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Comparacion del area de trabajo y angulo de ataque en
el abordaje orbitocigomatico versus orbitocigomatico
modificado (orbitocraneano interno transcigomatico)
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Téllez?, Juan Luis Gomez-Amador?, Juan Bargés-Coll*

RESUMEN

Objetivo: comprobar que no existe variacion en el area de trabajo y angulo de ataque al comparar el abordaje
orbitocigomatico con respecto a la variante de abordaje propuesta. Material y métodos: se realizaron en 15 craneos
humanos conservados con la técnica de la Facultad de Medicina (UNAM), el abordaje orbitocigomaticoy la variante
propuesta, en la cual se efectuaron mediciones del dangulo de ataque y area de trabajo, realizandose el anali-
sis estadistico de los resultados. Resultados: el area de trabajo permanece sin cambios en ambos abordajes
(orbitocigomatico y variante), el angulo de ataque es mayor en el abordaje 6rbitocigomatico con respecto
alavariante. Conclusiones: la variante de abordaje propuesta (orbitocraneano interno transcigomatico) no modifica
el area de trabajo, pero si posee un menor angulo de ataque con respecto al abordaje 6rbitocigomatico clasico.
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Comparison of the work area and angle of attack in dealing orbitocigomatico versus orbitocigomatico modified
(internal orbitocraneano transcigomatico)

ABSTRACT

Objetive: ensure trat there is no change in the work area and angle of attack when camparing the orbitozygomatic
approach with respect to the variant proposed approach. Material and methods: we performed in 15 human skulls
preserved with the technique of the Faculty of Medicine (UNAM) orbitozygomatic approach and the proposed variant
(internal orbitcranial transzygomatic), measurements were made of angle of attack and work area, we performed
the statistical analysis of the results. Results:the work area remains unchanged in both approaches(orbitozygomatic
and variant), the angle of attack is greater in the orbitozygomatic approach with respect to the variant. Conclusions:
the approach proposed variant (internal orbitocranial transzygomatic) does not change the work area but has a lower
angle of attack with respect to the clasical orbitozygomatic approach.

Key words: orbitozygomatic, variant, area, angle.

sin duda el acceso mas comin empleado en
neurocirugia en las Ultimas tres décadas?. Debido
a que es un abordaje que permite una extensa versa-
tilidad. Es posible acceder a lesiones localizadas en el
piso anterior y medio, incluso, al lado contralateral. El

E | abordaje pterional (fronto-temporo-esfenoidal), es

mejoramiento de técnicas de cirugia de base de craneo
ha permitido modificacion de este abordaje pterional;
adicionandole una osteotomia 6rbito-cigomatica, con la
finalidad de permitir una mejor exposicién y menor
retraccion cerebro-vascular. Dicho abordaje, denominado
craneotomia orbitocigomatica fue descrita inicialmente
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por Hakuba et aP, Jane et aFy Pellerin et al*.

La osteotomia orbitocigomatica disminuye la dis-
tancia de trabajo y favorece la apertura de corredores
neuroquirdrgicos, favoreciendo el acceso a sitios profun-
dos con minima retraccion cerebral.

Existen diversas variantes de la craneotomia
orbitocigomatica, las cuales se han realizado posterior a
la descripcién de la misma. Algunos autores, prefieren
obtenerla en una sola pieza®®. Mientras que otros,
proponen la realizacion de una craneotomia fronto-
temporo-esfenoidal y la obtencion de la osteotomia
orbitocigomatica®®*3. No existe un consenso con respecto
a cual de estas modificaciones es la mas adecuada.
Existen autores que incluso proponen efectuarla en tres
tiempos*. La experiencia del grupo o del neurocirujano
en cada uno de estas modificaciones, es la que permite
realizar un tratamiento neuroquirdrgico certero y
preciso.

El abordaje orbitocigomatico se encuentra indica-
do en las siguientes situaciones:

1. Lesiones localizadas en el seno cavernoso.

2. Lesiones en cisterna interpeduncular y cisterna
prepontina.

3. Aneurismas paraclinoideos.

4., Entérminos generales dicho abordaje puede permitir
el acceso en lesiones localizadas en piso anterior y
medio con menor retraccion cerebrovascular.

