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ABORDAJE TRANSCIGOMATICO. ASPECTOS TECNICOS Y UTILIDAD
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RESUMEN

Objetivo. Describir los detalles técnicos del abordaje transcigomatico, mostrando su utilidad.

Descripcion. La incision se extiende desde el borde inferior del arco cigomatico hasta la linea pupilar contralateral. Luego se realiza
una diseccion subgaleal e interfascial. Posteriormente, el arco cigomatico es seccionado en forma vertical en dos sectores, y luego
movilizado inferiormente junto con el misculo masetero. El paso siguiente es realizar una craneotomia fronto-temporo-esfenoidal, de
tal manera que la parte anterior de la duramadre temporal queda totalmente expuesta. Asi, las posibilidades quiriirgicas son las
siguientes: a) acceso intradural a la fosa media; b) acceso intradural pretemporal a las cisternas basales; ¢) acceso Intradural
transtemporal y d) acceso extradural a la fosa media.

Conclusion. El abordaje transcigomatico ofrece una excelente exposiclon al piso de la fosa media y a la pared lateral del seno
cavernoso (tanto intradural como extradural). Ademas, combinado con un via pretemporal, permite un muy buen acceso a la cisterna

interpeduncular; ademas, utilizando un abordaje transtemporal, ofrece una buena visién de la region insular.
PAalabras clvae: abordaje transcigomatico, anatomia, arco cigomatico, base de craneo.

INTRODUCCION

El abordaje pterional (frontotemporoesfenoidal)'-3 es
uno de los mas utilizados en Neurocirugia; permite
exponer en forma amplia la parte anterior de la fisura
silviana, aligual que los opérculos frontal y temporal. Por
el contrario, condicho acceso es dificil exponer el piso de
la fosa media, ya que el masculo temporal, reclinado
sobre el arco cigomatico, actia como un obstaculo. En
las dltimas tres décadas, los grandes avances en la
cirugia de las lesiones localizadas en la base del craneo
se debieron entre otras cosas a una mayor remocion de
hueso con el objeto de minimizar la retraccién cerebral?.
La craneotomia orbitocigomatica®® es un ejemplo am-
pliamente difundido de dicha filosofia. Asi, conla craneo-
tomia orbitocigomatica se logra un mayor angulo de
vision y trabajo tanto en el plano horizontal como verti-
cal'®. La secci6n y desplazamiento del arco cigomatico,
como Gnico accesorio del abordaje pterional, es una
variante a tener en cuenta, ya que es muy simple de
realizar, y ofrece, a criterio del autor, las siguientes
ventajas: 1) excelente acceso al piso de la fosa media,
pared lateral del seno cavernoso y punta del pehasco, 2)
excelente ventana de trabajo para tratar lesiones ubica-
das en la cisterna interpeduncular y 3) muy buen angulo
devision y trabajo paralesiones insulares, especialmente
cuando se trata de lesiones en el hemisferio dominante.
Es el objetivo del presente trabajo describir los detalles
técnicos del abordaje transcigomatico, demostrando su
utilidad en ciertas patologias.

PACIENTES Y METODO

Desde junio de 2006 a diciembre de 2010, el aborda-
je transcigomatico (Fig. 1) ha sido utilizado por el autor
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en 17 pacientes (5 meningiomas del ala esfenoidal, 5
gliomas temporoinsulares, 1 meningioma del seno ca-
vernoso, 1 meningioma esfenopetroclival, 1 tumor epi-
dermoide de las cisternas basales, 1 aneurisma de la
bifurcacion basilar, 1 aneurisma cerebeloso superior, 1
tumor 6seo de la punta del penasco y 1 adenoma
hipofisario con invasion al seno cavernoso) (Figs. 2-11})
(Tabla 1).

Técnica quirargica

Posicion. El paciente es colocado en posicion supi-
na, con la cabeza rotada hacia el lado contralateral entre
10°y 40°, de acuerdo al tipo de lesion. Ademas, la cabeza
es extendida y separada del hombro ipsilateral.

