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INTRODUCCION

En 1901 Byers realizé estudios clfnicos y de autopsia
encontrando que una gran parte de tumores intresorbitarios,

-
presentaban extensién intracraneal.u"l

Dandy en 1941 consider6 cierto este pensamiento, sen-

tando las bases de la ecirugia Orbitaria.l?

hctualmente se sabe que la cifra de tumores intraor—-—
bitarios con extensi®dn intracraneal no es tan alta como -~
Dandy lo pensaba, pero siguen siendo un reto para manejar-

los quirurgicamente.21'7'3'ZD

La historia de la Cirugfa Orbitaria, comprende el de-
sarrollo desde el punto de vista quirGrgico de una serie -
de técnicas, dentro de-las cuales se encuentra el abordaje
Fronto-temporal y el Fronto-temporal con reseccidn del ar-

co supraorbitario.21’26'27

Este Gltimo fue descrito por Mc. Arthur en 1912 y mo-
dificado por Frazier en 1913, con el fin de abordar tumo--
res hipofisiarios sin tener que hacer gran retraccibfn cere

bral.z

pebido al uso de nuevas té€cnicas anesté&sicas, agentes
deshidratantes, microcirugfa y cirugfa Transesfenoidal, se
permiti® un cambio en la ciruglia hipofisiaria quedando -

atra§ la operaci6n de Mc. Arthur-Frazier.



Sin embargo en el tratamiento de los tumores orbita=-
rios, la técnica ha vuelto a ser tomada en cuenta con al-
gunas modificaciones, practicadas por Housepian, Maroon y

Kennerdell 21,26,27

logrando la reseccidn de tumores in--
traorbitarios de manera completa y facilitando la llegada

a la rafz orhitaria haciendeo plastia de anillo de Zinn.

Por otro lado la posibilidad de manejar un ¢olgajo -
osteopldstico 6seo, gue tuviese el arco supraorbitario, =~
fue uno de los avances m&s importantes en la cirugfa de -

Craneosinostosis y Craneofacial en general,. 25,29

Tessier 29 realiza un avance fronto-orbitario utili-
zando la técnica de conformaéicn de un colgajo dseo osteo
plistico conteniendo ambos techos orbitarios, de tal mang
ra que la relacifn gque existe entre la reseccidn del arco
supraorbitario y la posibilidad de abordar lesiones Orbi-
tarias, paraorbitarias, paraselares ha sido advertida pre
viamente por varios autores.12’21'26’27'29

26,27 utitlizan la -

Actualmente Maroon y Kennerdell
Craneo-orbitotomia para resecar tumores de la ralz orbita
ria.

Al-Mefty 2 en 1987 publicé una variaci6n de la técni

ca en donde reseca ademés, el ala Esfenoidal, recomend&n-

dola para abordar lesiones paraselares y retroselares.
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En nuestro Hospital la técnica se realiza desde 1943
para manejar disostesia Crancofacial y tumores de la ralz
orbitaria, siendo una variacidn de la utilizada por Maroon

y Kennerdell 2L,20,27

consistente en una fronto-orbitoto-
mia sin reseccidn esfencidal y corte del techo orbitario

en angulo de Y0o.

Esto ha permitido visualizar adecuadamente la regi6bn
selar y paraselar asf como la 6rbita, per lo gue al pre--
sente estudio muestra la experiencia inicial con tumores
como lesiones vasculares del &rea paraselar quirtirgicamen

te con este abordaje.
Siendo los objetivos:

1). Realizar una operacibn que permita abordar vy
trabajar una lesibén paraselar y/o paraselar -
orbitaria 1o mis cercano posible.

2). Reducir la necesidad de retraccibén cerebral -
gue debe hacerse para menejar lesiones de si-
tuacidn profunda en la base del craneo.

3). Permitir, vias de ataque mfiltiples de acuer—-
do a la extensidn de la lesidn, en el piso an
terior y el Area selar, mediante rutas dife--
rentes. [(subfrontal, interhemisférico, y - -

transilviano).



4) .

5).

La presencia de un colgajo bseo finico que per
mita la recostruccidn sin dejar un defecto -~
cosmético persistente

Dar a conocer una té&cnica m&s, para el mane--
jo de lesiones que invelucran la base del cra-
neo dirigida a reducir morbimortalidad, sien-
do innovadora para el manejo de lesicnes para
selares y orbitarias no encontrando ninguna -

publicacifn parecida en nuestro pafis.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

El piso anterior y la rafz de 1la érbita estsn forma-
dos por la conjuncién de varios huesos, el frontal a ni--
vel de la escama,el etmoides mediante la Crista Galti v
lamina cribosa el hueso esfenoides, la parte superior del

cuerpo y ala menor del esfenoides.

Lz longitud de la fosa craneal anterior entre la zo-
na de transicidn y el borde del canal Sptico es de 45mm y
si tomamos en cuenta el plano de Frankfort, la distancia

entre nasion y clinoides es de 23.4 mm 22,23,34

como pro-
medio, siguiendo el Planum Esfenoidale se llega al borde
de la fosa anterior siendo este la frontera entre la fosa
anterior y la fosa media, entre el Planum Esfenocidale y

el clivus se forma un dngulo de 11/.68° como promedio en

adultos.

En su porcidn central se encuentra una zona de ma- -
yor consistencia conformando el Planum Esfenoidale, la li
mina cribosa del etmoides y la Crista Galli, en las por--
ciones laterales est&n los techos Orbitarios y la raiz de
la 6rbita, esta zona tiene una drea de 729.99 rnm2,22’23 -

el piso estd tapizado de duramadre con zonas de engrosa--

miento en el Planum Esfencidals y elala menor.



En su porcidn media a nivel de la crista Galli se

inserta la hoz cerebral.

La irrigacidn de la fosa anterior estd dada por -
la arteria meningea media mediante su rama frontat, -
asf como por las arterias etmoidales y ramas de la ar-

teria Carbtida Interna.

La porcidn frontal del cerebro descansa en el pi-
so anterior a lo largo de su cara orbitaria, en su por
cidn medial cursa el Nervio olfatorio, el cual penetra
a4 la substancia perforada anterior. En la cara medial
de la clinoides por un agujeroc en la ala menor del es-
fenoides cursa el Nervio Optico gue de nombre a dicho

canal.

La irrigacifn cerebral de esta zona estd dada por
la arteria frontobasal medial, de la arteria cerebral
anterior y algunas veces de la arteria recurrente de -
Huebner.

La porcifn lateral por la arteria frontcbasal, ra

ma de la arteria cerebral media. 22,23

El drenaje venoso de areas posteromediales de la
orbita es a través de la vena orbitaria medial que es-
td bien desarrollada en 55% de los especimenes estudia

22,23,34

dos por Lang y Col. adem&s de la vena del Gi-

ro olfatorio, de la vena cerebral anterior las cuales
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desembocan en la vena Basal de Rosenthal,

La parte mds externa estd formada por el huese fron
tal y malar existiendo una zona ampliamente neumatizada
@ nivel frontal que es el seno frontal, el cual puede -~
abrirse y es de considerarse en abordajes quirGrgicos de

la zona.

