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Resumen

El proceso clinoideo anterior es una apdfisis 6sea con forma de piramide triangular
que delimita la region selar. Su remocion (clinoidectomia anterior) es un
procedimiento microquirdrgico utilizado en la reseccion de tumores y en el
tratamiento de aneurismas de base de craneo. Este procedimiento, facilita el acceso
a la lesion y disminuye la retraccion cerebral al generar un nuevo espacio (espacio
clinoideo). Sin embargo, sus ventajas se contraponen a su dificultad técnica y
posibles complicaciones dada la proximidad del proceso clinoideo anterior (PCA) con
la arteria carétida interna (ACI), el nervio 6ptico (NO), el seno cavernoso y los pares
craneales motores del ojo. Este trabajo es un estudio de corte transversal y
descriptivo de las variaciones morfolégicas del PCA y sus relaciones. Ademas,
analiza las implicancias quirdrgicas de las estructuras involucradas.

Se realizd un muestreo no probabilistico de 180 especimenes adultos sin distincion
de sexo: 140 de craneos secos, 16 de bases de craneo conservadas en formaldehido
al 10% y 24 de cadaveres no fijados. Se disecaron los preparados (craneos secos no
incluidos) en el periodo 2011-2012 con instrumental convencional, minitaladro
Dremel® 7700 y magnificacion con lupa. La diseccion imitd las instancias reales del
procedimiento quirdrgico. Se efectu6 una observacion estructurada y los datos fueron
procesados en una hoja de calculo digital.

El 15,5% de los PCA presentaron puentes dseos aberrantes, 5,4% osificaciones
parciales y el 5% neumatizacion. El agujero carétido-clinoideo se formé en el 13,3%
de la muestra. Por otro lado, se describieron con detalle las relaciones durales,
vasculares y nerviosas de la apéfisis. No se registraron variaciones en la emergencia
de la arteria oftalmica. El cavum carotideo (repliegue de duramadre préximo a la
apdfisis) se hallo en el 12,5%.

La presencia de puentes clinoideos y osificaciones parciales ocasiona dificultades en
la clinoidectomia pudiendo provocar complicaciones. El fresado de un PCA
neumatizado puede asociarse a fistula de liquido cefalorraquideo. Ademas, la ACI, el
NOy los pares craneales del seno cavernoso pueden dafiarse.

El espacio clinoideo, continente y contenido (PCA), presenta numerosas estructuras
con disposiciones variables susceptibles de ser dafiadas en la clinoidectomia
anterior. Se destaca por su localizacion en el endocraneo, sus relaciones y su
singularidad (espacio extracavernoso y presubaracnoideo en donde se observa un
segmento transicional de la carétida interna no descripto en la anatomia clasica). El
entendimiento de la anatomia permitira evitar complicaciones.

Palabras claves: clinoidectomia anterior, espacio clinoideo,
proceso clinoideo anterior, variaciones anatémicas..

Abstract

The anterior clinoid process is a bony process with a triangular pyramid shape that
delineates the sellar region. Its removal (anterior clinoidectomy) is a microsurgical
procedure used in the resection of tumors and in the treatment of skull base
aneurysms. This procedure facilitates the access to the injury and reduces the brain
retraction generating a new space (clinoid space). However, its advantages are
opposed to its technical difficulty and to its possible complications due to the
proximity of the anterior clinoid process (ACP) with the internal carotid artery (ICA),
the optic nerve (ON), the cavernous sinus, and the motor cranial nerves of the eye.
This paper is a cross-sectional, descriptive study of the morphological variations of
the ACP and its relations. Furthermore, it analyzes the surgical implications of the
examined structures.

A non-probabilistic sample of 180 adult specimens without distinction as to gender
was carried out: 140 of dry skulls, 16 of basilar regions preserved in 10%
formaldehyde and 24 of cadavers without fixation. The specimens were dissected
(dry skulls not included) during the period 2011-2012 with conventional equipment,
Dremel® 7700 mini drill, and magnification with a magnifying glass. The dissection
imitated the real instances of the surgical procedure. A structured observation was
made and the information was processed in a digital worksheet.

The 15.5% of the ACP presented aberrant bony bridges, the 5.4% presented partial
ossifications, and the 5% presented pneumatization. The carotid-clinoid hole was
formed in the 13.3% of the sample. The dural, vascular and nerve relations of the
process were described in detail. No variations in the emergence of the ophthalmic
artery were registered. The carotid cavum was found in the 12.5% of the ACP.