Incision (Fig. 1A). La incisién comienza a nivel del
borde inferior del arco cigomatico, justo por delante del
trago, y se extiende, por detras de lalinea de incisién del
pelo, hastala linea pupilar contralateral®. En el caso de
que el paciente presente un tejido subcutaneo grueso,
la incisién preauricular puede ser descendida, en for-
ma segura, hasta 25 mm por debajo del borde superior
del arco cigomatico!!. La posicion anteroposterior de la
incisiébn va a depender del tipo ylocalizacién de lalesion
a tratar.

Disecciondel colgajo (Fig. 1B). Se comienza conuna
diseccién subgaleal, hasta que se reconoce tejido graso
por arriba de la aponeurosis temporal. Dicho sector
corresponde aproximadamente con el cuarto anterior
del masculo temporal y se ubica justo por delante de la
rama frontal de la arteria temporal superficial. Desde
alli, se incide la hoja externa de la aponeurosis temporal,
junto con la grasa interfascial, y se avanza en ese plano
para proteger la rama frontal del nervio facial. Por dicho
espacio interfascial transcurre una vena, con direccion
perpendicular a la incisién, la cual debe ser coagulada y
cortada. Luego, se expone por arriba el reborde orbitario,
y por abajo el arco cigomatico.

Seccion del arco cigomatico (Fig. 1C). El arco
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Caso Sexo Tipo de lesién Resultado Complicaciones Via
edad quirargico quirargicas microquirargica
1 M 78 Meningioma del ala Reseccion Ninguna Intradural ala
esfenoidal izquierda total fosa media
2 F 72 Meningioma del ala Reseccion Ninguna Intradural a la
esfenoidal izquierda total fosa media
3 M 55 Meningioma del ala Reseccién Ninguna Intradural a la
esfenolidal izquierda total fosa media
4 M 61 Meningioma del ala Reseccién Ninguna Intradural ala
esfenoidal izquierda total fosa media
5 F 50 Meningioma del ala Reseccion Ninguna Intradural a la
esfenoidal izquierda total fosa media
6 F 39 Oligodendroglioma témporo- Reseccién Ninguna Intradural
insular izquierdo subtotal transtemporal
7 F7 Astrocitoma témporo- Reseccion Hemiparesia leve Intradural
insular izquierdo subtotal (mejor6 a los 4 meses) transtemporal
8 M 29 Astrocitoma témporo- Reseccion Ninguna Intradural
insular derecho subtotal transtemporal
9 M 37 Oligodendroglioma grado III Reseccion Hemiparesia leve Intradural
témporoinsular derecho subtotal (mejord a las 2 semanas) transtemporal
10 F 44 Astrocitoma témporo- Reseccion Ninguna Intradural
insular derecho total transtemporal
11 F 57 Meningioma Reseccién Disfasia transitoria Intradural
cavernoso izquierdo subtotal (2 semanas) pretemporal
12 M32 Meningioma Reseccién Paralisis transitoria Intradural
esfenopetroclival subtotal III nervio (4 meses) pretemporal
13 F 46 Tumor epidermoide Reseccién Ninguna Intradural
cisternas basales der. total pretemporal
14 F 55 Aneurisma del top Clipado Paralisis transitoria del Intradural
basilar por derecha III nervio (2 meses) pretemporal
15 M 62 Aneurisma cerebeloso Clipado Paralisis transitorial del Intradural
superior derecho III nervio (1 mes) pretemporal
16 F 25 Tumor 6seo de la Reseccién Ninguna Extradural
punta penasco izquierdo total
17 F 57 Microadenoma con invasién Reseccion Paralisis transitoria de los Extradural
del seno cerebeloso derecho subtotal III y IV nervios (3 meses)

cigomatico es seccionado con dos cortes verticales, uno
posterior inmediatamente por delante de la articulacién
temporomandibular y otro anterior justo por detras de
la unién del arco cigomatico con el hueso cigomatico.
Asl, el arco cigomatico es movilizado, junto con el
musculo masetero, hacia abajo.

