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RESUMEN

Introduccidn:

La fosa pterigopalatina es un espacio en forma de pirdamide invertida, que se encuentra
localizada en la parte profunda y lateral de la cabeza. Comunica con varias cavidades (nasal,
oral, orbitaria) y fosas (craneal media, infratemporal, pterigoidea). Contiene numerosos
elementos vasculonerviosos. Los abordajes para alcanzar esta zona pueden ser internos
(menos invasivos) o externos.

Objetivo:

Realizar la diseccién de la fosa pterigopalatina a través de las fosas nasales; describiendo la
forma de acceder a la misma y los elementos que alberga en su interior.

Métodos:

El estudio anatdmico de las seis fosas pterigopalatinas, embalsamadas, fue llevado a cabo en la
sala de diseccién de la Universidad de Zaragoza.

Resultados:

Se identifican numerosos elementos nerviosos: el nervio palatino anterior y el ganglio
esfenopalatino al resecar la lamina vertical del hueso palatino; el nervio vidiano al fracturar el
suelo del seno esfenoidal y la apdfisis pterigoidea medial; el nervio maxilar superior
penetrando por el agujero redondo mayor y situado lateralmente y paralelo al nervio vidiano;
el nervio infraorbitario al resecar la pared lateral y superior del seno maxilar. Se localiza la
arteria maxilar interna en el compartimento anterior, al retirar la pared medial y posterior del
seno maxilar. Esta arteria es muy tortuosa, esta rodeada por un volumen variable de grasa y da
muchas ramas (arteria esfenopalatina, arteria descendente anterior y arteria infraorbitaria,
entre otras). Se demuestran el nervio palatino anterior y posterior en la cavidad oral.

Conclusion:

No se localiza el agujero esfenopalatino en ningln espécimen al retirar la mucosa nasal. Existe
una gran dificultad para identificar los ramos sensitivos que llegan al ganglio pterigopalatino.
Para localizar y disecar las estructuras vasculares, hay que fracturar la pared posterior del seno
maxilar y eliminar la grasa. Por todo ello, deberia ampliarse el estudio anatémico a un mayor
numero de cadaveres.

Palabras clave:

Fosa pterigopalatina, agujero esfenopalatino, ganglio pterigopalatino, arteria maxilar interna,
nervio maxilar superior, endoscopia.



ABSTRACT

Introduction:

The Pterygopalatine Fossa is a narrow space in the form of an inverted pyramid that is located
in the deep and lateral side of the head. It connects several Cavities (Nasal, Oral and Orbital)
and Fossae (Middle Cranial, Infratemporal and Pterygoid). It also contains many neurovascular
elements. With regard to the approaches to reach this area, they can be internal (less invasive)
or external.

Objetive:

The objective of this study is to dissect the Pterygopalatine Fossa through the nostrils,
describing how to access to it and its internal elements.

Methods:

The anatomical study of these six Pterygopalatine Fossae took place in the dissecting room of
the University of Zaragoza.

Results:

Many nervous elements are identified: the anterior palatine nerve and the sphenopalatine
ganglion (when resecting the vertical palate of the palatine bone); the vidian nerve (after
fracturing the sphenoid sinus floor and the medial pterygoid process); the maxillary nerve,
which is located laterally and parallel to the vidian nerve, is identified when piercing the
foramen rotundum; the infraorbital nerve (after resecting the lateral and upper maxillary sinus
wall). The internal maxillary artery is located in the anterior compartment when removing the
medial and posterior maxillary sinus wall. This artery is surrounded by fat and its branches
include the sphenopalatine artery, the anterior descending artery and the infraorbital artery,
among others. The anterior and posterior palatine nerves were exposed in the oral cavity.

Conclusion:

The sphenopalatine foramen is no found in any specimen when removing the mucosa from the
side wall of the nostrils. Furthermore, there is a great difficulty in identifying sensory branches
that reach the pterygopalatine ganglion. In addition, the posterior wall of the maxillary sinus
must be fractured and fat must be removed in order to locate and dissect vascular structures.
Therefore, the morphological study should be extended to a larger number of cadavers.

Key Words:

Pterygopalatine Fossa, Sphenopalatine Foramen, Pterygopalatine Ganglion, internal maxillary
artery, maxillary nerve, endoscopy.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

1- Introduccion

La fosa pterigopalatina es una pequefia depresion situada en la parte profunda y lateral de la
cabeza, inmediatamente por dentro de la fosa cigomatica (infratemporal), por encima de la
bdveda palatina y por debajo de la base del crdneo. Comunica con varias cavidades (nasal, oral,
orbitaria) y fosas (craneal media, infratemporal, pterigoidea).

Esta fosa contiene la porciéon terminal de la arteria maxilar interna, las venas que la
acompaian, el nervio maxilar superior, el ganglio pterigopalatino y finalmente, tejido adiposo.

La arteria maxilar interna considerablemente disminuida de calibre después de haber
suministrado 14 ramas, 3 de las cuales nacen en la fosa pterigopalatina, toma el nombre de
arteria esfenopalatina y penetra en la fosa nasal correspondiente a través del agujero
esfenopalatino para irrigar la mucosa nasal.

El nervio maxilar superior atraviesa oblicuamente la fosa dirigiéndose hacia el extremo
posterior del canal suborbitario. Se introduce en éste, luego en el conducto que le sigue y por
ultimo, desemboca por el agujero infraorbitario para inervar las partes blandas de la mejilla.

2- Descripcién anatémica
Limites (Figuras anexas 1)

La fosa pterigopalatina o pterigomaxilar, segtin Alfieri et al. !, es una pirdmide cuadrangular
invertida, de 2 cm de alto por 1 cm de base, cuyos limites son:

- Base: Es el techo de la fosa y esta formado por el ala mayor del esfenoides (Fig. 1).

- Pared anterior: pared posterior del seno maxilar donde se encuentran 2-3 agujeros
dentales posteriores (Fig. 1).

- Pared posterior: bases de las apdfisis pterigoides medial y lateral del hueso esfenoides.
Contiene el agujero redondo mayor, el agujero anterior del conducto vidiano y, mas
medialmente, el agujero del conducto palatovaginal (Fig. 1).

- Pared medial o interna: [dmina vertical del hueso palatino. En su parte mas elevada se
encuentra el agujero esfenopalatino (Fig. 1).

- Pared lateral: no existe, esta reemplazada por una abertura en forma de hendidura
conocida como fisura pterigomaxilar (Fig. 1).

- Veértice (inferior): unién de la apdfisis pterigoides y la apdfisis piramidal del hueso
palatino con la tuberosidad del maxilar. En el angulo asi formado, generalmente muy
agudo, nacen el conducto palatino posterior y los conductos palatinos accesorios

(Fig. 1).



Figura 1. Componentes 6seos de la fosa pterigopalatinazs. A: hueso esfenoides (cara anterior), B:
hueso esfenoides (cara posterior), C: hueso palatino (cara lateral), D: hueso maxilar (cara interna). apt:
apofisis pterigoidea; m: medial; I: lateral; am: ala mayor; lv: ldmina vertical; afp: apdfisis piramidal;

Relaciones

La fosa pterigopalatina, tal como expone Erdogan et al.?, es una zona de comunicacién entre
diferentes cavidades a través de diversas hendiduras y foramenes:

Anteriormente, comunica con la drbita a través de la hendidura esfenomaxilar, por la que
pasa el ramo cigomatico; y a través del 12 canal, 22 conducto que acaba en agujero
infraorbitario, discurre el nervio infraorbitario (rama terminal del nervio maxilar superior) (Fig.
4). Para algunos autores como Poirier®, el conducto infraorbitario comenzaria en la fosa
infratemporal.

