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Abordaje transciliar supraorbitario en lesiones
intra-axiales

Enrique Caro-Osorio, Sergio R. Martinez-Sanchez, Ramiro M. Garcia-Perales

RESUMEN

Objetivo. revisar las principales indicaciones del abordaje transciliar supraorbitario; asi como: técnica, utilidad y resultados
de esta en la reseccion de lesiones cerebrales intra-axiales. Material y méetodos: se incluyeron seis pacientes adultos a los
que se practicé abordaje. Todos con lesiones intra-axiales del I6bulo frontal de los cuales tres fueron hematomas, una
metastasis, un glioblastoma multiforme y un astrocitoma anaplasico. Resultados: todos los pacientes toleraron bien el
procedimiento quirtrgico; en cuanto a la resolucion de su lesion, en el caso de los hematomas, todos se evacuaron por
completo, también la metastasis. En el glioblastoma y astrocitoma se consiguioé una reseccion del 80y 90% respectivamente.
Solo una paciente con hematoma intracerebral fallecié en el periodo posoperatorio por coagulopatia y resangrado. Los
resultados cosméticos fueron aceptables para el paciente y cirujano. Conclusiones: el abordaje transciliar supraorbitario es
una técnica de minima invasion utilizada principalmente para tratar lesiones extra-axiales, del piso anterior, silla turca y
aneurismas del poligono de Willis. Para lesiones intra-axiales, existe poca informacion pero resulta ser una opcion adecuada,
con resultados favorables, tanto en la resolucion de la patologia a tratar, asi como en los resultados cosméticos y apreciacion
del paciente. Es util también para tomar experiencia y familiarizarse con esta técnica.
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Transciliary supraorbital approach for intra-axial lesions
ABSTRACT

Objectives: make a revision of the principal indications of the transciliary supraorbital approach, with a review of this
technique, its usefulness and results for the resection of intra-axial brain lesions. Patients and methods: six adult patients
were operated on with this approach. All of them with intra-axial lesion of the frontal lobe, 3 were hematomas, 1 metastases,
1 glioblastoma multiforme and 1 anaplastic astrocytoma. Results: the procedure was well tolerated by all the patients. In
regards of the resolution of each lesion; the hematomas were completely evacuated, as well as the metastases. The cases
of Glioblastoma and astrocytoma, had a resection of 80 and 90%, respectively. Only one patient harboring an intracerebral
hematoma, died as a result of rebleeding, because of a coagulopathy. Finally the cosmetic results for the patient, as well as
for the surgeon, were very acceptable. Conclusions:the transciliary supraorbiltal approach its a minimally invasive technique
that have been used mainly for treating extra-axial lesions of the anterior fossa, sellar region and aneurysms of the circle of
Willis. However, there is less information about treating intra-axial lesions but it becomes a very good option, in regards of the
resolution of the pathology as well as of the cosmetic results. Also it is very useful to gain experience and familiarization with
this technique.
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no de los abordajes mas utilizados en la practica

neuroquirdrgica es; sin duda, el abordaje fronto-tem-

poral, debido a la diversidad y frecuencia de lesiones
a tratar en la fosa anterior y media, asi como de la silla turca
y sus vecindades, incluyendo el poligono de Willis. Dicha téc-
nica ha sufrido diferentes modificaciones y nomenclaturas
segln los diferentes autores y puntos clave de cada varian-
te, definiéndolos como: abordajes pterional; fronto-orbitario;
supra-orbitario; fronto-orbitocigomatico, entre otros. El abor-
daje supraorbitario a través de una incision transciliar*>
o supraciliar*®, es una variante de estos, pero bajo el prin-
cipio y la éptica de cirugia de minima invasion, permite
alcanzar las mismas estructuras y regiones anatomicas
intracraneales que otros abordajes, por una incision y una
craneotomia mas pequenas. Su uso esta con claridad
documentado®*%°, aunque quiza no tan ampliamente
utilizado. Axel Perneczky; es considerado el pionero e impul-
sor de esta técnica desde 1985 bajo el concepto keyhole
y minima invasion ... para abordar clertas patologias en
areas intracraneales definidas, basandose en la existencia
de ventanas anatomicas que proveen acceso a los proce-
S0s patologicos, mientras que, al mismo tiempo, 10s marcos
de estas ventanas consisten en estructuras anatomicas im-
portantest. Es decir, escoger la craniotomia correcta en
tamano y localizacion, que permita abordar y resolver una
lesién, minimizando el trauma neurovascular intracraneal.
El abordaje transciliar supraorbitario se ha utilizado para tra-
tar lesiones extra-axiales, como: aneurismas, tumores de
hipofisis y meningiomas. En este trabajo se presenta nues-
tra experiencia en lesiones intra-axiales, discutiendo sus
ventajas y limitaciones.

