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Capitulo 1

1. RESUMEN

Objetivo: Los objetivos son evaluar la morfometria de la region selar y proponer
una ventana de seguridad en el suelo de la silla turca para el abordaje
transesfenoidal en una poblacion hispana.

Materiales y método: Analizamos retrospectivamente 150 imagenes de la region
selar mediante angiografia computarizada de pacientes asintomaticos. Las
imagenes fueron evaluadas por un radidlogo experto.

Medimos: distancia intercarotidea del segmento cavernoso; profundidad de la
silla turca; angulo de la base del craneo; distancia anterior, la distancia entre la
espina nasal anterior y el piso de la silla turca; distancia posterior, la distancia
entre la pared anterior espinal nasal y posterior de la silla turca; angulo quirurgico
anterior, formado entre el piso de la fosa nasal y el limite superior de la pared
anterior de la silla turca; y angulo posterior, formado entre el piso de la fosa nasal

y el limite inferior de la pared posterior de la silla turca.

Resultados: La ventana de seguridad se baso en dos medidas: la distancia
intercarotidea y la profundidad.

La media de la ventana de seguridad es de 151,13 mm2 y 147,60 mm2 para
hombres y mujeres, respectivamente. La distancia intercarotidea fue de 17,83
mm. La profundidad de la silla turca fue de 8,46 mm. El angulo de la base del
craneo fue de 112,13 grados. La distancia anterior fue de 76,34 mm. La distancia
posterior fue de 87,59 mm. El angulo quirurgico anterior fue de 32,76 grados. El

angulo quirurgico posterior fue de 87,59 grados.

Conclusién: el espacio de abordaje quirurgico es menor en las mujeres lo que

podria significar una cirugia mas complicada en esta poblacion. La comprension
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anatémica podria reducir las complicaciones en los hospitales sin un sistema de

neuronavegacion.

El proyecto fue revisado y aprobado previamente por los comités locales de ética
e investigacion de la Universidad con el numero de aprobacion AH19-00002 el
25 de abril de 2019.

Palabras clave: Tomografia computarizada, Arteria caroétida interna, Ventana de

seguridad, Sella turcica, Cirugia transesfenoidal.



Capitulo Il

2. INTRODUCCION

La glandula pituitaria es una estructura ubicada en la fosa craneal media, en el
interior de la silla turca, esta conformada por el tuberculum sellae, la fosa
hipofisaria y el dorso de la silla turca [3,4]. Se informa que el 19% de los tumores
del sistema nervioso central se originan en la regidn selar siendo los adenomas
hipofisarios los tumores mas comunes en esta region [5]. La prevalencia general
de adenomas hipofisarios es del 16,7% [6]. Estos tumores se clasifican como
microadenomas cuando su tamanio es inferior a 10 mm y como macroadenomas
cuando su tamafo es superior a 10 mm [7-9]. Las opciones de tratamiento
incluyen la cirugia endoscopica endonasal transesfenoidal (EETE), que se
reserva principalmente para pacientes cuyos sintomas estan asociados con el
tamafo del tumor, la invasion del tumor a las estructuras adyacentes y los
tumores que no responden al tratamiento farmacolégico [10,11].

La EETE se divide en fases nasal, esfenoidal y selar. La apertura del suelo selar
y la reseccion del tumor se realiza en la fase selar. Es un procedimiento
desafiante debido a la complejidad de la region anatomica y el area quirurgica
limitada [12,13]. Las complicaciones comunes incluyen hemorragia del seno
intercavernoso y laceracion de la arteria caroétida interna (ACI) [14-16]. Parte de
la ACI se localiza dentro del seno venoso cavernoso hasta que pasa a través de
la duramadre que forma el techo del seno venoso [17,18]. Se necesita un
conocimiento profundo de la cavidad nasal y la fosa craneal media para mejorar
la seguridad del paciente durante estos procedimientos. Este estudio tiene como
objetivo evaluar la morfometria de la region y proponer una ventana de seguridad
en el piso de la silla turca.



Capitulo 11l

3. HIPOTESIS

Debido a la alta complejidad y complicaciones asociadas a la cirugia endoscépica
nasal transesfenoidal para el tratamiento de adenomas hipofisarios, se necesita
saber la topografia y morfometria de las estructuras de la fosa craneal media y
proponer una ventana de seguridad para reducir los riesgos de dichas

complicaciones transquirurgicas.
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Capitulo IV

4. OBJETIVOS
Objetivo principal
1. Proponer una ventana de seguridad en el suelo de la silla turca

Objetivos especificos

2. Medir entre borde medial de la porcion cavernosa de la arteria carétida
interna y la pared medial del seno venoso cavernoso.

