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RESUMEN

La craneotomia pterional es un abordaje utilizado frecuentemente en Neurocirugia para
acceder a estructuras neurales y vasculares desde el plano esfenoidal hasta la region
del clivus. Sin embargo se asocia a complicaciones como la lesién de la rama
frontotemporal del nervio facial, con pardlisis de los mitsculos frontal, orbicular y el
supraciliar, y un defecto estético frecuente que es la asimetria de la fosa temporal por
atrofia del misculo temporal. -

Diversas técnicas de diseccitn se han propuesto para evitar estas complicaciones, pero
no se ha descrite un estudio comparativo para evaluar objetivamente esos
procedimientos, que permita determinar cuél de ellos causa menor defecto cosmético.
Mejorar los resultados estéticos en los enfermos cuando es posible, repercute
favorablemente en su calidad de vida.

OBIJETIVQ. Definir la técnica quirirgica para el manejo del misculo temporal en el
abordaje pterional, con mejores resultados estéticos, y funcionales de Ia frontal del
nervio facial.

-Evaluar los cambios postquinirgicos en m. temporal en diferentes técnicas de
diseccién mediante electromiografia.

HIPOTESIS. No existe diferencia entre los resultados funcionales y cosméticos para
las diversas técnicas de diseccién muscular en €l abordaje pterional.

MATERIAL Y METODOS. Se realizo una encuesta comparativa que incluyd 34
pacientes, voluntarios, intervenidos quirtrgicamente através de un abordaje
frontotemporat unilateral entre 1996 y 2000, con evolucioén neurclégica favorable, en
quienes se determino en forma precisa la diseccidn utilizada para el m. temporal.

Se distribuyeron segin el manejo quirtrgico del musculo temporal: Grupo I: Con
seccion transversal del miisculo temporal. Grupe II Con técnica de diseccidn
interfascial donde el musculo solo es seccionado longitudinalmente en su tercio
posterior y se secciona la fascia para exponer el drea pterional Grupo III Con
craneotomia osteopldstica, donde el misculo se rechaza junto con el colgajo 6seo solo
seccionandolo en el érea de los trépanos.

La rama frontal del nervio facial fue evaluada clinicamente. El defecto cosmético se
determino por el hundimiento de la fosa temporal tomando como referencia el arco
cigomatico y la linea curva temporal superior, se comparo con el lado sano. La
electromiografia sc realizo en ambos m. temporales, técnicamente fué util al obtener
un patrén de contraccion voluntaria suficiente para generar el reclutamiento de 1 a 3
unidades motoras y se analizo cuantitativamente. Otras variables consideradas fueron:
duracién de la cirugia, tiempo de evolucién desde el momento de la cirugia hasta la
realizacion de electromiografia..




RESULTADOS. Se incluyeron 22 mujeres y 12 hombres con edad promedio de 43.55
afios (DE 17.51), los diagndsticos de base incluyeron aneurismas, tumores, epilepsia,
empiema, hematoma subdural crénico, malformacion arteriovenosa.

En el grupo I hubo 15 pacientes, 12 en el Il y 7 en el IIL. No hubo diferencia
significativa entre los grupos para edad, sexo, diagndstico, lado de abordaje, tiempo
quirirgico, tiempo de evaluacién clinica postquirirgica por lo que los grupos
resultaron homogéneos.

En cuanto al promedio del hundimiento para el grupo I fué de 2.6mm (DE 1.24), para
el I fué de 1.08mm (DE 0.99), y para el I fué¢ de 2.28 mm(DE 1.25). Con una
diferencia estadisticamente significativa en el grupe I 'y II (p=0.0020), entre ¢l grupo II
y 1ll se encontr6 una p= 0.033 y entre el grupo 1 y 3 una p=0.38.

Ningun paciente tuvo evidencia clinica de lesién de la rama frontotemporal del nervio
facial.

Aunque los grupos Iy Il mostraron mayores cambios para la duracién, amplitud y
nimero de fases no hubo diferencia estadisticamente significativa. El grupo I presento
pocos cambios en la electromiografia aunque estos pacientes fueron evaluados dentro
de los 12 meses del postoperatorio. Sin embargo los pacientes del grupo 1 presentaron
cambios en los valores de las electromiografias tanto los que se realizaron a menos de |
afio de postoperatorio como los que fueron evaluados pesteriormente.