MATERIAL Y METODOS

Entre febrero del 2004 y noviembre del 2008; se
operaron seis pacientes a través de un abordaje transciliar
supraorbitario. Las caracteristicas demograficas y diagnos-
tico de estos se presentan en la tabla 1. En todos ellos, por
tratarse de lesiones del polo frontal o fronto-basales (figu-
ra 1) tenian déficits neurolégicos asociados a lesion frontal
(desorientacion, cambios en el afecto entre otros) hemipare-
sia moderada por edema y uno de ellos (caso # 4) habia
debutado con crisis convulsivas ténico-clonico generalizadas.
A todos se les practico RM o TAC de encéfalo preoperatorio.
El seguimiento posoperatorio incluyo valoracion de la exten-
sion de la reseccion tumoral o evacuacion del hematoma
segun el caso, por TAC o RM, en las primeras 24 a 48 hs
posoperatorias; estado clinico inmediato, asi como segui-
miento de 14 dias a 57 meses. Ademas de evaluar los
sintomas y signos neurolégicos propios de cada lesion, se
determinaron secuelas relacionadas a la técnica quirdrgica
como anestesia de la region frontal, elevacion de la ceja por
el musculo frontal y resultado cosmético basado en la
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Tabla 1. Datos demograficos y diagndstico en los 6 pacientes.

Dias estancia
Caso | Sexo | Edad | Diagndstico hospitalaria'
posoperatoria
1 M 70 | Hematoma intracerebral 7
Frontal derecho
2 F 68 | Hematoma intracerebral 14*
Frontal izquierdo
3 F 52 | Metastasis frontal 4
izquierda
4 M 48 | Glioblastoma frontal 3
derecho
5 F 81 | Hematoma intracerebral 4
frontal derecho
6 F 68 | Astrocitoma anaplasico 6
(grado Il WHO)

*Resangrado, estado de coma, fallecié a las dos semanas.

Caso 1 Caso 3 Caso 4

Figura 1. Imagenes pre y posoperatoria de los casos 1,3 y 4. Nétese
el residuo tumoral caudal y medial en el caso 4 (glioblastoma).

satisfaccion del paciente y apreciacion del cirujano.
Técnica quirdrgica

Una vez anestesiado y monitorizado el paciente en
decubito supino, preferimos utilizar una fijacion rigida con
el cabezal de Mayfield (Integra™ Plainsboro, New Jersey,
USA) lo cual nos da mas seguridad a la técnica microquirdr-
gica y cambios de posicion se pueden efectuar con la mesa
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quirdrgica. La posicion de la cabeza debe tener ligera
retroflexion y se gira de 10 a 60° segun localizacion de la
lesion (figura 2). Se realiza asepsia de la region ciliar y fron-
tal, sin depilar se practica incision sobre la ceja, partiendo
medialmente de la escotadura orbitaria, la cual se palpa
con facilidad en la mayoria de los pacientes (figura 2a). Asi-
mismo, se palpa la prominencia del seno frontal y se
correlaciona con tomografia o radiografia tratando de evitar,
en la medida de lo posible su penetracion (pero no es indis-
pensable evitarlo, en caso de entrar al seno se le trata de
igual de forma que en otras craneotomias). El limite externo
es la punta de la cola de la ceja, o en algunos casos se puede
extender hasta un cm lateral, siguiendo lineas naturales de
la piel de la region temporal y teniendo en cuenta la trayec-
toria de la rama fronto-temporal del nervio facial®***2, Se
diseca el tejido celular, separandolo del musculo orbicular
y temporal, para después incidir y reflejar estos, junto con
los bordes de la piel. Se identifica el borde ciliar, apofisis
orbitaria del frontal y unién orbito zigomatica, colocando un
trépano pequeno con exactitud detras de esta dltima, y por
debajo de la linea curva temporal superior (figura 2b). Con
craneotomo neumatico se realiza el corte iniciamos
basalmente, siguiendo el piso anteriory luego hacia arriba
de forma lateral, abarcando toda la exposicion 6sea hasta
regresar al trépano. Con esto se obtiene una craneotomia
de 2.5 a 3 cm de ancho por 1.5 a 2 cm de alto (figura 2c).