Posteriormente, establece conexidn con la fosa craneal media a través del agujero redondo
mayor por donde discurre el nervio maxilar superior, y a través del canal vidiano (o
pterigoideo) por el que pasa el nervio vidiano (Fig. 4).

Medialmente, la fosa pterigopalatina conecta con la cavidad nasal a través del agujero
esfenopalatino, permitiendo el paso del nervio y de los vasos (arteria y vena) esfenopalatinos,
y con la nasofaringe mediante el canal palatovaginal (Fig. 4).

Lateralmente, esta fosa comunica con la fosa infratemporal a través de la hendidura
pterigomaxilar. Permite el paso de la arteria maxilar interna (Fig. 4).

Inferiormente, comunica con la cavidad oral gracias a los agujeros palatinos mayores vy
menores (accesorios) (Fig. 4).



Localizacion en FPP

Foramen/Canal
Agujero/Hendidura

Estructuras que
atraviesan

Comunicacion con
otras cavidades

Canal infraorbitario

Nervios y vasos
infraorbitarios

Anterior Hendidura . — Orbita
esfenomaxilar Ramo cigomatico
Agujero redondo N. maxilar superior Fosa craneal media
Posterior T - —
Canal vidiano N.vidiano Fosa pterigoidea
Canal p‘alatovag.lnal o N.farlnge(? de Boc.k y Nasofaringe
pterigopalatino vasos pterigopalatinos
Medial Agujero Vasos y nervios ‘
esfenopalatino esfenopalatinos Cavidad nasal
Hendidura i ilar i Fosa infratemporal
Lateral pterigomaxilar Arteria maxilar interna
Inferior Agujeros palatinos Vasos y nervios Cavidad oral

mayores y menores

palatinos

Tabla 1. Relaciones de la fosa pterigopalatina. (N: nervio)
Contenido

La fosa pterigopalatina tiene un rico contenido neurovascular. En su segmento anterior,
contiene la arteria maxilar interna y sus ramas; y en su segmento posterior, el ganglio
pterigopalatino con sus ramas y el nervio maxilar superior. Es decir, las estructuras vasculares
de esta fosa se encuentran en un plano anterior a las estructuras nerviosas®.

La arteria maxilar interna penetra en la fosa a través de la fisura pterigomaxilar, discurriendo
de forma tortuosa por dicha cavidad. Da 14 ramas, entre ellas destacan: arteria infraorbitaria,
arteria alveolar superior, arteria palatina descendente y sus ramas terminales (arteria faringea
o palatovaginal y arteria esfenopalatina)® (Fig. 2).
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Figura 2. Arteria maxilar interna con sus ramas principales en
. . . . 28
la fosa pterigopalatina izquierda™.



Choi y Park™ clasifican la tercera porcién de la
arteria maxilar interna en 5 tipos, de acuerdo con
los patrones de ramificacion de Ila arteria
esfenopalatina y la arteria descendente anterior:
tipo “Y” (19%), tipo “intermedio” (33.3%), tipo “T”
(23.8%), tipo “M” (14.3%) y otros con patrén no
catalogable en los tipos anteriores (9,6%) (Fig. 3).

Ademads, muestran que en el 95% de los casos la
arteria palatina mayor y menor, son ramas de la
arteria palatina descendente y que tan sélo en un
5% se dividen directamente desde la arteria maxilar

Type ‘T

Figura 3. Clasificacion morfolégica de la
interna™. arteria maxilar interna segtin Choi y Park'®.

Las estructuras nerviosas que hallamos segin Atti et al.? son el nervio vidiano, el nervio maxilar
superior, el ganglio esfenopalatino y el nervio palatino mayor.

El nervio vidiano tiene su origen en la cavidad intracraneal, resultante de la unién del nervio
petroso superficial mayor (nace en el ganglio geniculado del facial) y del nervio petroso
profundo (procedente del ramo de Jacobson, ramo del nervio glosofaringeo). También
contiene un ramo carotideo, procedente del plexo simpatico que rodea la arteria carétida
interna. Penetra en el agujero rasgado (foramen lacerum) y se dirige hacia el ganglio
pterigopalatino a través del canal pterigoideo (canal vidiano)® (Fig. 4 y 6).

Arteria

Cavidad nasal .
esfenopalatina

N 5 Medial

A> Nervio esfenopalatino
gujere Ramo cigomatico 7} (, jﬂ\

Nervio infraorbitario <
el

Orbita g
Anterior esfenomaxilar

nal vidiano Arteria infraorbit 'a/

Nervio maxilar

Canal palatovaginal superior

Fosa Fosa media G Nervio vidiano

Posterior pterjgopalatino Nervio faringeo
Arteria maxilar

interna

jero palatino

Cavidad oral i

Inferior Nervio palatino

Figura 4. Fosa pterigopalatina izquierda. Orificios, comunicaciones y contenido ™.

El nervio maxilar superior es la segunda rama del nervio trigémino. Sale del craneo por el
agujero redondo mayor, y llega a la fosa pterigopalatina, la cual atraviesa oblicuamente de
atrds a delante y de dentro a fuera, llegando a la parte anteroexterna donde adopta el
nombre de nervio infraorbitario, se introduce en el surco infraorbitario y después, en el
conducto infraorbitario para llegar a la regién malar de la cara. Dentro de la fosa, el nervio
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maxilar superior, da ramas al ganglio esfenopalatino, ramos alveolares posteriores y el ramo
cigomatico que se introduce por la hendidura esfenomaxilar para alcanzar la glandula lagrimal?®
(Fig. 4y 6).

El ganglio esfenopalatino de Meckel o ganglio pterigopalatino es una pequena estructura
parasimpatica que posee distintas formas (aplanado, cuadrangular o triangular)®. Mide
generalmente 2-3 mm de didmetro, pero su volumen es muy variable. Diferenciamos por un
lado, sus ramas aferentes: nervio vidiano que contiene 3 raices (1-la raiz simpatica del plexo
carotideo, que pasa por el ganglio sin establecer sinapsis; 2-la raiz motora parasimpatica del
facial [nervio petroso superficial mayor que establece sinapsis dentro del ganglio
pterigopalatino]; 3-la raiz sensitiva del glosofaringeo) y dos o tres filetes procedentes del
nervio maxilar superior por el que recibe otra raiz sensitiva. Por otro lado, sus ramas eferentes
son: ramo pterigopalatino o nervio faringeo de Bock, filetes orbitarios que se anastomosan con
el ramo cigomatico para proporcionar la inervacién autonémica a la gldndula lagrimal, nervio
esfenopalatino y nervios palatinos” (Fig. 4, 5y 6).

Glandula
Ganglio N. lagrimal lagrimal
del trigémino 4 /

N. trigémino ‘ N. maxilar /
; /

\

N. petroso
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% \
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Grotideo interno e '\\ ‘ — ———— R.comunicante
- o S \ ; conelN.
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AR 4
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N. petroso mayor =3
\\\ \,
Nicleo del —— Ganglio
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s palatino nasales
(onducto pterigoideo —
cnelN. del conducto g
pterigoideo
Foramen
estilomastoideo .
N.lingual ~
Cuerda del timpano
Ganglio submandibular —
Glandula
Rr. glandulares ~ Sibikg

Glandula
submandibular

Figura 5. Sinapsis parasimpatica en el ganglio pterigopalatinozg.