Desinsercion del misculo temporal (Fig. 1D). El
musculo temporal es separado del craneo utilizando
una diseccioén retrégrada, para evitar una gran atrofia
muscular postoperatoria. Un pequeno “manguito” de
musculo y aponeurosis, a nivel de la linea temporal
superior, debe mantenerse en posicién, parala reinser-
cién del masculo al final de la cirugia. Asi, el masculo
es llevado hacia abajo, a través del espacio que dej6 el
arco cigomatico seccionado. Esta maniobra permite
exponer el piso de la fosa media en su totalidad.

Craneotomia (Fig. 1E). Una craneotomia pterional
(fronto-temporo-esfenoidal) se realiza en forma habi-
tual'3, La cantidad de hueso frontal y temporal a
remover va a depender del tipo y localizacién de la lesion
a tratar. El ala mayor del esfenoides, al igual que la
porcion escamosa del hueso temporal, son drilados
hasta exponer completamente la punta y borde latero-

inferior de la duramadre temporal. Una vez realizada la
craneotomia, las posibilidades son las siguientes:

a) Acceso a la fosa media: titil para meningiomas
del ala esfenoidal, especialmente cuando son grandesy
vascularizados. Asi, primero, en forma extradural, se
avanza por el piso de la fosa media y por detras del ala
esfenoidal, logrando una coagulaciéon de los vasos me-
ningeos. Luego, en forma intradural, se procede a la
reseccién de la lesién.

b) Acceso a la cisterna interpeduncular: til
para aneurismas de la bifurcacién basilar, al igual que
para tumores de dicho sector. Se utiliza una via intra-
dural pretemporal. Es importante que la duramadre
sea abierta de tal forma que se adapte a los bordes de
la craneotomia, especialmente a nivel temporal (Figs.
1D y 1F). Asi, una vez expuesta la fisura silviana, la
misma es ampliamente abierta de lateral a medial. El
paso siguiente es coagular y cortar las venas que se
dirigen desde la punta del 16bulo temporal hacia el seno
esfenoparietal, para poder reclinar hacia atras la punta
del 16bulo temporal. Cuando se realiza esta tltima
maniobra, es necesario cortar la aracnoides que une la
parte medial del uncus temporal con el borde libre del
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Fig. 1. Abordaje transcigomatico paso
a paso. A. Incision, desde el borde
inferior del arco cigomatico hasta la
linea pupilar contralateral. B. Disec-
cion de partes blandas, exponiendo
en forma completa el arco cigomati-
co. C. Seccibn del arco cigomatico. D.
Desinsercion y desplazamiento del
misculo temporal. E. Exposicion du-
ral. Forma de abrir la duramadre. F.
Exposicién cerebral.

tentorio. Por Gltimo, para acceder a la cisterna interpe-
duncular es necesario abrir la membrana de Liliquiest.

c) Acceso a la pared lateral del seno cavernoso
(extradural): 0til para lesiones ubicadas en el interior
del seno cavernoso, como adenomas hipofisarios o
neurinomas trigeminales. Luego de realizada ]la remo-
cién 6sea, se procede a separar las dos hojas durales de
la pared lateral del seno cavernoso (“peeling”), comen-
zando a nivel del extremo lateral de la fisura orbitaria
superior. Una vez expuesta la hoja interna de la pared
lateral, se puede ingresar al seno cavernoso por arriba
y/o por debajo del nervio troclear.

d) Acceso a la pared lateral del seno cavernoso
(intradural): til para resecar la parte exofitica de
meningiomas del seno cavernoso. Se utiliza una via
intradural pretemporal, y los pasos son similares a los
descriptos en el punto b). La diferencia consiste en que
en este caso la vision es dirigida hacia el seno cavernoso.

e} Acceso a la punta del penasco (extradural):

atil para tratar lesiones 6seas del tercio medial del
penasco. Se comienza separando la duramadre tempo-
ral del piso de la fosa media. Es necesario identificar 3
elementos en el siguiente orden: primero la arteria
meningea media, luego la rama mandibular del nervio
trigémino y por ultimo el nervio petroso mayor.

