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Reparacion endoscopica de encefalocele esfenoidal, secundario a
persistencia del canal de Sternberg

Endoscopic repair of sphenoid encephalocele, secondary to persistence of
Sternberg’s canal

Roberto Arias A', Mariana Bogado?.

RESUMEN

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (FLCR) nasales se producen por la comuni-
cacion entre el espacio subaracnoideo y el tracto aerodigestivo. Pueden ser adquiridas
(secundarias a trauma o iatrogenia) o espontaneas. Estas (ltimas pueden ser de origen
congénito, tumoral o idiopdticas.

El canal lateral craneofaringeo o de Sternberg se produce por la falta de fusion de los
puntos de osificacion del seno esfenoidal durante el periodo embrionario. Esta region,
ubicada posterolateral a la pared inferior del seno esfenoidal, queda cubierta solamente
por tejido conectivo, siendo la zona de menor resistencia de la base de craneo.

La persistencia de este canal puede causar FLCR, especialmente cuando se asocia a
elevacion de la presion intracraneana y extensa neumatizacion. La cirugia endoscopica
nasal es la técnica de eleccion para la resolucion de estos casos.

En el presente articulo se realiza una revision de la técnica quirtrgica endoscdpica nasal
para la resolucion quirdrgica de encefaloceles secundarios a persistencia del canal de Ster-
nberg, en base a dos casos clinicos que fueron sometidos a cirugia endoscdpica nasal.
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ABSTRACT

Nasal cerebrospinal fluid leaks are caused by a nasal communication between the
subarachnoid space and the aerodigestive tract. They may be acquired (secondary to
trauma or iatrogenic) or spontaneous. The latter can be congenital, tumoral or idiopathic.
The lateral craniopharyngeal canal or Sternberg canal is caused by the lack of fusion of
the points of ossification of the sphenoid sinus during the embryonic period. This re-
gion, located posterolateral to the bottom wall of the sphenoid sinus, is covered only by
connective tissue, being the area of least resistance of the skull base. The persistence of
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this canal can cause cerebrospinal fluid leaks, especially when associated with elevated
intracranial pressure and extensive pneumatization. Nasal endoscopic surgery is the
technique of choice for solving these cases.

This article is a review of the endoscopic surgical technique of encephaloceles se-
condary to persistence of Sternberg canal, based on two clinical cases.

Key words: Sternberg canal, Encephalocele, Cerebroespinal fluid leak.

INTRODUCCION

Las fistulas de liquido cefalorraquideo (FLCR)
nasales se producen por la comunicacion entre el
espacio subaracnoideo y el tracto aerodigestivo'2.
Se pueden producir secundarias a cualquier
proceso patoldgico que comprometa la pared lateral
0 superior del seno esfenoidal, pared superior del
etmoides o lamina cribiforme, debido a que en esta
region la duramadre estd firmemente adherida a
estas estructuras'™.

Las FLCR pueden ser clasificadas segln su
etiologia en adquiridas (secundarias a trauma o
iatrogenia) o espontdneas. Estas (ltimas pueden
ser de origen congénito, tumoral o idiopaticas
(asociadas a hipertension endocraneana)’s. Otra
forma de clasificarlas es en relacion a la ubicacion
anatomica de las lesiones de la base de craneo que
las producen: tipo I-seno frontal, tipo lla—lamina
cribosa, tipo Ilb-févea etmoidal, tipo Ill-seno es-
fenoidal'®.

El canal lateral craneofaringeo o de Sternberg
se produce por la falta de fusion de los puntos de
osificacion del seno esfenoidal (entre alas mayores
y preesfenoides o esfenoides anterior) durante el
periodo embrionario”®. Esta region, ubicada pos-
terolateral a la pared inferior del seno esfenoidal,
queda cubierta solamente por tejido conectivo,
siendo la zona de menor resistencia de la base de
craneo. Este canal fue descrito por Sternberg en
1888 por primera vez® y estaria presente hasta los
3-4 afios de edad®. Se estima que 0,1% a 4% de
los adultos presentan persistencia de este canal®.
Se localiza generalmente lateral al agujero redondo
mayor, por el cual atraviesa el nervio maxilar'.