The presence of clinoid bridges and partial ossifications gives rise to clinoidectomy
difficulties that can cause complications. Pneumatization of the ACP and its drilling
can be associated with a fistula of the cerebrospinal fluid. The ICA, ON and the
cranial nerves of the cavernous sinus can be damaged.

The clinoid space, container and content (ACP), presents several structures with
variable provisions which can be damaged in the anterior clinoidectomy. It stands out
because of its location in the endocranium, its relations and its uniqueness
(extracavernous and presubarachnoid space where a ftransitional section of the
interal carotid artery not described in the classic anatomy is observed). The
understanding of the anatomy shall make it possible to avoid complications.

Key words: Anterior clinoidectomy, clinoid space,
anterior clinoid process, anatomical variations..

INTRODUCCION.

El proceso clinoideo anterior (PCA) [apdfisis clinoides anterior] es una
apdfisis 6sea con forma de piramide de base triangular y anterior que, en
ocasiones, puede contener una prolongacién del seno esfenoidal
(neumatizacidn). Se encuentra entre las fosas craneales anterior y media
delimitando la regién selar. Su cara medial se encuentra en estrecha
relacién con la arteria carétida interna (ACI), su rama oftalmica y el nervio
optico (NO). Su cara inferior contacta con el techo del seno cavernoso
(membrana carétido-oculomotora) y el nervio oculomotor [nervio motor
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ocular comun]. Su cara superior se encuentra recubierta por la
duramadre esfenoidal y su base continta el ala menor. El vértice presta
insercion al extremo del borde libre de la tienda del cerebelo, al ligamento
interclinoideo y al ligamento carétido-clinoideo. Los dos Ultimos, pueden
encontrarse osificados completamente formando puentes clinoideos o
parcialmente formando espiculas (Ver Figs. 1y 2) (1, 2, 3, 4).

La remocion del PCA (clinoidectomia anterior) es un procedimiento
microquirdrgico que se realiza en la reseccion de tumores (5, 6, 7) y para
el clipado de aneurismas de base de créneo (8, 9, 10). Permite ampliar el
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espacio quirlirgico facilitando el acceso a lesiones selares, paraselares,
supraselares y cavernosas. Disminuye el riesgo de compromiso
neurovascular y la retraccidn cerebral (11, 12). Puede realizarse de forma
intradural o extradural: la forma intradural utiliza un abordaje pterional y
posibilita la visualizacion directa de estructuras neurovasculares con
riesgo de lesion (ACI, NO, seno cavemoso). La forma extradural,
descripta por Dolenc en 1985, se realiza actualmente a través de una
craneotomia orbitocigomatica y no tiene contacto directo con elementos
nobles al estar interpuesta la duramadre.

El espacio clinoideo es una region artificial que resulta de la exéresis del
PCA por lo que guarda la misma forma y relaciones que esta apdfisis. Es
un espacio extracavernoso y presubaracnoideo (13) que oculta un
segmento transicional de la ACI, denominado clinoideo por Inoue (3) y C5
por Bouthillier (14).

Los objetivos de este trabajo son:

1. Realizar un estudio de corte transversal y descriptivo de las variaciones
morfologicas del PCA (puentes clinoideos, agujero carétido-clinoideo,
osificaciones parciales, neumatizacion).

2. Explorar las relaciones durales y vasculonerviosas que guarda esta
apdfisis luego de su remocion (espacio clinoideo), maxime la arteria
carétida interna en su segmento clinoideo (C5).

3. Analizar las implicancias quirtrgicas de las estructuras anatomicas
involucradas al efectuar una clinoidectomia anterior.

MATERIALES Y METODO.
La investigacion fue realizada en 5 fases:

Fase 1: Objetivos, Fundamento y Planificacion.

Los objetivos fueron formulados en base a interrogantes anatémicos
relevantes en la clinoidectomia anterior. El fundamento residié en un
posible aporte para el perfeccionamiento de la técnica y el entendimiento
de un espacio no considerado por la anatomia clasica. En la planificacion
se optd por realizar un estudio de corte transversal y descriptivo con un
primer andlisis del PCA en craneos secos (marco 6seo) y un ulterior
analisis de sus relaciones en preparados formolizados (marco dural y
vasculonervioso).

Fase 2: Seleccion de la muestra.

Se realizd un muestreo no probabilistico. Se utilizaron 180 especimenes
adultos sin distincién de sexo: 140 de craneos secos, 16 de bases de
craneo conservadas en formaldehido al 10% y 24 de cadaveres no
fijados.