3. Medir entre los bordes mediales de la porcidn cavernosa de ambas
arterias cardtidas internas.

4. Determinar un angulo quirurgico entre la espina nasal anterior y el suelo
de la silla turca.

5. Determinar un angulo quirurgico entre la espina nasal anterior y la pared
anterior de la silla turca.

6. Determinar un angulo quirurgico entre la espina nasal anterior y la pared
posterior de la silla turca.
Analizar del angulo planum-clival

Determinar el volumen de la region selar.
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Capitulo V

5. MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo. Los
estudios de angiografia por tomografia computarizada (ATC) se obtuvieron de la
base de datos del Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital
Universitario entre abril de 2015 y julio de 2018. El muestreo se realiz6 en casos
consecutivos. Se tomaron estudios de pacientes hispanos del noreste de México
con una edad entre 18 y 86 afios que se sometieron a una ATC de cabeza y
cuello indicada por su médico tratante. Categorizamos a la poblacién en grupos
segun su sexo. Se excluyeron aquellos pacientes con enfermedad selar o
paraselar, enfermedad vascular del sistema nervioso central (SNC), cirugia
craneal previa u otras enfermedades del SNC que pudieran alterar la anatomia.

Se eliminaron los estudios con anomalias o artefactos.

5.1 Técnica de estudio
Utilizamos una tomografia computarizada de 64 cortes (General Electric CT99
Light Speed VCT), software 12HW14.6, utilizando los siguientes parametros:
rotacion de 0.4s adquisicién helicoidal, cobertura de detectores de 20mm, 120
Kv, 400 mas, espesor de corte de 0.625 mm, paso de 0,53: 1 mm / rot, y campo
de vision de 22 a 23 cm. Todos los datos de las imagenes se cargaron en
Carestream Vue PACS y se analizaron en planos coronal y sagital para los
siguientes parametros (Figura 1):

A. Distancia intercarotidea: la distancia mas pequefa entre las paredes

mediales del segmento cavernoso de la ACI.

B. Profundidad de la silla turca: la mayor distancia entre el piso y una linea

perpendicular que conecta el tubérculo y el dorso.

C. Angulo de la base del craneo: el angulo formado entre el plano clival y

el clivus.

D. Angulo quirdrgico anterior: el angulo formado entre el piso de la fosa

nasal y el limite superior de la pared anterior de la silla turca.
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E. Angulo quirurgico posterior: el angulo formado entre el piso de la fosa
nasal y el limite inferior de la pared posterior de la silla turca.

F. Distancia anterior: la distancia entre la espina nasal anterior y el punto
medio de la pared anterior de la silla turca.

G. Distancia posterior: la distancia entre la espina nasal anterior y el borde
superior de la pared posterior de la silla turca.

1. Ventana de seguridad de la silla turca: un area basada en la distancia
intercarotidea y la profundidad de la silla turca.

Todos los parametros fueron medidos dos veces por un radidlogo experto en
cabeza y cuello usando un zoom de 5 etapas y registrados en una base de datos
usando milimetros con dos unidades decimales de precision. Se consideraron las
mediciones de la distancia intercarotidea del segmento cavernoso, el angulo de
la base del craneo y la profundidad de la silla turca de otros articulos publicados.
Todos los autores acordaron utilizar puntos de referencia 6seos y vasculares para
determinar la ventana de seguridad, como el hueso esfenoidal y la ACI. Usamos
un plano sagital y coronal para todas las medidas. El primer plano sagital se
alined con la espina nasal anterior, para incluir todas las estructuras dentro del
mismo plano. El plano coronal se utilizé para medir la distancia mas pequefia
entre las paredes mediales del segmento cavernoso de la ACI. Una vez que se
establecieron los planos, un radidlogo experto traz6 las mediciones manualmente
y las ajusté para garantizar su precision. Se midieron todas las variables y se
cegob el proceso cuando se repitid en el mismo paciente para establecer una
variabilidad intraobservador satisfactoria (x> 0,80).