La frbita: 21,27

Tiene la forma de una pera con un posible contenido
de 29 ml., su pared lateral esti formada por el ala ma--
yor del Esfenoides, el hueso cigomdtico y porcién late--

ral del frontal.

La fisura orbitaria superior y ia inferior estén =
situadas en la parte posterior de la 6rbita, entre la -~
rafz y el piso.

El dngulo entre la pared lateral y el plano medio -

sagital es de 35° 21’22’23.

En la parte superior de la
pared lateral se encuentra la fosa lagrimal, el canal 6p
tico es una zona estrecha con un rango de 4mm a 5mm de -

longitud.

Dentro de la 6rbita se encuentra la periérbita que
estd unida laxamente a sus paredes, la duramadre penetra

a la 6rbita envolviendo al nervio 6ptico, llegando al -
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globo ocular para terminar en la esclera, dentro de es
ta envoltura las estructuras orbitarias estd&n embebi--
das en grasa. Una tercera capa, la cdpsula de Tenon -
que se divide en una porcidn anterior y una posterior

cubre a los mGsculos extraoculares.

Cinco misculos extraoculares tienen su origen en
el anillo de Zinn su punto de referencia es el limbo,
el arreglo muscular es en forma de espiral (Espiral de
TILLAUX), cuatro rectos en los cuatro polos y dos obli

cuos.

La irrigaci®n orbitaria se lleva a cabo por medio
de la arteria oftalmica, que da ramas, las arterias ci
liares anteriores junto con la arteria central de la -

retina, ramas laterales, lagrimales y supraorbitarias.

Mis adelante da la arteria etmoidal anterior y -
posterior. Existe anastomosis entre circulacifn intra
orbitaria y extraorbitaria, con las arterias nasal dor

sal y arteria angular.21
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ANATOMIA PISO ANTERIOR Y ORBITA.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA.

Se realiza una incisibén tipo Soutar aproximadamente
de lcm. por detrds de la insercién del pelo y justamente

anterior al tragus del lado afectado.

Se desperioriza y se rechaza el colgajo de piel y =~
galea para posteriormente desinsertar el mfisculo tempo--

ral rechazando y fijindolo junto con el colgajo cutdneo.

Se identifica la Orbita y el nervio supraorbitario
el cual es desinsertado mediante un corte en V sobre el
canal del mismo para rechazarlo junto con el colgajo cu

téneo, dicho corte se efectGa con un cincel pequeiio.

Acto seguido se separa con gran cuidade y siempre
con diseccibn toma el tejido periorbitario, identifican

do el techo de la drbita.

En la porcidn lateral se identifica la unién fron-
tomalar y el arco cigomitico, se diseca y se practican
5 a 6 trepanos siendo los pivotes el aplicado inmediata
mente lateral y arriba de la glabella y otro en la fosa
temporal justamente detrd&s de la articulacién frontoma--

lar.

Se hacen los otros trépanos de manera eguidistante

y de tamafio que se requiera segfin el tipo de cirugia.

Se unen los trepanos con sierra de Gigli y son -

précticados dos cortes a cincel, uno de ellos en la por
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cién lateral del techo y el otro en la porcién medial -
del mismo siguiendo una angulacién entre ambos cortes

de 90°.

Se separa el colgajo 6seo en bloque, procediendo a

practicar la operacifn en particular.

El cierre o5 realizando fijacién del colgajo osteo
pldstico con seda No. 1 o alambre, se une la articula--~
cién frontomalar mediante un par de perforaciones en L
entre ambos cabos de la unién frontomalar cerrando pos-

teriormente por planos de manera acostumbrada.

De acuerdo al tipo de cirugfa el cirujano puede -
cambiar el grado-de rotacién de la cabeza antes de pro-

ceder a operar.

En el caso de gue se tenga que abordar la &rbita
se recomienda proceder a realizar mayor fowler al pa- -
f
ciente para entrar en dngulo recto a la porcidn orbita-

ria.
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MATERIAL Y METODOS.

De marzo de 1987 al mes de agosto de 1989, se operaron
9 casos con lesiones paraselares, con la técnica descrita -
previamente; 5 mujeres y 4 hombres con un promedio de edad

de 56 afos (rango: 30 a 75 anos).

Fueron elegibles para su estudio pacientes con lesibn
paraselar y/o paraorbitaria y orbitaria, de carfcter tumo--
ral, vascular o inflamatorio, se tomaron tambi&n en cuenta
tumores selares con extensibn supraselar (grados IV, subti-

pos C, D, E, de Hardy).

Se excluyeron del estudio los pacientes con cirugfa -
¢craneal previa, del tipo craneotomia. Pacientes con lesién
traumdtica, aguéllos operados por yfa orbitaria anterior -~

asi como tumores previamente radiades.

A todos se les practicd Estudio NeuroftalmolSgico Com-
pleto, Radiograffas Simples de Cré@neo, TAC, Angiografia Ce-

rebral, y a un paciente Rescnancia Magnética IRM.

Se anotaron las alteraciones encontradas en cada uno -

de los estudios.

Se practicé TAC postoperatorio, Angiografia Cerebral -
en caso de ameritarlo por el tipo de lesibn, se practict re
visién postoperatoria por Neuroftalmologfia, asi como la xe-

visi6n postoperatoria, investigando signos de retraccibn -
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frontal (agitacién psicomotriz, déficit sensitivo-~motor,

alteraciones del lenguaje y depresifn del alertal.

Se valor6 la lesibn de pares craneales y presencia

de ffstula del LCR.

La evaluacién de los resultados segln el tipo de -~
lesibn fue realizada con TAC postoperatorio, Angiograffa
postoperatoria, complicaciones secundarias al tipo de le
si6n como Vasoespasmo,Hematomas, asi como el grado de la

clasificacién patolégica de la lesibn,

Se tomd en cuenta, la escala de Karnofsky para rea-
lizar la evaluaciébn de la’'calidad de vida en pacientes -

con lesiones tumorales.

Mientras gue para lesiones vasculares (Aneurismas)
se utilizé la escala de la Federaci6n Mundial de Socieda
des de Neurocirugfa (WFNS}, adem&s del resultado Neuro-
oftalmolégico, pares craneales.

Se consideraron come BUENOS resultados cuando se te
nfan de 100 a 90 puntos de Karnofsky, sin dafio neuroftal
molégico agregado o mejorfa oftalmolégica y un porcentaje

de reseccibn mayor del 60%.

