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Anatomia topografica

del foramen oval con aplicacion
al tratamiento percutaneo

de la neuralgia trigeminal

Martinez Fernando,*2?2 Telis Osmar,* Laza Sebastian,*
Queirolo Maria Fernanda,® Rodriguez Jimena,® Grillo Miguel®

RESUMEN
Introduccion: La neuralgia trigeminal es relativamente frecuente y su tratamiento inicial es medicamentoso, pero en
la evolucién, un alto nimero de pacientes no responden al mismo por lo que requeriran algun tipo de tratamiento
invasivo. Dentro de los mismos, las técnicas percutaneas tienen un lugar fundamental por tener muy baja morbilidad y
casi nula mortalidad. Materiales y métodos: Se estudiaron 21 hemibases de craneo secas, en las cuales se midieron las
dimensiones del foramen oval y las distancias que lo separan de los foramenes carotideo, redondo menor y rasgado
anterior y de la linea media. Se realizaron ademas cuatro reconstrucciones con tomografia 3D de pacientes sin patologia
trigeminal, con el objetivo de identificar el foramen oval. Resultados: El foramen oval mide en promedio 7.3 por 4.5
mm y se sita a 22.2 mm por fuera de la linea media y a 23.8 mm por delante del conducto auditivo externo. Los
foramenes carotideo, redondo menor y rasgado anterior se ubican a 13.4, 1 a 2 y 6.5 mm del foramen oval, respectiva-
mente. En todas las reconstrucciones de base de craneo, se identificd sin inconvenientes el foramen oval, pudiendo
calcularse su distancia a la linea media y a otros foramenes de la base del craneo. Discusion y conclusiones: Teniendo
en cuenta estas referencias y la guia radioscopica, se puede disminuir el tiempo operatorio y la aparicion de complicacio-
nes en las técnicas percutaneas de tratamiento de la neuralgia trigeminal.
Palabras clave: neuralgia del trigémino, rizotomia percutanea, foramen oval.
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Topographical anatomy of oval foramen with application to trigeminal neuralgia percutaneous treatment

ABSTRACT

Introduction: Trigeminal neuralgia is a relatively frequent problem and its initial treatment is pharmacological, but in
the evolution, a high number of patients does not respond. For this reason they will require some type of invasive
treatments, like percutaneous techniques, which have a fundamental place because its very low morbidity and almost
null mortality. Materials and methods: 21 dry cranial hemibases, in which the oval foramen dimensions and the
distances that separate it from carotid, minor round and anterior ripped foramina as well as the distance from the mean
line foramina were measured. Four reconstructions with 3D tomography were also made to patients without trigeminal
pathology, with the objective to identify oval foramen. Results: Oval foramen measures in average 7.3 X 4.5 mm and it
is located 22.2 mm outside the mean line and 23.8 mm in front of external auditory conduct. Carotid, minor round and
anterior ripped foramina are located 13.4, 1-2 and 6.5 mm from the oval foramen, respectively. In all cranial base
reconstructions, the oval foramen was easily identified and it is possible to estimate its distance to the mean line and
other cranial base foramina. Discussion and conclusions: Considering these measures and the radioscopic guide,
surgical time and complications in percutaneous techniques of trigeminal neuralgia treatment, can be diminished.
Key words: Trigeminal neuralgia, rhizotomy percutaneous, oval foramen.
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INTRODUCCION

La neuralgia trigeminal es la neuralgia craneofacial
mas frecuente.!? Su tratamiento inicial es
medicamentoso, pero un alto nimero de pacientes
no responde al mismo de inicio o en la evolucion, por
lo que requieren algun tipo de tratamiento invasivo.®

El mismo se elegira para cada paciente en parti-
cular, teniendo en cuenta la edad, el riesgo quirur-
gico, intervenciones previas y la propia eleccion del
paciente, teniendo como opciones:

La microdecompresiva vascular (MDV).
Rizotomia por radiofrecuencia (RR).
Rizotomia por baldn (RB).

Rizotomia quimica.

Radiocirugia.