5.2 Analisis estadistico

La base de datos se analiz6 mediante el programa SPSS Versién 24.0 para
Windows 10 (IBM, Armonk, NY, EE. UU.). La prueba de normalidad se realizo
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La media y la desviacién estandar
de cada parametro se determinaron de forma independiente. Se utiliz6 una

prueba T de Student para determinar la significancia estadistica de los datos
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paramétricos entre hombres y mujeres, y la prueba de correlacion P de Pearson
para la edad y cada variable. Mann-Whitney U y Kruskal-Wallis se realizaron para
los datos no paramétricos. El valor de p de 0,05 se establecié para la significacion
estadistica. Se realizaron pruebas estadisticas posteriores sobre
subcategorizaciones de edad o clasificacion por categorizacion del angulo de la
base del craneo utilizando la prueba Anova con Posthock ajustado con Tukey y

Bonferroni.

5.3 Consideraciones éticas

Este estudio fue revisado y aprobado previamente por los Comités de Etica e
Investigacion de la Universidad con el numero de registro AH19-00002,
asegurandose de que cumple con la declaracion de Helsinki y los estandares de
investigacion nacionales e internacionales. Los autores declaran no obtener
ningun beneficio econdmico o comercial por la realizacion de este estudio.
Ademas, los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses. Ninguno de

los estudios de imagenes se realizé para los propdsitos de este estudio.
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Capitulo VI

6. RESULTADOS

Revisamos retrospectivamente 150 ATC de cabeza y cuello con una edad media
de 53,51 £ 15,9 (rango 18-86 afos). La muestra se estratificoO por sexo con 77
hombres (51,3%) con una edad media de 53,21 + 15,2 aflos y 73 mujeres (48,7%)
con una edad media de 53,85 + 16,69.

Las estadisticas descriptivas se muestran en la Tabla 1. Se encontraron
diferencias significativas entre sexos en la distancia intercarotidea, la profundidad
y las distancias anterior y posterior. Todas las distancias fueron menores en las
mujeres, excepto la profundidad.

Se realizaron pruebas estadisticas para la comparacion entre grupos de edad
subcategorizados divididos en rangos por décadas, sin embargo, no se encontro
significacion estadistica entre los grupos. Las pruebas de correlacion se
realizaron mediante el coeficiente de correlacion de Pearson encontrando los
siguientes valores: distancia intercarotidea -0,136, altura de la silla turca 0,122,
angulo quirurgico anterior 0,127, angulo quirurgico posterior 0,089, angulo de la
base del craneo -0,140, distancia anterior -0,52, distancia posterior - 0,004 y area
-0,028.

6.1 Angulo de la base del craneo

La subcategorizacion se realizoé en el angulo de la base del craneo. Estos se
dividieron en horizontal (> 121 °) con 24 pacientes (15,6), normal (120-105 °) con
106 pacientes (70,6%) y vertical (<104 °) con 20 pacientes (13,3%) sin diferencia
estadistica entre ellos.
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Capitulo VII

7. DISCUSION

EETE se ha desarrollado en los ultimos diez afos, mejorando actualmente los
resultados debido a una mejor comprension de la anatomia local y al avance
tecnoldgico y quirurgico. Un claro ejemplo es el sistema de neuronavegacion.
Consiste en un conjunto de tecnologias asistidas por computadora para guiar al
cirujano dentro del craneo, proporcionando la mejor planificacién / seguridad
quirurgica y disminuyendo las complicaciones transoperatorias [30]. Sin
embargo, no todos los hospitales tienen este equipo o los recursos para adquirir
uno. En muchas instituciones, el cirujano todavia confia en su experiencia y
conocimiento anatémico.

La distancia intercarotidea y la profundidad de la silla turca determinan los limites
para la EETE y otras cirugias de la base del craneo. Se han utilizado diferentes
meétodos para estimarlo, estas variables se pueden medir utilizando ATC como
meétodo reproducible. Nuestros hallazgos muestran diferencias entre sexos en la
distancia intercarotidea, profundidad, distancia anterior y posterior. Estos datos
sugieren un espacio mas reducido para las mujeres durante el abordaje
quirurgico. Ademas, todos estos hallazgos son importantes debido a las
diferencias con otras poblaciones (Tabla 2, Tabla 3). La implementacion de estos
hallazgos mejora el conocimiento de la anatomia basica del craneo y podria
ayudar en la planificacién de la cirugia transesfenoidal en aquellos hospitales

donde no se dispone de un sistema de neuronavegacion.