El abordaje 6rbitocigomatico favorece el acceso a
lesiones de localizacion profunda, hasta hace algunas
décadas inaccesibles. Sin embargo, no se encuentra
exento de complicaciones. Sindou et al*® han descrito
una serie de 146 procedimientos, en los cuales, han rea-
lizado abordaje orbitocigomatico y variantes del mismo
para diversas lesiones, encontrando 10.2 % de morbilidad.
Dichas complicaciones se encontraron en relacién a
ptosis (0.7%), paresia facial (2%), disfuncion de articu-
lacion temporo-mandibular (6.8%), hipoacusia (0.7%). Es
importante mencionar que la disfuncién de articulacion
temporomandibular fue condicionada la mayoria de las
veces por dano a la capsula articular, y que dicha lesion,
condiciona severas dificultades para masticacion. Incluso
existe la posibilidad de presentar atrofia del mdsculo
temporal que también ocasiona trastornos de la masti-
cacion y defectos cosméticos.

Por otra parte, el abordaje preauricular transcigo-
matico permite abordar el espacio retrofaringeo, clivus
medio e inferior*®, facilitando el acceso a la fosa infratem-
poral y pterigoidea a partir del piso medio. Casi siempre
se utiliza para acceder a tumores que involucran el hueso
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del piso medio, o bien schwanomas del trigémino con
componente extracraneal, tumores maxilares,
carcinomas nasofaringeos, meningiomas con invasion
infratemporal, angiofibromas nasofaringeos en su varie-
dad juvenil, condroblastomas con mayor rareza
osteosarcomas u otro tipo de tumores 6seos.

OBJETIVO

Comprobar que no existe variacién con respecto
al angulo de ataque y area de trabajo al comparar esta
variante (orbitocraneano interno transcigomatico) con
respecto al abordaje orbitocigomético descrito clasica-
mente por Hakuba?.

MATERIAL Y METODOS
Abordajes en especimenes

Se efectud un estudio descriptivo anatémico me-
diante 15 cadaveres que cumplieron los siguientes
requisitos:

1. Conservados con latécnica de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM).

2. Craneos integros y encéfalos conservados sin
enfermedad neurolégica previa.

3. Adultos.
4. Sindistincién de género.

Se coloc6 en la mesa de diseccion el cadaver, se
fijo el craneo a la mesa, se colocaron campos para
delimitar el area de trabajo. En cada uno de los especi-
menes se procedid de la siguiente manera:

Recibido: 4 junio 2012. Aceptado: 22 junio 2012.

INeurocirujano adscrito al Servicio de Neurocirugia del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), fellow
en Cirugia de Base de Craneoy Endoneurocirugia. 2Investigadora
en Ciencias Médicas Categoria «C», Hospital Regional de Alta
Especialidad Ciudad Salud, Tapachula, Chiapas. 3Jefe del Centro
de Ensenanza y Adiestramiento Quirdrgico, Facultad de
Medicina, UNAM. “Profesores del Curso de Alta Especialidad
en Cirugia de Base de Craneo y Endoneurocirugia, Instituto
Nacional de Neurologiay Neurocirugia. Correspondencia: Juan
Manuel Salgado-Camacho. Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), fellow en Cirugia de Base
de Craneoy Endoneurocirugia. HRAEI Carretera Federal México-
Puebla km 34, Col. Zoquiapan, 56530 Ixtapaluca, Estado de
México. E-mail: salgadocamacho71@hotmail.com



Juan Manuel Salgado-Camacho, et al

Arch Neurocien (Mex) INNN, 2012

Al azar se realizd en uno de los hemicraneos (de-
recho o izquierdo) el abordaje orbitocigomatico clasico
(Hakuba et al ?), en el lado contralateral la modificacion
a dicho abordaje propuesta en este estudio (orbito-
craneano interno transcigomatico).

Para el abordaje orbitocigomatico clasico (0ZC)
se efectud la técnica de Hakuba? et al, con una ligera
modificacion en el tipo de incision; se efectud una inci-
sién tipo de Yasargil modificada, la cual se prolongé al
nivel de la linea medio pupilar contralateral. Se realizd
diseccion del colgajo cutaneo aponeur6tico, hasta dise-
car cigoma y arco cigomatico, teniendo especial cuidado
de evitar alguna lesién al nervio facial. Después se realizd
diseccion del masculo temporal hasta el arco cigoma-
tico, se liber6 de este y se disec6 de la escama temporal.
Se realiz6 craneotomia fronto-temporo-esfenoidal, se
complet6 craniectomia subtemporal y se identificé arteria
meningea media. Se realiz6 diseccion de la periérbita a
nivel del techo y pared lateral. Se realiz6 identificacion del
nervio supraorbitario y se liberé de su escotadura con un
cincel fino, se realizé osteotomia supraorbitariay se con-
tinud linea de corte sobre el techo orbitario a 15 mm a
partir de la tabla interna en sentido anteroposterior. Des-
pués se realiz6 osteotomia cigomatica 5 mm por
delante de la articulacion temporo-mandibular, se conti-
nuo corte de la cigoma hasta la pared lateral de la orbita
hasta la fiisura orbitaria inferior. Se extrajé osteotomia
orbito-cigomatica en un bloque. A continuacion se iden-
tific6 membrana y arteria meningo-orbitaria, se diseco y
continué diseccion hasta identificar proceso clinoideo
anterior. Se identific6 lateralmente ramas maxilar y
mandibular del trigémino. Se realizd apertura dural en C,
identificaron opérculos frontal y temporal, disec6 mem-
brana silviana, identificé arteria carétida y su bifurcacion,
se completd apertura del valle silviano. Después se
disec6 triangulo 6ptico carotideo, lateral identificando 11l
nervio craneano y cisterna interpeduncular y arteria ce-
rebral posterior (segmento p2).

