VARIACIONES ANATOMICAS EN LA
MICROCIRUGIA DE LA REGION SELAR ==

RESUMEN

Julio Ramirez Villavicencio *

El presente trabajo muestra las variaciones anatémicas de los nervios opticos, en su longitud desde el quiasma 6ptico
hasta su ingreso en el agujero 6ptico, las distancias entre los mismos; igualmente nos muestra los diferentes grados
de apertura del diafragma selar y las diversas formas que adoptan. Se hace la propuesta de las razones de la invasion
supraselar. Se hace la atencién en las relaciones vasculares, nerviosas, meningeas y éseas de la region.
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INTRODUCCION

El estudio de la region Hipofisiaria comprende nece-
sariamente el estudio anatémico no solamente de la
Glandula Hipofisiaria y su tallo correspondiente, sino
también, el estudio de la Glandula en todas las direccio-
nes, es decir su relacion con las estructuras vecinas, sean
estas vasculares nerviosas, meninges, Gseas, etc.

Asi, sabemos que la Glandula Hipofisis es una pe-
quena masa elipsoidea, impar, de la linca media, de la
base del craneo en el punto de transicion entre el piso
anterior y medio “cuelga” de la cara inferior del
infundibulo de didmetro transversal entre 12 a 15 mm., de
didmetro antero—posterior de 8 mm. y de didmetro verti-
cal de 6 mm. Su peso promedio es de 55 centigramos.
Morfolégicamente esta constituido por dos l6bulos: El
l6bulo anterior que es més voluminoso de color rojizo y
el 16bulo posterior de color plomo amarillento y mas
pequeiio que el anterior.

La Hipofisis se encuentra ocupando una estructura
oscofibrosa:

La porcion 6sca es la Silla Turca, que es una depre-
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si6n de la base craneal. La pared posterior esta formada
por la Lamina Cuadrilitera del Esfcnoides, en los dngu-
los antero superiores estan las Clinoides Anteriores y en
los 4ngulos postero—superiores estdn los Clinoides Poste-
riores.

La porcién fibrosa estd dada por la Duramadre,
membrana meningea que en el borde superior de la 14mi.
na cuadrilatera se divide en dos hojas: Una hoja superfi-
cial y superior que pasa y cubre como un puente de la si-
lla turca, la Tienda Hipofisiaria que tiene una apertura
central, es el Diafragma Hipofisiario; la otra hoja se pro-
fundiza y desciende a toda la Silla Turca y cubre la Glan-
dula en toda su extensién, hasta volverse a encontrar con
la otra cara en el Canal Optico y conformado en conjunto
el Compartimiento Hipofisiario. Las paredes laterales de
la Silla Turca, cubierta por la hoja profunda constituye g
su vez la pared o cara interna del Seno cavernoso.

La hipofisis, tiene relaciones anatémico~topograficas
con las siguientes estructuras:

La cara anterior corresponde al Scno Esfenoidal y
por intermedio de ella a las fosas nasales.

La cara posterior corresponde a la Fosa Cercbelosa
por intermedio de la Lamina Cuadrilatera.

La Cara Superior, que es la mas importante en nues-
tro estudio, corresponde a la cara inferior del Cerebro,
encontrando relaciones a las cintillas olfatorias, el espa-
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cio perforado anterior, el Quiasma Optico que descansa
sobre la Tienda Hipofisiaria, el Tallo Pituitario, los Tu-
bérculos Mamilares.

La cara inferior con el Seno Esfenoidal.

Igualmente debemos agregar las relaciones con las
estructuras vasculares del Poligono de Willis, lateralmen-
te con el Seno Cavernoso por los cuales atravieza el Sifén
Carotideo forman en la parte proximal del Infundibulo
un anillo arterial y las arterias hipofisiarias inferiores in-
gresan a la Hipofisis por debajo del Territorio Hipofisia-
rio e irrigan principalmente la Neurohipdfisis.

