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RESUMEN

Objetivo. Describir los detalles técnicos del abordaje orbitocigomatico en tres piezas.

Descripcion. La exposicion de partes blandas no difiere mayormente de la efectuada en una craneotomia frontopterional. La
reseccibn osea es realizada en tres piezas, en el siguiente orden: 1) dos cortes, uno anterior y otro posterior, sobre el arco cigomatico.
Luego, dicho arco es llevado hacia abajo, junto con el miisculo masetero; 2) craneotomia fronto-temporo-esfenoidal clasica; y 3)
reseccion del reborde orbitario junto con su techo y su pared lateral.

Conclusion. Las modificaciones descriptas en este trabajo permiten realizar, en_forma facil y segura, un abordaje orbitocigomatico
que permite una excelente exposicion cerebral sin retraccion, con muy buenos resultados cosméticos.
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INTRODUCCION

El abordaje pterional (fronto-temporo-esfenoidal)!-
4es uno de los mas utilizados en neurocirugia. En las
ultimas tres décadas, los grandes avances en la ciru-
gia de las lesiones localizadas en la base del craneo se
debieron entre otras cosas a una mayor remocién de
hueso con el objeto de minimizar la retraccion cere-
bral®.

La craneotomia orbitocigomatica® 8 es el resultado
de la influencia de esta concepcion. Desde que Jane et
all?, Pellerin et al'*, y Hakuba et al'® inicialmente
describieran el abordaje orbitocigomatico, numerosos
reportes han descripto variantes del mismo. Asi, algu-
nos proponen realizarlo en una pieza®711:12.17 mien-

tras que otros autores sugieren realizarlo en dos
piezas®8:10.15.16.18,

El propésito del presente trabajo, es describir una
forma sencilla de realizar el abordaje orbitocigomatico
en tres piezas Oseas.

DESCRIPCION

Desde marzo de 2005 a diciembre de 2007 el abor-
daje orbitocigomatico en tres piezas ha sido utilizado
por los autores en 31 pacientes (12 tumores hipofisa-
rios, 5 meningiomas del ala esfenoidal, 4 craneofarin-
giomas, 1 glioma del nervio 6ptico, 7 aneurismas de
circuito anterior, 1 aneurisma de circuito posterior y 1
cavernoma del uncus del temporal).

Técnica quirargica

Posicion. El paciente es colocado en posicién
supina, con la cabeza rotada hacia el lado contralate-
ral entre 10 y 40°, de acuerdo al tipo de lesion.
Asimismo, la cabeza es extendida y separada del
hombro ipsilateral.

Incision (Fig. 1). La incisién comienza a nivel del borde
inferior del arco cigomatico, justo por delante del trago, y

Fig. 1. Posicion de la cabeza del
paciente e incision en piel, necesa-
ria para realizar un abordaje orbito-
cigomatico en tres piezas. Note que
la incisibn comienza unos milime-
tros por debajo del borde inferior del
arco cigomatico y finaliza a nivel de
la linea pupilar contralateral. Existe
una zona de seguridad, llamada
“triangulo cigomaticofacial”, que se
ubica por debajo del arco cigomati-
co justo por delante del trago; dicha
zona se encuentra libre de ramas
del nervio facial.
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se extiende, por detras de la linea de incision del pelo,
hasta la linea pupilar contralateral®. En el caso de que el
paciente presente un tejido subcutaneo grueso, laincision
preauricular puede ser descendida, en forma segura,
hasta 25 mm por debajo del borde superior del arco
cigomatico?®. La posicion anteroposterior de la incision va
a depender del tipo y localizacion de la lesién a tratar.

Diseccion del colgajo (Fig. 2). Se comienza con una
diseccion subgaleal, hasta que se reconoce tejido graso
por arriba de la aponeurosis temporal. Dicho sector
corresponde aproximadamente con el cuarto anterior
del mtisculo 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 tempo-
ral, junto con la grasa interfacial, y se avanza en ese
plano para proteger la rama frontal del nervio facial. Por
dicho espacio interfacial transcurre una vena, con
direccion perpendicular a la incision, la cual debe ser
coagulada y cortada. Luego, se expone por arriba el
reborde orbitario, y por abajo el arco cigomatico, y se
avanza, en forma subperibstica, hasta exponer todo el
reborde orbitario, el arco cigomatico, y el sector poste-
rior del hueso cigomatico.

