestarse especial atencion al examen neurol égico,
evaluando la visién y la sensibilidad de la cara. Luego de
larinoscopia anterior, la nariz debe ser descongestionada y
anestesiada con soluciones topicas, y realizarse un examen
endoscépico. Deben notarse las desviaciones de |0s septos,
hipertrofiadelos cornetes, signos deinfeccion o inflamacion,
y la pérdida de las referencias naturales por cirugia previa.
Los tests radiol6gicos a realizar entonces tienen en la
tomografia computada como el estudio de eleccién entrelos
otorrinolaringdlogos. La RNM es habitualmente solicitada
por los colegas neurocirujanos para evaluar los tumores
selares. Si existe un marcado refuerzo del tumor, esnecesaria
una angiografia para descartar lesiones vasculares. Muchas
veces, se solicitaconsultaendocrinoldgicaal investigarselos
tumores pituitarios. (Figura4 ay b).
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Figura 4A. Reconstruccion 3d donde se muestra el seno esfenoidal y el receso
esfenoetmoidal .4B. RMN tumor hipofisiario, laflechasefiala el seno esfenoidal

ABORDAJES

El seno esfenoidal es uno de los limites comunes de
la cirugia de base de craneo, cirugia otolégicay la cirugia
nasal, por ello se comparte laimportanciatanto en rinologia,
otologia, neurocirugia, neurologia, entre otras. El seno
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esfenoidal se ha convertido en parte fundamental para el
abordaje de lesiones tumorales, neurol 6gicas, vasculares, de
lafosa mediay por ello interesa a distintas especialidades
yaque es el acceso comun a patologias propias de |os senos
paranasales, de las cirugias descompresivas postraumaticas
del nervio optico, de lapared medial del seno cavernosoy la
region selar, paraselar, fosamediaeincluso fosaposterior. El
abordaj e endoscopico al seno esfenoidal permite utilizar una
via natural y respeta a maximo las estructuras anatomicas.
Es importante saber perfectamente la anatomia del seno
esfenoidal paraun buen abordaje del mismo. A continuacion
sehardunaresefiadelos abordajes que se han descrito através
de los tiempos parallegar al seno esfenoidal.

Enel siglo XX seiniciaron losestudiosdetumores selares
por avances en neurol ogia, patologiay radiologialo quellevd
al avance de la cirugia hipofisiaria. Krause se acredita a si
mismo como €l primero en redlizar el abordaje transfrontal
alahipdfisisen 1905 y describié mucha dificultad en ganar
acceso alasilladebido alaincompresibilidad delosldbulos
frontales. Schloffer realizé la primera ruta transnasal en
1907. A través de unaincision de rinotomialateral, reseco €l
septum, los cornetes, y etmoides para acceder alasilla, con
solo lailuminacion de laluz solar. Avances en €l abordaje
transnasal se hicieron gracias a contribuciones de von
Eisalberg, Stumme, Kanaval, Halstead, y Kocher. En 1910,
Cushing llevé acabo en esencialaactual operacion transeptal
sublabial con éxito. En los afios veinte, hubo una tendencia
regresivaalasrutas extracraneales de abordaje ala hipdfisis
cuando se introdujeron los antibi6ticos. Hacia 1960, Hardy
reintrodujo los abordajes de Cushing, que son actualmente
los mas usados para abordar la silla.

Tradicionalmente el acceso quirdrgico al seno esfenoidal
se harealizado por via transnasal, transetmoidal o abordaje
transeptal, utilizando el microscopio quirdrgico. La ruta
utilizada para €l abordaje endoscopico es similar.

1. Abordajetranseptal y transeptal-sublabial

Esun abordaje utilizado por mucho tiempo paratumores
selares especia mente adenomas. Se realiza infiltracién con
lidocaina a 1% con epinefrina 1/100.000 y colocacion de
vasoconstrictores en la nariz con cotonoides embebidos
en una solucién de oximetazolina a 0,05%, se rediza una
incision hemitransfixiante o transfixiante seglin € caso, se
puedeampliar haciael pisonasal y S esnecesario unaincision
deaotomiaqueacompafie e abordaje. Conservandointactala
mucosanasal. Tunelizacion superior einferior, condrotomia
oliberacién del cartilago cuadrangular, reseccion o liberacion
vomer y laminaperpendicular, y i tiene desviaciones septales
se corrigen en el mismo tiempo quirdrgico, se llega hasta el
rostrum del esfenoidesdonde seidentificalacrestaesfenoidal