La persistencia de este canal puede causar
FLCR, especialmente cuando se asocia a elevacion
de la presion intracraneana y extensa neumatiza-
Cién1,2,7,9,10.

En el abordaje quirtirgico del seno esfenoidal
se describen distintos accesos: transnasal directo,
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transnasal transetmoidoesfenoidal, etmoidoesfe-
noidal externo, transeptal, transantral y transcra-
nial.

Los abordajes externos o intracraneales tienen
la ventaja de permitir la visualizacion directa del
defecto, mejor exposicion de la zona operatoria y
un adecuado manejo de las lesiones asociadas. Sin
embargo, son cirugias de mayor duracion y costo,
se asocian a mayor frecuencia de complicaciones,
mayor estadia hospitalaria y cicatrices®'°.

El abordaje transeptal tiene la ventaja que, al
utilizar la linea media, permite una gran exposi-
cion de la zona media y paramediana, sin dejar
cicatrices externas, permite corregir deformidades
septales y puede complementarse con uso de
Mmicroscopio.

El abordaje transnasal con apoyo endoscopico
es considerado el gold standard en las lesiones
ubicadas en la pared lateral del seno esfenoidal,
con tasas de curacion cercanas al 90%. Es una ci-
rugia de menor costo, con menos complicaciones
y sin secuelas estéticas. Sin embargo, requiere de
cirujanos con experiencia y es limitada en defectos
multiples®.

EXPERIENCIA CLiNICA
Caso 1

Paciente mujer de 39 afios, consulta en agosto de
2003 por cuadro de un mes de evolucion de rinorrea
acuosa por fosa nasal izquierda asociado a cefalea,
sin otros sintomas. Es derivada a oftalmologia
desde atencion primaria por posible obstruccion
del conducto lacrimonasal, donde se objetiva
rinorraquia que aumenta con valsalva. Es derivada
al Instituto de Neurocirugia por posible FLCR. En
la tomografia computarizada (TC) de cerebro se
observa meningioma frontal derecho. Es sometida a
craneotomia frontoparietal derecha con extirpacion
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completa del meningioma, previa embolizacién de
la arteria meningea media derecha. Por persistencia
posoperatoria de rinorraquia (confirmada por
2-transferrina), en octubre de 2003 es sometida
a reparacion subdural y extradural de brecha
osteomeningea a etmoides posterior, mediante
craneotomia frontal y colocacion de valvula
derivativa ventriculo peritoneal. En agosto de 2006
presenta nuevamente rinorraquia por fosa nasal
izquierda. En cisterno TC se observa FLCR, por lo
que es sometida a cierre de brecha osteomeningea
mediante abordaje transpterigoideo. El afio 2009
es hospitalizada por meningitis bacteriana aguda,
evolucionando con amaurosis bilateral (atrofia
Optica bilateral mayor a izquierda), hipoacusia
sensorioneural y paraparesia de extremidades
inferiores. En la resonancia magnética (RM) de
encéfalo se observan cambios compatibles con
meningoencefalitis parietal focal derecha, cambios
posoperatorios frontales izquierdos y parietal
derecho y defecto en la pared lateral izquierda del
seno esfenoidal (canal de Sternberg) con pequefio
encefalocele temporal medial secundario. El afio
2011, presenta nuevamente meningitis bacteriana
aguda y se constata FLCR activa al examen fisico.
No es posible identificar zona de brecha en cisterno
TC, se realiza RM de cavidades paranasales y
cerebro que evidencia meningocele en zona del
canal de Sternberg. Es sometida a reparacion
de fistula por via transnasal mediante técnica
endoscdpica (Figuras 2 ,3 y 4). No ha presentado
nuevos episodios de rinorraquia.

Caso 2

Paciente mujer de 62 afios, consulta por cuadro
de 3 meses de evolucién con rinorrea unilateral
intermitente, asociado a cefalea. En la TC de
cavidades paranasalesy RM se observa encefalocele
en zona del canal de Sternberg a derecha.

Es sometida a cierre de la FLCR con equipo
compuesto por otorrinolaringdlogo y neurociru-
jano, por via transnasal mediante técnica endos-
copica. No ha presentado nuevos episodios de
rinorraquia.