CONCLUSION. No hubo diferencia entre los tres grupos en relacién a la funcién del
nervio frontotemporal ya que ninguno presento lesion. Los resultados cosméticos
fueron malos para el grupo 1 y III. En la técnica de seccion muscular transversal el
dafic directo al misculo condiciona la atrofia y explica el mayor hundimiento de la
fosa temporal. En la cranectomia osteopldstica donde ef miisculo no es disecado del
hueso, el hundimiento puede ser atribuido a lesién vascular y neural debido a la
importante traccién que se realiza cuando el colgajo osteomuscular se encuentra
abultando sobre el corredor quirirgico e impide la visualizacién. El abordaje con
diseccién interfascial sin seccién muscular transversal tiene los mejores resultados
estéticos y menores cambios en la electromiografia del m. Temporal.




ANTECEDENTES.

La craneotomia pterional es uno de los abordajes mds frecuentemente utilizados en
Neurocirugfa para acceder a diversas &reas como el piso anterior, medio y con algunas
modificaciones, hacia la fosa posterior y 6rbita. Proporciona una amplia exposicion de
estructuras neurales y vasculares desde el plano esfenoidal hasta la region del clivus L
Sin embargo el abordaje se asocia a complicaciones funcionales como la lesion de la
rama frontotemperal del nervio facial, con pardlisis de los musculos frontal (m,
Frontalis), orbiculgr (m Orbicularis oculi), y el supraciliar (m. Corrugator supercilii), y

una complicacion estética que es la asimetria de la fosa temporal por atrofia del

miisculo temporal ',

Consideraciones anatémicas para el abordaje pterional.

El abordaje pterional requiere del conocimiento del 4rea frontotemporal, las relaciones

del misculo temporal y las diversas estructuras neurovasculares involucradas.

Anatomia del misculo temporal, El misculo temporal esta localizado en el plano de
la escama del hueso temporal, se extiende en forma de abanico en la fosa temporal
desde la carilla lateral del frontal hasta nivel auricular, insertdndose en la linea curva
temporal inferior, y en los dos tercios superiores de la aponei:rosis temporal,

dirigiéndose ventralmente con su haz anterior vertical, medio oblicuo y posterior




horizontal. Una vez compactados en un haz tendinoso se fijan anteroinferiormente en
la apéfisis coronoides del maxilar inferfor. La aponeurosis temporal es fibrosa,
nacarada, resistente se insertas en ¢l contorno de la fosa temporal en el hueso malar, en
la ap6fisis orbitaria externa y en la linea temporal superior, se dirige abajo y se divide
en una hoja superficial y una profunda que se insertan en el arco cigomatico > El
mtsculo se separa del hueso por una delgada membrana que es el subperiostio, que
forma el verdadero periostio en la regidén temporal 4, El musculo estd inervado por el
nervio temporal profundo en sus tres ramas anterior, media y posterior, que se originan
de la rama motora del nervio maxilar inferior ( n. Mandibularis). La irrigacién del
misculo temporal esta dada por la arteria maxilar interna através de sus ramas
temporales profundas. La irrigacién de la aponeurosis esta dada por ramas de la arteria
temporal superficial **,

Las arterias y nervios temporales profundos se origlinan en la fosa infratemporal y se
dirigen en la parte medial del musculo superficial al subperiostio 5. (Fig. 1).
Relaciones anatémicas en la regién temporal. En esta regién la anatomia galeal-
fascial es complicada. La galea s¢ presenta como un capa disecable separada, debajo
del arco cigomitico donde se fusiona con el tejido subcutineo. La arteria temporal
superficial y sus ramas se encuentran en un plano subcutaneo y la rama tempor—c;f.'rontal
del nervio facial esta anterior al tronco de la arteria temporal superficial. Al realizar la
~ diseccién cutdnea ya sea la rama antetrior o posterior de la arteria temporal debe ser
seccionada. La fascia temporal superficial descansa subgalealmente y cubre el muisculo

temporal. Es una fascia gruesa y ficilmente identificable como una capa separada.
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Fig.i. A) Relacion de la arteria temporal superficial (ATS) y el
nervio facial en el abordaje pterional. B} Esguema del musgulo
temporal seccionado mostrando la relaci6n con vasos y nervios
profundos.




Superior y posteriormente se fija en la linea temporal superior continuéndoese con el
periostioc a este nivel. Anteriormente se fija a la union fronto-cigomdtico e
inferiormente a nivel del arco cigomatico. Debajo del arco se continua con la fascia
parotidomasetérica. En el cuarto anterior de esta fascia se pueden reconocer dos capas
entre las cuales existe un colchdn de prasas, una arteria y una vena pequefias, y
ocasionalmente un nervio. La rama temporal de! nervio facial descansa
superficialmente a la fascia temporal superficial. La fascia temporal profunda es
delgada y laxa y envuelve al misculo temporal. Debajo del mésculo temporal esta el
periostio de la fosa temporal, el cual se continia por arriba de !a linea temporal
superior con el periostio frontoparietal 8