7.1 Relevancia para la practica quirurgica

La region selar esta limitada desde arriba por el circulo de Willis y el quiasma,
lateralmente por los senos cavernosos y posteriormente por el tronco del
encéfalo, la arteria basilar y sus ramas [24]. La EETE se puede dividir en tres
fases, nasal, esfenoidal y selar, cada una con posibles complicaciones. En la

mayoria de los casos, el cirujano realiza la cirugia solo con orientacion anatémica,
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por lo que consideramos que la siguiente informacion es util para aumentar la

comprension anatdmica de cada fase:

7.1.1 Fase nasal y esfenoidal

La fase nasal consiste en avanzar con el endoscopio por el piso de la fosa nasal
hacia la coana; posteriormente, se identifica el receso etmoidal y se extrae la
porcion posterior del tabique nasal. En la fase esfenoidal, se elimina la pared
anterior del seno esfenoidal. Dentro del seno esfenoidal, el suelo de la silla turca
debe estar delimitado, incluido el plano esfenoidal, el clivus, las protuberancias
de ambas arterias carétidas y la prominencia de los nervios épticos [25].

Se ha informado que los puntos de referencia orientan la trayectoria quirurgica
intranasal. La desalineacion durante la trayectoria podria aumentar la duracién
del procedimiento, lo que podria conducir a un abordaje quirurgico mas dificil.
Alkherayf describié una clasificacion del angulo de la base del craneo que
recomienda la posicion de la cabeza durante el EETE que determina una
trayectoria intranasal quirurgica directa. El angulo se clasifico en 3 tipos: a) >121°
se relaciona con una silla turca orientada horizontalmente, requiriendo 10 o 20
grados de flexion del cuello; b) 105-120° que requieren una posicion neutral de
la cabeza para una esfenoidectomia estandar; y c) <104° asociado con una silla
turca orientada verticalmente, este tipo requiere de 10 o 20 grados de extension
del cuello [23]. El angulo de la base del craneo (Figura 1. C) en nuestro estudio
revela que el tipo B (105-120 grados) es el mas comun (70,6%), requiriendo un
posicionamiento neutral de la cabeza con la esfenoidectomia estandar, datos
similares a los de Alkherayf et al. en la poblacién canadiense (Tabla 3). Esto
permitiria una adecuada exposicion quirurgica y una mejor reseccion del tumor.
Aunque esta clasificacion no reemplaza la guia por imagenes, es un método de
orientacion practico para neurocirujanos.

La regidn selar esta limitada por un pequefio espacio. Proponemos los angulos
quirurgicos anterior y posterior que corresponden a los limites anterior y posterior
de la silla turca en un plano sagital (figura 1. D-E) para determinar el angulo de

abordaje en la cirugia y limitar el espacio de la region selar, por lo tanto, el cirujano
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no alcanzaria la fosa craneal anterior o posterior. El limite superior de la cara
anterior de la silla turca y el limite inferior del dorso de la silla turca,
respectivamente. Nuestros resultados muestran un angulo quiruargico anterior de
32,47 ° £ 2,80 y un angulo quirurgico posterior de 25,40 ° + 2,83 para los hombres,
con un rango de movimiento de 7,02 grados. En las mujeres, el abordaje de los
angulos anterior y posterior fue de 33,04 ° £ 3,19 y 24,84 ° + 3,36
respectivamente, con un rango de movimiento de 8,2 grados. No obtenemos
diferencias estadisticas entre sexos.

También proponemos la distancia anterior que oriento el intervalo entre el hueso
esfenoides y la espina nasal anterior. Obtenemos diferencias estadisticas en la
distancia anterior entre sexos. (Figura 1.F) es de 79,52 mm en hombres y 72,99
mm en mujeres. Existen aproximadamente 10 mm de diferencia entre sexos para
llegar a la region selar que sugieren una mayor distancia en los hombres y podria

ayudar en la planificacion quirurgica.

7.1.2 Fase selar

El cirujano abre el suelo de la silla turca y se realiza la reseccién del tumor [25].
La complicacion mas importante en esta fase es la hemorragia intraselar debida
a una laceracion de la ACI, que potencialmente puede provocar la muerte [26].
Describimos una ventana de seguridad basada en dos medidas: la distancia
intercarotidea y la profundidad.