En ambos casos la técnica quirtirgica utilizada
es la que se describe a continuacion:

Para la cirugia endonasal con apoyo endosco-
pico de base de craneo, el acceso debe ser realiza-
do idealmente con dos cirujanos, un neurocirujano
y un otorrinolaring6logo. Se utiliza un endoscopio
de 30°.

Para el abordaje quirtirgico se requiere.

1. Acceso nasal endoscOpico con exposicion
amplia del seno esfenoidal.

2. ldentificacion de zona de encefalocele.

3. Reducciondeencefalocele con bipolar, exposicion
de zona de brecha en toda su periferia.

4. Confeccion de tap6n de cartilago y grasa (Fi-

gura1).

5. Plastia con duramadre liofilizada, Duragen® y
Beriplast®.

6. Sellado del seno esfenoidal con material
bioldgico.

7. Reposicion del tabique en posicidn anatémica.

Figura 1. Esquema de cierre del defecto 6seo. En A: tejido adiposo. En B: cartilago.
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Figuras 2, 3, 4. Cierre bajo vision endoscopica de encefalocele esfenoidal.

Ambos pacientes fueron manejados en el
posoperatorio con medidas para disminuir la
presion y produccion de liquido cefalorraquideo:
reposo con cabeza en 30° evitar esfuerzos y
valsalva y se indic6 acetazolamida (250 mg/8
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hrs por via oral), los pacientes fueron hospita-
lizados por una semana y no se observé com-
plicaciones posoperatorias. No fue necesaria la
realizacion de drenaje lumbar dada la adecuada
evolucion.
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DISCUSION

Los encefaloceles y las FLCR que comprometen
el receso lateral del esfenoides son relativamente
poco frecuentes. Los encefaloceles de gran tamario
generalmente se diagnostican en el periodo
prenatal o al nacimiento como consecuencia de
un gran defecto del tubo neural, sin embargo,
encefaloceles de menor tamafio pueden pasar
desapercibidos por afios o producirse en forma
espontdnea como resultado de un aumento de la
presion intracraneana que vence la zona débil del
canal de Sternberg®'2,

Clinicamente los pacientes con encefaloceles
del receso lateral del esfenoides pueden presentar
cefalea, desequilibrio, mareos, rinorraquia unila-
teral, diplopia o meningitis, o ser completamente
asintomaticos, por lo que pueden pasar desaper-
cibidos por afos o ser un hallazgo imagenol6gico
incidental’®™,

Independiente de la clinica presentada, los
pacientes con encefalocele de la pared lateral del
esfenoides deben ser sometidos a reparacion qui-
rirgica, con la finalidad de aliviar la sintomatologia
y evitar complicaciones como meningitis.

La reparacién quirdrgica de las lesiones que
comprometen el receso lateral del esfenoides re-
presentan un desafio mayor que las otras fistulas
nasales, debido a la dificultad para visualizarla y ac-
ceder a esta zona por via transnasal, especialmente
si existe gran neumatizacion del seno esfenoidal.
Las técnicas de abordaje externas requieren una
cirugia de mayor extension, se asocian a mayor
morbilidad y generalmente requieren mas de una
cirugia para lograr intentar su cierre™',

Algunos autores plantean el uso del colgajo
de Hadad-Bassagaisteguy para cubrir el defecto
después de la cirugia, el cual debe ser tomado al
comienzo de la cirugia, desde el lado contralate-
ral al acceso transpterigoideo'. Este colgajo es
neurovascular pediculado e incluye mucoperiostio
del tabique nasal y mucopericondrio de la arteria
nasoseptal. El uso de este colgajo ha demostrado
ser muy versatil para cubrir los defectos de la fosa
anterior, media, clival y paraselar, disminuyendo la
incidencia de FLCR posoperatoria y su uso es su-
gerido para la reconstruccion de grandes defectos
durales''8, por lo que su uso en encefaloceles ubi-
cados en el receso lateral seria de gran utilidad.

Los casos expuestos demuestran la compleji-
dad del acceso a esta zona, y los buenos resultados
obtenidos con el cierre de la FLCR por acceso
transnasal mediante técnica endoscopica.
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