Bloqueos del ganglio de Gasser.**®
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En las técnicas percutaneas (rizotomia por
radiofrecuencia, mecanica o quimica y bloqueos del
ganglio de Gasser) se utilizan como guia reparos ana-
toémicos que permiten localizar el foramen oval con
cierta precision. El conocimiento de los mismos, jun-
to con la guia radioscopica, permite disminuir el tiem-
po del procedimiento y la aparicion de complicacio-
nes. Dentro de las mismas se describen: puncién de
la arteria cardtida interna (ACI), paresia de pares
craneanos oculomotores, compromiso visual, absce-
so 0 hematoma del I6bulo temporal.® En el presen-
te trabajo, se investigan las relaciones del foramen
oval (FO) con los reparos anatdmicos utilizados como
guia en las técnicas percutaneas de tratamiento de
la neuralgia trigeminal (NT) y con los orificios de la
base de craneo cercanos al foramen oval.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron 21 hemicraneos secos de cadave-
res adultos. En los mismos se midi6é con calibre
milimetrado:

Didmetros mayor y menor del foramen oval (FO).
Distancia FO-linea media (LM).

distancia FO-borde interno de la orbita.
Distancia FO-conducto auditivo externo (CAE) en
el eje anteroposterior.

Distancia FO-foramen carotideo (FC).

Distancia FC-LM.
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Se busco en todas las piezas anatémicas la pre-
sencia de forAmenes inconstantes que pueden in-
ducir errores en la puncion, como los foramenes de
Vesalio y Arnold.

Ademas, como aporte de aplicacion clinica, se
hizo reconstruccion 3D por tomografia de craneo
de cuatro pacientes sin neuralgia trigeminal, a fin de

Figura 1. Reconstruccion 3D de tomografia de craneo con
software de sombreado de superficie.

Figura 2. Reconstruccion 3D de tomografia de crdneo con
efecto MIP (M&xima Intensidad de Proyeccion) para lograr el
efecto de transparencia.

identificar el FO y ver sus relaciones en cada indivi-
duo particular. Se adquirieron las imagenes utili-
zando un tomaégrafo helicoidal de dos filas de de-
tectores, realizandose cortes de 3 mm de espesor
cada 2,5 mm con pitch de 1. Se utilizé un filtro
duro para maximizar la definiciéon de las estructu-
ras 6seas. Se realizé un barrido incluyendo el maxi-
lar inferior y el macizo facial. Las imagenes se re-
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Figura 3. Base de craneo seca, lado derecho. Se observa el
foramen oval (FO), por detras y por dentro el foramen rasga-
do anterior (FRA). Por fuera y detras, los fordamenes redondo
menor (FRM) y carotideo (FC). Hacia atras y afuera se observa
el conducto auditivo externo (CAE), el cual es el principal
repere antero-posterior en las técnicas percutineas.

construyeron utilizando el software de sombreado
de superficie 3D (Figura 1), y efecto MIP (Méaxima
Intensidad de Proyeccion) para lograr el efecto de
transparencia (Figura 2).

RESULTADOS

En la figura 3 se muestran el foramen oval y los
orificios de la base del crAneo cercanos al mismo. El
foramen oval tiene forma eliptica en la mayoria de
los casos (90.5%), con el eje mayor orientado hacia
adelante y adentro. Los diametros mayor menor
midieron en promedio 7.3 mm (rango5a 12 mm)y
4.5 mm (rango 3 a 7 mm), respectivamente. En un
caso la forma del foramen oval era redonda, y en
otro caso hubo sélo un milimetro de diferencia en-
tre los diametros mayor y menor.

La distancia desde el FO a la linea media fue en
promedio 22.2 mm (rango 21 a 28 mm). El FO se
situ6 entre 18 y 28 mm por delante del CAE (prome-
dio 23.8 mm).

Con respecto al canto interno de la 6rbita, el FO se
situé entre 6 y 12 mm por fuera del mismo (promedio
9.2 mm). El foramen carotideo se ubicé 12 a 16 mm.
por detras del FO y 23 a 29 mm. por fuera de la linea
media (promedio 13.4 y 25.9 mm. respectivamente).

El foramen redondo menor se ubicé entre 1y
2 mm por detras y fuera del FO; el centro del fo-
ramen lacerum (rasgado anterior) se situ6 entre 5
y 8 mm por detras del FO (promedio 6.5 mm).

DISCUSION

La neuralgia trigeminal (NT) afecta a la humani-
dad desde hace miles de afios; sin embargo, su inci-
dencia en la antigiiedad era menor a la actual, dado
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que muchos individuos morian antes de alcanzar la
edad de mayor incidencia de la misma.** Aparente-
mente, Areteo de Capadocia (100 DC) describié un
sindrome de dolor facial que hace pensar en una
migrafa o neuralgia trigeminal .16

A lo largo de la historia, otros autores parecen
mencionar a la NT, como Galeno, Avicena o
Albucasis; pero la primera descripcion clara se le
adjudica a Johannes Laurentius Bausch (1671), quien
sufrid una neuralgia trigeminal que lo llevo a la
muerte por inanicion.'” Nicolaus André (1756) hace
también una clara descripcion de la NT y la deno-
mina “tic doloroso”, pero el cuadro clinico definiti-
vo lo describi6 Fothergill en 1773.141%

Desde la descripcion de Fothergill, han pasado
mas de 330 afios, y se han intentado multiples tra-
tamientos: desde la alcoholizacion de las ramas
periféricas del nervio hasta la exéresis del ganglio
de Gasser, pasando por métodos “poco ortodoxos”,
como la extraccion dentaria, colectomia parcial, la
inmersién de la mano contralateral en agua hirvien-
do o la ligadura carotidea.'