y los ostium de drenagje y se inicia fresado o amplificacion
del ostium con punch, cincel o pinzas hastalaaperturadelos
mismos, dependiendo si la lesion es unilateral, bilateral se
resecad septum intersinusal. Paratumores selares, desde este
punto laoperacion procede normalmente con el microscopio
quirdrgico. Este abordaje puede ser modificado a realizar
unaincision sublabial y se procede a colocar € espéculo de
Hardy y el microscopio tanto paralesiones esfenoidal escomo
selares. Este abordaje tiene limitantes laterales y no permite
visualizar estructuras laterales al esfenoides ni reparos
anatémicos laterales.

2. Rinoplastia externa

Popularizadapor Parnesy Koltai entre otros, larinoplastia
externatienelaventajadelaexposicion aumentada mientras
quelimitalos problemas con ladiseccion sublabial (parestesia
gingival, problemas dentales, contaminacién del campo
quirtrgico con flora oral). Se utiliza una incision standard
de rinoplastia externa, empleando una V invertida y los
flaps columelares se levantan en la porcion media de los
cartilagos inferiores laterales. El borde caudal del cartilago
cuadrangular, es expuesta dividiendo |os ligamentos
intercruralesentrelacruramedial. Un flap mucopericondrial
en un lado del cartilago cuadrangular es desarrollado y
continuado sobre la lamina perpendicular del etmoides y
el vomer. La diseccion procede hacia la cresta maxilar y €l
piso delanariz, conectando lostinelesinferioresy mediales.
El cartilago cuadrangular es separado posteriormente en
la union oseocartilaginosa y el mucoperiostio del lado
posterior del etmoides y vomer es elevado. El cartilago
es luego desarticulado de la cresta maxilar. La elevacion
mucoperiodstica se continlia hacia la cresta maxilar y €l piso
delanariz del lado opuesto. El espéculo de Hardy seinserta
desplazando |as al etas septal eslateral mente. Lapared anterior
del seno se abre a partir del ostium, se reseca €l tabique
intersinusal, i es necesario.

Un procedimiento adicional fue descripto por Petersy Zitsch
utilizando unamodificacion del flap columelar. Unaincisiéon
completadetransfixion serealizaen el septum caudal y otra
incisién enlabasedelacolumela. El cartilago cuadrangular es
abordado atravésde estaincisiony no requiere separacion de
lacruramedial. Laoperacion procede de acuerdo si lalesion
estd dentro del seno esfenoidal o tiene extension.

3. Abordajestransantrales

Serealizaunacirugiade Caldwell-Luc. Serealizalaaper-
turadelapared anterior del seno paramayor visualizacion, la
pared medial del antro seretrae posteriormentey serealizan
etmoidectomiasanterioresy posteriores. Seidentificalapared
anterior del seno esfencidal y el ostium del mismoy seredliza
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su apertura, se reseca €l septum intersinusal se retrae hacia
abajoy comienzalaexéresisdel tumor. Este abordaje mangja
un angulo oblicuo que se toma en direccion del esfenoides
y que no permite unafacil orientacion con las estructuras de
lalinea media, esto Ilevaa mayor riesgo de complicaciones
por lo cual raravez se utiliza.

4. Abordajetransetmoidal externo

Chiari en 1912, describe por primera vez este abordaje,
con varias modificaciones. Se usa la habitual incision tipo
Lynch paraetmoidectomiaexternay seprocedealaelevacion
subperidsticaposterior. Seexponelaarteriaetmoidal anterior
y seliga. Se penetray se agranda lalamina papirécea. Bgjo
visién directalas celdillas etmoidales anterioresy posteriores
son resecadas hasta la pared anterior del seno esfenoidal.
Utilizando un microscopio quirdrgico se entra a la pared
anterior del seno esfenoidal y seresecael septumintersinusal.
Lasventgjasdelarutatransetmoidal incluyen el ser untercio
mas corta que la ruta transeptal, la falta de comunicacion
oral, y la evitacion de complicaciones nasales (perforacion
septal, etc.). Laprincipal desventajade larutatransetmoidal
esquenosesiguelalineamediay lapérdidadelaorientacidn
puede ser desastrosasi lapared lateral del seno esfenoidal se
confunde con el septum intersinusal. Otradesventajaincluye
lacicatriz externay lainaccesibilidad delaregion supraselar.

