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RESUMEN

Obijetivo: resaltar las indicaciones y detalles técnicos en el abordaje fronto-6rbito-cigomatico en dos piezas en base a nuestra
experiencia quirdrgica.

Material y método: se realizé un estudio descriptivo retrospectivo analizando las historias clinicas de 18 pacientes intervenidos
quirargicamente a través de un abordaje fronto-orbito-cigomatico en dos piezas, entre junio de 2010 y junio de 2013, en nuestro
servicio. Se obtuvieron datos epidemioldgicos y los relacionados a las diferentes patologias alcanzadas mediante esta via.
Resultados: durante dicho periodo se realizaron 18 craneotomias fronto-orbito-cigomatica en dos piezas. Fueron intervenidos

11 pacientes con aneurismas cerebrales, de los cuales 4 fueron aneurismas del segmento oftdlmico de la arteria carétida interna,
3 de bifurcacion alta de arteria carétida interna, 2 de la arteria comunicante anterior con orientacién cefélica y 2 de la bifurcacion
de la arteria basilar. Asi mismo, se logré la exéresis de 7 lesiones tumorales, de los cuales 4 fueron adenomas de hipdfisis, 2
craneofaringioma y 1 glioma hipotalamico. Se estandarizaron los siguientes pasos para la realizacién del abordaje fronto-6rbito-
cigomatico en dos piezas, compuesto por una craneotomia fronto-temporo-esfenoidal y una segunda pieza compuesta por techo
orbitario y arcada cigomatica.

Conclusiones: dicho abordaje representa una importante via de acceso para lesiones que comprometen regién selar, paraselar y
patologia vascular del poligono de Willis con menor retraccion cerebral y mayor exposicion.

Palabras clave: Abordaje Fronto-Orbito-Cigomatico en Dos Piezas; Craneofaringiomas; Aneurismas Cerebrales; Macroadenoma
de Hipdfisis

ABSTRACT

Purpose: to highlight the indications and surgical details in the two pieces fronto-orbito-zigomatic approach based on our surgical
experience.

Material and Methods: a descriptive retrospective study was done by the analysis of 18 medical histories of patients operated by
a two pieces fronto-orbito-zigomatic approach, between June 2010-2013 in our sevice. Epidemiological facts and those related to

the different pathology approaches were obtained

Results: 18 two pieces fronto-orbito-zigomatic craniotomies were performed during the analized period. 11 patients had

cerebral aneurisms, 4 of them arised from the oftalmic segment of the internal carotid artery, 3 from a high bifurcation of the
internal carotid artery, 2 from the basilar artery's bifurcation. We also performed the resection of 7 tumors: 4 pituitary adenomas,

2 craniopharyngiomas and 1 hipotalamic glioma. The following steps were standarized to perform the two pieces fronto-orbito-
zigomatic approach: first a fronto-temporo-esphenoidal craniotomy and then a second piece composed by the orbital roof and the

zigomatic arc.

Conclusions: this approach represents an important route of access to lesions that involve both sellar and parasellar regions and
vascular pathology from the Circle of Willis with less brain retraction and more exposure.

Keywords: Two Pieces Fronto-Orbito-Cigomatic Approach; Craniopharyngiomas; Cerebral Aneurisms; Pituitary Macroadenomas

INTRODUCCION

El abordaje fronto-6rbito-cigomitico es una variante del
abordaje pterional, teniendo como objetivo una mayor
exposicién con menor retraccién cerebral mediante la re-
seccién del reborde orbitario con techo, pared lateral de

la 6rbita y arcada cigomitica.

MATERIALY METODO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo analizan-

do las historias clinicas de 18 pacientes, entre junio de
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2010 y junio de 2013, en nuestro servicio. Se recabaron
datos epidemiolégicos y los relacionados a las diferentes
patologias alcanzadas mediante esta via. Se efectudé una
revisién bibliogrifica acerca de los detalles técnicos del

procedimiento.

RESULTADOS

Durante dicho periodo se realizaron 18 craneotomias
fronto-6rbito-cigomitica en dos piezas. Fueron inter-
venidos 11 pacientes con aneurismas cerebrales, de los
cuales 4 fueron aneurismas del segmento oftdlmico de
la arteria carétida interna, 3 de bifurcacién alta de ar-

teria carétida interna, 2 de la arteria comunicante ante-
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rior con orientacién cefilica y 2 de la bifurcacién de la
arteria basilar. Asi mismo, se logré la exéresis de 7 lesio-
nes tumorales, de los cuales 4 fueron adenomas de hipé-
fisis, 2 craneofaringiomas y 1 glioma hipotaldmico. Se es-
tandarizaron los siguientes pasos para la realizacién del
abordaje fronto-orbito-cigomdtico en dos piezas, com-
puesto por una craneotomia fronto-temporo-esfenoidal y
una segunda pieza compuesta por techo orbitario y arca-

da cigomadtica: tricotomia y marcacién, posicionamiento

Figura 1: Tricotomia y marcacion arciforme.

del paciente y su cabeza, incisién, diseccién interfascial,
seccién y diseccién subperidstica del misculo temporal,
craneotomia, anclado dural, drilado, reseccién orbitoci-
gomdtica y por ultimo apertura dural.

