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R E S U M E N 

Introducción: Los abordajes endonasales endoscópicos revolucionaron la neurocirugía de 
la base craneal. Uno de los mayores desafíos lo constituye la eficiente reparación de la base 
craneal y el colgajo nasoseptal vascularizado es un elemento fundamental para lograrlo, co-
nocer sus dimensiones y su capacidad de extensión preoperatoria es esencial en la recons-
trucción de la base craneal. El objetivo de la investigación fue describir las características 
radioanatómicas de los pacientes y estimar un índice de seguridad del colgajo nasoseptal 
vascularizado para la reparación de la base craneal. Métodos: Se realizó un estudio descrip-
tivo en 50 pacientes del Hospital Hermanos Ameijeiras operados de diversos tumores de la 
base craneal mediante abordajes endonasales endoscópicos, en los cuales se estimaron 
variables radioanatómicas nasosinusales: largo y ancho estimado del colgajo nasoseptal, 
largo y ancho necesario de la osteotomía y se obtuvo un índice de seguridad del mismo. 
Resultados: Se evidenció un índice de seguridad mayor que 1 del largo del colgajo nasosep-
tal en el 94 % de los casos, sin embargo, el índice de seguridad mayor que 1 del ancho del 
colgajo varió de 44 % a 96 % en dependencia de utilizar el colgajo estándar o ampliado res-
pectivamente. Todos los casos con índices de seguridad menor que 1 correspondieron con 
meningiomas gigantes del surco olfatorio. Podemos concluir que el empleo personalizado 
del colgajo nasoseptal estándar o ampliado según las variables radioanatómicas nasosi-
nusales garantiza en la mayoría de los casos una reparación exitosa, sin embargo, en los me-
ningiomas gigantes del surco olfatorio debe valorarse la utilización del colgajo pericraneal.

Palabras clave: base del cráneo; anatomía; neuroendoscopía; pérdida de líquido cefalorraquídeo; 
colgajos quirúrgicos

Sinonasal radioanatomy applied in the reconstruction of the 
cranial base in endoscopic endonasal epproaches

A B S T R A C T

Introduction: Endoscopic Endonasal Approaches revolutionized skull base neurosurgery. 
One of the biggest challenges is the efficient reconstruction of the skull base and the vas-
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cularized nasoseptal flap is a fundamental element to achieve it, knowing its dimensions 
and its preoperative extension capacity is essential in the reconstruction of the cranial base. 
Objective: To describe the radioanatomical characteristics of the patients and to estimate a 
safety index of the vascularized nasoseptal flap for skull base repair. Method: It was carried 
out a descriptive study in 50 patients from the Hermanos Ameijeiras Hospital operated on for 
various skull base tumors using ESA, in which they were assessed sinonasal radioanatomical 
variables: estimated length and width of the nasoseptal flap, necessary length and width of 
the osteotomy and it was obtained a safety index from it. Results: A safety index greater than 
1 of the length of the nasoseptal flap was evident in 94% of the cases, however, the safety 
index greater than 1 of the width of the flap varied from 44% to 96% depending on whether the 
standard flap was used or the expanded one respectively. All cases with safety indexes less 
than 1 corresponded to giant meningiomas of the olfactory groove. We can conclude that 
the personalized use of the standard or expanded nasoseptal flap according to the sinonasal 
radioanatomical variables guarantees a successful repair in most cases; however, in giant 
meningiomas of the olfactory groove the use of the pericranial flap should be considered.

Keywords: skull base; anatomy; neuroendoscopy; cerebrospinal fluid leak; surgical flaps

INTRODUCCIÓN
Los abordajes endonasales endoscópicos (AEE) a la base 

craneal constituyen métodos novedosos de acceso a tumo-
res complejos de esta región. (1) Estudios clínicos, anatómicos 
y de series de casos evidencian las ventajas de estos aborda-
jes en la exéresis de tumores situados desde la apófisis crista 
galli hasta C2. (2,3) Uno de los mayores desafíos en los AEE es 
la reparación segura de la base craneal inmediatamente a la 
exéresis tumoral, para evitar la aparición de fístula de líquido 
cefalorraquídeo (LCR), una temible complicación que puede 
frustrar los resultados del tratamiento quirúrgico. (4)