5. Abordajeanterior

Este abordaje se prefiere en caso de malignidad. El
abordaje anterior se realizaatravés de unarinotomialateral
0 incision de Weber-Fergusson. Se utiliza un osteétomo
pararealizar unaosteotomialateral delanarizy el esqueleto
nasal lateral se fractura hacia fuera. Las paredes maxilares
anterior y medial se resecan y se exenteran los etmoides. A
medidaque se encuentrael tumor, seresecaparaaumentar la
exposicion. Cuando laexposicidn seaadecuada, se obtendran
margenes mas amplios. Se saca la pared anterior del seno
esfenoidal y se erradicalamucosa. Las paredes se examinan
buscando evidencia de erosiéon tumoral. Las paredes del
SEeno se manegjan con un trepano. Se puede remover el piso
sin consecuencias. El techoy el aspecto superior delapared
posterior pueden requerir la remocion de la hipofisis y de
los contenidos selares. Lainvasion de la pared posterior se
presentacomo el mayor desafio por estar enriesgo lacarétida
y €l nervio éptico. Es un abordaje muy utilizado en tumores
malignos con gran extension nasal.

6. Abordajestranspalatinos
Luego delaretraccion apropiadadel tubo endotraqueal y

fijacién de lalengua, unavariedad de incisiones se emplean
en |os abordajes transpalatinos. Una separacion palatina en
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lineamediaatravés del rafé medio es el procedimiento mas
rapido y fécil y permite una buena exposicién. Unavez que
se acanza el paladar duro, se reseca lo necesario para la
exposicion junto con €l vomer. Esto permite acceso directo
al rostrum del esfenoidesy alanasofaringe. El cierreselleva
a cabo en dos capas. El abordgje medial puede resultar en
el acortamiento del paladar y la insuficiencia velofaringea.
Pueden utilizarsefapsen U y S con unamenor incidenciade
contractura de paladar y fistula pero €l cierre es mas dificil.

7. Abordajes esfenoidales endoscopicos

7.1 Endoscdpico transetmoidal o esfenoetmoidectomia
intranasal

Luego delaanestesiay vasoconstriccion, € cornete medio
se medializa, se realiza uncinectomia si se requiere debido
a la patologia se realiza antrostomia o se continGia con la
bullectomiay etmoidectomiaanterior y luego etmoidectomia
posterior. El cornete medio es el borde medial y la [dmina
papiracea es el borde lateral de la diseccion. Una vez que
se alcanza la adherencia posterior del cornete medio, se lo
empuja lateralmente y se identifica el ostium esfenoidal
posterior. El ostium se puede agrandar medialmente antes
de remover la insercién posterior del cornete medio y las
celdillas etmoi dales posteriores creando unacavidad comn.
(Figurab).

7.2 Esfenoidectomia transantral endoscopica

Se realiza un abordaje de Caldwell-Luc y se trae hacia
abajo ampliamentelapared anterior del seno. Lapared medial
del antro es retirada exponiendo el cornete medio y e seno
etmoidal. Seidentificalacaraanterior del seno esfenoidal y se
agrandael ostium. Si existeenfermedad etmoidal, lasceldillas
etmoidal es seretraen en lamaneradescritapreviamente. Las
ventajas de este procedimiento existen cuando laenfermedad
antral extensa coexiste con la enfermedad esfenoetmoidal.

7.3 Abordaje endoscopico endonasal directo

Se realiza con endoscopio rigido de 4 mm y angulacion de
0°, cAmara de alta definicion y un monitor. El paso nimero
uno esel corredor nasal. Ladecision deingresar por lanarina
derechaoizquierdadependerades € cirujano esdiestroono
o delapreferencia del mismo. Este abordaje puede llevarse
acabo por una o por las dos narinas. Se realiza septoplastia
en caso de presentarse una desviacion significativa. Para
ampliar el corredor nasal se lateralizan y luxan los cornetes
inferiores, los reparos anatdbmicos mas importantes que
ayudan aidentificar lapared anterior del seno esfenoida y e
ostium son: el borde superior delacoana, el cornete superior
y medio y el septum nasal. En caso que se requiera abordar
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la region selar, se debe trabajar en las dos fosas nasales,
con dos cirujanos (4 manos) y un abordaje muy amplio que
permita visualizar lateralmente las prominencias carotideas
y Senos cavernosos el piso esfenoidal abajoy superiormente
€l tubérculo selar (6-8).