J) Acceso a la region insular: atil para tumores
intrinsecos de la regiéon temporoinsular, especialmente
sin son del lado dominante. Asi, luego de abrir la
duramadre, el primer paso es resecar el polo temporal
y luego, utilizando el angulo de visién dado por el
desplazamiento del arco cigomatico y el misculo tem-
poral, se reseca la parte insular de la lesion, sin
necesidad de retraer el opérculo frontal.

Cierre. La reconstruccién del abordaje se realiza en
el orden inverso al que ha sido realizado. Primero se
recoloca y fija la plaqueta fronto-temporo-esfenoidal;
después serecoloca y sutura el masculo temporal y por
altimo se recoloca y fija el arco cigomatico.
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Fig. 2. Caso 1 dela Tabla 1. Varénde 78 anos, que presenta meningioma del ala del esfenoides del lado izquierdo. A. IRM preoperaloria,
corte coronal. B. IRM preoperatoria, corte axial. C. Exposicion de la duramadre luego de realizada la craneotomia. D. Exposiclon del tumor
luego de cortar la duramadre y abrir la fisura silviana. E. IRM postoperatoria, corte coronal. F. foto del pactente luego de la cirugia.

Fig. 3. Caso 2dela Tabla 1. Mujer de 72 anos, que presenta meningloma del ala del esfenoides del lado izquierdo. A. IRM preoperatoria,
corte sagital. B. Arteriografia preoperatoria, mostrando irrigacion fundamentalmente de ramas de la arteria maxilar. C. Exposicion
de la duramadre luego de realizada la craneotomia. D. Exposicién del cerebro luego de abrir la duramadre. E. IRM postoperatoria,
corte sagital. F. Foto de la paciente luego de la cirugia.
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Fig. 4. Caso 5 dela Tabla 1. Mujer de 50 aios, que presenta meningioma del ala del esfenoides del lado izquierdo. A. IRM preoperatoria,
corte axial. B. IRM preoperatoria, corte coronal. C. Exposicion de la duramadre luego de realizada la craneotomia. D. Vista final luego
de ser resecado el tumor. E. IRM postoperatoria, corte coronal. F. Foto de la paciente luego de la cirugia.

Fig. 5. Caso 11 delaTabla 1. Mujer de 57 aiwos, que presenta meningioma del seno cavernoso del lado izquierdo. A. IRM preoperatoria,
corte axial. B. IRM preoperatoria, corte coronal. C. Exposiciéon del cerebro luego de abrir ia duramadre. D. vision pretemporal de la