Para la variante de abordaje orbitocigomatico
(0ZV) propuesta (abordaje orbitocraneano interno trans-
cigomatico), en el mismo craneo del espécimen, pero del
lado contralateral, se efectué la misma incisién de
Yasargil. Se realiz6 la diseccion del colgajo cutaneo
aponeur6tico, hasta disecar cigomay arco cigomatico,
teniendo especial cuidado de evitar alguna lesién al ner-
vio facial. Se incidi6 perpendicularmente aponeurosis
temporal a nivel del arco cigomatico y secciond este en
dos puntos:

1. Por delante de la articulacion temporo-mandibular.

2. Ensu unién con el cuerpo del cigoma.

Se mantuvo unido el arco cigomatico a aponeu-
rosis temporal, tal y como se sugiere en el abordaje
preauricular transcigomatico'®. Asimismo, se efectud
una craneotomia fronto-temporo-esfenoidal de las mis-
mas dimensiones que en el abordaje previo, se completa
craniectomia subtemporal e identifica arteria meningea
media. Se acab6 el fresado de ala esfenoidal hasta ob-
servar apofisis clinoides anterior. Después, se realiz6
fresado del techo orbitario y de la pared lateral de la 6r-
bita hasta la fisura orbitaria inferior.

Identificaron lateralmente ramas maxilar y
mandibular del trigémino. Realizando apertura dural en C,
identificando opérculos frontal y temporal, disec6 mem-
brana silviana, identificé arteria carétida y su bifurcacion,
se completd la apertura del valle silviano y segmentos
de arteria cerebral media. Posteriormente se disecé
triangulo 6ptico carotideo, lateral se identificé el Il ner-
vio, asi como la cisterna interpeduncular y arteria cerebral
posterior (segmento p2).

Medicion del area del trabajo y angulo de ataque

Consideramos definiciones de Gonzalez et al*” en
relacion al area de trabajo y angulo de ataque.

1. Para el area de trabajo (figura 1) se estimaron un
espacio comprendido entre ciertos limites.

Figura 1. Area de trabajo (modificacion a partir de Gonzalez Y7 et
al). A+B+C= area de trabajo (AT); ACI arteria car6tida interna; AB
arteria basilar; BC bifurcacién carotidea; ACP arteria cerebral pos-
terior A2 MAX. Punto mas lejano de A2NCII nervio 6ptico PCA
proceso clinoideo anterior; ACM arteria cerebral media; NCII ner-
vio oculomotor.

Se identifico el proceso clinoideo anterior (PCA),
se tomaron cuatro estructuras anatomicas como refe-
rencia (punto maximo de arteria cerebral posterior en
segmento P2 (pmACP2), bifurcacion de arteria carétida
interna (bACI), bifurcacion de arteria cerebral media
(bACM) y punto maximo de arteria cerebral anterior
(pmACA2), se realiz0 la triangulacion de las mismas y se
obtuvieron:
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e Triangulo A: area localizada entre PCA, pmACP2 y
bACM.

e Triangulo B: area localizada entre bACI, bACM
y pmACA2.

e Triangulo C: éarea localizada entre PCA, bACI y
pMACA2.

Posterior a la triangulacion de dichas areas, se
obtuvo el area de trabajo de la siguiente manera:

Area de trabajo de abordaje OZC (atOZC) = trian-
gulo A +triagulo B + triangulo C.

Area de trabajo de variante de abordaje 0ZV
(atOZV) = triangulo A"+ triangulo B"+ triangulo C”.