En los últimos 15 años, el proceso de reparación de la 
base craneal en los AEE posee notables avances, el más sig-
nificativo fue la descripción del colgajo nasoseptal por Hadad, 
Bassagasteguy y colaboradores (5) que inició una nueva filoso-
fía en la reconstrucción de la misma, basada en el empleo de 
tejidos autólogos en forma de colgajos pediculados vascula-
rizados, con reducción significativa en la incidencia de fístula 
de LCR a cifras menores del 5 %.(6,7) En la última década, múl-
tiples colgajos pediculados locales y regionales fueron descri-
tos en la literatura científica, para garantizar una barrera efi-
ciente de aislamiento de los compartimentos intracraneales 
y nasosinusales, entre los más frecuentes se encuentran: (8)

Colgajos locales (9,10)

 – Nasoseptal posterior (Hadad, Bassagasteguy y colabora-
dores)

 – Nasoseptal bilateral (Janus)
 – Nasoseptal reverso (Caicedo)
 – De cornete inferior
 – De cornete medio

 – De pared nasal lateral anterior (Hadad, Bassagasteguy y 
colaboradores) y posterior (Carrau- Hadad)

Colgajos regionales (11,12)

 – De pericráneo y galea pericraneal
 – Del músculo temporal
 – Palatal
 – Facial y del buccinador

Estudios radioanatómicos evidencian que la correcta 
elección del tipo de colgajo es determinante en los resulta-
dos quirúrgicos; sin embargo, no existe consenso actual del 
colgajo óptimo teniendo en cuenta aspectos anatómicos na-
sosinusales, dimensiones y tipo de tumor, así como el diáme-
tro de la osteotomía. (13,14) El objetivo del presente estudio es 
describir las características radioanatómicas de una serie de 
pacientes y estimar un índice de seguridad del colgajo nasosi-
nusal vascularizado para la reparación de la base craneal tra-
tados quirúrgicamente por abordaje endonasal endoscópico.

MÉTODOS
Se realizó, un estudio descriptivo retrospectivo entre ene-

ro 2019 a junio del 2020 en 50 pacientes con lesiones tumo-
rales de la base craneal con criterio para AEE extendido en el 
Hospital Universitario Hermanos Ameijeiras. La base de datos 
se obtuvo a partir del sistema de historias clínicas del estable-
cimiento de salud durante el tiempo del estudio.

Se realizaron AEE a la base del cráneo, tanto en el plano 
coronal como sagital según la topografía y extensión de la le-
sión. Se tuvo en cuenta, como criterios de inclusión, paciente 
con sospecha clínica e imagenológica de tumor benigno en 
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la base craneal, de 19 años y más, con criterio quirúrgico. Se 
excluyeron los pacientes con confirmación de tumor maligno 
de la base craneal.

Se realizó como parte de la planificación quirúrgica un 
estudio de tomografía axial computarizada (TAC), donde se 
estimaron variables para determinar el tipo de colgajo a utili-
zar. Basado en las características propias del tumor, tamaño 
requerido de osteotomía, diámetro de extensión del colgajo 
nasoseptal. Se empleó el programa visualizador de imágenes 
(Philips).

En todos los pacientes se realizó un análisis detallado y 
personalizado según las características clínicas e imageno-
lógicas. Se realizó una planificación quirúrgica para lesiones 
localizadas en línea media de la base craneal, teniendo como 
puntos de referencia en la base craneal anterior la pared me-
dial de las órbitas, en la base craneal media, las arterias caró-
tidas internas y seno cavernoso y en la base craneal posterior 
el conducto auditivo interno. Se realizaron AEE a lesiones en 
la base del cráneo, tanto en el plano coronal como sagital se-
gún la topografía y extensión de la lesión.

Se estimaron las dimensiones nasales propias de cada 
paciente y se realizó en todos los casos un colgajo nasosep-
tal descrito por Hadad, Bassagasteguy y colaboradores (5) con 
modificaciones diseñadas por el equipo de trabajo, un pedí-
culo más inferolateral y por tanto más ancho. Se utilizaron 
2 variantes del mismo: el colgajo de Hadad y Bassagasteguy 
estándar (CH-B) y el colgajo de Hadad, Bassagasteguy y cola-
boradores ampliado (CH-BA) al piso del meato inferior, el cual 
incrementa su anchura en sus segmentos medio-distal. El lar-
go de este colgajo depende de la longitud media del septum 
nasal, mientras que el ancho depende de la altura media del 
septum nasal y la distancia lateral del meato inferior.