pared lateral del seno cavernoso, luego de ser resecada la parte exqofitica del tumor. E. IRM postoperatoria, corte coronal. F. Foto de
la paciente luego de la cirugia.
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Fig. 6. Caso 13 de la Tabla 1. Mujer de 46 anos, que presenta un tumor epidermoide de las cisternas basales, especialmente a
nivelde la cisterna interpeduncular; ademas, la lesion comprime y desplaza el uncus temporal. A. IRM preoperatoria. corte sagital.
B. IRM preoperatoria, corte axial. C. Exposicion del tumor luego de realizada la apertura de la fisura silviana. D. Exposicion de
la bifurcaciéon basilar, luego de resecado el tumor. E. Vision final del abordaje pretemporal, luego de ser resecado el tumor. F. IRM
postoperatoria, corte sagital. G. IRM postoperatoria, corte axial. H e 1, Fotos de la paciente luego de la cirugia, mostrando un buen
resultado estético.
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Fig. 7. Caso 14 de la Tabla 1. Mujer de 55 anos, que presenta un aneurisma de la bifurcacién basilar embolizado previamente. A y
B. Arteriografia preoperatoria. C. Exposicion de la duramadre luego de realizada la craneotomia. D. Exposicion del cerebro luego de
abrir la duramadre. E. Visién pretemporal antes de abrir el techo de la cisterna oculomotora. F. Visién pretemporal luego de abrir el
techo de la cisterna oculomotora; esta maniobra permite movllizar el Ill nervio craneano de una forma mas segura. G. Visién de la
arteria basilar y del cuello del aneurisma, utilizando como ventana el espacio comprendido entre la arteria carétida y el Ill nervio
craneano. H. Visién final del abordaje pretemporal, luego de ser clipado el aneurisma. I. AngioRM postoperatoria.
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Fig. 8. Caso 16 de la Tabla 1. Mujer de 25 anos, que presenta un tumor 6seo de la punta del penasco izquierdo. A y B. IRM
preoperatoria, corte axial. C. Desinsercion y desplazamiento del mitsculo temporal, a través del espacio dejado por la movilizaclon
del arco cigomatico. D. Craneotomia temporo-esfenoidal, exponiendo completamente la duramadre temporal lateral. E. Visiin
extradural; la arteria meningea media ha sido coagulada y seccionada y han sido expuestos la rama mandibular del nervie
trigémino y el nervio petroso mayor. F. La punta del pehiasco, medial al nervio petroso mayor, esta siendo fresada. G. TAC
postoperatoria, corte axial. H e I. Fotos de la paciente luego de la cirugia, mostrando un buen resultado estético.
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Flg. 9. Caso 17. Mujer de 57 anos, que presenta un macroadenoma no_funcionante con invasion del seno cavernoso derecho. A. IRM
preoperatoria, corte coronal. Se decide realizar resecciéon de la parte central a través de un abordaje transesfenoldal. B. IRM corte
coronal, 15 meses luego de la cirugia transesfenoidal; se observa un mayor crecimiento a nivel del seno cavernoso. C. Vision
extradural: se ha realizado la separacion entre las dos hojas de la pared lateral del seno cavernoso (“peeling”). D. Vision luego de
ser resecado el tumor; se utilizb como ventanas de trabagjo el espacio por arriba y por debajo del IV nervio craneano. E, IRM
postoperatoria, corte coronal. F. Foto de la paciente luego de la cirugia.

Fig. 10. Caso 6. Mujer de 39 anos, que presenta un oligodendroglioma grado Il a nivel temporoinsular izquierdo. A y B. IRM preoperatoria,
corte coronal. C. Visién de la regién insular durante la reseccion tumoral. D. Visibén quiriirgica final, luego de haber trabajado por arriba
y por debajo de la arteria cerebral media. E. IRM postoperatoria, corte coronal. F. Foto de la paciente luego de la cirugia.
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Fig. 11. Caso 8. Varon de 29 anos, que presenta un astrocitoma grado Il a nivel temporoinsular derecho. A. IRM preoperatoria, corte
sagital. B. IRM preoperatoria, corte coronal. C. Exposicion cerebral luego de abrir la duramadre. D. Vista final, luego de ser resecado
el tumor. E. IRM postoperatoria. corte coronal. F. Foto del paciente luego de la cirugia. NOTA: Si bien con el abordaje realizado
(transcigomatico), se pudo remover la parte anterior y media del tumor, la parte posterior del tumor necesita de un abordaje posterior.