Se efectué medicion de los segmentos triangula-
res mediante un calibrador vernier, después se obtuvieron
areas de cada triangulo.

Para el angulo de ataque se consider6 el espacio
comprendido entre superficie del cerebro y duramadre
reflejada sobre la 6rbita. Se consideraron dos angulos
para cada abordaje:

1. Abordaje OZC (fotografia 1)

a. Angulo 1=espacio comprendido entre super-
ficie del cerebro y duramadre reflejada sobre la
Orbita, con vértice en el PCA.

b. Angulo 2= espacio comprendido entre la
superficie del cerebroy base del craneo a nivel
de la fosa media, con vértice en el punto
maximo visible del tentorio (pmvT).

Msculo
temporal

Fotografia 1. Abordaje orbitocigomatico clasico. Se retiré el arco
cigomatico y se efectudé osteotomia fronto-orbito-cigomatica, lo
que implicé el retiro del arco orbitario y ampliacion del angulo de
ataque con respecto a la variante propuesta.

2. Abordaje OZV (fotografia 2)

a. Angulo 1v = espacio comprendido entre la
superficie del cerebro y la duramadre reflejada
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sobre la 6rbita, con vértice en el PCA.

b. Angulo 2v = espacio comprendido entre
superficie del cerebro y base de craneo a nivel
de la fosa media, con vértice en el punto
maximo visible del tentorio (pmT).
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Fotografia 2. Variante de abordaje orbitocigomatico. Se mantiene
el arco orbitario en esta variante, se fresa el techo y pared lateral
de la orbita. El arco cigomatico permanece adherido a la aponeuro-
sis del temporal y desciende con el mismo. El arco orbitario reduce
el angulo de ataque.

Efectuamos la medicion de angulos de ataque
mediante la utilizacion de goniémetro digital S239
(tecmicro) con soporte 820.2460 para medidas en po-
sicién vertical y angulos pequenos.

RESULTADOS

Se efectuaron las pruebas t-student y de
Wilcoxon-Mann-Whitney (cuadro 1) para el analisis esta-
distico de los resultados. En todos los casos, se
consideré una p < 0.05 como relevantemente significa-
tiva.

Cuadro 1. Abordaje orbitocigomatico.

Clasico Variante

Mediana
(p25-075)

Caracteristicas Mediana
Promedio + DE p

io+
Promedio + DE (p25-p75)

Tridngulo A (cm?) 1.46610.1981 1,53 (1.49-1.55) 1.507£0.0361 151(1.48-153) 0.100°

Tridngulo B (cm?) 1.05540.1070 0.99(0.95-1.16) 1.00410.0896 0.98(0.94-1.11) 0.1657

Tridngulo C (cm?) 068402023 0.66(0.58-0.74) 0.607£0.1832 0.59(0.5-0.64) 0.1462°

Areatotal detrabajo (cm?)  3206:03228  35(292:3.44) 3118402121 31(30132) 03887

fingulo1 65804233 6 (64-68) 53534135 53 (5355) <001°

fingulo2 7053£3.18 70(6872) 69.13+1.88 70(68-70) 02658

O, desiaconesténdar,, percenti
Relevanca estadistica p <0 01
aPrueba t student

bPrueba Wioron Mann Whitney
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Al realizar comparacién y analisis del area de tra-
bajo entre el abordaje orbitocigomatico clasico (atOZC)
vs variante de abordaje orbitocigomatico (atOZV) no se
encontraron diferencias significativas (p = 0.38). Se en-
contré en at0OZC 3.206 + 0.3228 cm? (promedio *
desviacion estandar) y en el atOZV 3.118 + 0.2121 cm?
(promedio + desviacion estandar).

En relacion a los angulos de ataque, comparar el
angulo 1 del abordaje OZC vs angulo 1v de la variante
de abordaje OZV existe una diferencia significativa (p <
0.01). Se encontr6 en al angulo 1, 65.80 + 2.33 (pro-
medio * desviacion estandar) y el angulo 1v, 53.53 £
1.35 (promedio * desviacién estandar).

En el angulo 2 del abordaje OZC versus angulo 2v
de la variante de abordaje OZV no existen diferencias
significativas (p = 0.26). Se encontré en al angulo 2,
70.53 = 3.18 (promedio + desviacién estandar) y en el
angulo 2v, 69.13 £ 1.88 (promedio = desviacion
estandar).