Variables radioanatómicas que se tuvieron en cuenta

Variables radioanatómicas propias del paciente (figura 1):
 – Largo del septum nasal: media aritmética de la distancia 

anteroposterior (AP) del septum nasal en los segmentos 
superior, medio e inferior. (figura 1A-1C)

 – Altura del septum nasal: media aritmética de la distancia 
vertical del septum nasal en los segmentos anterior, medio 
y posterior. (figura 1.D- 1.F)

 – Distancia lateral del meato inferior: media aritmética de la 
distancia lateral del meato inferior en su segmento anterior, 
medio y posterior (figura 1.G- 1.I)

 – Distancia pedículo-osteotomía: distancia del inicio del col-
gajo hasta el borde posterior de la osteotomía. (figura 1.J)

 – Diámetros de la osteotomía: distancia anteroposterior y 
lateral de la osteotomía necesaria para resección del tumor, 
serán estimadas según tamaño tumoral

Variables radioanatómicas necesarias para el 
paciente

 – Largo necesario del colgajo: sumatoria de la distancia pe-
dículo-osteotomía, diámetro de la osteotomía y 6 mm de 
seguridad.

 – Ancho necesario del colgajo: Diámetro lateral de la osteoto-
mía más 6 mm de seguridad.

Con vistas a resumir los datos se estableció un índice de 
seguridad (IS) teniendo en cuenta los valores radioanatómi-
cas propios del paciente y los valores necesarios para la rea-
lización de un colgajo óptimo tanto en largo como en ancho. 
Se calculó de la siguiente manera:

 – IS = dimensión radioanatómicas propia del paciente.

Dimensión del colgajo necesaria: (El índice de seguridad 
se calculó tanto para el largo como el ancho del colgajo)

 – ISL = largo promedio del septum nasal;

Largo necesario del colgajo:
 – ISA = ancho necesario del colgajo.

Fig. 1. Representación de las estimaciones radioanatómicas nasosi-
nusales. Longitud anteroposterior del septum nasal, en sus segmen-
tos superior, medio e inferior: 1A) superior; 1B) medio; 1C) interior. 
Altura del septum nasal, en sus segmentos anterior, medio y poste-
rior: 1D) anterior; 1E) medio; 1F) posterior. Distancia lateral promedio 
del meato inferior, en sus segmentos anterior, medio y posterior: 1G) 
anterior; 1H) medio; 1I) posterior. Distancia pedículo osteotomía: 1J) 
El vértex de la flecha termina en el borde posterior de la osteotomía 
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Altura promedio del septum nasal más distancia lateral 
promedio del meato inferior (de ser necesario un colgajo 
más ancho) se categorizó en: menos e igual que 1: inseguro, 
mayor que 1: seguro

Los datos de las variables fueron extraídos de las histo-
rias clínicas, informes operatorios, historia de anestesia, y la 
base de datos del departamento de estadísticas del centro, se 
transcribieron a una hoja de cálculo de excel y se analizaron 
en el programa estadístico SPSS v. 21.

Los pacientes fueron evaluados por un equipo interdis-
ciplinario conformado por neuropsicólogos, neurooftalmó-
logos, neuroanestesiólogos y neurocirujanos previos a la in-
tervención quirúrgica. Se respetaron los principios de le ética 
médica según la declaración de Helsinki. Se realizó una des-
cripción de todas las variables (cualitativas y cuantitativas) y 
se resumieron en frecuencias y porcentajes.

Consideraciones éticas

La realización del presente estudio fue avalada por el co-
mité de ética y el consejo científico del Hospital Hermanos 
Ameijeiras. La participación fue voluntaria y certificada a tra-
vés de consentimientos informados.