DISCUSION

La seccién y desplazamiento del arco cigomatico
como complemento del abordaje pterional ha sido
publicada por otros autores. Fujitzu y Kuwabara!Z2,
Pitteli et al'®, Neil-Dwyer et al'4, Ammirati et all®,
Deda y Ugur'® y Sindou et al!? quienes sugieren que
dicho abordaje es fitil para acceder a la cisterna
interpeduncular. Al-Mefty y Anand!®, Uttley et al'® y
Terasaka et al?® proponen que para acceder a la fosa
infratemporal es necesario seccionar €l arco cigoma-
tico. Honeybul et al?!:22 establecen que el abordaje
transcigomatico es fitil para acceder a miltiples
regiones de la base de craneo. Desde €l punto de vista
del autor, la principal ventaja del abordaje transcigo-
matico con respecto al abordaje pterional, es que se
expone completamente la duramadre temporal late-
ral y por lo tanto se accede al piso de la fosa media sin
el obstaculo del masculo temporal?3. Esta circuns-
tancia es 1itil para: a) avanzar en forma extradural/
intradural por el piso de la fosa media (Figs. 2,3, 7 y
8), b) retraer la punta del 16bulo temporal hacia atras
y asi acceder a la fosa interpeduncular y a la pared
lateral del seno cavernoso y c) resecar la punta del
l6bulo temporal y luego utilizar una direccién de

inferior a superior pararesecar unalesion ubicada er.
la region de la insula.

Desde el punto de vista técnico, €l autor sugiere
seccionar el arco cigomatico y luego movilizarlo hacie
abajo junto con el miisculo masetero, de modo que no
es necesario separar la insercion de dicho musculo
sobre el arco, con las ventajas que ello significa. Ustun
et al** y Terasaka et al?®°, sin embargo, proponen
desinsertar primero el mfisculo masetero y luego sec-
cionar y retirar el arco cigomatico. Con respecto a los
cortes para movilizar €l arco cigomatico, hay varias
posibilidades. El autor propone realizar dos osteoto-
mias, seccionando solamente €l arco cigomatico; las
mismas son verticales y paralelas entre si, y logran un
espacio de aproximadamente 3 cm para que €l mfisculo
temporal pueda ser descendido. Algunos autores, sin
embargo, sugieren seccionar el arco cigomatico con “un
poco” de hueso cigomatico o reborde orbitario!6-20.24,
Por otro lado, Krisht y Kadri?® proponen fresar la parte
superior del arco cigomatico, a fin de reducir su altura,
sin necesidad de movilizar el arco.

La técnica descripta por el autor es simple de
realizar, requiere de muy poco tiempo extra en compa-
racion con un abordaje pterional y ofrece un muy buen
resultado estético postoperatorio.
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CONCLUSION

El abordaje transcigomatico permite un excelente
acceso al piso de la fosa media y pared lateral del seno
cavernoso (tanto en forma intradural como extradural).
Ademas, combinado con una via pretemporal, ofrece un
muy buen campo operatorio para llegar a la cisterna
interpeduncular. Por (iltimo, es de utilidad pararesecar
lesiones intraaxiales insulares, especialmente cuando
se ubican en el hemisferio dominante.
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ABSTRACT

Objective, The author describes technical details of the
transzygomatic approach.
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border of the zygomatic arch, and extends toward the contrala-
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performed. Then, the zygomatic arch is vertically sectioned
twice and mobilized inferiorly with the masseter muscle. After
that, a fronto-temporo-sphenoldal craniotomy is performed and
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Jossa; b) Intradural pretemporal to the basal cisterns; c¢) Intradu-
ral transtemporal; and dj) Extradural to the middle fossa.
Conclusion. The transzygomatic approach achieves an exce-
llent exposure to the floor of the middle fossa and lateral wall of
the cavernous sinus (both intradural and extradural). Also,
combined with a pretemporal approach, it gives a good view of
the interpeduncular cistern, and using a transtemporal appro-
ach achleves good vision to the insular region.

Key words: anatomy, skull base, transzygomatic approach,
zygomatic arch.