DISCUSION

Los abordajes de base de craneo son un intento
por disminuir la morbilidad de los pacientes con lesiones
complejas que requieren tratamiento quirdrgico, el prin-
cipio fundamental consiste en evitar la retraccion
cerebral, eludiendo de esta manera fenémenos de
isquemia. Dicho objetivo se logra realizando un trabajo
minucioso en la diseccion 6sea y muasculo-ligamentaria.

El proceso de conservacion de los especimenes
que se efectla en la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Nacional Auténoma de México, condiciona
deshidratacion de los mismos, esta situacion afecta
la distensibilidad cerebral que normalmente posee el
parénquima, de ahi que puedan existir variaciones en
mediciones al compararse con tejidos frescos, o incluso
con otros especimenes con una técnica de conservacion
distinta a la utilizada en este trabajo.

Los resultados que se obtuvieron al comparar
ambos abordajes el area de trabajo, demostraron que no
existe ninguna diferencia significativa al comparar el
abordaje orbitocigomatico clasico y variante de abordaje
orbitocigomatico propuesta. Esto representa una ventaja
evidente debido a que la variante que proponemos evita
el retiro del arco orbitario, lo que implica menor
morbilidad a los pacientes. Si consideramos que la ma-
yoria de centros hospitalarios de México en que se
practican estos abordajes cuentan con microscopios
modernos permiten diversas posiciones y angulos, el
conservar el area de trabajo en esta variante de abordaje
orbitocigomatico, representa una opcién a considerar
con la ventaja de no retirar el arco orbitario, condicion

que pudiera significar alguna complicacion en estética
y/0 movilidad ocular‘®&2°,

El dngulo de ataque de este trabajo se valoré me-
diante medicion y comparacion de dos angulos:

1. El angulo 1 (0ZC) (fotografia 1) versus angulo 1’
(0ZV) (fotografia 2), al efectuar la comparacion de
los mismos se encontrd que existia una diferencia
significativa (p < 0.01). Esto representa que el retiro
del arco orbitario en el abordaje orbitocigomatico
clasico incrementa el angulo de ataque, lo que implica
un mayor espacio para disecciony los instrumentos
de trabajo con menor retraccién cerebral, principio
fundamental en la cirugia de base de craneo?. Es
importante senalar que el fresado del techo y pared
lateral de la érbita, asi como la seccidon del arco
cigomatico y permanencia de éste en la aponeurosis
del musculo temporal en la variante de abordaje
propuesta, no son condiciones suficientes para igualar
el angulo de ataque al compararse con el abordaje
orbitocigomatico clasico. Sin embargo, puede conside-
rarse una opcién de tratamiento para lesiones
localizadas en el interior de los compartimentos de la
orbita, o bien que se extienden e invaden la misma?2.

2. Elangulo 2 (0ZC) versus angulo 2’ (OZV), al efectuar
la comparaciéon de los mismos se encontré que no
existia ninguna diferencia significativa (p = 0.26),
dicho resultado es esperado debido a que en los
margenes de dicho angulo no hubo remocion 6sea en
ninguno de los dos abordajes estudiados. De ahi que
existan resultados similares en mediciones efectua-
das en ambos abordajes y no se encuentren
diferencias estadisticas significativas.

Consideramos que la variante de abordaje orbito-
cigoméatico propuesta ofreci6 resultados interesantes, al
no mantener el angulo de ataque al compararse con el
abordaje orbitocigomatico tradicional de Hakuba, a pesar
que en la variante propuesta se secciona el proceso
cigomatico y desciende conjuntamente con la aponeurosis
y musculo temporal. Consideramos que la remocion del
arco orbitario sigue siendo un elemento fundamental en
la ampliacion del angulo de ataque que permite mante-
ner el principio de no retraccion en la cirugia de base de
craneo. Sin embargo, la propuesta de abordaje orbitocigo-
matico mantiene el area de trabajo sin diferencias
estadisticas significativas al compararse con el abordaje
orbitocigomatico clasico, situacion que puede represen-
tar una opcién terapéutica en la que se pretenda una
menor morbilidad y se cuente con un microscopio moder-
no que permita diferentes posiciones y angulos, asi
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como en aquellas lesiones que invadan los comparti-
mentos orbitarios.

CONCLUSIONES

e El areade trabajo permanece sin cambios en ambos
abordajes (orbitocigomatico clasico versus variante
de abordaje orbitocigomatico).

e El angulo de ataque es mayor en el abordaje
orbitocigomatico clasico al compararse con la variante
de abordaje orbitocigomatico propuesta.

e La remocion del arco orbitario en el abordaje
orbitocigomatico clasico incrementa el angulo de
ataque, lo que condiciona menor retraccién cerebral.
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