Debemos recordar también que, la Arteria Car6tida
Interna a su salida del Seno Cavernoso se dirige hacia
arriba y atras por dentro de las Clinoides, detrés del agu-
jero Optico y por fuera del Quiasma emitiendo en primer
lugar la Arteria Oftalmica, quien también tiene sus va-
riantes y serd motivo de otro trabajo, que se dirige al agu-
jero 6ptico, luego las Arterias Comunicantes Posteriores,
que por encima del Seno Cavernoso se dirige hacia atrds
a la Arteria Cerebral Posterior. :

La Arteria Cerebral Anterior dirigida hacia adelante,
hacia el 16bulo frontal e inmediatamente por delante del
Quiasma, se anastomosa con la Arteria Cerebral Ante-
rior opuesta, mediante la Arteria Comunicante Anterior.

Todas estas relaciones andtomo-topogréficas entre
estructuras vasculares, nerviosas, glandulares, meningeas,
6seas; el conocimiento de las mismas y sobre todo, el es-
tudio de las variantes anatémicas de las mismas se han
hecho afin cada vez més necesarias (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 15,
17, 19, 21, 23, 25, 26).

Los grandes avances tecnoldgicos en el estudio de la
Patologia Cerebral, entre otros, la Tomografia Axial
Computarizada o la Resonancia Magnética Nuclear; asi
como el uso de mejores instrumentales neuroquirdrgicos
para la Microcirugifa, hacen posible con mejor éxito el
abordaje en la Patologia de la region supraselar, como:

— Meningioma de la Base Craneal, sean de Clinoides o
del Tuberculum selar (12, 18).

— Aneurismas intraselares

— Variantes anatomicas vasculares del complejo ante-
rior del Poligono de Willis (20).

— Fistulas Carotideo—Cavernosas (21).

— Adenoma pituitario intra o supraselar (9, 10).

— Craneofaringiomas.

— Osteopetrosis y Descomprension de los Nervios Opti-
cos (24).

— Ancurisma Carotideo para—clinoideo ventral (5).
— Patologia de la 6rbita (8).

Estas y otras Patologias posibles, hacen pues necesa-
rio el estudio de las variantes anatémicas y por lo tanto
un mejor abordaje neuroquirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro estudio comprende setenta necropsias cra-
neales de los dos tltimos dos afnos de cadaveres reciente-
mente fallecidos entre las 4 a 18 primeras horas — No
formalizados, prestando atencidn a las variantes anatomi-
cas en el Quiasma Optico, los nervios 6pticos del diafrag-
ma selar y para lo cual se utilizd instrumental de microci-
rugfa, regla milimetrada, Lentes de Magnificacién, una
Camara Fotografica con lente de aproximacién, Fronto-
luz.

La Microdiseccion, se inicia luego de hacer la Cra-
neotomia subfrontal, la apertura de Duramadre con bisa-
gra posterior y scparando los 16bulos frontales en la linea
media hasta llegar a la Region Hipofisiaria.

La causa de muerte no fue tomada en cuenta en nin-
giin caso para los efectos de este estudio, (Fig. N° 1).

RESULTADOS

De las 70 necropsias craneales encontramos los siguientes:

*  SEXO 48 masculinos 68%
22 Femeninos 32%
* RAZA 48 Mestizos 68%
18 Blancos 26%
4 Negros 6%

LONGITUD DEL NERVIO OPTICO

Denominamos a la distancia que hay entre el borde
marginal interno del quiasma Optico hasta el ingreso del
Nervio Optico en el Agujero Optico. La medicién de las
mismas encontramos que varian entre los 4 mm. a los 20
mm. con un promedio de 12 mm. teniendo que ser agru-
pados en tres variantes: (Cuadro N° 1) (Figura N2 2, 3).
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CUADRO Ne 1

LONGITUD DEL NERVIO OPTICO

(Variaciones anatémicas)