Resultados REGULARES, cuando la escala de Xarnofsky
fue entre 80 y 60, sin mejorfa neuroftalmolSgica y un -

porcentaje de reseccibén menor al 60%
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Resultados MALOS, cuando la escala de Rarnofsky fue
menor de 60 puntos, sin mejorfa o empeoramiento oftalmo-

légico postquirurgico y porcentaje de reseccibn menor al

0%,

Las lesiones vasculares segfin el desarrollo pre Yy
postoperatorio con la escala de la WFNS para hemorragia
subaracnoidea secundaria a Aneurisma Cerebral, m&s la -

evaluacibn oftalmolégica.

Ademis se practict evaluacibn de todos los casos -
en el postoperatorio inmediato, con seguimiento de 2 me

ses como minimo y 2 afios como m&ximo.

ESCALAS DE EVALUACION DE RESULTADOS

ESCALA DE KARNOFSKY

Normal, sin sintoma sin evidencia de enfermedad 100
Puede llevar una vida normal, con sintomas menores 90
Actividad normal con esfuerzo, algunos sintomas 80
Cuida de sf mismo, no desarrolla actividad normal 70
Asistencia ocasional, necesita cuidados generalmente 60
Considerable asistencia y frecuentes culdados 50
Incapacitado, cuidados especiales 40

Severamente incapacitado, hospitalizado, la muerte

no es inminente 30
Muy enfermo, tratamiento de soporte necesario 20
Morivundo, proceso fatal rdpido y progresivo 10

-13-



ESCALA DE _WENS */
PARA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

DEFICIT

WENS ESCALA DE

GRADD : COMA DE GLASGOW MOTOR
I 15 AUSENTE
11 14-13 AUSENTE
111 14-13 PRESENTE
v 12-7 PRES. 0O AUS.
v 6-3 PRES. O AUS.

*/ WFNS = Federaci6n Mundial de Scociedades de Neuro-

cirugia.
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RESULTADOS.

De los 9 pacientes operados por esta via, 7 fue--

ron tumores y 2 Aneurismas.

El tiempo de evoluclién en los tumores fue de 18 -

meses a 48 meses con un promedio de 35 meses.

En los Aneurismas fue 20 y 30 dfas.

TUMORES :

3 hombres y 4 mujeres con un promedio de edad de
57 afios (rango 30 a 75 afos), presentaron tumores para
selares, paraorbitarios o selares con extensibn supe=--
rior o lateral. {Los sintomas y signos presentados, se

reslimen en la Tabla 1).

Los pacientes presentaron en su totalidad cefalea
(7 casos), en dos pacientes se acompaiit de nduseas y -
vémito, integrdndose en 2 pacientes el sindrome de Créd
neo Hipertengivo, en los 7 pacientes se presentS reducg
cibén progresiva de la agudeza visual, se acompaiié de -
Propt6sis en 5 pacientes (70%), Diplopia en 2 pacien--
tes, Amaurosis en 3 pacientes al momento del diagnésti

co.

2 pacientes acudieron por crisis convulsivas (29%),

1 paciente presents Sindrome de Amenorrea—-Galactorrea.
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La exploracibn fisica demostrf Proptosis en 5 pa
cientes, Oftalmoplejfa en 2 pacientes, Paresia del III

par en 2 pacientes, Amaurosis en 3 pacientes.

1'odos presentaron deterioro de la agudeza visuval,
dos pacientes presentaron Papiledemi, 4 Atrofia Papi-
lar, 1 paciente acudif con Sindrome de Foster-Kenedy,

(Tabla 2)}.

Se detect6 Diabetes Insfpida en un paciente y -
Galactorrea en 1 paciente con cifras de 85ng/ml de -

Prolactina.

Hallazgos Radiolfgicos:

En las placas simples de crdneoc 5 mostraron ero-
si6n orbitaria, 2 presentaron apertura de la hendidu-~
ra esfenoidal, 1 paciente erosifn selar y unc endosto

sis esfeno-orbitaria.

La Tomograffa Axial Computada de Cr&neo TAC, mos
tré lesiones hiperdensas que reforzaban con el medio

de contraste.
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TABRLA 1

SINTOMAS Y SIGNOS DE TLMORES PARASELARES Y PARAORBITARIOS

OPERADOS POR FRONTO-CRBITOTOMIA

SINTOMAS Y :

SIGNCS PACIENTES PORCENTAJE
CEFALEA 7 100%
DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL, 7 100%
PROPIOSIS 5 70%
AMAUROCSIS 3 438
ATROFIA PAPILAR 3 438
DIPLOPTA 2 29%
PAPTLEDEMA 2 293
CRANEO HIPERTENSIVO 2 29%
CRISIS CCNVULSIVAS 2 29%
HEMIANOPSIA BITEMPORAL 1 148
SX FOSTER-KENEDY 1 143
DIABETES INSIPIDA 1 148
HIPOGONADISMO 1 14%
NAUSEAS Y VOMITO 1 14%
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TABLA 2

PACIENTES OCN TUBMOR PARASELAR

ALTERACICNES NEURCFTAIMOLOGICAS

PACIENTE a0 AGUCEZA VISUAL

No. | sExO/EDAD AFECTADO CER. 120. DURACION

1 M 30a BIIAT. 207200 | 207300 18 meses

2 F 66a 120, 20/60 AMAUROSIS 4 afios

3 M 60a CER. 207100 | - 20/80 2 afios

4 F 752 120. 20760 NPL 3 afios

5 F 46a BILAT, 20/60 | 207100 3 afios

6 M  60a DER. NPL 20/80 3 afios

7 F 60a 120. 20760 | 207100 4 afos
PAPILETEMA

No. | PROPTOSIS MVILIDAD | DOLOR | DIPLOPIA [  ATROFIA

1 NO NORMAL Ko NO PAPTLETEMA

2 SI/QUEMOSIS (CFTALMOPIETIA | NO NO ATROFIA

3 st NORMAL No NO  [SX FOSTER/KEN/

4 SI/QUEMOSIS |[OFTAIMOPIETIA | NO NO ATROFIA

5 No NORMAL NO NO ATROFTA

6 ST IIT PAR [ER. | NO sI ATRCFIA

7 ST III PAR RECTO|{ NO sI ATROFIA

SUPERTOR
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—5T~

‘TABIA 3

DATOS. RADIOLOGIOOS EN TUXMORES PARASELARES

Y PARMORBTTARIOS ¥ ORBITARIOS

PACIENTE
No. RX SIMPLES T®C ANGIOGRAFIA IrRM
1M 30a SIN ALTERACICNES TUMOR SUPRISELAR . DESP, Al ‘TUOR SUPRASE-
TAR HIPERINTENSC
2 F 66a HEND. ESF. ABIERTA TWOR ESFENORBITA~ - -
EROSION ORBITAL RIO
3 M 60a ERCSION ESFENOIDAL TIMOR ESFENORBITA- ESP. A y A2 -
rQ
4 F Ta EROSTON ORBITAL T(MOR ESFENORBITAL 5P, Al y A2 -
5.F 46a ERCSION SEIAR TUMOR HIPOFI SIARIO - -
vcC
6 M G0a EROSTQN ESFENOIDAL TUMOR ESFENORBLTA~ DESP. Al vy A2 -
RIO .
TF 60a ENDOSTOSIS FRON/ESF  TUMOR OSEO LESP. Al y A2 -

FRONT/ESF/ORB.