Seccion del arco cigomatico (Fig. 3). El arco cigo-
matico es seccionado con dos cortes verticales, uno
posterior inmediatamente por delante de la articulacion
temporomandibular y otro anterior justo por detras de
la union del arco cigomatico con el hueso cigomatico
(cortes 1y 2). Asi, el arco cigomatico es movilizado, junto
con el muisculo masetero, hacia abajo.
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Desinsercion del masculo temporal (Fig. 4). El
musculo temporal es separado del craneo mediante
diseccion retréograda, para asi evitar una gran atrofia
muscular postoperatoria. Un pequeno “manguito” de
musculo y aponeurosis, a nivel de la linea temporal
superior, es mantenido en posicion, para la reinsercion
del muisculo al final de la cirugia. Asi, el muasculo es
llevado hacia abajo, a través del espacio que dejo6 el arco
cigomatico seccionado. Esta maniobra permite exponer
el piso de la fosa media en su totalidad.

Craneotomia (Fig. 5). Una craneotomia pterional
(fronto-temporo-esfenoidal) es realizada en forma habi-
tual (corte 3). La cantidad de hueso frontal y temporal
a remover va a depender del tipo y localizacion de la
lesion a tratar. El ala mayor del esfenoides, al igual que
la porcién escamosa del hueso temporal, son drilados
hasta exponer completamente la punta y borde latero-
inferior de la duramadre temporal. Luego, €l techo y la
pared lateral de la 6rbita son extensamente drilados,
hasta lograr una fina capa 6sea. Esta tiltima maniobra
va a facilitar luego los cortes para realizar la osteotomia
orbitaria.

Remocion orbitaria (Fig. 6). El reborde orbitario, al
igual que el techo y pared lateral de la orbita, son
removidos. Para ello es necesario realizar tres cortes.
Primero, el reborde orbitario, 1 cm lateral al borde
medial frontal de la craneotomia, es seccionado. Asi,
queda un “escalon” de hueso sin remover para apoyar,
en el cierre, el hueso de la craneotomia. El corte se
extiende hacia atras, a través del techo orbitario, aproxi-

A

Fig. 2. Diseccion subgaleal e interfa-
cial para exponer el arco cigomatico,
el cigoma y el reborde orbitario. 1,
arco cigomatico; 2, cigoma; 3, reborde
orbitario; 4, sutura coronal; 5, hoja
superficial de la aponeurosis tempo-
ral (diseccion subgaleal); 6, hoja pro-
Jfundade la aponeurosis temporal (di-
seccion interfacial).

Fig. 3. Se muestran los dos cortes
(anterior y posterior) realizados al arco
cigomatico, liberando y traccionando
el mismo, junto con el mitsculo mase-
tero, hacia abajo (primera pieza 6sea
del abordaje). 1, corte posterior; 2,
corte anterior; 3, arco cigomatico trac-
cionado hacia abajo.
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Fig. 4. El miisculo temporal ha sido
desinsertado y movilizado hacia
abajo, pasando a través del espacio
que dejo el arco cigomatico, que fue
previamente descendido. Se ha de-
jadounpequeno “manguito” de milis-
culo, a nivel de la linea temporal
superior, para suturar el miitsculo
durante el cierre. 1: corte posterior
del arco cigomatico; 2: miisculo tem-
poralreflejado hacia abajo; 3: “man-
guito” de miisculo temporal a nivel
de la linea temporal superior; 4: sec-
cion posterior del mitsculo temporal;
5: sutura escamosa.

Fig. 5. Craneotomia fronto-temporo-
esfenoidal ya realizada (segunda
pieza 6sea del abordaje). 1: corte
posterior del arco cigomatico; 2: mits-
culo temporal reflejado hacia abajo;
3: borde inferior de la craneotomia, a
nivel del piso de la _fosa media; 4:
techo orbitario; 5: pared lateral orbi-
taria; 6: duramadre frontal; 7: dura-
madre temporal.