Figura 5. muestra una esfenoidotomia transetmoidal. (p) hipdfisis, ica: arteria
carétida interna, flecha sefiala receso 6ptico carotideo

El ostium es usualmente circular o eliptico y se encuen-
tra localizado en la porcion superior y anterior de la pared
del seno esfenoidal, aproximadamente a 8 mm por debajo
del borde superior de la coana. Una vez identificados el
cornete superior y medio, la regién posterior del septum
nasal, y el arco de la coana, se puede utilizar un instrumen-
to quirdrgico para palpar e identificar € ostium del seno
esfenoidal. Si existe una obstruccion del acceso esfenoet-
moidal se puede realizar una debridacion cuidadosa de la
mucosa. Luego de haber identificado €l cornete superior se
puede remover para facilitar el acceso a seno esfenoidal.
La aperturainicia del seno desde el ostium se realiza con
micro-Kerrison, punch, pinzas endoscopicas, microdebri-
dadores, etc. segun preferenciay experiencia del cirujano.
El tercio posterior del septum es completamente resecado
luego de una adecuada diseccion del periostio y la muco-
sa (septectomia posterior). De esta manera €l rostrum del
esfenoides se observa facilmente. La esfenoidotomia debe
realizarse directamente por debajo de la arteria septal que
cruza la pared anterior de la regién del seno esfenoidal. El
abordaje endonasal estdlocalizado unospocosgrados|ateral o
parasagital alalineamediay es mejor aprovechado entrando
por lanarina opuesta al lado que se quieraingresar.

Se propone uso de col gaj os nasoseptal es especialmente el
de Hadad- Bassagasteguy en caso de lesiones con extension
y que sea necesaria la reconstruccion de la base de créaneo
después de la cirugia, y un colgajo de Caicedo para colocar
en el septum cuando serealizalaseptectomiaposterior, sobre
todo en caso de tumores o lesiones que tienen compromiso
bilateral o de la linea media y/o extensién al receso
esfenoidal, se aconsgja la septectomia posterior para dar
mayor visualizacion y para instrumentacion bimanual y asi
seformaun corredor nasal que permitellegar a receso lateral
del seno esfenoidal y alasestructuras anatémicas|ateralesal
Seno, con mayor exposicion de las mismas.

Stankiewicz describe medializar el cornete medio y
remover [os extremos anterior y posterior del cornete medio
con tijeras endoscopicas. Los senos etmoidal es posteriores se
abordan através delagran lamela que entonces expondrala
pared anterior del seno. Luego demedir y asegurar lacorrecta
identificacion del seno esfenoidal, selo aborda medialmente
adyacenteal septum aproximadamentea 1/3 del camino hacia
lapared anterior, a30 gradosdelaespinanasal. El seno puede
ser entonces abierto inferior, media y lateramente. Debe
tenerse cuidado al abrir el seno superiormente, porque puede
resultar unapérdidade LCR s seentraen el delgado techo del
seno esfenoidal . Eslatécnicamas utilizada actual mente para
bordar el seno esfenoidal, el receso lateral del esfenoides, la
region selar y parasdlar. (8-10) (Figuras6, 7, 8y 9).
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Figura 6. Abordaje transnasal, nétese el ostium del seno esfenoidal

Figura7. Abordajealaregion selar . (p) hipdfisis, ICA: protuberanciacarotidea,
(NF) nasofaringe, Flecha roja muestra receso 6ptico-carotideo

Figura 8. Apertura de Duramadre (d), exposicién de la hipéfisis (p)
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Figura 9. Abordaje a la region Selar: (P) hipéfisis, flecha roja mostrando la
arteria carétidainterna

