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RESUMEN

Objetivo: demostrar la utilidad del abordaje 6rbito-cigomatico (O-C) asociado a peeling de fosa media para la resolucién

quirtrgica de un caso de meningioma paraclinoideo (MP).

Material y método: se presenta el caso de un paciente de sexo femenino de 53 afios de edad, que consulta por
disminucioén de la agudeza visual del ojo derecho como sintoma principal. Se identificé ademas, durante el examen
neurolégico, hipoestesia en el territorio de las ramas V1 y V2 del V par craneal. Se realizé IRM de cerebro sin y con
contraste, que muestra una lesién compatible con MP derecho con extensién predominantemente para y supraselar.

La angiografia digital objetiva aferencias predominantes desde la arteria meningea media (AMM). Se decidi6 intervenir
quirtrgicamente mediante un abordaje O-C en 2 piezas asociado a peeling de fosa media.

Resultados: se logré la exéresis total (Simpson 2) del tumor. La paciente presentd mejoria de la sintomatologia visual,
manteniendo los sintomas trigeminales. La tomografia de cerebro de control mostré la exéresis completa del MP.
Conclusién: el abordaje orbito-cigomatico en 2 piezas permitié una mayor exposicion del MP, necesaria para lograr la
exéresis total del tumor y en especial de la extension superior de la lesién. La diseccién, coagulacién y seccién de la AMM
mediante el peeling de fosa media, disminuye drasticamente el sangrado intraoperatorio. Esta técnica brinda ademas la
posibilidad de disecar de forma extradural, el plano que separa el tumor de las ramas del nervio trigémino.

La combinacién de estas técnicas permitié la resolucién quirdrgica del caso con excelente resultado, por lo que
recomendamos su utilizacién en casos similares al que se presenta.
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ABSTRACT

Objective: to demonstrate the usefulness of the fronto-orbital-zygomatic approach with associated peeling of the middle
fossa for the surgical resolution of a case of paraclinoid meningioma.

Material and Methods: we report the case of a 53-year-old woman, whose main symptom was a decreased visual acuity
of the right eye. During neurological examination we also identified hypoesthesia in the territory of V1 and V2 branches

of of the V" cranial nerve. Brain MRI with and without contrast was performed showing injury compatible with paraclionid
meningioma with suprasellar extension. Digital angiography showed predominant afferent vessels from the middle
meningeal artery. Therefore we decided to perform a surgical procedure through an orbital-zygomatic approach in 2 pieces
associated to a middle fossa peeling and subsequently a transsylvian approach.

Results: the patient experienced visual improvement after the procedure, but no changes in trigeminal symptoms were
found. Control brain scan showed complete excision without evidence of any remnant.

Conclusion: the orbital-zygomatic approach in 2 pieces allows the surgeon to achieve greater exposure, required to
achieve a better view of the superior extension of this brain injury. Dissection, coagulation and section of the middle
meningeal artery through a middle fossa peeling, drastically decreased intraoperative bleeding. For reduced shrinkage
during the extradural step, it is necessary to install a continuous lumbar drainage.

Keywords: Orbito-Zygomatic Approach; Middle Fossa Peeling; Clinoidal Meningioma

INTRODUCCION

OBJETIVOS

Los MP, imponen un desafio en la prictica neuroquirtr-
gica debido a su localizacién profunda, su relacién y adhe-
rencia con las estructuras vasculares de las cisternas de la
base del crdneo y del seno cavernoso, el compromiso de los
pares craneales de la fosa craneal anterior y media y su im-
portante irrigacién arterial. Un correcto protocolo de estu-
dio del paciente y un planeamiento quirdrgico adecuado,
por un equipo con experiencia en este tipo de patologias,
son esenciales para obtener un buen resultado quirdrgico.
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Demostrar la utilidad del abordaje 6rbito-cigomadtico aso-
ciado a un peeling de fosa media para la resolucién quirtir-
gica de un caso de MP con extensién superior.

MATERIALY METODO

Se realizé el reporte a propésito de un caso de un paciente
femenino, de 53 afios de edad, sin antecedentes persona-
les relevantes, que consulta por cefalea y disminucién de la
agudeza visual del ojo derecho. La cefalea, hemicraneana
derecha, presentaba un cardcter progresivo desde su inicio,
con escasa respuesta a los analgésicos comunes. El défi-
cit visual se definié como visién bultos durante el examen
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neurolégico, objetivindose ademis, hipoestesia en el terri-
torio de las ramas V1 y V2 del V par craneal derecho. Se
realiz6 RMN de cerebro sin y con contraste. En la misma
se observa una lesién tumoral aproximadamente eliptica,
de bordes irregulares, bien definidos, isointensa con el pa-
rénquima cerebral tanto en las secuencias T1 como en T2
y Flair. Luego de la administracién de contraste paramag-
nético, se aprecia un realce homogéneo de dicha imagen.
La misma impresiona rodear las estructuras vasculares sin
colapsar las arterias carétida interna (ACI) y arteria cere-
bral media (ACM), asi como el quiasma y el nervio 6pti-
co derecho. Esta imagen se extiende superiormente hacia
las regiones peri y supraselar elevando las estructuras dien-
cefilicas del piso del 3¢ ventriculo, siendo compatible con
un MP (fig. 1).