En 2009, Rusu et al.® estudian 20 hemicabezas, encontrando 4 morfologias diferentes del
ganglio pterigopalatino (GPP):

- Tipo A (10%): GPP partido. Recibe al nervio vidiano en su particidn superior.

- Tipo B (55%): GPP individual. El nervio vidiano llega a la parte superior.

- Tipo C(15%): GPP individual. El nervio vidiano llega a la parte inferior.

- Tipo D (20%): GPP partido. La particién mds baja es la que recibe al nervio vidiano.



El nervio palatino mayor o anterior desciende por el conducto palatino mayor para dar la
inervacién sensitiva al hemipaladar correspondiente (mucosa oral de la orofaringe, amigdalas,
paladar blando y 6seo)? (Fig. 4y 6).
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\\L Nn. palatinos
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Figura 6. Nervios y ganglio pterigopalatino en fosa pterigopalatina izquierdazs.

3- Patologia y procedimiento diagndstico

Las relaciones anatdmicas descritas anteriormente hacen de la fosa pterigopalatina una regién
de especial interés, puesto que puede albergar una gran variedad de patologia
infecciosa/inflamatoria, vascular o tumoral. Esta ultima, rara vez se origina en dicha fosa. Sin
embargo, dada su comunicacion con otras cavidades, puede ser afectada secundariamente por
extensiéon directa, invasion perineural, metdstasis linfaticas o siembra vascular de tumores
malignos™.

-Patologia vascular: epistaxis posterior causada por la arteria esfenopalatina®.

-Patologia inflamatoria: rinitis vasomotora, rinitis alérgica y pdlipos nasales por alteraciones en

el nervio vidiano™.

-Patologia tumoral:

*Benigna: papiloma invertido de origen epitelial®”®, angiofibroma nasal juvenil sobre

12,32,33
’

estructuras vasculares’, lipomas en el tejido adiposo™, schwannomas en los nervios
quiste 6seo benigno® y quiste dermoide (lesidn congénita, poco frecuente, constituida por un
defecto de fusidn de las masas mesenquimatosas laterales embrionarias)™.

*Maligna:

= Tumores de origen epitelial: carcinoma de células escamosas®, adenocarcinoma'’,
carcinoma indiferenciado nasosinusal (SNUC)’.

= Tumores de las glandulas salivales (parétida): carcinoma adenoide quistico™>.

= Tumores de origen neuronal: gliomas y cordomas’.
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= Tumores de origen mesenquimatoso: rabsomiosarcoma, neurofibrosarcoma,
osteosarcoma, condrosarcoma’.

=  Melanomas™.

= Linfomas'.

Ademas, el ganglio esfenopalatino ha sido involucrado en una amplia variedad de
enfermedades relacionadas con el dolor facial de origen neurovegetativo, como la cefalea en
racimo, por lo que el conocimiento de la anatomia normal del mismo es crucial para planificar
su abordaje quirtrgico como técnica terapéutica®.

Los sintomas y signos que nos hacen sospechar una lesion en la fosa pterigopalatina son:
hipoestesia unilateral del tercio medio facial, molestias dentales, diplopia, proptosis, dolor y
congestion nasal unilateral (obstruccién)™.

El diagndstico debe basarse en los hallazgos clinicos y radiolégicos. El estudio preoperatorio
deberia incluir un hemograma completo, bioquimica, determinacién del grupo sanguineo y
pruebas cruzadas®’, asi como una imagen que defina los limites de la lesién. El TAC es Gtil para
dilucidar la anatomia 6sea de la region®>, mientras que la RM es critica para ver en detalle los
tejidos blandos y la extensidon de la lesién hacia la drbita o la cavidad intracraneal. Sin
embargo, es la biopsia la que proporciona el diagnéstico definitivo’.

El estudio preoperatorio minucioso determina la dificultad de reseccion, el riesgo de
recurrencia y cudl es la mejor técnica quirdrgica para extirpar la lesion®*.

Inicialmente, la Unica manera de alcanzar la fosa pterigopalatina era mediante técnicas
invasivas consistentes en abordajes externos o abiertos®®, pero en los ultimos afios, se ha
desarrollado una técnica menos agresiva que permite acceder a dicha fosa mediante un
abordaje endoscépico™.

A continuacidn, se describen las vias de abordaje a través de la cuales podemos acceder a la
fosa pterigopalatina.

4- Técnicas quirargicas

A) Para acceder a la fosa pterigopalatina desde fuera existen varios procedimientos que
varian en funcién de la via de acceso elegida:

. . 1
o Abordajes anteriores™®

Todos ellos se basan en el acceso al seno maxilar por el rostro. Para ello, segun De los

1! . . . .. . ,
Santos et al.'®, se pueden realizar diferentes incisiones dependiendo de la patologia a
tratar, la extension de la misma y las caracteristicas del paciente:

- Vias sublabiales: incisién gingivolabial, rinotomia sublabial de Rounge-Denker,
degloving mediofacial.

- Vias transfaciales: rinotomia lateral, Weber-Ferguson tipico o modificado (Fig. 7).

- Abordajes combinados craneofaciales.

11



Weber-Fer-
Weber-Ferguson. Weber-Ferguson con Weber-Ferguson con FUSOn con extension
extension de Lynch. extension subcihar. supraciliar y subciliar

. .. . 18
Figura 7. Incisiones en el rostro para acceder al seno maxilar™.

Ademas, existen diferentes técnicas quirdrgicas o intervenciones que se pueden agrupar en:

1- Caldwell-Luc o antrostomia maxilar: trepanacion en la fosa canina. Se prdctica una

incision en el surco bucogingival que se extiende desde el incisivo lateral hasta el

segundo molar por encima del nivel de las raices dentales; luego, se extirpa el periostio

sobre el seno maxilar hasta que el nervio infraorbitario sea identificable; después, se

crea una abertura a través del antro del seno maxilar. Para alcanzar la fosa

pterigopalatina, hay que fracturar la pared posterior del seno maxilar. La diseccién

dentro de esta regidn se lleva a cabo con control microscdpico (Fig.8).

Nervio
infraorbitariag
localizado _|

Periostio —

Figura 8. Técnica Caldwell-Luc®.

2- Maxilectomia: se puede clasificar, a su vez, en:

Parcial.

Reseccidn del plano palatodentario: se extirpa la infraestructura.

Medial externa: reseccion de la pared medial del seno maxilar que se puede
ampliar a celdas etmoidales y/o pared orbitaria.

Subtotal: se extirpa el maxilar preservando el suelo de la drbita.

Total.

Ampliada: se puede ampliar con exenteracidn orbitaria, con diseccion de la
fosa infratemporal y con reseccidn craneofacial y/o maxilectomia bilateral.
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o Abordajes laterales™*
En primer lugar, hay que acceder a la fosa infratemporal para luego, poder atravesar la
hendidura pterigomaxilar que comunica con la fosa pterigopalatina.

1- Abordaje temporal o abordaje pterional transcigomdtico que requiere de osteomias a
nivel anterior y posterior del arco cigomatico para su posterior movilizacién. Luego, se
retira el musculo temporal para acceder asi a la fosa infratemporal.