RESULTADOS
En la tabla 1 se aprecia la distribución de pacientes según 

valores radioanatómicos estimados operados de tumores de 
la base craneal. El septum nasal presentó una longitud que 
varió de 60,0 mm a 70,0 mm, con mayor frecuencia de pacien-
tes con largo entre 65,1 mm y 67,5 mm. La altura del septum 
nasal osciló entre 30,0 mm a 40,0 mm con prevalencia del 

largo entre 35,1 mm y 37,5 mm. La distancia lateral del mea-
to inferior varió 10,0 mm a 13,0 mm con mayores pacientes 
entre 11,1 mm y 12,0 mm. De ser necesario un colgajo con 
mayor anchura, se unificaron la altura y distancia lateral del 
meato inferior y se obtuvo un rango de 42,1 mm a 45,5 mm.

En la tabla 2 se aprecian la distribución de pacientes se-
gún los valores en largo y ancho necesario del colgajo naso-
septal según el tipo de tumor. El largo necesario del colgajo 
varió de 50,0 mm a 80,0 mm (media de 61,8 mm) y el ancho 
entre 30,0 mm a 40,0 mm (media de 35,4 mm). Los menin-
giomas del surco olfatorio fueron los que necesitaron un col-
gajo nasoseptal más largo con un rango de 65,0 mm hasta 
80,0 mm (media de 68,3 mm). Estas lesiones también presen-
taron mayores necesidades en ancho del colgajo oscilando 
entre 35,6 mm y 40,0 mm (media 39,3).

Con vista a determinar la relación entre las variables ra-
dioanatómicas propias del paciente y las dimensiones nece-
sarias para la realización del colgajo nasoseptal, se estableció 
un índice de seguridad (ver métodos), el cual permitió estimar; 
según las dimensiones anatómicas nasosinusales, el tipo de 
colgajo necesario para una reparación segura de la base cra-
neal (tablas 3 y 4).

En la tabla 3 se muestran el índice de seguridad de la va-
riable largo del colgajo nasoseptal según localización tumoral 
en la base craneal. En solo 3 pacientes (6 %) el índice de segu-
ridad fue menor e igual que 1, todos localizados en la fosa cra-
neal anterior y al profundizar en las historias clínicas el diag-
nóstico histopatológico fue meningioma del surco olfatorio.

En la tabla 4 se puede apreciar el índice de seguridad de 
la variable ancho del colgajo nasoseptal ampliado según tipo 

Tabla 1. Distribución de pacientes según valores radioanatómicos de pacientes operados de tumores de la base craneal por abor-
dajes endonasales endoscópicos

Valores radioanatómicos N = 50 %

Largo del septum (mm)

60,0-62,5 4 8,0

62,6-65,0 11 22,0

65,1-67,5 29 58,0

67,6-70,0 6 12,0

Altura del septum (mm)

30,0-32,5 5 12,0

32,6-35,0 13 26,0

35,1-37,5 23 46,0

37,6-40,0 9 18,0

Distancia lateral del 
meato inferior (mm)

10,0-11,0 14 28,0

11,1-12,0 31 62,0

12,1-13,0 5 10,0

Fuente: Base de datos
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de lesión tumoral. Se evidencia que; al ampliar el ancho del 
colgajo nasoseptal utilizando la mucosa del piso del meato 
inferior, en 48 pacientes (96 %) el índice de seguridad fue ma-
yor que 1 (seguro); solo en 2 pacientes con meningiomas del 
surco olfatorio (4 %) el índice de seguridad fue menor que 1 
(inseguro), por tanto, en la evaluación preoperatoria se con-
cluyó la necesidad de realizar un colgajo de refuerzo (colgajo 

Tabla 2. Dimensiones estimadas necesarias para el colgajo nasoseptal según el tipo de tumor en pacientes operados por abordajes 
endonasales endoscópicos

Tipo de tumor

Largo promedio estimado 
necesario del colgajo (mm) Total

Ancho promedio estimado 
necesario del colgajo (mm)