La situacibn esfenoidal medial con extensién selar y
orbitaria y paraselar se encontré en 4 pacientes; 1 pa- -
ciente mostré una tumoracibn hiperdensa gque engrosaba el =
ala menor del efenoides, extendiéndose a la &rbita y peri-
6rbita, 1 paciente mostr® una tumoracién hiperdensa de si-
tuacibn supraselar con extensibn y compresifn al piso del
IIT venticulo y porei6n medial de los ventrfculos latera--
les, 1 paciente tumor selar hiperdenso con zonas isodensas,
que reforzaba éon el medio de contraste, llegando a recha-
zar el piso del I1I ventrfculo y extensién selar concomitan

te Estadio IV C de Hardy.

Angiografia Cerebral:

Se practic6 angiografia cerebral en 5 pacientes, en--
contrando en 4 de ellos desplazamiento de las porciones Al
y A2 bilateral, en 1 paciente desplazamiento de Al bilate-
ral. 4 pacientes presentaron aumento de volGmen de la ar-

teria oftdlmica lateral a la lesidn.

Cuatro pacientes presentaron elongaci6n y desplaza- -

miento del sifbn carotideo.

Cuatro pacientes presentaron tinte tumoral en la an--

giograffa.
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ASPELTOS RADIOQLOGICOS

FIG. 9 DESPLAZAMIENTO DE LAS PORCIONES A1 y A2
DE LA ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR POR UN
GRAN MENINGIOMA ESFENOORBITARIO,
NOTESE EL DESPLAZAMIENTO DEL SIFON CA-
ROTIDEO CON REDUCCION DEL ANGULO SU- -
PEROLATERAL,

FIG. 10 LLENADO DE LA TUMORACION A TRAVES DE
LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA, RAMAS -
MENINGEAS, APRECIAMNDOSE TINTE TUMORAL.



Se practicd Resonancia Magnética nuclear en un pacien
te mostrando un tumor ligeraménte hiperintenso en Tl de si
tuacibn supraselar con extensidén al III ventriculo, cara -
medial de los ventriculos laterales, ademds de extensién -
retroselar y paraselar, los cortes potenciados 12 mostra--
ron hiperintensidad del tumor asi como evidencia de despla

zamiento de la cisterna Peripeduncular, (Tablas 3,4,5 y 6}

Pacientes con Aneurisma:

Dos pacientes fusron operados mediante fronto-orbito-~

tomifa derecha para realizar clipaje de aneurisma cerebral.

Resumen de los casos:

CASO T

Masculino de 52 ahos de edad con un tiempo de evolu-=-
ciBn de 1 mes al llegar al hospital, presenté hemorragia -
subaracneidea, con pérdida sfibita del alerta y estado con-~
fusional posteriof al ictus. desarrollando una paresia del
III par derecho {Ptosis palpaebral e incapacidad para su--

praduccifn, asf{ como esotropia derecha).

Pupila derecha de 4mm con lenta respuesta a la luz, -~

Rx de crdneo normales, TAC mostré hemorragia subaracnoidea



y sangre en la cisterna ambiens derecha, se practict angio
graffa que demostrd aneurisma de la arteria comunicante -~
posterior derecha, con un domo que se dirigfa a la cara me
sial del 16bulo temporal derecho y hacia la porcién infe--

rior del poligono.
TABLA 4

HALLAZGOS RADIOLOGICOS PLACA SIMPLE DE
CRANEQO EN TUMORES PARASELARES Y ORBITARIOS

LESION PORCENTAJE
EROSION ESFENO-ORBITARIA 3 43%
EROSION ORBITARIA 2 29%

INCREMENTO DE LA HENDI-
DURA ESFENOIDAL 2 29%

ENDOSTOSIS FRONTO-ESFENO
ORBITARIA 1 14%

EROSION SELAR 1 14%
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TABLA 5

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN TUMORES PARASELARES

Y ORBITARIOS

PACIENTES PORCENTAJE

TUMCR HIPERDENSO ESFENO-
ORBITARIC 5 71%

TUMOR HIPERDENSO SUPRASELAR 1 14%
TUMOR HIPERDENSO FRONTO-ESFENO
ORBITAL 1 14%

TOTAL 7

TABLA &

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS EN- TUMORES PARASELARES

Y ORBITARIOS EFECTUADA EN 5 PACIENTES

LESION FRECUENCTA PORCENTAJE 7
DESPLAZAMIENTO Al y A2 4 80%
DESPLAZAMIENTO Al 1 208
TINTE TUMORAL 4 80%
DESPLAZAMIENTO DEL SIFON

CAROTIDO 4 0%
FLUJO POR CAROTIDA EXTERNA 2 40%
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Cl estado precperatorio fue clasificado en estado III

de la WFNS,

CASO 2

Femenino de 56 afios de edad que acude con un cuadro
de hemorragia subaracnoidea de 20 dias de evolucién, con
desarrollo de un estado confusional y estupor posterior,
asi como paresia del III par derecho Hemiparesia izquier

da de -2/4, hemorragias peripapilares y subhialoideas.

Se practicd PL cue corrobor6 el diagnbstico, TAC que
mostrd una hemorragia subaracnoidea con acumulo de sangre

en cisura de Silvio.

La Anglografia demostr$ un aneurisma de la arteria
cerebral anterior derecha seg. precomunicante.

El domo tenia situacibn medial y con direccién infe-

ro-posterior de aproximadamente 2cm de did@metro, fue ope—

rada en clasificacidn IV de la WFNS.

CASOS | CEFALEA | RIGITEZ NUCA | PARES| DEFICIT [ WFNS | ANEUR.
MOTOR

1 ST ST 1rT No TIT | A. €OP.

2 sI sI 11T | HEMTPAREH IV Ach Al
SIA 12Q.
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El caso No. 2 presentd Vasoespasmo preoperatorio e -
hidrocefalia por lo que se deriv® antes de intenter el cli

paje.

RESULTADOS QUIRURGICOS.

De los 7 tumores operados, 4 fueron Meningiomas esfe
no~orbitarios, 1 Adenoma de Hipofisis Crom6fobo y Acidbfi-

lo, 1 Craneofaringioma y 1 Osteoma.