Fase 3: Diseccion.

Se disecaron los preparados (craneos secos no incluidos) en el periodo
2011-2012 con instrumental convencional, minitaladro Dremel® 7700 y
magnificacion con lupa. La diseccion imitd las instancias reales del
procedimiento quirtrgico (15, 16):

I. Primera incision dural: se realizd una incisién arciforme con bisturi
desde el extremo posterior del PCA hacia antero-lateral, sobre el ala
menor del esfenoides.

Il. Segunda incisién dural: se efectud sobre la seccion anterior y se
extendi6 hacia medial, alcanzando el techo del conducto éptico (TO) [raiz
superior del ala menor del esfenoides] (ver Fig. 3).

Fig. 1. Relaciones del PCA, corte coronal, vista posterior. PCA- proceso
clinoideo anterior [apdfisis clinoides anterior], NO- nervio 6ptico, C4-
arteria carétida interna en su segmento cavernoso, C5- arteria carétida
interna en su segmento clinoideo, 1- nervio oculomotor [nervio motor
ocular comdn], 2- nervio troclear [nervio patético], 3- nervio oftalmico
(rama del trigémino) 4- nervio maxilar [nervio maxilar superior] (rama del
trigémino), 5- seno esfenoidal, 6- ala menor del esfenoides, 7- ala mayor
del esfenoides. Entre la arteria y el tercer par craneal se encuentra la
membrana carétido-oculomotora (linea amarilla).

Fig. 2. Ay B. Cuerpo del esfenoides, vista desde endocraneo (dibujos en
lapiz realizados por el autor). PCA- proceso clinoideo anterior [ap&fisis
clinoides anterior], TO- techo del conducto dptico [raiz superior del ala
menor], SO- soporte Optico [raiz inferior del ala menor], 1- yugo
esfenoidal, 2- agujero optico, 3- surco dptico, 4- tubérculo selar, 5-
proceso clinoideo medio, 6- silla turca, 7- surco carotideo, 8- proceso
clinoideo posterior, 9- dorso de la silla [lAmina cuadrilatera], 10- agujero
carotido-clinoideo (se forma en presencia de un puente entre el proceso
clinoideo anterior y el medio), *- puentes clinoideos.
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Fig. 3. Incisiones durales, vista desde endocraneo (dibujo en lapiz). I-
primera incisién dural, Il- segunda incision dural, PCA- proceso clinoideo
anterior [apdfisis clinoides anterior], TO- techo dptico [raiz superior del ala
menor], NO- nervio optico, ACI- arteria carétida interna, 1- arteria
oftalmica, 2- insercion del extremo del borde libre de la tienda del
cerebelo en el PCA.

Ill. Plegado de las hojas durales: |as incisiones perpendiculares previas
formaron una “T” que permitid, luego de su divulsién con tijera Iris, plegar
la duramadre y mostrar el PCA (ver Fig. 4). El pliegue posterior se utiliz
para proteger el NO y la ACI en su segmento supraclinoideo (C6).

Fig. 4. Plegado de la duramadre, vista desde endocraneo (dibujo en
lapiz). PCA- proceso clinoideo anterior [apofisis clinoides anterior], TO-
techo optico [raiz superior del ala menor], NO- nervio dptico, ACI- arteria
carétida interna, LF- ligamento falciforme, 1- pliegue posterior.

IV. Drilado (fresado) del TO: Remover el techo del conducto dptico (ver
Fig. 5) permitié la descompresion del nervio y aumenté su tolerancia a la
manipulacion. La seccién del ligamento falciforme (ver Fig. 6 y 7), que
cubre el NO, se realiz6 con tijera roma (Metzembaum) para no lesionarlo.

Fig. 5. Techo 6ptico drilado. PCA- proceso clinoideo anterior, ACI- arteria
carétida interna, NO- nervio 6ptico.

Fig. 6. A y B. Incisiones durales, base de craneo. |- primera incision
dural, Il- segunda incision dural, PCA- proceso clinoideo anterior [apofisis
clinoides anterior], TO- techo éptico, NO- nervio optico, ACI- arteria
carétida interna, 1- extremo del borde libre de la tienda del cerebelo, 2-
arteria comunicante posterior, 3- nervio oculomotor [nervio motor\ocular
comun], 4- nervio troclear [nervio patético], 5- nervio trigémino, 6- nervio
abducens [nervio motor ocular externo]. La flecha sefiala el ligamento
falciforme.
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V. Drilado del PCA: fue posible desprenderlo en bloque (ver Fig. 8) o
cavitando. La técnica de cavitacion consistio en fresar parte de la pared
lateral de la apdfisis (hueso cortical) para introducir el taladro y remover la
esponjosa. Luego, se drilaron progresivamente las paredes restantes.
Esto permitié identificar la membrana mucosa del seno esfenoidal sin
lesionarla en caso de PCA neumatizado. EI desprendimiento en bloque
requirid fresar las uniones dseas que anclan la apdfisis al resto del
esfenoides. Debe recordarse que se encuentra unida por:

a. TO: el techo del conducto optico que fue removido
inicialmente. Debi6 drilarse el techo remanente.