A continuacién se describe detalladamente los pasos a

seguir para la realizacién de dicho abordaje.

Tricotomia

El cabello debe ser peinado de forma prolija con peine o
cepillo alejandolo de la zona de incisién. Se realiza el ra-
surado del drea quirtrgica, con maquina eléctrica, con un

margen de 2 cm paralelo a la marcacién (Fig. 1).

Marcacién

La marcacién es arciforme. El extremo inferior se en-
cuentra sobre el borde inferior del arco cigomatico pu-
diendo extenderse hasta 1,5 cm por debajo del mismo y 1
cm por delante del trago, evitando de estd forma lesionar
la arteria temporal superficial y la rama frontal del nervio
facial, que se ubica por delante de estd arteria. Desde alli,
la linea de marcacién se extiende primero verticalmente
hasta la linea temporal superior y luego se curva hacia la
linea media, sobre el sitio de implantacién del pelo hasta
la linea pupilar contralateral. Una marca en el punto me-
dio de la linea arciforme permite afrontar correctamente

los bordes durante el cierre.

Posicionamiento

El paciente debe ser colocado en posicién supina, con los
hombros ubicados en el borde de la mesa quirargica, de
forma tal que la cabeza y el cuello queden suspendidos,
luego de retirar el soporte cefilico. Se instala un siste-
ma de fijacién craneal de 3 pines (Mayfield). El pin ip-
silateral al drea quirdrgica se fija en la ap6fisis mastoides

mientras que los pines contralaterales se deben colocar

Figura 2: Incision.

sobre la linea temporal superior evitando dafiar el mus-
culo temporal.

Cabe destacar que la posicién dependera de la patolo-
gia a tratar.

Nosotros, realizamos un posicionamiento cefélico a tra-
vés de 3 movimientos: elevacion, deflexién y rotacién.?

Estos movimientos permiten colocar a la fisura de Sil-
vio en posicién vertical logrando la retraccién por grave-
dad de los 16bulos frontal y temporal.

Incision

Se realiza con bisturi N° 24, manteniendo una prolija he-
mostasia mediante coagulacién bipolar y el uso de gasas
humedecidas en solucién fisiolégica (Fig. 2).Una vez re-
batido el colgajo, el mismo se retrae con anzuelos sujeta-

dos al arco de la mesa quirtrgica.

Figura 3: Diseccion interfascial.
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Diseccion interfascial, seccién y diseccién subperigsti-
ca del musculo temporal

El musculo temporal se encuentra recubierto por una
fascia superficial y una fascia profunda adherente al hue-
so. La fascia superficial se desdobla en dos hojas, la hoja
superficial y la hoja profunda, ambas separadas en su por-
cién anterior por una ldmina de tejido adiposo. La fascia
profunda, aplicada al crdneo, protege la irrigacién e iner-
vacién del musculo.

La diseccién interfascial evita el dafio de la rama fron-
tal del nervio facial, la cual corre por el paniculo adiposo
interfascial (Fig. 3).

La hoja superficial y la capa adiposa se seccionan con
bisturi y tijera de Metzembaum en direccién anteropos-
terior desde el reborde orbitario superior al arco cigomé-
tico. Ambas se disecan de la hoja profunda y se retraen
con los anzuelos.”

La seccién de la fascia del musculo temporal se realiza
con bisturi en sentido crdneo-caudal, siguiendo el bor-
de de la incisién y un corte antero-posterior paralelo y
2 cm por debajo de la linea temporal superior, dejando
un reborde de musculo que facilitard la sutura del mis-
mo durante el cierre por planos. La seccién del muscu-
lo temporal se lleva a cabo mediante electrocoagulacién
monopolar.

La fascia profunda del musculo temporal se despega
mediante la utilizacién de un disector de Penfield o pun-
ta de legra, teniendo como objetivo preservar dicha hoja
aponeurdtica para evitar la atrofia muscular postoperato-
ria. Posteriormente el musculo se fija en sentido caudal

mediante anzuelos de retraccion'? (Fig. 4).

Craneotomia

Nosotros realizamos la craneotomia mediante 4 aguje-
ros de trépano (Fig. 5). El primero de ellos se ubica in-
mediatamente por detrds y por encima de la sutura fron-
to-cigomadtica, siendo de vital importancia debido a que
expone en la mitad de dicho agujero la duramadre fron-
tal y en la otra mitad la periérbita, siendo este agujero
muy importante en el abordaje fronto-érbito-cigomati-
co en una sola pieza (Mac Carty). El segundo se realiza
por encima del reborde orbitario superior, a una distan-
cia de 2 cm. aproximadamente desde el primer agujero de
trépano. El tercer trépano se efectda en la parte mas pos-
terior de la linea temporal superior expuesta. Por ultimo,
un cuarto agujero de trépano se realiza en la parte media
de la escama del hueso temporal. Se debe despegar la du-
ramadre de la tabla interna del hueso, para lo cual es util

e el S|

Figura 4: Seccion y diseccion subperidstica del musculo temporal dejando reborde
de 2 cm. para la sintesis posterior.