En la actualidad el tratamiento inicial de la neu-
ralgia trigeminal es médico, pero més del 75% de
los pacientes requeriran en la evolucion algin tipo
de tratamiento invasivo.* El mismo debe ser elegi-
do teniendo en cuenta el riesgo quirurgico, la cau-
sa de la neuralgia y la edad de cada paciente.®#1!
Dentro de las técnicas invasivas, los procedimientos
percutaneos tienen la ventaja de tener una baja
morbilidad y casi nula mortalidad.*#1°

Todas las técnicas percutaneas tienen en comudn
la utilizacion de reperes anatémicos y control
radiolégico para puncionar el foramen oval.3467¢
11,1518

Dichas técnicas tienen su origen en la descripcion
inicial de Hartel.'* Este autor describi6 la pun-
cion percutanea del ganglio de Gasser en 1912 usando
como guia el “eje trigeminal”. El mismo se traza
desde la incisura de Griber, pasando por el centro
del foramen oval y se proyecta en superficie a la al-
tura de los molares superiores.'#1%

Kirschner describe en 1932 la electrocoagulacion
del ganglio de Gasser por via percutdnea usando
métodos semiesterotéaxicos, con un indice de fallas
al canalizar el foramen oval de 10% y mortalidad
de 1%.141° Hartel en 1935 hace otro aporte funda-
mental a la técnica introduciendo el control
radiologico.**

Actualmente, las técnicas percutaneas se reali-
zan bajo control radioscopico con arco en C, aun-
que Gusmao y cols.2 usan como guia la tomografia
de craneo (TC) durante la puncion. Pero en definiti-
va, los reperes anatomicos siguen siendo una guia
importante, fundamentalmente en centros hospi-
talarios que so6lo cuentan con arco en C.



La técnica utilizada por la mayoria de los auto-
res es hacer una puncién a 2.5 o 3 cm por fuera de
la comisura bucal y 0.5 a 1 cm por arriba de la mis-
ma. Bajo control radioscopico, se dirige hacia fuera
la aguja (para evitar ingresar en la cavidad oral)
para luego dirigirla hacia el borde interno de la
pupila homolateral (reparo anatémico en el plano
sagital) y 2.5 a 3 cm por delante del conducto audi-
tivo externo (reparo anteroposterior).357

Si bien la mayoria de los autores estan de acuer-
do en utilizar el mismo reparo coronal (borde in-
terno de la pupila), hay diferentes estructuras que
pueden guiar la direcciéon de la aguja en el plano
anteroposterior. Por ejemplo, Linderoth y Hakanson®
dirigen la aguja hacia un punto situado medio
centimetro por delante de la mandibula. Lazorthes®
usa como guia lateral el tubérculo cigomatico an-
terior. Mathews y Scrivani'’ tienen como guia una
linea tendida desde el conducto auditivo externo
hasta el canto externo de la 6rbita. Estos autores
dirigen la aguja al punto donde se unen los 2/3 an-
teriores con el 1/3 posterior. Pollock?! y Sluijter®® no
mencionan referencias anatdmicas, aparentemente
s6lo se basan en el control radioscopico, utilizando
variaciones en la inclinacion del brazo del arco en
C para ubicar el FO.

Al observar las bases de craneo, se hace claro
que todas las estructuras anatémicas mencionadas
tienen una relacion bastante constante con el FO,
salvo el tubérculo zigomatico. El mismo varia entre
los individuos en cuanto a su relacién con el FO y
por lo tanto, parece el menos fiable para usar como
guia.

Anatémicamente, el FO se sitia en el hueso
esfenoides y forma parte del piso medio de la base
de craneo. Se ubica por detras del ala mayor de las
apofisis pterigoides y por delante del foramen
lacerum (rasgado anterior). Sus medidas son en pro-
medio 8 y 4 mm para sus diametros mayor y menor,
respectivamente, segiin Gusmao'? y Soria y cols.??
Nuestros hallazgos difieren apenas de estas medi-
das: 7.3 y 4.5 mm para los diametros mayor y me-
nor. El menor diametro hallado en nuestra serie fue
3 mm, en un caso la morfologia del FO no fue ova-
lada sino redonda.