b. SO: el soporte Optico [raiz inferior del ala menor del
esfenoides].

¢. Ala menor del esfenoides.

Fig. 7. A y B. Ligamento falciforme y pared lateral del seno cavernoso.
PCA- proceso clinoideo anterior [apdfisis clinoides anterior], TO- techo
optico, NO- nervio dptico, ACI- arteria carétida interna, 1- nervio
oculomotor [nervio motor ocular comdn]. Las flechas negras sefialan el
ligamento falciforme antes y después de su remocién. La flecha azul
sefiala la hoja interna del seno cavernoso (dura periostica) que se
observa al plegar la externa (dura meningea).

VI. Desprendimiento dural: la duramadre, junto a otros tejidos de
recubrimiento, forma un manguito alrededor de la apéfisis. Se efectlio un
desprendimiento circunferencial divulsionando con tijera Metzembaum:

a. Dura esfenoidal (lateral).

b. Membrana cardétido-oculomotora (inferior).

Fig. 8. Desprendimiento del techo dptico y del proceso clinoideo anterior,
vista desde endocraneo (dibujo en lapiz). PCA- proceso clinoideo anterior
[apdfisis clinoides anterior], TO- techo dptico [raiz superior del ala menor],
SO- soporte dptico [raiz inferior del ala menor], NO- nervio dptico, ACI-
arteria carétida interna, 1- arteria oftalmica, 2- arteria cerebral anterior, 3-
arteria cerebral media. EI SO puede removerse luego para ganar acceso
ala carotida interna.

c. Dura tentorial (posterior): el PCA es el sitio de insercién de los
extremos del borde libre de la tienda del cerebelo. Ademas, existe un
ligamento interclinoideo (entre el PCA y el proceso clinoideo posterior) y
un ligamento carétido-clinoideo (entre el PCA y el proceso clinoideo
medio) que debieron seccionarse.

d. Vaina éptica (medial).

Con la clinoidectomia se descubri6 el espacio clinoideo (ver Fig. 9) donde
fue posible distinguir la carotida interna en su segmento C5 delimitado por
un anillo superior o distal, dependiente de la duramadre esfenoidal, y un
anillo inferior o proximal dependiente de la membrana carétido-
oculomotora. La seccién de los tejidos de recubrimiento, de los cuales
dependen los anillos carotideos, permiti6 una mejor observacion de la
region y el ingreso al seno cavernoso. Debid recordarse que el nervio
oculomotor [nervio motor ocular comun] discurre inmediatamente por
debajo del PCA por lo que resulto pertinente referirlo durante la diseccion.
Los nervios troclear [patético], oftalmico y abducens [motor ocular
externo] también se encontraron en riesgo dada su proximidad.

Fase 3: Recoleccion de datos.

Se efectud una observacion estructurada. Los datos fueron completados
en planillas que contenian las variables a investigar. En algunos craneos
secos, se utilizé un fibroscopio donado por la fundacion Dr. Pedro Belou
que permitid encontrar variaciones sin remover la calota.

Fase 4: Procesamiento de datos.
Los datos fueron procesados en una hoja de calculo digital (Microsoft
Excel®).

Fase 5: Resultados, Discusién y Conclusiones.

Los resultados fueron contrastados con la bibliografia, indexada en
PubMed o perteneciente a la Asociacion Argentina de Anatomia,
obteniendo la discusién y las conclusiones.
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Fig. 9. Espacio clinoideo, vista lateral. Es un espacio anatémico residual
creado tras extirpar el PCA (linea guionada). Permite observar la Cl en su
segmento clinoideo (C5). La arteria se encuentra delimitada hacia
superior por un anillo distal o superior que es dependencia de la
duramadre que recubre la apdfisis (flecha roja). Existe un anillo que rodea
la carétida interna hacia inferior que pertenece a la membrana carétido-
oculomotora (techo del seno cavernoso) (flecha amarilla). SO- raiz del
soporte dptico sin evidencia de neumatizacion, C6- carétida interna en su
segmento supraclinoideo. NO- nervio 6ptico desplazado para mostrar la
arteria oftalmica (1), 2- nervio oculomotor [nervio motor ocular comun], 3-
seno cavernoso, 4- nervio oftalmico (rama del trigémino), 5- ala menor del
esfenoides, 6- fosa craneal media.