Figura 2. Abordaje. a. Identificacion de escotadura orbitaria supe-
rior y limites del seno frontal: b. Retraccion del misculo orbicular y
temporal, colocacion del trepano o keyhole: ¢. Dimenciones y limites de
craneotomia; d. Cierre de craneotomia y fijacion con una tachuela
de titanio.

Se incide la duramadre en forma de semiluna, reple-
gandola hacia abajo y, con la ayuda del microscopio se
eleva discretamente el I6bulo frontal, se inicia la diseccion
del espacio subaracnoideo, identificando estructuras
correspondientes hasta llegar al sitio de la patologia a tratar.

En el caso de lesiones intra-axiales, como en el presente ar-
ticulo, se realiza la corticotomia o se aborda a través de un
surco para acceder a la patologia. En el caso de hema-to-
mas intracerebrales, se utiliza basicamente el aspirador y
cauterio bipolar, en ocasiones un endoscopio para asegurar
que no exista sangrado en las paredes del hematoma. Para
los tumores intra-axiales, hemos utilizado un aspirador ul-
trasonico (CUSA Excel® Integra™ Plainsboro, New Jersey,
USA) con punta fina de 36 kHz; sin ninguna dificultad, asi
como el cauterio bipolar, pinzas de biopsia y demas instru-
mental estandar de microneurocirugia.

Una vez terminado el procedimiento intracraneal, se
cierra la duramadre con sutura continua. Se puede utilizar
algun pegamento de fibrina para asegurar el cierre. El hueso
se fija con suturas, tachuelas o mini placas de titanium
(figura 2d) y se aproxima el musculo y la aponeurosis con
puntos de sutura, por Gltimo la piel con sutura intradérmica
absorbible.

RESULTADOS

De los seis pacientes tratados, tres tenian hematoma
intracerebral espontaneo, dos por vasculopatia amiloidea
y uno por coagulopatia. Los demas casos fueron: metastasis
uno; glioblastoma multiforme uno; astrocitoma anapla-
sico uno (tabla 1).

A todos se les realizé abordaje transciliar supraorbi-
tario; sin ninguna dificultad. Los casos de hematoma (1, 2
y 5 de la tabla 1) no representaron ninguna dificultad para
Su evacuacion; sin embargo, el caso 2, por tratarse de una
coagulopatia que no se logro corregir, resangro a las 12 hs
con invasion al sistema ventricular y deterioro hacia el coma
profundo, falleciendo a las dos semanas. Los casos 3, 4y
6, portadores de tumores intra-axiales representaron un
reto mayor, ya que la extension de sus lesiones tanto en
sentido medial (caso 3) como caudal (caso 4 y 6), presen-
taban algunos puntos ciegos. Sin embargo, la metastasis se
extirpo por completo al igual que el astrocitoma anaplasico,
no asi el glioblastoma, que tuvo una reseccion del 80%, lo
cual, de toda suerte, se considera una reseccion adecuada
dada la naturaleza de la lesion. La recuperacion posope-
ratoria fue excelente en todos los casos, excepto el caso de
la coagulopatia como se mencioné con antelacion. A los
cinco restantes se les practico una revision a los 10 dias y
todos referian anestesia de la region frontal, y se observa-
ba paralisis de la elevacion de la ceja ipsilateral. A los 30
dias se observé mejoria significativa de estas alteraciones y
a los 6 meses se encontraban practicamente normales. To-
dos los pacientes estaban satisfechos con el resultado
cosmeético, asi como el haber sido sometido a una cirugia
craneal de minima invasion. La cicatriz a los 6 meses fue
casi imperceptible cubriéndose en su mayoria por la ceja.
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DISCUSION