Se completaron los estudios neuroradiolégicos con una
angiografia digital que mostré la captacién de contraste
(blush tumoral), con importante aferencia desde la AMM.
Ambas arterias cerebrales anteriores se encuentran despla-
zadas hacia la izquierda como evidencia del efecto de masa
de la lesion (figs. 2 y 3).

Se intervino quirdrgicamente a través de un abordaje
O-C en 2 piezas: craneotomia pterional con diseccién in-

terfascial del ramo frontal del nervio facial, exposicién am-

Figura 1: corte coronal de IRM con contraste.

Figura 2: angiografia defrente. ACI ‘derecha.

R e

Figura 3: blush tumoral.

plia del cigoma, osteotomia de la segunda pieza ésea que
incluye el malar y techo de 6rbita.

Completada la craneotomia O-C se realizé peeling de
fosa media previa colocacién de un drenaje lumbar, que
permitié extraer LCR y minimizar el trauma sobre el pa-
rénquima cerebral subyacente. Expuesta la fosa media, se
coagula ampliamente la AMM, de mayor calibre al nor-
mal, a la vez que se comienza la diseccién del plano arac-
noideo que separa el tumor de las ramas de V1.

Posteriormente, se abrié la duramadre y se realizé un
abordaje transilviano con apertura microquirdrgica del va-
lle. Se observé en ese momento el voluminoso meningio-
ma y se coagulé ampliamente su base de implantacién. Se
logré la exéresis total del tumor muy adherido a las es-
tructuras vasculares, pero muy poco sangrante. Se coagu-
16 su base de implantacién en el tercio interno del ala del
esfenoides y pared externa del extremo anterior del Seno
Cavernoso. Se realizé el cierre por planos dejando drenaje
subgaleal y el drenaje lumbar.

RESULTADOS

La paciente evolucioné favorablemente luego de la exére-
sis total (Simpson 2) del meningioma, habiendo mejora-
do la sintomatologia visual, no asi en lo que respecta a los
sintomas trigeminales, los cuales se mantuvieron estables.
Los drenajes fueron retirados a las 48 hs. Present6 edema
bipalpebral derecho que remitié al tercer dia postoperato-
rio. La tomografia de cerebro de control confirmé la exé-
resis completa del tumor, siendo dada de alta al 8° dia.

DISCUSION

Meningiomas paraclinoideos: se originan en las apéfisis
clinoides anteriores (ApCA) y se encuentran dentro de la
divisién de los tumores del tercio interno del ala del es-
fenoides. Se clasifican en 3 grupos, cada uno de ellos con
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importancia a la hora de predecir la dificultad quirdrgi-
ca, el pronéstico del paciente y la habilidad quirdrgica ne-
cesaria para su extirpacién. Los del grupo 1, con origen
proximal a la cisterna carotidea, nacen de la cara inferior
de la ApCA y engloban sin plano de clivaje a la ACI, lo
cual plantea un desafio al momento de su reseccién. Los
del grupo 2, con origen en la cara superior o lateral de la
ApCA, se extienden sobre el segmento carotideo que ya se
encuentra revestido por la aracnoides de la cisterna caro-
tidea, la cual genera un plano de clivaje entre la ACl y la
lesién, permitiendo la diseccién tumoral. En ambos gru-
pos, el tumor estd envuelto en la membrana aracnoidea de
la cisterna quiasmatica, permitiendo la diseccién del ner-
vio éptico (NO).

Los meningiomas del grupo 3, se originan en el conduc-
to Gptico, extendiéndose por el mismo hasta la punta de la
ApCA. Suelen ser pequefios y estar adheridos al NO sin
plano de clivaje. El déficit visual, que puede evolucionar
hacia la amaurosis, suele ser junto a la cefalea el sintoma
mids importante. Reciben su irrigacién principalmente de
ramas de la AMM. Menos frecuentemente pueden estar
irrigados por otras ramas de la arteria maxilar interna y/o
de la arteria carétida externa.!

Nuestro caso fue interpretado como grupo 1, siguiendo
la clasificacién de Al-Mefty, debido a su relacién, sin pla-
no aracnoideo interpuesto, con las estructuras vasculares.

Abordaje 6rbito-cigomitico: ¢l abordaje O-C, variante
del abordaje pterional, tiene como objetivo una mayor ex-
posicién con menor retraccion cerebral. Es de utilidad en
patologias que se proyectan superiormente, situacién en la
cual el techo y la pared lateral de la 6rbita representan un
obstédculo en el dngulo de visién quirdrgica.

Luego del posicionamiento del paciente y su cabeza, la
tricotomia y la marcacién, realizamos la incisién arciforme
extendiendo su limite inferior al borde inferior del arco ci-
gomitico (fig. 4).

Procuramos que la diseccién subperidstica incluya el re-

borde orbitario, y la totalidad del arco cigomitico (fig. 5).