2- Abordaje postauricular descrito por Fisch®, el cual se divide en 3 tipos segun la
diseccion:

-El tipo A implica una mastoidectomia radical con transposicién anterior del
nervio facial y la diseccién del cuello permitiendo la exposicion de la fosa
infratemporal posterior, bulbo yugular y arteria cardtida.
- El tipo B explora la punta del pefiasco, clivus y la fosa infratemporal superior.
- El tipo C permite la exposicidn de la nasofaringe, clivus, area paraselar, la fosa
pterigopalatina y la fosa infratemporal anterosuperior.

3- Abordaje preauricular descrito por Sekhar. Este expone las mismas regiones

anatomicas que cuando se accede por via postauricular, pero desde un eje lateral
completo en vez de ser anteromedial.

B) Para acceder a la fosa pterigopalatina a través de las fosas nasales, segtin Singh et al."’, se

utiliza la siguiente técnica endoscdpica:

Figura 9. Imagen facial sagital (A) y coronal (B) que muestra la técnica endoscdpica, a través de las
fosas nasales, que permite exponer la fosa pterigopalatina31.

.z 11
- Preparacion nasal

Se administra lidocaina con epinefrina para vaso constreiiir la arteria esfenopalatina y reducir
asi su sangrado.
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- Abordaje transpterigoideo™

Se inicia con una uncinectomia (despejar el complejo osteomeatal), ensanchamiento del
ostium del seno maxilar, etmoidectomia total y esfenoidectomia. La cola del cornete medio
puede ser extirpada previa coagulacién amplia con pinza bipolar para mejor visualizacién.

A continuacidn, se realiza una antrostomia ampliada mediante la exéresis de la apofisis
orbitaria del hueso palatino y la pared posteromedial del seno maxilar. Para ello, se realiza un
colgajo mucoso desde la pared nasal posterolateral a la cresta etmoidal, que permite observar
el agujero esfenopalatino. Se visualiza la arteria esfenopalatina y sus ramas (septal y nasal
posterior). Estas ultimas son cauterizadas con pinzas bipolares, punta de bola cauterio o
controladas con clips y seccionadas.

Luego, se retira la apdfisis esfenoidal del hueso palatino, mostrando asi la apéfisis pterigoidea
medial del hueso esfenoides y el suelo del seno esfenoides, y la ldmina vertical.

- Diseccidn de la fosa pterigopalatina**

Se retira la pared posterior del seno maxilar, visualizando entonces el tejido adiposo que
alberga esta cavidad. Al retirarlo, vemos las estructuras vasculares en el compartimento
anterior. La cauterizacién bipolar de los pequefios vasos es importante para mantener el
campo quirurgico sin sangre (Fig. 10).

Figura 10. Imagen endoscdpica de la fosa pterigopalatina
izquierda después de retirar la pared posterior del seno
maxilar y la grasa. MT: Cornete medio, Sph a: arteria
esfenopalatina, Ph a: arteria faringea, IM a: arteria maxilar
interna, IN: nervio infraorbitario, PN: nervio palatino mayor
(o anterior)".

Profundamente, en el compartimento posterior, encontramos las estructuras nerviosas. De
todas ellas, merece especial atencién el nervio vidiano, ya que proporciona la guia hacia el
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codo carotideo (arteria cardtida interna) y la clave para un acceso controlado y seguro de la
zona.

- Modificaciones quirdrgicas en funcion de donde se localice la lesion en la fosa
1,11

pterigopalatina
Aungue la técnica inicial implica un abordaje endoscépico endonasal de medial a lateral de
forma graduada, existen otros abordajes:

1-Abordaje transpalatino medial para exponer la cara media de la fosa pterigopalatina.

2-Abordaje transantral del meato medio para una exposicién lateral de la fosa
pterigopalatina, donde el nervio infraorbitario es la primera estructura a identificar ya que
sirve de guia.

3-Abordaje transantral con turbinectomia inferior que proporciona una exposicién mas
amplia de la fosa.

En resumen, en la mayoria de las lesiones todo lo que se requiere es la ampliacion del seno
maxilar, eliminando su pared posteromedial, la reseccion de la ldmina vertical del hueso
palatino y la perforacién hacia abajo del proceso pterigoideo medial. Destacar que para los
tumores vasculares es necesario realizar una embolizacién 24h antes de la cirugia®.

5- Indicaciones, contraindicaciones y comparacion de abordajes externos e internos

El abordaje endoscdpico transpterigoideo es el caballo de batalla frente a lesiones de la fosa
pterigopalatina, fosa infratemporal, vértice del pefiasco, unidn petroclival y el seno esfenoidal
lateral. En algunos casos, también para tratar la patologia del seno cavernoso lateral, cavum
de Meckel y la fosa craneal media. En general, las lesiones mediales e inferiores a la porcion
petrosa de la arteria cardtida interna son mas susceptibles de ser intervenidas por via
endoscdpica, cuya via de acceso principal es el seno maxilar. Este puede ser alcanzado por el
instrumental endoscépico desde el interior de las fosas nasales'".

De esta manera, la endoscopia permite un acceso directo a la fosa pterigopalatina con una
visualizacion mayor y aumentada, permitiendo la clara identificacion de sus estructuras
vasculonerviosas. En consecuencia, tiene menos morbilidad funcional y estética respecto a los
abordajes externos'?. Ademas, hay otro aspecto importante: la estancia hospitalaria media se
ve reducida tras una cirugia endoscdpica, comparada con la que se contabilizaba después de
abordajes externos™.

Los avances de las técnicas endoscdpicas e instrumentacion han ampliado las indicaciones para
el abordaje de la fosa pterigopalatina. Estas incluyen el control de la epistaxis por la ligadura
de las ramas de la arteria maxilar interna, neurectomia del nervio vidiano para la rinitis
vasomotora y la reseccidon de tumores benignos y malignos. Ademas, se utiliza a menudo para
la reseccidn del encefalocele del seno esfenoidal lateral. Esta ultima patologia, al estar situada
en la base de craneo, se realiza con una técnica endoscépica a <<4 manos>> entre el
otorrinolaringdlogo vy el neurocirujano, para poder llevar a cabo una diseccién bimanual®.
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Esta técnica se utiliza con poca frecuencia para la reseccion del ganglio pterigopalatino como
tratamiento de la cefalea en racimo, dada las altas tasas de recurrencia. Rusu et al.’
propusieron que las variaciones anatdmicas individuales podrian ser la razén de los fracasos en
la terapia de ablacion.

El éxito a largo plazo (9-12 meses) del control de la epistaxis posterior, tratado mediante la
ligadura de la arteria esfenopalatina endoscdpicamente, ha sido manifestado en el 90% de las
publicaciones. Mientras que las cirugias abiertas eran mucho mas complejas y potencialmente
morbidas’.

La reseccidn del nervio vidiano ha conseguido disminuir los sintomas de rinorrea, estornudos y
secrecién nasal. Sin embargo, la utilidad de este procedimiento ha sido cuestionada en la
literatura, dado la recurrencia de sintomas tras la neurectomia, ademads de la secuela de ojo
seco. Sin embargo, Wormald®* muestra en su estudio la mejora de la rinorrea y la obstruccién
nasal durante 2 afios después de la intervencion, presentando los pacientes tan sdlo
complicaciones menores: estornudos (33%), ojo seco (35%) y formacidon de costras nasales
(28%).