La utilizacion de esta técnica ha sido principalmente
para tratar lesiones extra-axiales como lo muestra la tabla
2. Son los resultados de 7 casuisticas®#%%13 que se consi-
deraron mas reelevantes para esta discusion y que en total
suman 373 casos operados con esta técnica. De inmediato
salta a la vista que la principal indicacion fue el clipaje de
aneurismas (n=178), principalmente de la circulacion ante-
rior. Sélo tres son de la circulacion posterior, destacando que
puede ser una via mas sencilla que otros abordajes que
implican exposiciones mas grandes con mayor retraccion
cerebral’. De los 178 aneurismas operados solo tres no
pudieron cliparse por tratarse de aneurismas fusiformes*®,
En segundo lugar estan los meningiomas (n=83), descritos
la mayoria como frontobasales. Sin embargo, algunos de
ellos dependian mas bien del ala del esfenoides y esto
limito en parte su reseccion total®. Sumando estos casos
como lesiones extra-axiales y con algunas reparaciones de
fistulas de LCR (n=7) darian un total de 268, representan
el 72% del total de casos de estas publicaciones.

Adicionalmente, se utilizo esta técnica para remover
adenomas de hipofisis (n=42)y craneofaringiomas (n=26)
que son, consideradas ambas como lesiones sellares
dando un total de 68 casos, representando un 18% adicio-
nal y del mismo modo son consideradas extra-axiales. De
aqui se desprende que la principal indicacion de esta téc-
nica son lesiones extra-axiales (90%), teniendo en primer
lugar a los aneurismas (48%). De acuerdo a estas publica-
ciones, solo el 3% eran lesiones intra-axiales, haciendo
evidente el poco uso de esta técnica para lesiones de esta
localizacion. Lo anterior refleja de alguna manera lo que se
hace en los centros en donde se manejan las técnicas de
minima invasion en neurocirugia. Asimismo, estamos cons-
cientes de que no es una técnica exclusiva para lesiones
extra-axiales, como se ve reflejado en esas casuisticas y
otras en la que se han incluido ninos+*°.

El poco uso de esta técnica en lesiones intra-axiales
puede tener diversas explicaciones. Una es que estan mas
cerca de la superficie y contraviene el principio de los conos
en la cirugia de minima invasién o concepto de keyhole
(que es como observar a través de una cerradura), que

Tabla 2. Lesiones mas comunes tratadas con abordaje transciliar supraorbitario.

Autores Barbosa- Czirjak | Menovzky Ramos - [Shanno | Zhang Revuelta -
afios del | Fernéndez (4) (7) Ziniga (3) | (8) 9) Gutiérrez Total de
estudio (6) 2001* 8 meses 2002* 1995- 1994- (13) lesiones

Lesiones 1995-2000 1999 2003 1997-99
Meningiomas 3 19 40 21 83
Extra-axiales [Aneurismas 2 120 Br* 22 29 178
Fistulas de LCR 6 1 7
268
Adenomas de 3 15 5 19 42

Sellares hipdfisis

Craneofaringiomas 3 13 5 5 26
68
Orbitarias | | 3 | 11 14
Hematomas 2 2
. Metastasis 2 2
Intra-axiales Cavernomas 1 1 2
Gliomas 5 5
11
Miscelaneos + | 2 l 3 | 2% * 2 3 | 12
Total | 16 [ 173 | 7 22 72 54 29 | 373

+ Lesiones poco comunes o de sitios no claramente especificados

*Fecha de publicacion, no tiene fecha periodo de estudio
**S6lo son lesiones interpedunculares
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entre mas distal la lesion al punto de entrada, mejor vision
e iluminacion y viceversa®6, También se trata de lesiones
mas grandes y de forma mas caprichosa, lo cual puede oca-
sionar puntos ciegos durante su manejo operatorio, como
fue en los casos 3 y 4. Sin embargo, no deja de ser una
buena opcion tanto para hematomas como para lesiones
malignas intra-axiales. En el primer caso por que representa
un facil y rapido acceso a los hematomas de esta localiza-
cién, con un procedimiento de minima invasion. En el caso
de lesiones malignas, si esta familiarizado con este abordaje
y anatomia de la region, se puede llegar a realizar una
reseccion total y en otros casos subtotal (80 a 90%) que se
considera satisfactorio para este tipo de malignidades y
nuevamente, bajo el concepto de minima invasion. En
estos casos la neuronavegacion puede resultar de gran ayuda®,