COMENTARIO

El Dr. Campero presenta la descripcion técnica y
utilidad del abordaje transcigomatico en 17 pacientes
cuyas patologias fueron: 5 meningiomas del ala esfenoi-
dal, 5 gliomas temporoinsulares, 1 meningioma del seno
cavernoso, 1 meningioma esfenopetroclival, 1 tumor

epidermoide de las cisternas basales, 1 aneurismade la
bifurcacién basilar, 1 aneurisma cerebeloso superior, 1
tumor 6seo de la punta del pehasco y 1 adenoma
hipofisario con invasién del seno cavernoso.

La presentacién es estructurada y bien ordenada,
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realizando una somera y comprensible descripcién de
la técnica quirargica: con fotos claras en el pre y
postoperatorio.

Coincidimos con el autor en la amplia visién que
agregaa los abordajes frontotemporaly pterional estan-
dar, mas aiin si queremos abordar el seno cavernoso o
la cisterna interpeduncular. En general muchas de las
lesiones presentadas pueden ser resueltas por una via
pterional o una frontotemporal pudiendo dejar el abor-
daje transcigomatico para casos muy seleccionados.

En las altimas décadas fuimos testigos del gran
progreso y refinamientos de innumerables abordajes
ala base de craneo, con el concepto de avanzar sobre
el hueso para disminuir la retraccién y daho cerebral.
El Dr. Drake C. fue un pionero del abordaje subtem-
poral para el tratamiento de los aneurismas del
segmento superior de la arteria basilar; aunque tam-
bién por el mismo abordaje, se pueden resecar tumo-
res de tronco superior, de las cisternas peritroncales,
dela incisura tentorial o del pefiasco. La remocion del

La craneotomia orbitocigomatica es un procedi-
miento versatil que provee acceso quirtirgicoaunagran
variedad de lesiones localizadas en la base de craneo
anterolateral. Ha sido descripta con diversas modifica-
ciones (en una, dos o tres piezas) o con ejecuciones
parciales (orbito-pterional, transcigomatica) de acuer-
do con la ubicacién de la lesion a tratar.

El autor presenta una variante del abordaje orbito-
cigomatico: el abordaje transcigomatico. Los detalles
anatomicos son descriptos en forma precisa. Esta va-
riante, tal cual la describe el autor, es de muy facil
realizacion sin prolongar significativamente el acto
quirargico. Las indicaciones del abordaje son analiza-
das en profundidad y son muy ilustrativos los casos
clinicos que avalan el procedimiento. Esta es una

REV ARGENT NEUROC

cigoma amplia la visién y el acceso de superior a
inferior; en cambio, la remocion de la pared lateral del
techo orbitario amplia la vision y el acceso de lateral
a medial. De la suma de la remociéon de ambos
obtendremos el abordaje orbitocigomatico. Por alti-
mo, si se quiere ganar visién y acceso de anterior a
posterior es necesario avanzar desde el cigoma hasta
la articulacién temporomandibular. '

Este trabajo es uno de los tantos que enriquece las
diferentes posibilidades y opciones que tiene el neuro-
cirujano a la hora de elegir un abordaje a un tumor o
aneurisma profundo, para ello hay que estar familiari-
zado con la anatomia de la region y sentirse comodo con
el corredor quirtirgico. Algo muy importante a tener en
cuenta es que el abordaje es el medio para llegar a la
patologia y por lo tanto, debe ser realizado a medida y
adecuado segin la patologia, edad y estado clinico del
paciente.

Jorge M. Salvat

craneotomia sencilla y que deberia formar parte del
arsenal de rutina de los neurocirujanos. Nuestro grupo
quirargico la utiliza frecuentemente con indicaciones
coincidentes a las del autor. Me permito agregar una
mas: la craniectomia descompresiva en los pacientes
con hipertension endocraneana refractaria. En estos
casos permite maximizar la descompresién temporoba-
sal que es, en mi opinion, el elemento mas efectivo en
estos pacientes.

En resumen, el abordaje transcigomatico, cuando
es correctamente seleccionado, permite mejor exposi-
cién y minimiza la retraccion cerebral, objetivo larga-
mente buscado en lesiones cerebrales.

Gustavo Troccoli