Fig. 6. Abordaje orbitocigomatico
completo. La osteotomia orbitaria
yafuerealizada (tercerapieza 6sea
del abordaje). 1: corte posterior del
arco cigomatico; 2: mitsculo tempo-
ral reflejado hacia abajo; 3: borde
inferior de la craneotomia, a nivel
del piso de la fosa media; 4: perior-
bita del techo orbitario; 5: periorbi-
ta de la pared lateral orbitaria; 6:
duramadre frontal; 7: duramadre

madamente 3 cm (corte 4). Luego, el corte cambia de
direccidn, y se dirige hacia la fisura orbitaria inferior a
través de la pared orbitaria lateral (corte 5). Por tiltimo,
la osteotomia se completa seccionando el reborde orbi-
tario desde justo por arriba de la unién del arco cigoma-
tico con el hueso cigomatico hasta la fisura orbitaria
inferior (corte 6). En esta parte del abordaje es impor-
tante realizar una separacién meticulosa entre la pe-
riorbita y el reborde orbitario y las paredes orbitarias,
para evitar la exposicién y salida de grasa periorbitaria.
Generalmente donde la periorbita se encuentra mas
adherida al hueso es a nivel de la sutura frontocigoma-
tica. Por otro lado, se debe prestar especial atencion al
nervio supraorbitario; se sugiere destechar el conducto
6seo a través del cual se superficializa, antes de conti-
nuar la diseccién, en caso de que el mismo sea un ttnel
cerral y no un canal abierto.

temporal.

Cierre. Se realiza en el orden inverso al que ha sido
realizado. Primero se recoloca y fija el hueso orbitario;
luego la plaqueta fronto-temporo-esfenoidal; después
se sutura el mtaisculo temporal al manguito dejado a tal
efecto; y por tltimo se recoloca y fija el arco cigomatico.
Existen numerosos materiales de fijacién 6sea en el
mercado, que pueden ser utilizados para evitar despla-
zamientos ulteriores, sin embargo, hemos tenido bue-
nos resultados cosméticos con alambre y hasta con
sutura irreabsorvible (por ejemplo, seda o nylon).

DISCUSION

Las dos principales variantes del abordaje orbitoci-
gomatico son los realizados en una y dos piezas. En el
primero, la craneotomia fronto-temporo-esfenoidal es
elevada junto con la osteotomia orbitocigomatica, mien-
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Fig. 7. Cortes 6seos, en orden secuencial, necesarios pararealizar un abordaje orbitocigomatico en tres piezas. A, vista lateral. B, vista
anterior. 1: corte posterior del arco cigomatico, justo por delante de la articulacibn temporomandibular; 2: corte anterior del arco
cigomatico, justo a nivel donde dicho arco se une con el cigoma; 3: craneotomia fronto-temporo-esfenoidal. El “leyhole” esta
representado como un circulo de color negro; 4: corte a nivel del reborde orbitario superior y techo orbitario; 5: corte a nivel de la pared

lateral orbitaria; 6: corte a nivel del cigoma, siguiendo una linea que pasa por el borde superior del arco cigomatico.

tras que en la via en dos piezas, el colgajo 6seo fronto-
temporo-esfenoidal es elevado en un primer paso, mien-
tras que la pieza orbitocigomatica es separada en un
segundo tiempo. En los Glltimos diez anos se harefinado
considerablemente la técnica, luego de importantes
trabajos pioneros”-8:10:13-15.1821 ' Agi Zabramski et al®,
en 1998, publican el abordaje orbitocigomatico en dos
piezas. Por otro lado, Abdel Aziz et al!, en 2002, presen-
taron el abordaje orbitocigomatico en una pieza. Por su
parte, en 2006, Tanriover et al?2 analizaron las ventajas
y desventajas de realizar un abordaje orbitocigomatico
en una y dos piezas, demostrando que la principal
ventaja del acceso en dos piezas es la mayor remocion
orbitaria.

El abordaje en tres piezas, propuesto por los auto-
res, es una modificacion de la descripcion de Zabramski
et al® de dos piezas. La seccion de la arcada permite
lograr un segmento de 3 cm libre. Dicha seccion fue
propuesta por Delashaw et al®, y permite mantener la
insercion del masculo masetero al arco cigomatico. Asi,
el muisculo temporal, luego de ser desinsertado del
craneo, es movilizado hacia abajo, empujando el arco
cigomatico ya seccionado. De esta manera, se lograuna
exposicion bien basal del piso de la fosa media, necesa-
ria para realizar una correcta craneotomia fronto-tem-
poro-esfenoidal, y una exposicion de la pared lateral de
la orbita hasta el nivel de la fisura orbitaria inferior,
necesaria para realizar la osteotomia orbitocigomatica
(Fig. 7A).