Se practic6 reseccifn total en 4 pacientes (57%), Re

seccibn parcial en tres (43%).

De las resecciones parciales una fue del 80% del tu-

mor y dos menores del 60%.

Se encontraron remanentes tumorales en 4 pacientes;
2 Meningiomas esfeno-orbitarios, 1 Craneofaringioma supra-
selar y 1 prolactinoma {Adenoma Cromof/Acidof.), en tres -
de ellos el residuo tumoral fue menor del 50%, encontrando
dicho remanente en el seno cavernoso en dos pacientes con
Meningioma Esfeno-orbitario y 1 Adenoma Hipofisiario con -

remanente selar.

Un paciente presehté remanente de tumor del 50% en
la TAC postoperatoria en situacién retroselar y paraventri

cular {Craneofaringioma).
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En 6 pacientes se practic6 medici6én de la retrac-
cibn cerebral, prereseccibn y postreseccibn, partiendo
de la cara orbitaria del l6bulo frontal a la raiz orbi-

taria.

Tomando en cuenta el minimo de retraccibn cerebral
gue se hace para un clipaje de aneurisma de la arteria -
Co. post por un abordaje pterional (2.5 cm}, las cifras
obtenidas con la fronto-orbitotomia fue como promedioc -
prereseccién 1.6 cm. y postreseccién como promedio de -~

1.9 cm la cifra maxima fue de 2.5 cm y la minima de lcm.

El mayor rango de retraccién fue necesario en le--
siones vasculares (Aneurisma de la arteria comunicante -
posterior), la minima retraccifin posible fue para la re-
seccidbn de la porcibn orbitaria de un Meningioma esfeno-

orbitario.
LESIONES VASCULARES,

Se realiz8 clipaje en los dos Aneurismas, debiendo
reintervenir‘por la misma via uno de ellos, por presentar

mal clipaje, reacomodando el Clip satisfactoriamente.

RESULTADOS NEUROFTALMOLOGICOS,

De 165 7 pacientes con tumores, 4 presentaron mejo-
ria de la agudeza visual, campimétricamente hubo mejorfa

en la paciente con Adenoma hipofisiario.
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En tres pacientes nc hubo mejoria, porque presentaban

amaurosis al momento de su ingreso.

En 4 pacientes de los cinco con Proptosis mejord la
protrusién ocular, 2 pacientes con oftalmoplejia se mantu-
vieron con el dé&ficit y dos pacientes con lesién del IIT ~

par mejoraron.

En los pacientes con aneurisma, un paciente con aneu
risma de la arteria comunicante posterior, mejor& el III -~
par totalmente, un paciente presentd hemorragia subconjun-
tival y edema palpebral severo que mejorS en una semana al
paciente se le practicé Tarsorrafia al segundo mes de post
bperatorio a una paciente se le practicd enucleacidn poste
rior a una panoftalmitis, no relacionada a la cirugfa ya -

que se presentS a los 48 dfas de postoperada.
FUNCION DEL LOBULO FRONTAL.

Un paciente presentS agitacién psicomotriz v desaten
cién en las primeras 48 hrs. de postoperatorio por resec--
cibén de un Meningioma Esfeno-orbitario, un paciente con -
Aneurisma de art. cerebral anterior porcifn Al present6 co

ma y hemiparesia izq.

No se presentaron ffstulas de LCR en la base del cra

neo v.gr. narinas y oides. Sin embargo, hubo una fuga de
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LCR en la convexidad dural secundaria a la reseccifn del
sitio de anclaje tumoral en la duramadre cediendo con ma

nejo conservador y desapareciende en 1 semana.
COMPLICACIQONES:

Un paciente present$ Meningitis ffimica con BAAR co-
lectado en LCR fallecif subsecuentemente a pesar del tra-
tamiento antiffmico sin relacidn con lesién en la base -

del créneo y/o el abordaje.

Un paciente presentd Osteomielitis de hueso frontal
respetando el arco supraorbitario, posterior a panoftalmi-
tis, debiendo hacerse craniectomia y manejo con antibibti-

cos,

Un paciente presenté§ Vasoespasmo cerebral postcli--
paje de Aneurisma de art. cerebral anterior Al, presentd
coma posterior y hemiparesia izquierda, falleciendo al =~

tercer dia de PO.

CALIDAD DE VIDA.

De los 7 pacientes operados por tumor, 5 mantuvie--
ron una escala de Karnofsky de 90 y dos de 50, es decir -

que el 71% presentd una calidad de vida adecuada.

Desde el punto de vista de reseccidn tumoral se de-
mostrs reseccidn total en 4 pacientes y parcial en 3; uno

de estos con una reseccién del 80% y el resto con una re-
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seccibn menor del 60%,

Presentando residuos tumorales en ¢l TAC tres pacien
tes, dos con menos del 50% y uno con 50% de masa tumoral -

persistente.

be tal manera que se tuvieron buenos resultados en -
5 pacientes, tres meningiomas, un adenoma hipofisiario y -

un osteoma.

Resultados malos se obtuvieron en dos pacientes, un
craneofaringioma supraselar y un meningioma esfeno-orbita-

rio.

En los pacientes con buenos resultados el porcenta-

je de reseccifn fue de mis del 50% comprobado por TAC.

Los resultados malos tuvieron un porcentaje del 80%
de reseccibn y del 50% de la masa tumoral (meningioma y -

craneofaringioma respectivamente) .

Los dos resultados malos presentaron complicaciones,
una relacionada al tipo de tumor Meningioma al que se de~-
bid resecar duramadre y.presenté fistula de la convexidad
al espacio subgaleal; el otro paciente con creneofaringio-

ma fallecib por Meningitis fimica.
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RESULTADOS DE LESIONES VASCULARES.

EL paciente con aneurisma de art, cerebral ant. Al,
falleci6, previamente se coment6 su ingreso a cirugfa en
WFNS de IV, el clipaje fue adecuado. El aneurisma Co pos
terior se debi8 operar dos veces ingreso en WENS de IIT y

egres6 con WFNS de O mejoria del III par total,

RESULTADOS EN GENERAL.

En 6 pacientes que se abordaron por fronto-orbitoto
mia, los resultados fueron buenos (67%).