Sobre la topografia del FO y los foramenes de la
base de craneo que con él se relacionan, hallamos
el foramen de Vesalio (FV) en una oportunidad y
no hallamos el foramen de Arnold. Estos orificios
pueden ser origen de una complicacién poco fre-
cuente, pero potencialmente grave: el ingreso de
la aguja de puncion al craneo.* Esto puede origi-
nar complicaciones graves o mortales, como hema-
toma o absceso del I6bulo temporal. Estos orificios
son mencionados por algunos anatomistas clasicos,
pero difieren en cuanto a su descripcion. Por ejem-

plo, Gray (citado por Sweet y Polleti) s6lo mencio-
na al foramen de Vesalio, ubicado por dentro y
delante del foramen oval. Afirma que puede ser
visto de forma ocasional y que por él pasa una pe-
quefia vena emisaria. Poirier,? muestra en un es-
quema al foramen de Vesalio situado por delante y
afuera del FO y dice que por él pasan los nervios
petrosos. Testut?* menciona ambos orificios, situa-
dos uno por delante (foramen de Vesalio) y otro
por detras (foramen de Arnold) del oval. Afirma que por
el primero pasan pequefias venas emisarias que unen
la circulacion intracraneana con los plexos venosos
pterigoideos. Por el segundo pasa el nervio petroso
menor superficial, ramo del facial.

Bichat® menciona la presencia de uno o dos pe-
quenios orificios inconstantes que dan pasaje a venas
emisarias, pero no describe con precision su topo-
grafia, ubicandolos s6lo en el hueso esfenoides. Otros
libros clasicos?*?” no los mencionan.

Trabajos mas actuales jerarquizan la presencia de
estos foramenes, fundamentalmente el de Vesalio
por su calibre y ubicacién anterointerna o interna
con respecto al FO.2 Si la aguja ingresa al craneo
por el FV, ésta accede al seno cavernoso. Sweet y
Polleti'® relatan que en nueve casos de ingreso de
una aguja de puncién al craneo por el FV, en ocho
oportunidades no hubo consecuencias. En uno de
sus casos produjo un hematoma en el I6bulo tem-
poral, causandole al paciente una afasia transito-
ria. Sindou y cols.,® sobre 200 casos tuvo siete fal-
sas rutas a través del FV sin consecuencias.

Otra complicacién grave de las técnicas
percutaneas es la puncion de la arteria carétida in-
terna (ACI) en su entrada al craneo.1%15 La puncion
de la misma produce sangrado pulsatil por la canu-
lay puede traer como secuela fistulas carétido-ca-
vernosas o déficit motor contralateral.® Esta com-
plicacion puede minimizarse teniendo clara la
ubicacion de los forAmenes oval y carotideo y la
distancia que los separa. La misma en nuestro estu-
dio fue de 23 a 29 mm. Pero ademas, se planea que
la puncién de la ACI puede ocurrir a través del piso
del canal carotideo del temporal o el foramen
lacerum, ya que este Ultimo puede tener sélo una
delgada obertura de cartilago o periostio.*?® En la
serie de Sindou y cols.?® sobre 609 casos de puncion
para RF, solo se presentaron dos casos de falsa ruta
a través del foramen carotideo sin consecuencias
graves. Otro factor de riesgo para la puncién de la
ACI es la presencia del “foramen lacerum medius”,
que corresponde a una fusion del FO y el foramen
lacerum.?®

Todas las relaciones y distancias desde el fora-
men oval al resto de los orificios de la base del cra-
neo, pueden ser estudiadas en cada individuo en
particular, mediante TC de craneo con reconstruc-
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cion 3D. Dado que en todos los pacientes que tie-
nen una NT y serdn tratados de forma invasiva se
hace una TC o IRM de craneo, creemos util hacer la
TC con el protocolo descrito, ya que luego de la
reconstruccion 3D permitira calcular las relaciones
del FO en cada paciente especifico.

CONCLUSIONES

El conocimiento anatémico de la topografia y
relaciones del foramen oval permite reducir el tiem-
po operatorio de las técnicas percutaneas de trata-
miento de la neuralgia trigeminal. De la misma for-
ma, teniendo claras las distancias que separan al
foramen oval del resto de los foramenes de la base
del craneo, pueden evitarse complicaciones
intracraneanas de estas técnicas.

Segun nuestros hallazgos, el calibre maximo de
una aguja que pueda penetrar por el FO es de 3
mm.

Usando protocolos de reconstruccion 3D en
tomografia de craneo, se puede ubicar en el
preoperatorio la topografia del FO y sus relaciones.
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