Lin y col. determinaron una correlacion entre la distancia intercarotidea en el
segmento cavernoso con macroadenomas hipofisarios no funcionales tratados
con EETE, ya que estos modifican la posicion de las estructuras no 6seas [19].
Nuestros hallazgos son de pacientes sanos, por lo tanto, solo se puede aplicar
en microadenomas debido a que se respeta la anatomia. Reportamos una
distancia intercarotidea media (Figura 1. A) en la region selar de 17,83 mm, datos
similares a los de Mascarella et al. [20] quienes informaron una media de 17,3
mm utilizando ATC en una poblacién canadiense (Tabla 2). Sin embargo, Nunes
et al. [21] reportaron una media mayor de 19,41 mm en la poblacién brasilefa

mediante resonancia magnética mejorada (Tabla 2). Estas diferencias podrian
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estar relacionadas con el método utilizado para medir la distancia intercarotidea
y las diferencias étnicas entre la poblacion.

No obtuvimos una diferencia estadistica entre sexos en la profundidad de la silla
turca, pero medimos aproximadamente 1 cm de diferencia, en los hombres 8.05
mm y 8.85 mm en las mujeres. Estos datos determinan el rango de movimiento
en un plano vertical dentro de la silla turca, una mayor altura en las mujeres
podria ser una ventaja durante la EETE. La profundidad media de la silla turca
de nuestro estudio (Figura 1. B) fue de 8,46 + 1,34 mm, mayor que el 6,40 + 1,21
informado por Shrestha et al. en la poblacion de Nepal [22]. Este 25% adicional
de profundidad en nuestra poblacién, le permite al cirujano mas espacio para la
incision y una posible ventaja en la realizacion del procedimiento. Estas
diferencias entre las poblaciones se atribuyen a factores genéticos y ambientales.
La ventana de seguridad en el suelo de la silla turca es de 151,13 + 36,96 mm2
y 147,60 + 41,06 mm2 para hombres y mujeres, respectivamente (Figura 1H). La
distancia intercarotidea tiene un papel importante en el EETE, donde se
determina el espacio para la cirugia. Obtenemos diferencias estadisticas en la
distancia intercarotidea entre sexos, 18,81 mm en hombres y 16,75 mm en
mujeres. También es importante considerar el género, ya que las mujeres tienden
a tener una mayor prevalencia de adenomas y distancias y areas mas pequefas,
por lo que el abordaje quirurgico podria ser mas dificil en mujeres que en hombres
[27].

Podemos encontrar las arterias talamoperforantes posteriores a la region selar.
Estas arterias irrigan el mesencéfalo y el talamo [28,29] y son una complicacion
potencial cuando se extrae el tumor. A modo anatdomico para evitar estas arterias,
proponemos una referencia anatomica, la distancia posterior que es la distancia
para llegar al dorso de la silla desde la espina nasal anterior (Figura 1. G).
Obtuvimos diferencia estadistica entre sexos en la distancia posterior, la media
es 90,43 £ 4,97 mm en hombres y 84,55 + 3,48 mm en mujeres.

7.3 Fortalezas y limitaciones
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Nuestro estudio proporciona informacién util para una mejor comprension
anatomica de la fosa nasal y la fosa craneal media. No obstante, existen algunas
limitaciones. Algunas de las mediciones no han sido validadas por otros estudios,
como los angulos de abordaje anterior y posterior, la ventana de seguridad, las
distancias anterior y posterior. Las medidas obtenidas por imagen son constantes
con las estructuras éseas, lo que puede no ser el caso en la anatomia del
paciente debido a los tejidos blandos. Las caracteristicas antropométricas de los
pacientes no se incluyeron en el analisis. La poblacién del estudio solo incluye
pacientes hispanos, por lo tanto, se necesitan mas datos para comparar los
resultados con otras poblaciones. Los parametros morfométricos informados
provienen de la anatomia selar normal. Los pacientes que requieren un abordaje
transesfenoidal a la region selar pueden presentar una anatomia distorsionada
debido a tumores grandes como los macroadenomas hipofisarios, por lo que los
resultados son mas utiles para guiar a los cirujanos en patologias mas pequenas,
como los microadenomas hipofisarios. Los estudios futuros podrian analizar las
diferencias entre los pacientes con tumores selares y paraselares, para

compararlos con un grupo de control.
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Capitulo VIII

8. CONCLUSION

Las diferencias en las variables medidas entre sexos son importantes debido a
la mayor dificultad en la poblacion femenina debido a que el espacio de abordaje
quirurgico es menor asi como una mayor prevalencia de adenomas hipofisarios.
Conocer el area quirurgica es de gran importancia para reducir el numero de
complicaciones en aquellos hospitales donde no se dispone de un sistema de

neuronavegacion.
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Capitulo IX
9. ANEXOS