Hubo tres resultados malos no relacionados al abor-
daje, un paciente con malos resultados y que sobrevivié
se encuentra con Karnofsky de 50 proptosis ligera sin fis
tula de LCR después de 4 meses con un TAC que muestra In-

farto frontal y dilatacién ventricular exvacuo.
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T'ABLA 6

RESULTADOS DEL MANEJO QUIRURGICO POR FRONTOORBITOTOMIA EN 7 TUMORES PARASELARES

Y PARAORBITARIOS U ORBITARIOS

(NEUROFTALMOLOGICO Y CALIDAD DE VIDA)

PACIENTE TUMOR EVOL. AGUDEZA VISUAL KARNOFSKY
DREOP POSTOP
I D I
M 30a CRANEOFARIN 18m 20/200 20/300 20/100 20/80 50
GIOMA
r 60a MENINGIOMA 4a 20/60 NPL * 20/60 NPL * 90
M 60a MENINGIOMA 2a 20/100 20/80 20/80 20/80 90
M 76a MENINGIOMA 3a 20/60 NPL * 20/60 NPL * 50
F 46a ADENOMA 3a 20/60 20/100 20/60 20/80 90
HIPOF.,
M GOa MENINGIOMA 3a NPL * 20/80 NPL ¥ 20/80 - 90
F 60a OSTEOMA 4a 20/60 20/100 20/60 20/60 90
*NPL: No percibe la luz.



TABLA 7

RESULTADOS POSTOPERATORIOS DE DOS ANEURISHMAS

OPERADOS MEDIANTE FRONTO-ORBITOTQMIA

?ACIENTE ANEURISMA EVOL. WENS WFNS
PREOP. POSTOP.
M 52 ANEURISMA CQ POST | 1 MES 123 0
F 56 ANEURISMA AL DER.} 20 DIAS v MURIO
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FIG.

FIG.

11 GRAN MENINGIOMA ESFENO-ORBITARIO CON
PRODUCCION DE PROPTOSIS EN UNA MUJER
DE 53 AROS, AMAUROSIS IZQUIERDA Y OF
TALMOPLEJIA, CRISIS CONVULSIVAS TONT
CO CLONICAS GENERALIZADAS. -

12 DETALLE DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA DE
ORBITAS, MOSTRANDO EL GRAN DESPLAZA--
MIENTO DEL GLOBO OCULAR E INVASION DE
LAS CELDILLAS ETMOIDALES,



F1G.

STE MHF o0 1
ALUBE  FlmM ¢

13 TOMOGRAFIA POSTOPERATORIA DE LA PA-
CIENTE DE LA FIG. 11.
MUESTRA RESECCION TOTAL DE LA TUMO-
RACION CON MEJORIA DE LA PROPTOSIS
AUNQUE NO DE AMAUROSIS ESTABLECIDA
SIN DARO EN LA ARQUITECTURA ORBITA-
RIA POSTERIOR A LA RESECCION.



FlG.

14 y 15

MASCULINO DE 30 AROS CON PADECIMIENTO
DE 18 MESES DE EVOLUCION CARACTERIZA-
Do POR DISMINUCION UE LA AGUDEZA VI--
SUAL, CEFALEA, PAPILEDEMA BILATERAL Y
AUMENTO DEL VOLUMEN URINARIO.

SE MUESTRA UN TUMOR SUPRASELAR CON EX
TENSION AL 111, VENTRICULO LATERALES -
AS] COMO A LA REGION RETROSELAR, SE -
TRATA DE UN CRANEOFARINGIOMA CLASIF,
DE KUBOTA I111. LA IMAGEN POR RESONAN-
CIA MAGNETICA PERMITE DETERMINAR SU -
CRECIMIENTO HACIA LOS PEDUNCULOS CE--
REBRALES Y MESENCEFALO.



FIG.

16

MISMO CASO DE LA FIG. 14 MUESTRA UNA TAC
POSTOPERATORIA, EL PACIENTE FUE INTERVE-
NIDO MEDIANTE UNA FRONTO-ORBITOTOMIA,SE
MUESTRA INEGRIDAD DE LA ORBITA Y DEL - -
GLOBO OCULAR.

L0S CORTES TRANSVENTRICULARES PRESENTAN
RESIDUOS TUMORALES PARAVENTRICULARES Y
RETROBELARES, SON SITIOS EN DONDE LA
FRONTO-ORBITOTOMIA PUEDE NO SER UTIL



FIG. 18 MUESTRA UNA PLACA SIMPLE DE CRANEO
DONDE ES POSIBLE OBSERVAR EL COLGA
JO OSTEOPLASTICO DE LA FRONTQORBI-
TOTOMIA.

FIG. 19 MUESTRA PACIENTE DE 46AR0S SIN DE-
FECTO ESTETICO EN LA ORBITA POSTE-
RIOR A FRONTO-ORBITOTOMIA.



DISCUSION:

Debido a su profunda localizacién, involucramiento de
diversas estructuras Neurovasculares y su extension en -
miltiples compartimientos craneales, la reseccidn total de
los tumores de la base del crdneo representan un reto for-

midable,

Tumores como los Meningiomas del Ala Esfencidal en -
sus diversas variables, especialmente los Esfeno-orbita- -

rios son ejemplos de tales lesiones.“‘4

El trabajo ahora presentado describe la experiencia -
en el servicio de Neurocirugfa de este Hospital con un - -
abordaje utilizado previamente para lesiones que involu--
cran, la Orbita especialmente su Rafz, asf como lesiones -
congénitas del tipo Disostosia Craneofacial, pero que da--
das sus caracterfsticas permite abordar la porci6n parase-
lar conjuntamente a la 6rbita y a la regibn paraorbitaria,
logrando as{ una mayor versatilidad al momento de hacer la
resecci6n por la posibilidad de utilizar el corredor Sub--
frontal, el Interhemisférico, hasta la porcién mds alta -
de A2 y la parte mds proximal de la fisurg silviana, sin -
tener que resecar el Pterion y en Ala Esfenoidal 2,17 lo--
grando la formacién de un colgajo Osteopldstico, que impi-

de el dafio estético.
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En el Meningioma Esfeno-orbftario, la Fronto-orbito-
tomfa permitié la reseccién total de la extensibn orbita~-
ria y parte de la porci6n paraselar, sin llegar a poder -
resecar la lesi6n intracavernosa, no por falta de visuvali
zacibn como por falta de una prueba de flujo sanguineo Ca
rotideo que debe emplearse antes de operar sobre esta es-
tructura vascular. Prueba con la que no contamos en el -

Hospital.

No obstante la porci6n anterosuperior y la porcién -
més proximal de la cara lateral del pentahedro, que es el
seno cavernoso si fueron posibles de ver, cuando se traba

ja en las inmediaciones del seno Cavernoso.

La valoraci6on de la irrigaci6n y la anatomfa fue tam
bien adecuada, fue posible observar la porci6n mds ante--
rior del polfgono de Willis especialmente A1 y Art. Recu-

rrente de Huebner.

La técnica demostré beneficio ya que se tiene acceso
adecuado a la 6rbita, especialmente a la Ralz Orbitaria,

permitiendo la reseccién del tumor en su totalidad.

De los 4 Meningiomas operados s6lo upo presenté un -
Karnofsky de 50 a pesar de una reseccifén del 80% del tu--
mor.