RESULTADOS.
Marco 6seo.

Como vya fue considerado, la apdfisis se encuentra unida al esfenoides
por distintas estructuras dseas: el ala menor, el TO y el SO (disposicion |
de la Fig. 10 y 11). Esta morfologia fue hallada en el 84,5% de los 180
especimenes (ver Tabla | y Fig. 12). En el 8,3% el ligamento carétido-
clinoideo, que une el PCA con el proceso clinoideo medio, se encontré
osificado formando un un puente 6seo (disposicion 1I). Con menor
frecuencia, en el 2,2% el ligamento osificado fue el interclinoideo uniendo
la apdfisis anterior con la posterior (disposicion Ill). La formacion
simultdnea de ambos puentes fue considerada individualmente y se
registré en el 5% (disposicion IV).

Al osificarse el ligamento carétido-clinoideo se forma el agujero carétido-
clinoideo (Ver Fig. 10 y 11) por el que discurre la ACI. Puede hallarse en
las disposiciones Il y IV (13,3%). La formacion simultanea de ambos
puentes delimita un orificio venoso que comunica el seno cavernoso con
el coronario. Unicamente puede encontrarse en la disposicion IV (5%). En
6 ocasiones (5,4%), se registraron espiculas emergiendo del vértice del
PCA resultado de osificaciones parciales (ver Fig. 13). Se las consider6
variantes de la disposicion |.

Variable Nimero de Casos Porcentaje (%)
Disposicion | 152 84,5
Disposicion |l 15 8,3
Disposicion 11 4 2,2
Disposicion IV 9 5

ACC 24 13,3
Osificaciones parciales 6 54

Tabla I. Variaciones anatémicas del PCA en 180 especimenes (6seos,
formolizados y no fijados): nimero de casos y porcentaje (%). ACC-
aguijero carotido clinoideo.

Disposicion |

Disposicion Il

Disposicion Ill Disposicion IV

a

Fig. 10. Disposiciones anatémicas del PCA (dibujos en lapiz). PCA-
proceso clinoideo anterior [apdfisis clinoides anterior], TO- techo dptico
[raiz superior del ala menor], SO- soporte dptico, 1- puente carotido-
clinoideo, 2- puente interclinoideo, a- conducto éptico, b- agujero carétido-
clinoideo, c- agujero venoso.

Fig. 11. Disposiciones anatémicas del PCA en los preparados. PCA-
proceso clinoideo anterior [apdfisis clinoides anterior], TO- techo dptico
[raiz superior del ala menor], SO- soporte dptico, 1- puente carotido-
clinoideo, 2- puente interclinoideo, a- conducto dptico, b- agujero carétido-
clinoideo, c- agujero venoso.
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® Disposicion Il
® Disposicion IV

¥ Disposicion |
B Disposicion 1l

Fig. 12. Disposiciones anatémicas del PCA. El porcentaje del agujero
carétido-clinoideo resulta de la sumatoria de las disposiciones Il y IV. Las
osificaciones parciales se incluyeron en la disposicion |.

Fig. 13 A y B. Osificaciones parciales del ligamento interclinoideo. Los
recuadros amarillos sefialan las osificaciones incompletas.

Marco dural y vasculonervioso.

El espacio clinoideo se mostro, en la totalidad de los preparados
formolizados y no fijados, como una region extracavernosa y
presubaracnoidea. Presenta hacia medial, de anterior a posterior, la raiz
del SO, el segmento clinoideo de la ACI y pequefios elementos
vasculares venosos. Estos Ultimos, se denominan en conjunto como
plexo venoso clinoideo (2).
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En 2 ocasiones (5%), al drilar el PCA en los preparados formolizados, se
encontré una cavidad neumatica resultado de una prolongacion del seno
esfenoidal que se extendia por el SO (ver Fig. 14).