Figura 7: Drilado.
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el disector de Penfield N°3. La craneotomia se completa
mediante craneétomo o sierra de Gigli. En la regién del
ala del esfenoides, se procede a drilar la porcién superfi-
cial del hueso, fracturando la parte profunda durante la
elevacién del colgajo éseo.

Una vez realizada la craneotomia se debe anclar la du-
ramadre al reborde éseo mediante pequefios orificios rea-
lizados en este usando seda 4-0. A lo largo de reborde del

hueso temporal el anclado dural debe realizarse con pos-

terioridad al drilado (Fig. 6).

Drilado

Permite un mejor acceso al drea de interés quirdrgico mi-
nimizando la retraccién cerebral. Se inicia con el despe-
gamiento de la duramadre del techo orbitario y del re-
manente del ala menor del esfenoides. Se puede usar una
espitula como elemento de proteccién dural. Al realizar
el drilado del ala del esfenoides se expone la arteria me-
ningoorbitaria envuelta en su manguito dural (Fig. 7). La

misma se diseca, coagula y secciona con bisturi N° 11.

Reseccién orbitocigomética

Se realiza previamente disecciéon de la periérbita de la-

Figura 9: Osteotomia arco cigomético.

teral a medial, ya que esta se encuentra contactando con
el pericraneo. Debe identificarse el nervio supraorbitario

dentro de su canal para liberarlo mediante drilado, esco-

plo o pinza Kerrison a fin de evitar la lesién nerviosa (el

r

Figura 12: Exposicion dural y periorbitaria.
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nervio pude encontrarse en una escotadura).*
Posteriormente, se procede la reseccién en una sola pie-
za del techo y pared lateral de la érbita y del arco cigo-
madtico. Se comienza la reseccién 1 cm lateral al agujero
frontal de la craneotomia extendiéndose hasta la fisura
orbitaria superior, se prosigue con la seccién del cigo-
ma por encima de la eminencia malar hasta unirla con
el corte anterior (Fig.8); y por ultimo, se secciona el arco
cigomadtico de forma oblicua para facilitar su reconstruc-
cién por delante de la articulacién temporomandibular
(Fig. 9), pudiendo retirar asi la pieza orbitocigomitica
(Fig. 10). Finalmente, se tracciona el musculo temporal
caudalmente mediante anzuelos de retraccién, quedando

asi expuesta la periérbita y la duramadre® (Fig. 12).

Apertura dural

La misma se realizar4 en forma de letra “C” con base ha-
cia la periérbita. Se comienza cerca del tercer agujero en
direccién frontal y caudalmente hacia la fisura de Silvio.
Otro corte en proyeccién caudal permite rebatir un se-
gundo fragmento dural. Ambos colgajos se traccionan

con puntos de seda 4-0.

DISCUSION

El abordaje fronto-6rbito-cigomatico resulta una varian-
te ampliada del abordaje pterional que permite mayor
exposicién con menor retraccién cerebral.

Si bien son muchas las patologias que pueden ser re-
sueltas por un abordaje pterional cldsico, hemos encon-
trado que el abordaje fronto-orbito-cigomdtico nos me-
jora la exposicién en cierto tipo de aneurismas, como los
aneurismas de bifurcacién alta de la arteria carétida in-

terna, de la arteria comunicante anterior con proyeccién

posterior y aneurismas de la bifurcacién de arteria basi-
lar. En ellos hemos visto que dicho abordaje nos permite
mayor exposicion, sobre todo en nuestra casuistica, don-
de la mayoria de las patologias vasculares fueron opera-
das en agudo.

Por otro lado permiten corregir vicios de la posicién, la
cual es mds estricta en el abordaje pterional.

Las indicaciones de dicho abordaje no solamente com-
prenden las patologias vasculares previamente descriptas,
sino también lesiones que comprometen la regién selar
y paraselar, por ejemplo: macroadenomas invasivos, cra-
neofaringiomas, y lesiones del seno cavernoso como me-
ningiomas y otros del ala del esfenoides.

Nosotros optamos por el abordaje en 2 piezas, ya que
nos permite una mayor preservacion del techo orbitario,
lo que se traduce en una menor posibilidad de enoftal-
mos, exoftalmos pulsitil y alteraciones en el posiciona-
miento del globo ocular, en comparacién con la osteoto-
mia en una sola pieza.®

Por otro lado, en la osteotomia en 2 piezas, al realizar
primero la craneotomia pterional y en segundo tiempo la
osteotomia orbito-cigomitica, el agujero Mac Carty (key
hole) requiere menor precisién como cuando se la realiza

en una sola pieza.

CONCLUSIONES

El abordaje fronto-érbito-cigomitico en 2 piezas re-
presenta una importante via de acceso para lesiones que
comprometen regién selar, paraselar y patologia vascular
del poligono de Willis con menor retraccién cerebral y
mayor exposicién.

Su realizacidén en 2 piezas permite mayor conservacién

de las estructuras orbitarias.
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