Karkos et al.*! concluyen en su revisidn bibliografica del papiloma invertido, un total de 292
casos tratados por cirugia endoscépica frente a 353 tratados con técnicas abiertas con un
seguimiento medio de 46 meses, que la media de recidivas para las técnicas endoscdpicas fue
del 12% frente a un 17% para los abordajes abiertos. Algo similar ocurre en el angiofibroma
nasal juvenil®’.

La reseccion de tumores malignos nasales y paranasales es un tema controvertido pero estan
aumentando los estudios en la literatura. Los argumentos en contra de la realizacién de cirugia
por via endoscépica, se basan en la dificultad de obtener margenes negativos y de resecar en
bloque el tumor, capaces de alcanzar la éptima supervivencia libre de progresién’. Sin
embargo, no estd claro que se requiera una reseccién en bloque para lograr un mejor
resultado, ya que existen estudios que demuestran lo contrario. Con respecto a la necesidad
de margenes negativos, cirujanos con endoscopios sofisticados, son capaces de obtenerlos tan
facilmente como se puede conseguir por via transcraneal, suponiendo que no hay enfermedad
extendiéndose lateralmente sobre las érbitas™.

Del mismo modo, a pesar de intentos agresivos para lograr margenes negativos a través de
abordajes craneofaciales, las tasas de recurrencia estandar son del 50%, lo que indica que este
objetivo puede ser inalcanzable en un subgrupo de pacientes independientemente del
abordaje. Por lo tanto, un procedimiento menos mérbido e invasivo puede ser preferible,
sobre todo si la finalidad es paliativa®.

Aunque se estan llevando a cabo diversos estudios, no existen datos a largo plazo que
soporten a la cirugia endoscépica transnasal como Unico método para la reseccién de tumores
malignos. Los abordajes abiertos siguen siendo el gold standard para los tumores malignos
nasosinusales, sobre todo cuando son de gran tamafio. Pero hay que tener en cuenta que el
acceso de la cirugia abierta a estas lesiones, se ve limitado lateralmente por la glandula
parétida, la mandibula, el nervio facial y los musculos de la masticacion®.
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Las contraindicaciones para la reseccién endoscdpica de tumores malignos incluyen™:

- Erosidon ésea de la base del craneo, lamina papiracea y suelo nasal.
- Invasion del parénquima cerebral o de la drbita.

- Extensidn a la fosa pterigopalatina o fosa infratemporal.

- Afectacién del seno frontal o via lagrimal.

Sin embargo, todas ellas son contraindicaciones relativas basadas en las habilidades técnicas
endoscdpicas del cirujano. La imagen preoperatoria del TAC (para ver si hay afectacion dsea) y
de la resonancia magnética (para ver si existe invasion orbitaria) es fundamental para
determinar la cirugia mas candidata que pueda extirpar un tumor maligno nasosinusal*’.

6- Complicaciones
Las complicaciones son similares independientemente del tipo de abordaje realizado:

Tras un abordaje transmaxilar anterior, puede aparecer edema facial, dolor, hipoestesia,
fistulas oroantrales, sinusitis, lesiones vasculares o dentales, disfuncién lagrimal y lesion del
nervio infraorbitario®®.

En los abordajes laterales, una amplia diseccidn de tejidos blandos y la eliminacién de hueso
predispone a numerosas complicaciones: dificultad en la masticaciéon, malaoclusiéon dentaria,
déficits del nervio trigémino, disfuncién facial, deformidad estética, pérdida del conducto
auditivo y posibles complicaciones intracraneales como convulsiones por la retraccion
prolongada del I6bulo temporal*.

Las complicaciones del abordaje endoscdpico incluyen: sangrado, infecciones, lesién orbitaria
o cerebral, fuga de liquido cefalorraquideo, neumoencéfalo a tensién y accidente cerebro
vascular. La lesion del nervio vidiano puede acarrear disminucién del lagrimeo,
qgueratoconjuntivivits y una variedad de sintomas nasales debido a la pérdida del tono
parasimpatico™.
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PLANTEAMIENTO

Estado de la cuestidn:

Tras realizar una revisidn bibliografica sobre los diferentes abordajes para acceder a la fosa
pterigopalatina, se halla en la literatura que en los ultimos anos, las intervenciones quirdrgicas
endoscdpicas estdn en auge por ser menos invasivas.

Ademas, en la prdctica clinica se realizan con mas frecuencia abordajes internos via endoscopia
de la fosa pterigopalatina, tanto para extirpar lesiones tumorales como para alcanzar la base
de créneo.

Por ello, es necesario tener un conocimiento anatdmico exhaustivo a la hora de plantear
cualquier procedimiento quirdrgico que involucre a la fosa pterigopalatina.

Obijetivo del estudio:

El objetivo de este estudio es realizar la diseccidon de la fosa pterigopalatina a través de las
fosas nasales. Para ello, hay que describir la forma de acceder a la misma y los elementos que
alberga en su interior.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha realizado en seis especimenes consistentes en 6 medias cabezas seccionadas
sagitalmente por su linea media, dejando asi visible la pared lateral de la fosa nasal con sus
cornetes, procedentes del Departamento de Anatomia e Histologia Humanas de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Zaragoza.

La muestra de trabajo se compuso de 6 fosas pterigopalatinas, cinco izquierdas y una derecha,
embalsamadas segun las técnicas del departamento:

1. Actual: solucion compuesta por fenol, etanol, formaldehido y glicerina (espécimen
Ne1).

2. Antigua: férmula realizada con sulfato de cobre, sal, alcohol, glicerina, formol y agua
(resto de especimenes). Después de ser embalsamados, se lavaron para retirar el
formol y se mantuvieron en el liquido conservante formado por agua destilada,
glicerina, potasio acetato y formol.

La diseccion ha sido realizada con los siguientes materiales (Fig. 11):

- Erina (E) - Pincel (P)
- Mosquito (M) - Tinta china amarilla (A)
- Tijeras (T) - Tinta china roja (R)
- Pinzas de Adson con vy sin dientes - Guantes (G)
(Pa) - Papel de film
- Pinza gubia (Pg) - Fuente de luz
- Bisturi (B)

Figura 11. Material utilizado para la diseccién.

Especimenes:

e N2 1:Desdentado total, diseccion de la fosa pterigopalatina izquierda.

e N2 2: Desdentado parcial, diseccion de la fosa pterigopalatina derecha.
e N2 3: Desdentado parcial, diseccion de la fosa pterigopalatina izquierda.
e N24: Desdentado parcial, diseccion de la fosa pterigopalatina izquierda.
e N25: Desdentado total, diseccion de la fosa pterigopalatina izquierda.

e N26: Desdentado parcial, diseccion de la fosa pterigopalatina izquierda.
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RESULTADOS

Antes de mostrar los hallazgos vasculonerviosos y particularidades encontrados en cada una

de las fosas pterigopalatinas, se va a describir el procedimiento llevado a cabo para acceder a

dicha regidn, ya que fue el mismo en todos los especimenes.

10.

11.

Técnica de diseccion (Figuras anexas 2)

Reseccién del cornete medio (Fig.2).

Fractura de la cola del cornete inferior (Fig. 3).