Fig. 14. Cara medial del espacio clinoideo (entre lineas), vista lateral.
PCA- proceso clinoideo anterior, SO- raiz del soporte dptico en este caso
comunicado con el seno esfenoidal (SO neumatizado), C5- segmento
clinoideo, *- plexo venoso clinoideo. C4- segmento cavernoso, C6-
segmento supraclinoideo, NO- nervio optico desplazado para mostrar la
arteria oftalmica (1), 2- duramadre que recubre el PCA y forma el anillo
distal, 3- anillo proximal, 4- proceso clinoideo posterior, 5- nervio
abducens 6- nervio oftalmico, 7- nervio trigémino, 8- ganglio del trigémino
[ganglio de Gasser], 9- fosa craneal media.

El segmento clinoideo de la ACI se mostr6 delimitado hacia superior e
inferior por dos anillos. El distal o superior obedece a la duramadre que
recubre el PCA. Se lo hallé firmemente adherido a la ACI habiendo
resultado imposible desprenderlo sin lesionar la pared del vaso. En 5
ocasiones (12,5%) la duramadre de la porcion medial del anillo se
constatd plegada hacia inferior formando un fondo de saco. Kobayashi
denomino a este espacio virtual como cavum carotideo (ver Figs. 14-16,
Tabla ll). (17)

A diferencia del anterior, el anillo proximal o inferior, dependencia de la
membrana carétido-oculomotora descripta por Inoue (3), no se mostro
firmemente adherido a la pared de la ACI.

La membrana carétido-oculomotora constituye la cara inferior del
espacio clinoideo y forma parte del techo del seno cavernoso. Resulta de
la conjuncion del periostio que recubre el PCA y la pared del seno. Se
extiendié entre la ACI, creando el limite entre el segmento cavernoso y
clinoideo, el tercer par craneal y el proceso clinoideo posterior. No se
registraron variaciones en el estudio de este tejido de recubrimiento.
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Fig. 15. Cavum carotideo. La aguja desplaza la carétida interna y la
flecha sefiala la cueva carotidea descripta por Kobayashi. PCA- proceso
clinoideo anterior [apdfisis clinoides anterior], NO- nervio 6ptico, ACI-
arteria carétida interna, 1- arteria oftadimica emergiendo del segmento
supraclinoideo (C6), 2- nervio oculomotor [nervio motor ocular comun], 3-
proceso clinoideo posterior, 4- nervio abducens [nervio motor ocular
externo], 5- nervio trigémino,

Variable Numero de Casos Porcentaje (%)
PCA neumatizado 2 5
Cavum carotideo 5 12,5

Tabla Il. Variaciones anatémicas en 40 especimenes formolizados y no
fijados: nimero de casos y porcentaje (%).

PCA Cavum

carotideo

neumatizado

Fig. 16. Variaciones anatémicas encontradas en los preparados
formolizados: porcentaje (%).

En esta serie la arteria oftalmica se origind en todos los casos del
segmento supraclinoideo (C6) de la ACI, proximo al anillo distal,
ubicandose inferolateral al NO. Se han descripto casos en los que
emergié del segmento clinoideo (C5) y del cavernoso (C4) no hallados en
este trabajo (18).

DISCUSION.

La remocién de accidentes 6seos constituye una estrategia util para
disminuir la retraccién cerebral en un procedimiento neuroquirdrgico. La
clinoidectomia anterior constituye un ejemplo de ello. Son numerosas sus
aplicaciones entre las que se destaca el tratamiento microquirirgico de
aneurismas carotideos de los segmentos C5 y C6 (8, 9), si bien se utiliza
en ofras localizaciones (10). También se implementa en la reseccion de
meningiomas (region selar y clinoidea) facilitando la extirpacion del tumor
y la descompresion del NO (5, 6, 7). Menos frecuente es su aplicacion en
el tratamiento de adenomas hipofisarios (19), craneofaringiomas (20) y
otros tumores.

Sus beneficios se contraponen a su complejidad y complicaciones. Los
puentes dseos descriptos en las disposiciones I, Ill y IV, que en total
corresponden al 15,5% de la muestra, han sido sefialados por Inoue (3),
Rhoton (3, 13) y Ozdogmus (21), entre otros autores, como obstaculos
que aumentan considerablemente la dificultad técnica. Significan nuevos
punto de anclaje durante el drilado e implican un mayor riesgo de lesionar
el NO y la ACI (maxime en presencia de un aneurisma). Los extremos
aguzados de las osificaciones parciales (2% de los especimenes) pueden
producir dafios vasculares y nerviosos durante el fresado.