Total

50,0-65,0 65,1-80,0
n %

30,0-35,0 35,6-40,0

n %n % n % n % n %

Meningioma del tubérculo selar 9 81,8 2 18,2 11 100,0 2 18,2 9 81,8 11 100,0

Macroadenoma hipofisiario 9 81,8 2 18,2 11 100,0 5 45,5 6 54,5 11 100,0

Craneofaringioma 4 44,4 5 55,6 9 100,0 2 22,2 7 77,8 9 100,0

Meningioma del surco olfatorio 0 0,0 8 100,0 8 100,0 0 0,0 8 100,0 8 100,0

Meningioma petroclival 3 75,0 1 25,0 4 100,0 1 25,0 3 75,0 4 100,0

Cordoma del clivus 2 100,0 0 0,0 2 100,0 1 50,0 1 50,0 2 100,0

Meningioma del seno cavernoso 0 0,0 2 100,0 2 100,0 1 50,0 1 50,0 2 100,0

Meningioma de la unión cráneo 
espinal

1 100,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 100,0 1 100,0

Meningioma orbitario 0 0,0 1 100,0 1 100,0 1 100,0 0 0,0 1 100,0

Meningioma clival. 1 100,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 100,0 1 100,0

Total 29 58,0 21 42,0 50 100,0 14 28,0 36 72,0 50 100,0

Fuente: Base de datos

de Zanation y colaboradores), (15) para garantizar una exitosa 
reparación en la base craneal.

DISCUSIÓN
Con el desarrollo de los AEE a la base craneal se amplia-

ron las fronteras anatómicas de acceso a los tumores de 
esta región, favoreciendo la visualización y exéresis tumoral 

Tabla 3. Índice de seguridad de la variable largo del colgajo nasoseptal estándar en los   pacientes operados, según localización 
en la base craneal (n = 50)

Localización 
tumoral en la 
base craneal
≤ 1

Índice de seguridad en largo 
CH-B

Total

> 1

  # % # % # %

Fosas media y 
posterior

0 0,0 42 100,0 42 84,0

Fosa anterior 3 37,5 5 62,5 8 16,0

Total 3 6,0 47 94,0 50 100,0

Fuente: Base de datos
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con menor invasividad y complicaciones posoperatorias. Al 
incrementarse los diámetros de las osteotomías y, por tanto, 
las áreas de visualización y maniobrabilidad, aumentaron el 
número de lesiones tumorales abordables desde la apófisis 
crista galli hasta C2. (3,4)

Uno de los mayores desafíos en los AEE es la reparación 
eficiente de la base craneal posterior a la exéresis tumoral ra-
dical, para evitar la aparición de fístula de LCR, una temible 
complicación que puede frustrar los resultados del tratamien-
to quirúrgico. (5,8)

En la presente investigación se analizan las variables ra-
dioanatómicas propias de cada paciente y las dimensiones 
necesarias del colgajo de reparación según el tipo de tumor, 
estableciéndose un índice de seguridad con vistas a estable-
cer desde el preoperatorio un pronóstico en cuanto al éxito de 
la etapa de reparación.

La realización del colgajo nasoseptal depende de las va-
riables radioanatómicas largo y altura del septum nasal, así 
como de la distancia lateral del meato inferior (ver métodos). 
Según las variables radioanatómicas estudiadas, el largo 
del septum nasal varió de 60,5 mm a 70,0 mm (media de 
66,7 mm). (ver tabla 1) Los resultados obtenidos refuerzan lo 
reportado por autores como: Gras-Cabrerizo y colaboradores 
(media de 64,5 mm) (16) así como, Shah RN y colaboradores 
(media de 62,2 mm), (17) sin embargo, es inferior a lo repor-
tado por Pinheiro-Neto y colaboradores (media 74,5 mm), (18)  
en este caso tomaron en cuenta límites más amplios, desde 
la espina nasal hasta el agujero esfenopalatino, sin embargo, 
esto puede originar un colgajo menos uniforme y mayor de-
formidades nasales.

Estudios radioanatómicos asiáticos reportan valores 
medios de longitud del septum nasal inferior a los de la pre-
sente investigación. Park SJ y colaboradores, (19) en una serie 
retrospectiva de 100 pacientes coreanos, señalan una media 

de 63,7 mm, lo cual puede ser explicado por las menores di-
mensiones craneométricas de los pacientes asiáticos con 
respecto a los americanos.

Al estimar el largo necesario del colgajo nasoseptal se-
gún el tipo de patología, de manera general varió de 50,0 mm 
a 80,0 mm (media de 61,8 mm) (tabla 2) por tanto; según las 
estimaciones, la longitud del septum nasal fue suficiente en 
la mayoría de los casos para alcanzar una reparación exitosa, 
con un índice de seguridad mayor que 1 en el 94 % de los 
casos (ver tabla 3).