En el resto de pacientes el desempefic posterior fue

de 90 puntos, con una reseccién del 100%.
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Un paciente mejorS la agudeza visual y revirtié la -
paresia del IIl par, los otros presentaban amaurosis pre-
via, que es un dato que suelen presentar los Meningiomas
Esfeno-orbitarios {Andrews y Col).4 En la serie de este
autor, 38 Meningiomas encontré mejorfa en s6lo 42% de los
pacientes, persistiendo sin cambios postresecci6n el 30%

de los pacientes.

Ehlers y Malmros notaron que s6lo 25% de los Menin--
giomas que ocupan el canal 6ptico mejoraronm su visibén, -

posterior a la cirugia.

La duracién de sfntomas visuvales por mds de 6 meses
es un elemento significativo para no recobrar la visibn -

4 Los pacientes operados en nuestro -

(Andrews y Col).
servicio tienen un tiempo de evolucién promedio de 36 me-
ses por lo que si tomamos en cuenta el estudio de Andrews
4,2,12,14,20,21,27

y Col, podemos decir que los resulta--

dos oftalmol6gicos son congruentes.

Otro elemento importante a tomar en cuenta es la re-

4,30 con -

traccién Cerebral, el estudio de Andrews y Col
Meningiomas supraselares, utilizaba un abordaje Subfron--
tal, teniendo un 8% de complicaciones por retracci6n. La
fronto-orbitotomfa permite en los Meningiomas, realizar -
una menor retraccién y probablemente ilenda a disminuir -
este tipo de complicaciones. Un pacienmte de los opera--

dos por esta vfa presentdé datos de lesidén por retrac- -
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cién, por espacio de 48 hrs. Si bien no es una casuis- -

tica lo suficientemente grande para comprobar esto.

La Proptosis es una de 1as mds graves complicacionss
de los meningiomas esfeno-orbitarios mejor6 al poder abor
dar fdacilmente la porcidén intraorbitaria del Meningioma -

liberando al globo ocular de la presion.

Asf{ que la técnica mostrd ser (til para el manejo -
del Meningioma Esfeno-orbitario, permitiendo la reseccidn
total, mejorando la Proptosis y la posibilidad de recu- -

rrencia con un seguimiento a dos afios.

El tumor intraselar, como es el Adenoma hipofisiaro
con extensién supra y paraselar fue manejado sin dificul-
tad en la retraccién, permitiendo la liberaci6n del piso
del II!I ventriculo sin tener que reducir el &ngulo de in-

clinaci6n de la cabeza con respecto a la mesa quirlrglca.

Si bien como la mayoria de los abordajes intracranez
les para la Hip6fisis tiende a dejar residuos intrasela--
res, salvo el caso de un abordaje combinado o por fresado
del planum esfenoidal la fronto-orbitotomfa en particular
cumple con el objetivo de liberar las vias 6pticas y es--
tructuras diencefadlicas de la compresion,

En tumores hipofisiarios Grado IV, subtipos 8, C, D,
£ 2:5.28,32,34,38 1, rropto-orbitotonfa permite este obje
tivo sin tener que realizar mayor retraccibn cerebral, ya

que se tiene una vista frontal amplia.
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Si bien fueron estos tumores los que promovieron a -
Mc. Arthur y Fraizer para retirar el arco supraciliar, el
beneficio que pudiera dar la fronto-orbitotomfa en tumo--
res hipofisiarios serfa disminuir la retraccién cerebral
y permitir la estimacién y liberaci6n de ambos nervios 6p-
ticos. En tumores con extensiOGn paraselar y supraselar -
puede ayudar a resecar ambos sitios sin aumentar la re- -
tracci6bn cerebral.

El caso del Craneofaringioma 1,5,6,11,15,16,32

ha -
representado para el Neurocirujano un reto, el tumor ope
rado por esta via, del tipo Kubota III 32 (Tumor hiperden
5o en el TAC que capta el contraste careciendo del calcio)
es uno de los tipos con mayor recurrencia y posibilidad -

para tener fallas en la reseccién total.

El abordaje permiti6¢ reduccién de la masa sin poder
resecar completamente, dejando residuos en la cara medial
de los ventriculos laterales, as{ como de su porcitn re--
troselar si bien se logr6 descomprimir el 111 venticulo,
el intento de resecci6n sin disector ultrasénico y/o La--
ser puede comprometer la vida del paciente, ya que este -
tumor tiende a adherirse a las paredes diencefdlicas y va

$0s sanguineos.

Su localizacibn intraventricular también produce ma-
yor dificultad para su reseccib6n, dejando al Neurociruja-

no la decisién entre resecar todo el tumor o dejar un da-
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fio diencefdlico severo. Los estudios de Konovalov 5 1

Kubuta32, indican que existen muchas probabilidades de -
dejar restos tumorales en el Craneofaringioma del tipo -

quistico y sélido.

El caso operado por Fronto-orbitotomia tuvo un desem
pefic de 50 puntos, mejorando su dafo neurcftalmoldgico, -
aunque la lesi6bn diencefé&lica dej6 hipogonadismo y Diabe-
tes insipida; complicaciones que son frecuentes de ver en

estos tumores.

Podemos decir que la fronto-orbitotomfa es uno mas de
los abordajes ideados para el Craneofaringioma que permi-

te liberar las vias 6pticas y el piso del !ll venirfculo.

EN tumores Oseos de la regidén es atil la via ya que
permite disecar la rafz orbitaria, abordar el Ala Menor y
el techo Orbitarfo, permitiendo la plastfa del anillo de
Zinn, respetando la movilidad ocular y la agudeza visual,

disminuyendo la posibilided de fistula de Lcp.'9+33

Existi6 mejorfa oftalmol6gica con desaparicidon del
II] par y reducci6n de la proptosis asf como el dolor -
ocular en la paciente operada por esta vfa, que prsentaba

un Osteoma Esfeno-orbitario.

LESIONES VASCULARES:

Se realizé clipaje de dos aneurismas. El paciente -

ngmero uno Aneurisma de la arteria Co post. se disect ade
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cuadamente observande fas perforaciones y realizando un

clipaje parcial, demostrando posterior al control angio-
grifico; reinterviniendose, se puede decir que el aborda-
je impide observar adecuadamente la porci6n postero-ilate-

ral de 18 arteria.

El paclente nGimero dos,Aneurisma de arteria cerebral
anterior porcibfn Al fue factible de disecar adecuadamente
siendo factible observar la anatomfa vascular satisfacto-

riamente.

LESIONES VASCULARES:

Si bien la mayorfa de los aneurismas del polfgono de
Willis pueden ser abordados satisfactoriamente por la via
Pterfonal clésica (Heur 1918, Dandy 1941, Yasargil 1960)2
recientemente Alf-Mefty y col, 2 Hakuba y col.17 refie--
ren la utilidad de un abordaje supraorbitario-pterional -
para aneurismas gigantes del seg. Carb6tido-oftdlmico vy -

aneurismas paraclinoideos.