Retirar la mucosa nasal y localizar el agujero esfenopalatino por el que aparecen la
arteria esfenopalatina y el nervio esfenopalatino (Fig. 4).

Reseccidon de la lamina vertical del palatino con cuidado de no seccionar el nervio
palatino anterior, primera estructura que encontramos al adentrarnos en la fosa por la
parte medial junto con el ganglio esfenopalatino (Fig. 5).

Reseccién de la pared medial del seno maxilar (Fig. 5). (Se resecd, ademas, la pared
posterior de dicho seno en algunos especimenes para visualizar mejor las estructuras
vasculares).

Fractura del suelo del seno esfenoidal para abrir campo de trabajo (Fig. 6).

Reseccién de la apofisis pterigoidea medial para mostrar el nervio vidiano en el
conducto pterigoideo (Fig. 6).

Eliminar la grasa y disecar poco a poco las estructuras nerviosas y vasculares
contenidas en la fosa (Fig. 7).

Retirar las meninges y localizar el agujero redondo en la base del craneo con ayuda de
las pinzas, para ver por donde penetra el nervio maxilar superior en la fosa
pterigopalatina (Fig. 8).

Colocar papel de film para pintar con tinta china roja los vasos, en primer lugar, ya que
este color es mas intenso y mancha mas (Fig. 8).

Por dltimo, pintar con tinta china amarilla los nervios localizados y el ganglio
esfenopalatino (Fig. 8).

Leyenda:

GPP= Ganglio pterigopalatino NSP: Nervio esfenopalatino

NM= Nervio maxilar superior AMI: Arteria maxilar interna

NC= Ramo cigomadtico NIO: Nervio infraorbitario

NV= Nervio vidiano AlO: Arteria infraorbitaria

NF= Nervio faringeo de Bock APD: Arteria palatina descendente

NPP= Nervio palatino posterior MIO: Musculo infraorbitario

NPA= Nervio palatino anterior MPt: Mdsculo pterigoideo medial

ASP= Arteria esfenopalatina SM: Seno maxilar
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- Especimenes

- Se visualiza la arteria esfenopalatina al resecar la mucosa nasal, pero no se llega a
delimitar con precisién el agujero esfenopalatino.

- Seretira el musculo pterigoideo medial.

- Se hallan en primer lugar los elementos nerviosos, incluido el nervio faringeo de Bock y
el nervio esfenopalatino (Unico espécimen donde se identificaron). No se disecciona el
nervio infraorbitario (Fig. 12 y 13).

- Tras pintar con tinta china y fotografiar, se reseca el nervio palatino anterior para
continuar el recorrido de la arteria esfenopalatina, llegando, asi, a ver la arteria maxilar
interna y una de sus ramas: arteria palatina descendente (Fig. 14 y 15).

- Al resecar la pared posterior del seno maxilar, se aprecia la tortuosidad de la arteria
maxilar interna en la fosa pterigopalatina y como desaparece por la hendidura
pterigomaxilar adentrandose en la fosa infratemporal (Fig. 16 y 17).

- No se reseca la cavidad oral.

Figura 12. Elementos nerviosos y vasculares Figura 13. Imagen en Paint de los
en la fosa pterigopalatina del espécimen elementos nerviosos y vasculares de la
nel. fosa pterigopalatina del espécimen n?1.
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Figura 14. Imagen anterior en la que se ha Figura 15.
seccionado el nervio palatino anterior (mayor).

Se ve la arteria palatina descendente, rama de

la arteria maxilar interna.

Figura 16. Imagen anterior en la que se han Figura 17.
resecado las estructuras nerviosas, para ver

la tortuosidad de la arteria maxilar interna

en la fosa pterigopalatina.
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No se halla el agujero esfenopalatino ni la arteria esfenopalatina al retirar la mucosa
nasal, nitras fracturar la ldamina vertical del hueso palatino.

Se retira el musculo pterigoideo medial.

Se diseccionan los nervios; en primer lugar, el nervio palatino mayor o anterior y el
ganglio; después, el nervio vidiano y el ramo cigomdtico; por ultimo, el nervio maxilar
superior. En este caso, se localiza el agujero redondo y se aumenta de tamafo para
introducir el nervio maxilar superior en la fosa, viendo asi mejor la disposicién
conjunta de las estructuras nerviosas sin el nervio infraorbitario (Fig. 18 y 19).

Se resecan las estructuras nerviosas, mostrando un elemento vascular (arteria maxilar
interna o una de sus ramas, arteria esfenopalatina). No se retira la pared posterior del
seno maxilar (Fig. 20y 21).

No se reseca la cavidad oral

C m

GPP NV,
P
4 ~=,.4¢.‘ :
Figura 18. Elementos nerviosos en la Figura 19. Imagen en Paint de los elementos nerviosos
fosa pterigopalatina del espécimen n22. en la fosa pterigopalatina derecha del espécimen n22.

>

Figura 20. Imagen anterior en la que se Figura 21.
ha resecado el nervio palatino anterior
para ver los elementos vasculares.
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- Al resecar el cornete medio se encuentra un agujero redondeado de unos 5 mm en la
pared media del seno maxilar (Fig. 22). No se localiza agujero esfenopalatino.

- Seretira el musculo pterigoideo medial.

- Ladiseccidn de los elementos nerviosos fue muy laboriosa y de gran dificultad, porque
estaba todo muy fibrosado. Finalmente, se consigue identificar el nervio palatino
anterior, el ganglio pterigopalatino, el nervio vidiano y el ramo cigomatico, sin poder
delimitarlos bien. Sin embargo, no se encuentra el nervio maxilar superior a pesar de
localizar el agujero redondo mayor, debido a la gran adherencia entre las estructuras y
la grasa (Fig. 23 y 24).

- Sereseca la cara posterior y superior de seno maxilar, entrando asi en la drbita, donde

se localiza el musculo recto inferior y el nervio infraorbitario.
- De los elementos vasculares sélo se demuestra la arteria esfenopalatina (Fig. 23 y 24).
- No sereseca la cavidad oral.

Figura 22. Pared lateral de la fosa nasal izquierda del
espécimen n2%3. Cornete medio resecado. Agujero
encima del cornete inferior en la pared medial del
seno maxilar. Cl: cornete inferior, SE: seno esfenoidal,
TE: Trompa de Eustaquio, P: paladar dseo, B: paladar
blando, CO: cavidad oral.

Figura 23. Elementos nerviosos y arteria Figura 24.
esfenopalatina en la fosa pterigopalatina
izquierda del espécimen n23.
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No se aprecia el agujero esfenopalatino, por lo que la referencia anatdmica que nos
sirve de guia es fracturar la pared medial del seno maxilar para localizar su pared
posterior, y en consecuencia, la pared anterior de la fosa pterigopalatina.

Se retira el musculo pterigoideo medial.

Se disecan las estructuras nerviosas: el nervio palatino mayor, el ganglio
pterigopalatino, el nervio vidiano y el ramo cigomatico. Luego, se retira la pared
superior, posterior y parte de la lateral del seno maxilar para localizar el nervio
infraorbitario (Fig. 25y 26).

Se secciona el nervio vidiano y se desplazan las estructuras nerviosas a la derecha con
la ayuda de la erina, viendo asi la entrada del nervio maxilar superior a la fosa
pterigopalatina (Fig. 27 y 28).

Se identifica la arteria maxilar interna saliendo por la hendidura pterigomaxilar, pero
no se ve ninguna de sus ramas, probablemente resecadas durante la diseccidn (Fig. 29
y 30).