La frecuencia del agujero carétido-clinoideo (disposiciones Il y IlI) fue mas
baja (13,3% en esta serie) que la encontrada en otros estudios: Erturk
35,67% (22), Gupta 20% (23), Ozdogmus 18% (21). La presentacién del
puente interclinoideo (disposicion 1V) fue similar (5% en este trabajo) a la
hallada por otros autores: Inoue 4% (3), Osdogmus 6% (21).

Es notable destacar que los puentes clinoideos no son el resultado de
una osificacion fisiolégica normal dependiente de la edad como sufren
numerosas estructuras anatémicas. Hochstetter (21) y Kier (24) probaron
que son anomalias del desarrollo demostrando esbozos en fetos y su
presencia en infantes. Por otro lado, no existe una correlacion con el
sexo. (21, 24)

La neumatizacion del PCA y su drilado puede complicarse con una fistula
de liquido cefaloraquideo al comunicarse el seno esfenoidal con el
espacio subaracnoideo (rinorrea y posible meningitis bacteriana) (25, 26).
El neumoencéfalo también se ha descripto como una complicacion (26).
Lu ha encontrado prolongaciones clinoideas del seno en el 5% de su
serie coincidiendo con este trabajo (27).

Resulta pertinente sefialar que las variaciones dseas descriptas pueden
demostrarse previa cirugia con una tomografia computarizada
craneoencefalica. (25, 26, 27).

Con respecto a las relaciones vasculares, nerviosas y durales puede
hacerse las siguientes consideraciones al analizar conjuntamente los
resultados y la bibliografia:

. Relaciones vasculares: la divisidon clasica de la ACI en cervical,
intrapetrosa, intracavernosa y supraclinoidea se vuelve insatisfactoria e
incompleta al considear el segmento clinoideo (extracavernoso y
presubaracnoideo). La apertura del anillo superior no es posible por su
fuerte adosamiento a la Cl. En cambio, el anillo inferior puede abrirse
intencionalmente (para el clipado de un cuello aneurismatico por ejemplo)
0 por accidente ocasionando una hemorragia proveniente del seno
cavernoso (15, 16). Debe recordarse que sobre el anillo superior se
encuentra la emergencia de la arteria oftalmica.

1. Relaciones nerviosas: el par craneal mas frecuentemente afectado es
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el oculomotor [motor ocular comin] (28). Es prudente recordar que se
encuentra inmediatamente por debajo del PCA separado de la ACI por la
membrana carétido-oculomotora. La lesion del NO también es factible
(28). Los nervios troclear [patético], oftalmico y abducens [motor ocular
externo] se encuentran en riesgo dada su proximidad (ver Fig. 16, 17 y
18).

IIl. Relaciones durales: el cavum carotideo (encontrado en el 12,5%) es
un espacio virtual que se vuelve real al alojar un aneurisma. El fondo del
cavum es mas débil por lo que, en ocasiones, €l aneurisma vence la
duramadre e ingresa al espacio clinoideo (17).

| Vi

FOSA CRANEAL
POSTERIOR

Fig.16. Base de craneo sin duramadre, vista lateral desde endocraneo.
La linea guionada muestra donde deberian encontrarse el PCA y el TO
que fueron drilados previamente. La linea punteada sefiala el recorrido de
la arteria carétida interna. NO- nervio dptico, SO- raiz del soporte optico
en este caso comunicado con el seno esfenoidal (SO neumatizado), Ill-
nervio oculomotor [motor ocular comin], IV- nervio troclear [nervio
patético], V- nervio trigémino, VI- nervio abducens [nervio motor ocular
externo], V1- nervio oftalmico, V2- nervio maxilar [nervio maxilar
superior], V3- nervio mandibular [nervio maxilar inferior], 1- tubérculo
selar, 2- proceso clinoideo posterior, 3- ala menor del esfenoides, 4-
ganglio del trigémino [ganglio de Gasser], 5- agujero redondo [agujero
redondo mayor], 6- agujero oval, 7- agujero espinoso [agujero redondo
menor].

FOSA CRANEAL
POSTERIOR

Fig. 17. Base de craneo, vista lateral. La linea guionada muestra donde
deberian encontrarse el PCA y el TO que fueron drilados previamente. La
linea punteada sefiala el recorrido de la carétida interna y parte de la
arteria cerebral media. NO- nervio dptico, SO- raiz del soporte dptico,
ACI- arteria carétida interna, Ill- nervio oculomotor [motor ocular comdn],
V- nervio trigémino, VI- nervio abducens [nervio motor ocular externo,
V1- nervio oftalmico, V2- nervio maxilar [nervio maxilar superior], V3-
nervio mandibular [nervio maxilar inferior], 1- insercion del extremo del
borde libre de la tienda del cerebelo, 2- quiasma dptico seccionado, 3- ala

menor del esfenoides, 4- ganglio del triggmino [ganglio de Gasser]
cubierto por dura peri6stica, 5- agujero redondo [agujero redondo mayor],
6- agujero oval.