Las ventajas de esta técnica, tanto para lesiones
intra como extra-axiales son como todo procedimiento de
minima invasion, menos dias de hospitalizacion, reduciendo el
riesgo de complicaciones posoperatorias como sangrado,
fistula de LCR, infeccion, cicatrizacion, desérdenes cosmé-
ticos y deterioro neurolégico*>*3. De todas estas, las de
mayor impacto son: reduccién de la estancia hospitalaria
por una recuperacion posoperatoria mas rapida, asi como
el resultado cosmético y menor impacto psicolégico en el
paciente>”° de haberse sometido a una intervencion del
cerebro por una incision pequena.

Otras ventajas que se le atribuyen son la preserva-
cion de los nervios supraorbitario y rama fronto-temporal
del nervio facial. Ademas que, con experiencia, se reduce
el tiempo quirdrgico®.

Algunos inconvenientes de esta técnica que no se
han mencionado son, por ejemplo, que cuando no se tiene
la experiencia o en cierto tipo de lesiones (intra-axiales) resulta
dificil manipular los instrumentos en un acceso reducido.
Esto puede ser mejorado con experiencia, buena posicion
de la cabeza con respecto a lesion a tratar y fresando o
removiendo el borde interno de la craneotomia o borde ciliar
y techo de la orbita®%8. También se han descrito algunas
modificaciones a este abordaje, principalmente el incluir el
borde y/6 el techo de la érbita lo cual resulta sencillo y bas-
tante dtil. Algunos remueven el techo orbitario por fresado®
y otros la incluyen en una sola pieza en la craneotomia prac-
ticando una osteotomia frontocigomatica>é, con lo que se
obtiene una apertura mayor, mejorando el manejo de los
instrumentos.

Por otro lado, atin y cuando se preserve la anatomia
del nervio supraorbitario y de la rama fronto-temporal del
nervio facial, casi todos los pacientes tendran adormeci-
miento de la frente y en mayor o menor grado paralisis
frontal con la consecuente limitacion de la elevacion de la
ceja. Estas alteraciones neurolégicas por lo general se recu-
peran en los siguientes 30 a 90 dias, en practicamente
todos los casos como ha sido reportado®? y como en estos

casos.

Como se ha discutido ampliamente en este escrito,
el tratamiento de lesiones extra-axiales con esta técnica ha
aportado un gran avance en la cirugia de minima invasion,
con los beneficios propios de esta. Asimismo, su uso va en
aumento, siendo considerado el abordaje preferido en la
actualidad en algunos centros®Y’. Otros han comparado
esta técnica de keyhole con la craniotomia estandar favo-
reciendo a la primera'*®, Desde luego, se trata de cirujanos
experimentados en esta técnica. Nosotros consideramos que
al utilizar esta técnica en lesiones intra-axiales, en especi-
fico hematomas y malignidades, puede aportar experiencia
para el cirujano en la realizacion de este abordaje, familiari-
zandose de forma gradual con la manipulacion de los
instrumentos neuroquirurgicos convencionales; iluminacion
y posicion de la cabeza del paciente, lo cual es de vital im-
portancia al momento de llegar a cl/jpar un aneurisma y se
ocasione un sangrado transoperatorio que es lo que mas
se teme o por lo cual muchos neurocirujanos prefieren el
abordaje pterional o fronto-temporal estandar.

CONCLUSIONES

El abordaje transciliar supraorbitario es una técnica
de minima invasion, aportando al campo de la neurocirugia
una alternativa en el tratamiento de diferentes lesiones
con muy buenos resultados, comparables a la técnica
habitual de los abordajes pterional o fronto orbitario. Se
requiere de conocer bien la técnica, hacer practica en cadaver
0, COMo en este caso, desarrollar experiencia abordando le-
siones de manejo mas sencillo, bien localizadas en el
I6bulo frontal y que no representan un riesgo importante en
Su manejo, como son los hematomas y tumores malignos
de esta localizacion.
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