CORTOS Menos de 10 mm. 12 17%
MEDIANOS Entre 10 mm. a 15 mm. 48 68%

LARGOS Mayor de 15 mm. 10 15%

FIGURA N¢ 1: Regién Hipofisaria: 1 Nervio Ooplico, 2
quiasma optico, 3,3’ Arterias cardtidas, 4,4’ Arteria cerebral
media, 5,5’ Arteria cerebral anterior, 6 Tuberculum selar,
7,7’ clinoides anteriores, 8 borde anterior del diafragma se-
lar, 9 16bulo frontal.

f FIGURA N@ 2: Nervio éptico largo, 2 Regla milimetrada 3
\\\ tubérculo selar, ,4,4’ clinoides anteriores.

GRUPOI : Nervio 6ptico CORTO y por ende, con
quiasma Optico antefijo (9, 21) los que
son menores de 10 mm. es decir, que no

se¢ observa el diafragma selar, encon-
trandose en el 17% (doce necropsias).

GRUPOII : Nervio Optico MEDIANO o normal (9,
21) que estdn entre 10 a 15 mm en los
cuales se reconocen la arteria oftalmica
y encontrandose en el drea (cuarenta y
ocho necropsias).

GRUPOII : Nervio Optico LARGO o con el Quias-
ma Optico post-fijo, en los cuales reco-
nocemos el Diafragma Selar y el IT Ner-
vio, son mayores de 15 mm. encontran-
dose en el 15% (diez necropsias).

30



Variaciones Anatémicas en la Microcirugia de la Regién Se

APERTURA DE LOS NERVIOS OPTICOS

Denominamos a la distancia que hay entre los bordes
mediales ¢n la entrada del nervio a su correspondiente
agujcro Optico y a los cuales también los hemos agrupado
cn tres variantes (Cuadro N 2y Figura N2 4, 5). .
GRUPO 1 CERRADOS, cuando la distancia entre
cllos es menor de 10 mm. y por consi-
guicnte el dangulo del Quiasma es mads
agudo.

GRUPO I MEDIANOS, cuando la distancia entre
los nervios estdn entre 10 a 16 mm.
GRUPO 111 ABIERTQOS, cuando la distancia es ma-
yor de 15 mm. por tanto el Quiasma ten-
dra un dngulo también abierto.

FIGURA N 3: I Nervio optico corto, 2,2’ Clinoides ante-
riores 3 Quiasma antefijo, 4 borde de la tienda selar.

FIGURA N° 4. Nervios dpticos abiertos.

<

S

VARIACIONES ANATOMICAS EN LA APERTURA

CUADRO N¢2

DEL NERVIO OPTICO
CERRADOS Menor de 10 mm. 6 8%
MEDIANOS  Entre 10 mm. a 15 mm. 32 46%
ABIERTOS  Mayor de 15 mm. 32 46%

No se hizo la medicién del dngulo quiasmético, tam-
poco los célculos del area entre los nervios 6pticos.
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FIGURA N? 5. Nervios épticos cerrados.

DIAFRAGMA SELAR

Luego de la diseccién del Quiasma Optico y separa-
cién de los Nervios Opticos, procedemos al estudio y me-
dicién de esta pequeiia cubierta meningea en su didmetro
transversal que es el Tentorio Hipofisario y prestamos
atencién a la relacion con el Tallo Pituitario y encontra-
mos: (Figura 6, 7).

Diafragma cerrado, cuando es menor de 5 mm. y sélo
deja pasar al Tallo pituitario.

Diafragma Mediano, cuando esta entre 5 a 10 mm. y
por lo tanto hay “un espacio” entre diafragma y tallo.
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FIGURA N¢ 6: 1 Diafragma selar abierto, 2 tallo pituitario
3 anteria cardtida izquierda, 4 nervio éptico derecho, 5 cli-
noide posterior derecho.

Diafragma abierto, cuando es mayor de 10 mm. y se
observa facilmente la Glandula hipofisiaria.