Con la craneotomia orbitocigomatica se logra un
mayor angulo de vision y trabajo tanto en el plano
horizontal como vertical?3. La remocioén de la porcién

orbitaria mejora el angulo de trabajo horizontal, siendo
util cuando se utiliza un corredor subfrontal o transil-
viano. Por otro lado, la remocién del arco cigomatico,
con el descenso del mtisculo temporal por debajo del
nivel del piso de la fosa media, mejora el angulo de
trabajo vertical, siendo 1til cuando se utiliza un corre-
dor pretemporal. Se desprende de lo analizado hasta
aqui que mayor remocion 6sea del hueso cigomatico
que la sugerida en el presente trabajo, no brinda mayor
exposicion basal y es de poca utilidad?* (Fig. 7A). Por
otro lado, como lo demostré Schwartz et al?®, el mayor
beneficio de la via orbitocigomatica, en cuanto a incre-
mento de exposicion, es obtenido por el uso de la
osteotomia orbitaria.

Zabramski et al® proponen que el corte a nivel del
techo orbitario debe llegar hasta la fisura orbitaria
superior. Los autores consideran que para lograr dicho
objetivo es necesario realizar una importante retraccion
dellobulo frontal, alavez que lareseccion de los tiltimos
milimetros de techo orbitario no son de real utilidad
paraincrementar la exposicion. Por lo tanto, los autores
proponen realizar el corte del techo orbitario (corte 4)
hasta 1 cm antes de la fisura orbitaria superior, y desde
alli, cambiar de direccion en busca de la fisura orbitaria
inferior (corte 5) (Fig. 7B).

CONCLUSION

Las modificaciones descriptas en este trabajo permi-
ten realizar, en forma facil y segura, un abordaje
orbitocigomatico que permite una excelente exposicion
con muy buenos resultados cosméticos.
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ABSTRACT

Objective To describe the technocal details of three-pieced
orbitozygomatic approach.

Descripcion. Soft tissue exposure does not vary too much
compared with the classical frontopterional approach. The os-
seous resection is made in three pieces: 1) two cuts, one anterior
and one posterior, over the zygomatic arch. Then, the arch is
reflected down, attached to the masseter muscle; 2) classical
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Jronto-temporo-sphenoidal craniotomy; and 3) osteotomy of the
orbital rim and roof and lateral wall of the orbit.

Conclusion. Modifications described in the present paper show
the technical remarks of the three-pieced orbitozigomatic appro-
ach, with good brain exposure and excellent cosmetic results.

Key words: anatomy, orbitozygomatic approach, skull base,
zygoma.

COMENTARIO

Los autores comunican su experiencia en ese tipo de
abordaje, descripto por Hakuba en 1986. En un lapso de
aproximadamente 34 meses, el procedimiento fue utili-
zado en 31 pacientes, cifra realmente numerosa, casi
una por mes, para estos tipos complejos de abordajes.
Dado que es una nota técnicas no hay muchas referen-
cias a la casuistica en la comunicacion. Por lo que, de
acuerdo alamisma, me hallamado la atencién que de los
31 pacientes, 12 fueran portadores de tumores de hipd-
fisis. En mi casuistica individual no he tenido necesidad
de recurrir a este tipo de abordaje para esta patologia.

Con respecto a la técnica, actualmente la mayor parte
de los neurocirujanos la utilizan en su variante de dos o

tres piezas. Personalmente mi grupo la utiliza en una sola
pieza, ya que si bien puede ser un poco mas complejo y
laborioso en su confeccion, los resultados desde el punto
de vista estético y reconstructivo son a nuestro criterio
mejores. De todos modos en lo que se refiere a la técnica
quirtairgica, cada cirujano debe utilizar aquella que anato-
micamente mejor conoce, con la que se sienta mas
cémodo y con la cual haya obtenido mejores resultados.
El trabajo constituye un importante contribucién por su
numero, pero dado lo heterogéneo del grupo de autores,
que imagino presentan todos similares experiencias, re-
quiere un mas detallado analisis de la casuistica.
Jorge D. Oviedo