Procedemos luego a seccionar y disecar el musculo tem-
poral. Se realiza una craneotomia pterional cldsica me-
diante 4 agujeros de trepano unidos con craneétomo o sie-
rra de Gigli (figs. 6 y 7).

Posteriormente se procede a la reseccién en una sola pie-

za del techo y pared lateral de la 6rbita y del arco cigo-

Figura 4: posicion y marcacion.

Figura 7: craneotomia.
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madtico. Se comienza la reseccién 1 cm lateral al agujero
frontal de la craneotomia extendiéndose hasta la fisura or-
bitaria superior, se prosigue con la seccién del cigoma por
encima de la eminencia malar hasta unirla con el corte an-
terior y, por tltimo, se secciona el arco cigomitico de for-
ma oblicua para facilitar su reconstruccién por delante de
la articulacién temporomandibular, pudiendo retirar as la
pieza 6rbito-cigomatica (fig. 8).

Finalmente, se tracciona el musculo temporal caudal-
mente mediante anzuelos de retraccién, quedando asi ex-
puesta la peri6rbita y la duramadre.>”?

Esta técnica es la recomendada por Tanriover y colabo-
radores, y la hemos reproducido totalmente y sin dificulta-
des en nuestro caso.

Peeling de fosa media: la duramadre de la fosa media tie-
ne dos componentes, una hoja endosteal o interna, delga-
da y semitransparente, que envuelve a la primer divisién
del nervio trigémino (V1) y al tercer y cuarto par craneal y
una hoja meningea o externa, mis gruesa, en contacto con
el cerebro. Estas dos hojas firmemente adheridas se sepa-
ran a nivel de la pared lateral del seno cavernoso (SC).

Para una menor retraccién durante la etapa extradural, el
paso inicial para la realizacion del peeling de fosa media es
la colocacién de un drenaje lumbar continuo, el cual per-
manecerd cerrado hasta haber logrado la exposicién dural.

El peeling de fosa media, descripto inicialmente por Par-
kinson, consiste en realizar la diseccién extradural comen-
zando en la regién antero lateral de la cresta esfenoidal,
en el punto donde la peridrbita se une con la duramadre
(fig. 9).

Se debe liberar la hoja externa de tres amarraduras en su
parte posterior: la AMM en el foramen espinoso y la se-
gunda y tercer rama de divisién del trigémino (V2 y V3)
(fig. 10).

Completado este paso, queda como limite superior de la
duramadre decolada, el pliegue petroclinoideo anterior y
como limite posterior, la cresta petrosa.

La AMM ingresa a la cavidad craneal a través del fora-
men espinoso. Dicho agujero se encuentra contenido en
el tridngulo posterolateral de la fosa media (tridngulo de
Glasscock), formado por la raiz del trigémino y el nervio

Figura 8: osteotomia 6rbito-cigomética.

petroso superficial mayor. La AMM debe disecarse de la

duramadre para lograr la completa coagulacién, luego de
la cual se secciona con tijera o bisturi.>*® Esta maniobra
quirtrgica permite disminuir la irrigacién tumoral facili-
tando la exéresis de la lesion (fig. 11).

CONCLUSION

Figura 10: nervio trigémino y sus divisiones.

Figura 11: control al 7™ dia postquirdrgico
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El abordaje O-C en 2 piezas permite una mayor exposi-
cién del MP, necesaria para lograr la exéresis total del tu-
mor y en especial de la extensién superior de la lesion (fig.
12). La diseccién, coagulacion y seccién de la AMM me-
diante el peeling de fosa media disminuye drésticamente
el sangrado intraoperatorio. Esta técnica brinda ademads la
posibilidad de disecar de forma extradural, el plano que se-
para el tumor de las ramas del nervio trigémino.

La combinacién de estas técnicas permitié la resolucién
quirurgica del caso con excelente resultado, por lo que re-
comendamos su utilizacién.

Figura 12: elementos neurovasculares de la base del craneo luego de la exéresis
de la lesion. Obsérvese nervio Optico, cardtida y sus ramas de bifurcacion y 3%
par craneal.
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Los autores comunican un caso de meningioma paraclinoideo tratado exitosamente mediante el abordaje orbito-cigomatico y pee-
ling de la fosa media.

Desde el punto de vista técnico, nuestra experiencia personal con esta via es que ofrece un campo muy amplio y seguro para lograr la
reseccion de lesiones en esta topografia, especialmente cuando son de gran volumen, de manera que coincidimos plenamente en la
eleccién del acceso quirdrgico. Por otra parte, la desvascularizacién del tumor es clave para la exéresis de los meningioma; por lo que
para esta localizacion, el peeling de fosa media resulta una muy buena opcién. En relacién a las imdgenes postoperatorias, seria ilus-
trativo para este trabajo contar con estudios comparativos.

Como comentario final podemos decir que el trabajo previo de los autores en los laboratorios de neuroanatomia y microcirugia son

pasos valiosos a la hora de encarar cirugfas de la base de crineo.

Alejandra T. Rabadin
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