Se operaron dos aneurismas usando la Fronto-orbitote
mia; uno de ellos de la arterfa comunicante posterior y -
otro de la cerebral anterior derecha.

En los aneurismas de la arteria comunicante poste- -
rior la técnica no represent6 beneficio con respecto a la
pterional cldsica, ya que requiere de mayor tiempo para -

realizar y es mds factible gue exista el peligro de cli--
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par los vasos perforantes de la arteria comunicante pos-
terior, especialmente la Art. Premamilar que es la perfo-
rante mds constante y mds anterfor de la Art. comumicante

posterior (Pedroza, Dujovny y col).30

Otro punto importante es la posibilidad de dejar sin
clipar una porcifn del cuello que esté en la cara posterg

lateral de la arteria.

En los aneurismas de la arteria comunicante anterior
y de la porcién precomunicante de Al s{ represent6 benefj
cios, ya que es posible observar la disposicién arterial
en una vista frontal, sin gran retraccidén cerebral y es -
factible encontrar variantes anatémicas comunes en este -

sitio, facilitando el clipaje.2+'?

EL SENQ CAVERNOSO:

El probiema del seno cavernosoc aln no se ha resuelto

Sekhar 34,35,37

y col. realizaron una revisién muy intere
sante al respecto de la anatomfa y de los posibles aborda
jes del seno cavernoso. La Fronto-orbitotomfa, por ser -
una resecci6én anterior no permite realizar el abordaje ip
ferior de Sekhar 57 ni el lateral inferior, entre V1 y V2
si bien es factible el abordaje superior entre | a Arte--
ria car6tida y el 11l par siempre y cuando el &dngulo su--
perolateral del sifén carotfideo no exceda de 550.,34'35'37

el abordaje superior no es de los mds comunmente usados -
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para abordar el seno cavernoso por los elementos que nece
sita conjuntar, especialmente por la necesidad de movili-
zar Ill par, Il par y carb6tida, disminuyendo la posibili-

dad de control carot!deo.8’10‘13',7'18‘28‘3“32'34’36‘37

No obstante en tumores del apex orbitario con inva--

si6n al seno cavernoso es posible usarlo. 34,35

El abordaje lateral cldsico de Pakinson entre el - -
tridngulo que forman clinojdes anterior [V par y VI {rama
oftédlmica del V par). La técnica permite entrar entre el
IV par y VI haciendo una inicisi6n desde la fisura orbita
ria34 para impedir la lesién del III par y IV par, no obs
tante es recomendable realizar el abordaje por vla pterip

nal, subtemporal con o sin reseccitn del arco cigomd- -
32,34,35,37

tico
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2).

3).

OBJETIVOS ALCANZADOS

La Fronto-Orbitotom{a permiti6 el abordaje de
lesiones paraselares y Orbitarias de una mang
ra adecuada, logrando un buen porcentaje de -
resecci6n con buenos resuitados en cuanto a -

calidad de vida.

Se demostré una menor retracci6n cerebral en
la mayorfa de los casos al reducir la distan-
cia entre la rafz orbitaria y la base del 16-
bulo frontal, presentdndose dates de retrac--
cién en un paciente Gnicamente en su postope-
ratorio.

Si bien la muestra no es suficiente para te-
ner un apoyo estadistico que sustente esta -
afirmacién. La ausencia de sintomas post- -
retracci6on en el postoperatorio de tumores -
tén grandes como los operados permite dar una

idea.

Se logré una variabilidad de rutas mediante -
este abordaje la via subfrontal combinada con
silviana fue la mds usada.

La posibilidad de un abordaje subfrontal am--
pliado permite darse cuenta de varfantes ana-

tomicas.
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4).

5}.

6).

Se concede mayor utilidad del abordaje para
tumores Esfeno-orbitales, Aneurismas de la -

comunicante anterior y seg. precomunicante,

No se present6 defecto estético con la téenj

ca usada.

Se present6 mejorfa oftalmol6gica al descom-

primir satisfactoriamente los Nervios Opticos.
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2).

3}.

4).

CONCLUSIONES

Se presenta la experiencia del manejo de le-
sjones paraselares, con un abordaje que rese
ca la parte superior de la 6rbita, caon el -
fin de disminuir la retraccidn cerebral, me-
jorar el campo operatorio y reducir la dis--
tancia Nasion/Clinoides, sin tener que rese-

car el ala esfenoidad.

El abordaje representa beneficios en el mane
jo de lesiones tanto de piso medio como del

piso anterior y 6rbita, como tumores esfeno-
orbitarios esfenocavernosos sin gran inva- -

sién y orbitarios puros

Tumores supraselares o con extensién suprase
lar pueden ser abordados por esta via puesto
que permite una vision bilateral de 1a re- -
gion selar y de ambos Nervios 6pticos, asf -

también facilita su acceso interhemisférico,

silviano anterior y subfrontal.

Lesiones restroselares requieren de ser mang
jadas con una reseccién pterional, o como lo
indica Al#Mefty con una reseccidn osteoplds-

tica del arco supraorbitario y frontal acom-
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5).

6).

pafado de resecci6n pterional y parte del ala
esfenoidal.

Esto es valido para leslones de la punta de la
Arteria Basilar NO se recomienda la Fronto-or-

bitotomfa en el manejo de estas lesiones.

Lesiones vasculares del poilfgono de Willis en

su parte anterior, como Aneurismas de Arteria

Comunicante anterior, Cerebral anterior A1, Ca
rotido-oftéimicos son factibles de abordar por
esta via, especialmente por la posibilidad del
control bilateral, evaluaci6n de las variaclo-
nes anatémicas y la posibilidad de ver per- -
forantes y Arteria recurrente de Huebner.

NO es recomendable en aneurismas de la arteria
comunicante posterior o de la cerebral media -
porcibn M1 ya que se corre el riesgo de clipar
perforantes y de romper el domo, especialmente

cuando este mira a la cara mesial del temporal.

Lesiones del sene cavernose son factibles de -
abordar por la vfa anterior tomando en cuenta
que sea un tumor que se desarrollie en la rafz
orbitaria y secundariamente invada el seno ca-
vernoso.

Debe tomarse en cuenta la necesidad de un dngu
lo superolateral en el sifén carotideo de no -

mds de 550.

-45-



7).

El abordaje lateral de Parkinson, puede prac-
ticarse aungue no es recomendable realizarlo

por esta via dada la falta de control sobre -
la porcién posterolateral de la car6tida y de

la arteris meningohipofiﬁiaria.35

Desde el punto de vista estético se trata de
una craneotomia osteopldstica que no deja le-
siones evidentes en la 6rbita.

Por el corte del techo orbitario en 900 permi
te su conservacifén y no es necesario resecar

el pterion para abordar la clinoides anterior.
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