Con cl grupo de Diafragma Abierto o Medianamente
Abierto que en conjunto forman el 83%, pensamos y
planteamos la hipotesis de que un tumor hipofisiario “in-
vadira facilmente” la region supraselar comprometiendo
las estructuras vecinas en cualquiera de las direcciones y
principalmente el Quiasma. Por el contrario, cuando se
trata de un diafragma cerrado y que constituye solamente
el 17% el crecimieno tumoral hacia la region supraselar
serd “Mas dificil” y se producira el Sindrome de Hiper-
tension Intra—selar.

Finalmente, observando el Diafragma desde la parte
superior, pueden encontrarse: Céncavos 43%; convexos
32% y Planos 25%.
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“Una deficiencia del Diafragma es una pre—condi-
ci6n a la formaciédn de la Silla Turca Vacia” (21).

DISCUSION

El presente trabajo es el primero en nuestro pais el
cual servird para tomar en cuenta las variaciones anat6-
micas en ¢l hombre peruano para el tratamiento quirtrgi-
co mediante el abordaje mds conveniente.

Sin embargo también se han hecho estas observacio-
nes y estudios en otros lugares del mundo (Inglaterra, Es-
tados Unidos, Francia, etc.).

Comparamos algunos de estos resultados en el cua-
dro Ne 3.

FIGURA N¢ 7: I Diafragma selar cerrado, 2 tallo pituitario
3 Nervio éptico derecho, 4,4’ clinoides posteriores

CUADRO N°3

VARIACIONES ANATOMICAS EN LA LONGITUD

DEL NERVIO OPTICO
AUTOR N°Necropsins  Corto  Mediano  Largo
BERGLAND (G.B.) 225 9% 80% 11%
RHOTTON USA) 50 10% 75% 15%
GRISOLI (FR.) 116 20% 67% 13%
J.R. (PERU) 70 12% 68%  14%
CONCLUSIONES

Es importante conocer las variaciones anatémicas a
nivel microscdpico en las estructuras del sistema ner-
vioso central y sus envolturas.

Que es posible realizar dichos estudios en nuestros
paises a pesar de todas las dilicultades que se presen-
tan especialmente en los recursos tecnol6gicos.

Es necesario para ello el uso del microscopio y de
material de amplificacién y otros instrumentos de mi-
crodiseccion.

El estudio necropsico permite dentro de las prim'eras
horas, conocer con certeza dichas estructuras, sm.el
uso de formol, inyeccién de soluciones de material
sintético, etc.

Las estructuras vasculares, nerviosas, 6scas, menin-
geas, etc., no sufren alteraciones en los recientemente

fallecidos.

En los resultados de los estudios por autores de pai-
ses altamente desarrollados son similares a los nues-

tros.

En los nervios 6pticos cortos (12%) o quiasma antefi-
jos nos pone en alerta a considerar el probable drila-
do del tubérculo selar como una opcion para un me-
jor abordaje del proceso patoldgico.

La deficiencia del diafragma selar es una precondi-
cién para la “silla turca vacia”.

El porcentaje de diafragma cerrado més el % de dia-
fragma mediano y/o complaciente plantean la hip6te-
sis de que en los tumores hipofisiarios el crecimiento
supra selar se hard “MAS DIFICULTOSO” y el
abordaje debera ser por via transesfenoidal.
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10.

11.

En el Diafragma abierto, plantea la hipétesis de que
las invasiones supra selares por el tumor hipofisiario
“serdn més faciles” comprometiendo las estructuras
nerviosas, vasculares en cualesquiera de las direccio-
nes y el abordaje quirtrgico debera ser preferente-
mente por via subfrontal 6 pterional.

En el diafragma cerrado (17%) plantea la hipotesis
que con la presencia del tumor hipofisario se produ-
cira el Sindrome de Hipertension Intraselar y el abor-
daje es esencialmente transesfenoidal.
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