No se reseca la cavidad oral.

Figura 25. Elementos nerviosos en la fosa
pterigopalatina del espécimen n24.

Figura 26. Imagen de Paint de los
elementos nerviosos en la fosa
pterigopalatina del espécimen n24.
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Figura 27. Imagen anterior donde se ha
seccionado el nervio vidiano. Erina (E)
anclada en el ganglio pterigopalatino y que
tira de él, para desplazar las estructuras
nerviosas hacia la derecha. Se localiza el
nervio maxilar superior entrando a la fosa
pterigopalatina por el agujero redondo.

Figura 29. Imagen anterior en la que se ha
seccionado el nervio vidiano. Erina (E)
anclada en el ganglio pterigopalatino y que
tira de él, para desplazar las estructuras
nerviosas hacia la derecha. Se localiza la
arteria maxilar interna accediendo a la parte
mas lateral de la fosa pterigopalatina por la
hendidura pterigomaxilar.

Figura 28.

o

Figura 30.
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No se ve el agujero esfenopalatino tras resecar la mucosa nasal.

Se conservan fibras del musculo pterigoideo medial.

Se demuestran las siguientes estructuras nerviosas: nervio vidiano, ganglio
esfenopalatino, nervio palatino mayor (o anterior) y ramo cigomatico. No se localiza el
nervio infraorbitario (Fig. 31 y 32). Para ver el nervio maxilar superior, se secciona
primero el nervio vidiano.

Se reseca la pared posterior del seno maxilar, para ver el trayecto de la arteria maxilar
interna en la fosa pterigopalatina. La arteria esfenopalatina probablemente se
secciona durante la diseccion, ya que no se identifica (Fig. 31y 32).

Se disecciona la mucosa oral de la parte posterior del paladar duro, para ver la salida
del nervio palatino mayor en la cavidad oral (Fig. 33 y 34).

Figura 31. Elementos nerviosos y vasculares Figura 32. Imagen de Paint de los
en la fosa pterigopalatina izquierda del elementos nerviosos y vasculares en la
espécimen n95. fosa pterigopalatina del espécimen n25.

Figura 33. Reseccion de la mucosa bucal Figura 34.
del paladar 6seo (P) para localizar el
agujero palatino mayor en la cavidad oral.
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- No se demuestra el agujero esfenopalatino.

- Se conserva el musculo pterigoideo medial.

- Los elementos nerviosos que se identifican son: nervio palatino mayor (o anterior),
nervio vidiano, ganglio pterigopalatino y el nervio maxilar superior al seccionar el
nervio vidiano y mover las estructuras hacia la derecha. Se ve el comienzo del trayecto
del ramo cigomadtico. Se halla el nervio infraorbitario tras resecar la pared lateral y
superior del seno maxilar (Fig. 35y 36).

- Se elimina la pared posterior y parte de la lateral del seno maxilar para localizar y
disecar mejor las estructuras vasculares (arteria maxilar interna, arteria
esfenopalatina, arteria palatina descendente y arteria infraorbitaria) (Fig. 35y 36).

- Se diseca la mucosa oral del paladar duro para ver la salida del nervio palatino mayor
(o anterior) y menor (o posterior) en la cavidad oral (Fig. 37 y 38).

B

Figura 35. Estructuras vasculares y nerviosas en la Figura 36. Imagen de Paint de las
fosa pterigopalatina izquierda del espécimen n26. estructuras vasculares y nerviosas en la fosa
Aptm: Apdfisis pterigoidea medial. pterigopalatina izquierda del espécimen n26

Figura 37. Reseccion mucosa bucal para localizar el Figura 38. P: paladar dseo.
nervio palatino anterior y posterior en la cavidad oral. 28



DISCUSION

Las cercanas relaciones entre la fosa pterigopalatina y varias regiones anatdmicas
intracraneales y extracraneales, conllevan la difusién de tumores e infecciones desde la cabeza
y cuello a la base de craneo. Por esta razdn, la fosa pterigopalatina a pesar de ser una regién
pequefia debe ser muy bien conocida anatdmicamente, ya que tiene un gran interés
quirargico. Por ello, hay que saber localizar diferentes componentes dseos (en especial, el
agujero esfenopalatino), nerviosos (ganglio y nervios) y vasculares.

La mayor parte de los estudios de diseccidn cadavérica comienzan inyectando un gel de

1163031 Esto les permite localizar la arteria

silicona color rojo en las estructuras vasculares
esfenopalatina al retirar la mucosa nasal, y localizar el agujero esfenopalatino. En este estudio,
no se utiliza ninguna sustancia para realzar las arterias, por lo que no se localiza el agujero
esfenopalatino bien definido en ninguin espécimen; tan sdlo, en el espécimen n2?l, se
demuestra un elemento cortado transversalmente al retirar la mucosa nasal, que corresponde
a la arteria esfenopalatina. El hecho de no localizar el agujero esfenopalatino, lleva a plantear
varias hipétesis: consecuencia de las técnicas de conservacion, ya que solo se localiza la arteria
esfenopalatina en la fosa nasal del espécimen n21, que fue conservado en una solucién sin
formol; o bien, al no haber introducido un gel en las arterias, éstas no han sido identificadas
correctamente y se han resecado por error. En cualquier caso, es dificil determinar hasta qué
punto el factor postmortem puede ser el responsable. Para ello, habria que comparar

diferencias en vivos y caddveres mediante endoscopia.

De los distintos tipos de abordaje a la fosa pterigopalatina que propone Singh et al.'* (abordaje
transpalatino, abordaje transpterigoideo, abordaje transantral del meato medio y abordaje
transantral con turbinectomia inferior), en este estudio se lleva a cabo el primero de los
abordajes citados. Por ello, el primer elemento localizado es el nervio palatino mayor o

1.3 guienes se adentran en la fosa

anterior a diferencia de lo que expone Fortes et a
pterigopalatina a partir del seno maxilar; localizando en primer lugar, el nervio infraorbitario
en la pared superior de dicho seno. El abordaje transpalatino, debe llevarse a cabo con una
instrumentacion cuidadosa ya que como demostré Mellema y Tami**, la distancia a la que pasa
el nervio palatino mayor de la pared medial de la fosa pterigopalatina (lamina vertical del

hueso palatino) varia de 3a 5 mm.

Al igual que en el estudio de Afieri et al.!, el ganglio pterigopalatino es identificado con
morfologia triangular en todos los especimenes. En cuanto a la clasificacién (A,B,C,D) de dicho
ganglio propuesta por Rusu®, se demuestra que en 5 de los especimenes (n? 1,2,3,4,6) es tipo
B: un unico ganglio pterigopalatino donde el nervio vidiano llega a la parte superior del mismo;
y en uno de los especimenes (n25) es tipo C: un Unico ganglio pterigopalatino donde el nervio
vidiano alcanza la parte inferior del mismo. Tal y como refleja la literatura, se localizan los 3
nervios principales en relacién con el ganglio pterigopalatino (nervio vidiano, nervio palatino
mayor y rama del nervio maxilar superior) en todos los especimenes. Se considera que esta
rama del nervio maxilar superior, que emana del ganglio pterigopalatino hacia la drbita,
corresponde con el ramo cigomatico (filetes orbitarios parasimpaticos). No se identifican, en
ningun espécimen, los ramos sensitivos que llegan al ganglio pterigopalatino desde el nervio
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maxilar superior; probablemente, tienen un calibre muy pequefio, lo que unido a la fibrosis
dificultd su diseccion.