9.1 Figura 1

Figura 1. Parametros analizados en planos coronal y sagital de la regién selar. A, Plano

coronal en la region selar. La distancia intercarotidea se define como la distancia mas pequefia

entre las paredes internas del segmento cavernoso de la arteria carétida interna (ACI). B-G, plano
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sagital alineado con la espina nasal anterior. B, plano sagital. Profundidad de la silla turca: la
mayor distancia entre el suelo y una linea perpendicular que conecta el tubérculo y el dorso. C,
plano sagital. Angulo de la base del craneo: el 4&ngulo formado entre el plano clival y el clivus. D,
plano sagital. Angulo quirtrgico anterior: el angulo formado entre el piso de la fosa nasal y el limite
superior de la pared anterior de la silla turca. E, plano sagital. Angulo quirtrgico posterior: angulo
formado entre el suelo de la fosa nasal y el limite inferior de la pared posterior de la silla turca. F,
muestra la distancia quirdrgica anterior: la distancia entre la espina nasal anterior y la pared
anterior de la silla turca. G, plano sagital. Distancia quirurgica posterior: la distancia entre la espina
nasal anterior y el borde superior de la pared posterior de la silla turca. H. Plano coronal. Ventana
de seguridad en el suelo de la silla turca. ACI, Arteria carétida interna.

9.2 Tabla 1

Tabla 1. Medidas para ambos sexos

Medicion giqesrg)l Hombres (n=77) Mujeres (n=73) P value
Media + DE Media + DE Media + DE

(Dn'fr;a)”c'a intercarotidea 4, a3, 498  18.81 4429 16.75 + 4.11 0.003*

Profundidad de lasilla g 16 4 4 34 8.05+1.19 8.85+ 1.44 <0.001*

turca (mm)

Abordaje del angulo 3276+295  32.47 +2.80 33.04 +3.20 0.244

anterior (°)

Abordaje del angulo 2513+£3.09 2540 +2.83 24.84 +3.36 0.265

posterior (°)

Angulo de la base del 1213+ 111.74 £+ 7.18 112.58 + 8.19 0.507

craneo (°) 7.68

Distancia anterior (mm) 76 34 + 5 27 79.52 + 4.52 72.99 + 3.82 <0.001*

(Dn'fr;a)”c'a posterior 87.59 + 5.21 90.43 + 4.97 84.55 + 3.48 <0.001*

< 2

Area (mm°) 1‘;%%%* 151.13 £36.96 147.60 + 41.06 0.581

°: grados, mm: milimetros, DE: Desviacion Estandar, *: Significancia estadistica.
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9.3 Tabla 2

Tabla 2. Comparativa con otros estudios.

Medicién Arrambide et Nunes et al. Mascarella et Shrestha et al.
al. (2020) (2015) al. (2015) (2018)

Pais México Brasil Canada Nepal

Estudio de imagen ATC RM ATC Radiografia

Tamano de la muestra 150 20 34 40

Distancia intercarotidea

(mm) 17.83 +4.28 19.41 £ 3.00 17.3+£0.8 -

Profundidad (mm) 8.46+ 1.34 - - 6.40 % 0.92

Abordaje del angulo

anterior (°) 32.76 £ 2.95 - - -

Abordgje c(l}el angulo 2513 + 3.09 ) ) )

posterior (°)

Distancia anterior (mm) 76.34 + 5.27 - - -

Distancia posterior (mm) 87.59 + 5.21

4 2
Area (mm®) 149.36 + 38.90 - - )

-2 No descrito, °: grados, ATC: angiografia por tomografia computarizada, RM: Resonancia magnética,
mm: milimetros, DE: Desviacion Estandar

9.4 Tabla 3
Tabla 3 Clasificacion del tipo de angulo plano-clival y comparativa con otro estudio.
Medicion Arrambide-Garza et al. (2020) Fahad Alkherayf et al. (2015)
Pais México Canada
Tamario de la muestra 150 89
Angulo de la base del craneo,
tipgA 25 (15.6%) 15 (17%)
Angulo de la base del craneo o o
tipo B 106 (70.6%) 61 (69%)
Angulo de la base del craneo
ting 20 (13.3%) 13 (15%)
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