7.4 Abordaje endoscépico transnasal transeptal

Estatécnicautilizando endoscopio rigido nasal de4 mm
dediametro y angul acién de 0°, camara endoscépicade alta
definicién (HD) y un monitor. Comienza lateralizando €l
cornete medio, exponiendo el receso esfenoidal, y €l ostium
natural de los senos esfenoidales. Se realiza una incision
en “L” invertida con hoja de bisturi # 15. La incision se
realiza aproximadamente 2 mm por delante del borde libre
del cartilago septal y se extiende a lo largo del piso de la
cavidad nasal. El flap de mucopericondrio del cartilago
septal y el flap de mucoperiostio del septum se elevan con
disector romo y launién cartilaginosa es separada. Se luxa
el septum cartilaginoso. La parte posterior del septum, la
l&minaperpendicular del etmoides, esfracturada. Si lalesion
es pequefiay se encuentra hacialalinea mediay en forma
unilateral, unaincisién semilunar se col ocaposterior sobre el
vomer y losflaps mucoperidsti cos se elevan bilateralmente.
El vomer es resecado salvando la porcién inferior como
referenciade lalineamediay se resecalaporcion mediae
inferior de lalamina perpendicular del etmoides. La pared
anterior del seno se resecacomenzando en el ostium natural.
Se reseca €l septum intersinusal si es necesario. Con este
abordaje no se obtiene buena visualizacion lateral y no es
aconsejable en lesiones grandes o con extension lateral.
Pueden hacerse y combinarse una variedad de incisiones
septales con unaalotomialateral paraun abordajedirectoy
rapido al esfenoides. Unavez que serealizan lasincisiones,
se procede con la diseccion y elevacion asi como con los
otros procedimientos transeptal es.

La regién posterior del septum que obstruye el acceso
al rostrum esfenoidal es resecada con pinza forceps. El
mucoperiostio delapared anterior del esfenoideseselevado
hasta |a visualizacién de |os ostium esfenoidales.
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En este punto del abordaje se coloca €l espéculo y se lo
introduce para separar la mucosa, esta maniobra permite
observar la pared anterior del seno esfenoidal totalmente
expuesta.

Se procede ala apertura de ambos ostium comunicando-
los. La esfenotomia debe ser amplia para permitir €l pasaje
del endoscopio de 4 mm de didmetro y los instrumentos. En
este paso del abordaje se deben tener en cuentalas variacio-
nes anatomicas de la pared lateral del seno esfenoidal. Una
extensa apertura superior del esfenoides no se recomienda
debido alaproximidad delalaminacribiforme. Unavez que
serealiz6 la apertura esfenoidal completa se reseca cautelo-
samente el septum interseno ya que existe la posibilidad de
dafio de la arteria

TUMORESESFENOIDALESDE GRAN
TAMANO

Se utilizan abordajes combinados delafosainfratemporal,
con un abordaje de Denker, esdecir, abordaj es endoscopicos
transnasal es extendidos.

Este abordaje puede ser necesario para neoplasias
esfenoidales extensas que han invadido el seno cavernoso,
espacio pterigomaxilar, fosa infratemporal, y nasofaringe.
Este es en realidad un abordaje de fosa craneal mediay fosa
infratemporal combinado.

COMPLICACIONES

Las complicaciones se rel acionan con ambas etapas nasal
y neurol égica de los procedimientos.

Complicaciones neur ovascular es.

La arteria carétida puede ser traumatizada y sufrir
Severo espasmo posoperatorio, 0 puede ser lacerada en
el momento de la cirugia. Puede ocurrir una hemorragia
venosa proveniente del seno cavernoso. Si la cabeza es
significativamente elevada cuando se abre €l seno, puede
ocurrir embolismo aéreo. Los nervios que corren a través
del seno cavernoso, incluyendo el tercero, cuarto, quinto,
y sexto nervios craneanos, han desarrollado pardlisis luego
de cirugia esfenoidal. Las complicaciones intracraneanas
incluyen trauma al quiasma 6ptico. El quiasma éptico
puede luego caer hacialasilladescomprimida. También hay
casos de compresion quiasmaética por grasa o musculo que
empaquet6 el seno. Lasfistulasde L CR no son raras durante
la hipofisectomiay pueden llevar a una meningitis (8).

Complicaciones rinoldgicas

La incidencia de complicaciones rinolégicas se han
reportado hasta en el 50% por algunos autores pero se
minimizasi se realiza una diseccién cuidadosa.

Las complicaciones incluyen perforacién septal, epistaxis,
sinequias, anosmia, y deformidad cosmética. Se observa un
10% de incisiones columelares pero nuevamente la técnica
cuidadosa puede minimizarlas cuando se utilizalarinoplastia
externa. Con el abordaje sublabial, laespinanasal esmuchas
veces resecada para ho comprometer la visualizacion. La
pérdida de la espina nasal puede llevar a la pérdida de
proyeccioén de la punta de la nariz y a una disminucién del
angulo nasolabial. Se recomiendaque laespinanasal anterior
no sereseques lavisualizacion esadecuada. Lareseccion del
septum cartilaginoso sin cuidadosa atencion de los pliegues
dorsal y caudal puede llevar aunadeformidad delanariz en
sillade montar.
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