De acuerdo con Cavallo et al.*, el nervio vidiano y el nervio maxilar superior alcanzan la fosa
pterigopalatina en su parte mas superior, y su identificacion permite la definicion de un
corredor quirdrgico entre ellos. En este estudio para demostrar el nervio maxilar superior, se
secciona el nervio vidiano (situado mas medialmente); excepto, en el espécimen n22, donde se
amplia el agujero redondo mayor, apreciando asi, como ambos nervios son paralelos entre si.

Antes de acabar con las estructuras nerviosas, decir que el nervio faringeo de Bock y el nervio
esfenopalatino sélo se demuestran en el espécimen n2l. Este nervio esfenopalatino se localiza
cortado transversalmente junto a la arteria esfenopalatina, sin poder identificar su trayecto
completo hasta el ganglio pterigopalatino.

Tal y como dice la literatura, los elementos vasculares siempre se situan en el plano anterior
de la fosa pterigopalatina y estdn rodeados por un volumen variable de grasa, siendo aquellas
fosas con menor cantidad de grasa mas faciles de disecar’®>".

En este estudio no se disecan las ramas de la arteria maxilar interna en todos los especimenes,
ya que como se ha comentado previamente, no se inyecta ninguna sustancia en las arterias, lo
que dificultd su localizacion y diseccidn. Probablemente, en algunos especimenes se resecaran
por error parte de estas estructuras vasculares. Ademds, en el espécimen n22 no se retird la
pared posterior del seno maxilar, lo que impidié la diseccién de los vasos sanguineos. Fortes et
al.** muestran en el estudio de sus seis especimenes que la arteria maxilar interna se bifurca
en arteria esfenopalatina y arteria nasal posterior cerca del foramen esfenopalatino. Sin
embargo, esto puede ser variable ya que en ocasiones la bifurcaciéon se produce en la fosa
nasal. Este estudio no identifica la arteria nasal posterior en ninguno de los especimenes.

De acuerdo a la clasificacidn morfoldgica de la arteria maxilar interna de Choi y Park®, el
espécimen n2 1y n? 6 se engloban dentro de la forma tipo “Y”. Ademas, se comprueba que la
arteria maxilar interna es siempre muy tortuosa. En cuanto a la arteria palatina descendente,
es hallada en ambos especimenes concordando con lo citado por Choi y Park®: aparece en el
95% de las ocasiones, y tan sélo en un 5% no esta presente porque la arteria palatina mayor y
menor son ramas directas de la arteria maxilar interna.

Al igual que Fortes et al.* no se encontraron venas significantes durante la diseccion.

El abordaje endoscdpico transnasal ha sido propuesto y descrito por varios

1,5,9,11,12,17,21,30,31,32,33,34
autores

para el tratamiento de lesiones que afecten a la fosa
pterigopalatina. Este abordaje permite una visién quirlrgica correcta, especialmente dentro de
las areas posteriores de los senos paranasales, tales como el etmoides posterior, el
basiesfenoides y el esfenoides. Por el contrario, los abordajes anteriores abiertos, tales como
el degloving mediofacial y el abordaje de Weber-Ferguson, solamente permiten una
visualizacidn limitada de las dreas lateral y posterior. Ademas, los resultados estéticos de estos
abordajes abiertos no son siempre los deseables. En el presente estudio, se ha querido
subrayar la utilidad del abordaje transnasal endoscdpico que permite, ademads, una mejor

visualizacidn de la fosa pterigopalatina.
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CONCLUSION

La fosa pterigopalatina es un lugar de encrucijada ya que comunica con diversas cavidades
como son la fosa nasal, la fosa infratemporal y la 6rbita.

Tras retirar la mucosa de la pared lateral de las fosas nasales, no se localiza el agujero
esfenopalatino en ninguno de los especimenes, tan sélo se demostré la arteria esfenopalatina
cortada transversalmente en el espécimen n2l.

Existe una gran dificultad para identificar los ramos sensitivos que llegan al ganglio
esfenopalatino desde el nervio maxilar superior. Habria que completar el estudio describiendo
el trayecto del nervio maxilar y demostrando sus ramas.

Para localizar y disecar las estructuras vasculares hay que fracturar la pared posterior del seno
maxilar y eliminar la grasa que contiene la fosa pterigopalatina; pues de lo contrario, es
imposible identificarlas.

Como consideracién final, dado que la fosa pterigopalatina es una estructura anatdmica
complicada, deberia ampliarse el estudio morfolégico de la misma a un mayor nimero de
caddveres, para tener un amplio conocimiento anatémico de todos los elementos que alberga,
incluyendo las posibles variantes anatémicas.
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FIGURAS ANEXAS 2

Figura 1. Cara lateral de la fosa nasal izquierda
del espécimen n2 5. CM: cornete medio, Cl:
cornete inferior, SE: seno esfenoidal, CO:
cavidad oral, P: paladar 6seo, B: paladar
blando.

Figura 3. Cara lateral de fosa nasal izquierda del
espécimen n? 5. Cola de cornete medio
resecada. SE: seno esfenoidal, TE: trompa de
Eustaquio, P: paladar 6seo, B: paladar blando,
MN: mucosa nasal.

Figura 2. Cara lateral de la fosa nasal izquierda
del espécimen n2 5.Cornete medio resecado. Cl:

cornete inferior, SE: seno esfenoidal,

CO:

cavidad oral, TE: trompa de Eustaquio, P:

paladar dseo, B: paladar blando.

Figura 4. Cara lateral de fosa nasal
izquierda del espécimen n? 3. Retirada
la mucosa nasal. LV: lamina vertical, Pt:
apdfisis pterigoidea medial, ASP: arteria
esfenopalatina, SE: seno esfenoidal.
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Figura 5. Cara lateral de fosa nasal izquierda del
espécimen n2 3. Reseccion de la pared medial del
seno maxilar y de la lamina vertical del hueso
palatino. Pt: apdfisis pterigoidea medial, ASP:
arteria esfenopalatina, SE: seno esfenoidal, SM:
seno maxilar.

Figura 7. Elementos vasculonerviosos en la fosa
pterigopalatina izquierda del espécimen n2 1. NV:
nervio vidiano, GPP: ganglio pterigopalatino, NPA:
nervio palatino anterior, NPP: nervio palatino
posterior, NF: nervio faringeo de BocK, ASP: arteria
esfenopalatina, NSP: nervio esfenopalatino, NC: ramo
cigomatico, SM: seno maxilar.

Figura 6. Cara lateral de fosa nasal izquierda del
espécimen n? 3. Fractura de la base del seno
esfenoidal y de la apdfisis pterigoidea medial.
NV: nervio vidiano, GPP: ganglio pterigopalatino,
NPA: nervio palatino anterior, SE: seno
esfenoidal, SM: seno maxilar.

Figura 8. Fosa pterigopalatina izquierda del
espécimen n2 6. Estructuras nerviosas pintadas con
tinta china amarilla y elementos vasculares en rojo.
Pinzas colocadas en agujero redondo mayor, desde
la fosa craneal media hasta la fosa pterigopalatina
donde se ven aparecer (trayecto del nervio maxilar
superior).
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