Al profundizar en los casos con índice de seguridad me-
nor que 1 (3 casos), se identificó en todos ellos correspon-
dencia con tumores localizados en la fosa craneal anterior 
y con diagnóstico histopatológico de meningioma del surco 
olfatorio (ver tabla 3). Estos hallazgos pueden explicarse 
por la topografía más ventral en la base craneal y más distal 
del pedículo del colgajo, así como por los mayores diáme-
tros tumorales que alcanzan en esta región (mayores de 6 
cm), por tanto, necesitan de colgajos de mayor longitud que 
el resto de tumores de la base craneal. En estos casos, se 
planificó la realización de un colgajo pericraneal de refuer-
zo, colocado antero posterior a través de un trépano trans-
glabelar (colgajo de Zanation y colaboradores), (15) con una 
longitud promedio de 113,4 mm. Esta filosofía de trabajo es 
compartida también por Gras-Cabrerizo JR y colaboradores, 
(16) quienes consideran; en casos donde se realicen grandes 
osteotomías complementar el colgajo nasoseptal con otro 
tipo de colgajo vascularizado.

Otras variables de vital importancia lo constituyen la al-
tura del septum nasal y distancia lateral del meato inferior, de 
las cuales depende el ancho del colgajo nasoseptal estándar 
o ampliado. En el presente estudio la altura del septum nasal 
osciló entre 30,0 mm y 40,0 mm (media de 35,5 mm) y la dis-
tancia lateral del meato inferior fue entre 10,0 mm y 13,0 mm 

Tabla 4. Índice de seguridad de la variable ancho del colgajo nasoseptal ampliado según tipo de lesión tumoral

Tipo de lesión
 
 

Índice de seguridad

Totalen ancho con CH-BA

≤ 1 > 1

No. % No. % No. %

Otros tumores 0 0 42 100 42 100

Meningioma del surco 
olfatorio

2 25 6 75 8 100

Total 2 4 48 96 50 100

Fuente: Base de datos
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(media 11,6 mm) (ver tabla 1). La sumatoria de ambas dimen-
siones establecen el mayor ancho posible del colgajo (media de 
44,5 mm). Estos resultados se corresponden con los obtenidos 
por Park SJ. y colaboradores, (19) quienes reportan una altura 
máxima del septum nasal de 32,77 mm y mínima de 30,05 mm 
(media de 31,4 mm), de ser necesario extenderse al meato infe-
rior, estas dimensiones se incrementan hasta 44,9 mm (media 
de 43,4 mm). colaboradores autores como Pinheiro-Neto y co-
laboradores, (18) reportan valores superiores a los del presente 
estudio, pues se extienden lateral en el meato inferior utilizando 
parte del cornete inferior (49,1 mm de media) sin embargo, se 
incrementa el riesgo de perforación del colgajo en la disección 
de las curvaturas que realiza la mucosa a este nivel.

Al determinarse el índice de seguridad del ancho del col-
gajo nasoseptal ampliado, solo en el 4 % de los casos fue 
menor que 1 (ver tabla 4), lo cual refleja que en el 96 % de 
los casos el colgajo nasoseptal ampliado fue suficiente para 
alcanzar una reparación exitosa de la base craneal. Los 2 pa-
cientes con índice de seguridad menor que 1 correspondieron 
igualmente con meningiomas del surco olfatorio gigante, lo 
cual enfatiza el desafío que constituye la etapa de reparación 
en estos casos, en los que se debe valorar la utilización de un 
colgajo pericraneal de refuerzo.

Como limitaciones del presente estudio se encuentra que 
se realizó con una serie de casos pequeña con tumores be-
nignos de la base craneal. Teniendo en cuenta las variables ra-
dioanatómicas nasosinusales, la utilización personalizada del 
colgajo de Hadad, Bassagasteguy y colaboradores estándar 
o ampliado es suficiente para lograr una reparación segura 
y eficiente de la base craneal en la mayoría de los casos con 
AEE sin embargo, solo en los meningiomas del surco olfatorio 
gigante, se debe valorar la realización de un colgajo pericra-
neal de refuerzo (colgajo de Zanation) (15) que amplíe la cober-
tura del área de la osteotomía y logre una reparación eficiente.
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