FOSA CRANEAL
POSTERIOR

Fig. 18. Base de craneo, vista superior. La flecha negra sefiala un puente
osteoligamentario interclinoideo y la flecha azul sefiala una prolongacion
del proceso clinoideo posterior. PCA- proceso clinoideo anterior, PCP-
proceso clinoideo posterior, NO- nervio Optico, ACI- arteria cardtida
interna desplazada, Ill- nervio oculomotor [motor ocular comdn], V-
nervio troclear [nervio patético], VI- nervio abducens [nervio motor ocular
externo], 1- ligamento falciforme, 2- tubérculo selar, 3- quiasma éptico
seccionado, 4- borde superior del dorso de la silla [borde superior de la
lamina cuadrilatera].

CONCLUSIONES.

El espacio clinoideo, continente y contenido (PCA), presenta numerosas
estructuras con disposiciones variables susceptibles de ser dafiadas en la
clinoidectomia anterior. Se destaca por su localizacién en el endocraneo,
sus relaciones y su singularidad (espacio extracavernoso y
presubaracnoideo en donde se observa un segmento transicional de la
carétida interna no descripto en la anatomia clasica).

El conocimiento de las variaciones (puentes clinoideos, agujero carotido-
clinoideo, osificaciones parciales, neumatizacion, cavum carotideo, origen
de la arteria oftalmica) constituyen un recurso para el neurocirujano. El
entendimiento de la anatomia que involucra la region permite comprender
la patologia, prever dificultades, advertir como sortearlas y, por
consiguiente, disminuir complicaciones.
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El proceso clinoideo anterior (PCA) es una estructura dsea par que se
proyecta con direccion posterior desde el ala menor del esfenoides de quien
depende, recubriendo el nervio dptico y la arteria carétida interna en su
porcién clinoidea. Su base posee ftres sitios de continuidad con el
adyacente hueso esfenoidal, 1) anteriormente con el borde medial del
desfiladero esfenoidal conformado por su ala menor, 2) medialmente con la
raiz anterior y 3) la raiz posterior del ala menor del esfenoides. Esta raiz
anterior se extiende medialmente desde la base del PCA al cuerpo del
esfenoides conformando el techo del canal 6ptico. Por otro lado, la raiz
posterior del ala menor se extiende medialmente debajo del nervio 6ptico,
también llamado puente o arbotante Optico, poseyendo importantes
relaciones con el segmento clinoideo de la arteria carétida interna, siendo
importante remarcar que la base del PCA forma el margen lateral del canal
optico.

El PCA también es sitio de anclaje de la porcion anteromedial del tentorio y
de las hojas petroclinoideas anterior y posterior durales. Otra dependencia
dural, el ligamento falciforme, se extiende de la base clinoidea a través del
techo del canal optico hasta el planum sphenoidale. ElI PCA posee una
densa superficie de hueso cortical y débil diploe que puede ocasionalmente
poseer venas diploicas provenientes del techo orbitario.

El manejo de este proceso 0seo es vital en la cirugia de aneurismas gigantes
o complejos de la porcién distal de la arteria carétida interna o de la arteria
basilar asi como también de tumores del seno cavernoso a fin de exponer
estructuras anatémicas vasculonerviosas con minima retraccion y por
consiguiente, con disminucion de las comorbilidades regionales como se
muestra en este interesante articulo.

La reseccion subperiostica del PCA crea un espacio anatémico, el espacio
clinoideo que se encuentra limitado superior y lateralmente por la duramadre
que cubre los aspectos superolateral del proceso clinoideo anterior,
medialmente por la vaina del nervio dptico e inferiormente el ala menor del
esfenoides.

Su remocién, como cita el autor, es ampliamente recomendada para el
manejo quirurgico de aneurismas de la arteria carotida interna entre otros ya
que incrementa la exposicion quirtrgica del tridngulo oculomotor permitiendo
observar una ventana anatémica ampliada. Por ello la clinoidectomia
anterior es una técnica que requiere un entrenamiento quirdrgico avezado, y
alli es donde la anatomia clinoidea y paraclinoides juega un papel crucial en
el éxito, siendo este articulo de valiosa utilidad con tal fin.

Dr. Gonzalo Bonilla
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