Los colchones de grasa son tres sobre ¢l cuarto anterior del misculo temporal. Uno
esta localizado en el espacio subgaleal que se continua con la grasa subcutinea debajo
del arco cigomaitico. El segundo esta intrafascial localizado en la duplicacién de la
fascia temporal superficial y el tercero esta localizado debajo de la fascia temporal
superficial, entre esta fascia y el misculo temporal. Estos colchones de grasa rodean la
porcidn anteroinferior del misculo temporal y se contindan con los tejidos grasog
i_tifra;emporales, de la 6rbita y de la mejilla. Esta grasa engloba el limite anterior del
musculo temporal en su parte medial y llena el espacio entre el.musculo y la escama
del hueso temporal donde se localizan los vasos y nervios temporales profundos ***.
La divisién de! nervio temporofacial en cigomatico y rama temporal se da a nivel de la
glandula par6tida. La rama temporal perfora la fascia parotidomasetérica siempre

debajo del arco cigomdtico y medialmente se divide en ramas anterior, media y




posterior. La rama anterior inerva el musculo supraciliar, y el orbicular de los
parpados,

la rama media inerva el musculo frontal y el posterior los musculos auricular y del
trago sin importancia®,

La rama frontotemporal cursa por arriba del arco cigomatico en la parte mas profunda
de la fascia temporal, en ese punto la fascia es gruesa, con abundante tejido graso, ahi
el plano subgaleal estd perdido y el nervio esta en riesgo de lesion si la diseccion
subgaleal se continua hasta alcanzar el arco cigomitice 67 A nivel del 4ngulo
superolateral de la drbita el nervio cursa por arriba de la galea; por lo que con la

diseccion subgaleal no se lesiona 7.

Consideraciones quirirgicas en el abordaje pterional,

Diversas técnicas han sido descritas para preservar la rama frontal del facial %9 pero
poca atencién se ha prestado para evitar la atrofia del masculo temporal >**1°,

La exposicién basal en el abordaje pterional requiere una extensa desinsercion ¥
retraccion importante del musculo temporal lejos de la fosa temporal. Los factores que
favorecen la atrofia de! musculo son la denervacion, la pérdida de la irrigacion, la
tension muscular excesiva, y la lesion a las fibras musculares >

Las primeras técnicas encaminadas a prevenir la atrofta muscular- se basaban en
reconstruir el musculo dejando una porcién en su insercion en la linea curva temporal

fija al hueso 9 el procedimiento permite mantener la tensién del musculo para prevenir

la atrofia pero implica una seccion transversal de las fibras y por consiguiente un dafio




importante, ademds con dificultades en la reaproximacion de los extremos 23 Otras
técnicas para prevenir la atrofia se basan en evitar la lesién de los nervios y arterias
temporales profundos mediante la llamada "diseccién retrograda” (denominada asi por
dirigirse de la insercién en el maxilar inferior a. su origen en la escama del temporal},
del muisculo temporal permitiendo la preservacién del subperiostio 5. Otros factores
que contribuyen a la atrofia muscular son el posicionar y fijar el misculo en forma
inadecuada en su sitio de ilLISGICién Z

En cuanto a la fijacién, es comiin que después del procedimiento quirirgico y debido a
la desecacién del tejido, o bien por el uso de diseccién del musculo con monopolar, los
extremos de 1a incisién no puedan reaproximarse, por lo que se que se prefiere utilizar

una disseccidn con bisturi, v mejorar la reparacién del musculo, una alternativa es la

fijacion a hueso con suturas simples 25 o utilizando microplacas "




INTRODUCCION.

La tendencia actual de la Neurocirugia es hacia la minima invasién, cada dia crece la
preocupacién en cuanto a los resultados estéticos. El ideal del procedimiento
quirirgico implica la méxima eficiencia, con la resolucion de la patologia de base, y
por otro lado la menor lesién de los tejidos. Los resultados cosméticos con la cirugia
de minima invasién tienen cada vez mayor relevancia para el paciente y el cirujano. El

utilizar técnicas de diseccion en el abordaje pterional que condicionen menor atrofia

permitira -un resultado  cosmético mas aceptable para el paciente, con menor
repercusion en su autoestima, una reintegracién mds rdpida a su ambiente familiar,
social y laboral. La craneotomfa pterional represente en el INNN un abordaje frecuente
realizado en el 10 al 20% de los pacientes ingresados a tratamiento quirdrgico.
Aunque se han planteado otros abordajes alternativos (supraorbitario, minipterional,”
subtemporal) para acceder a las regiones quinirgicas alcanzadas atrdves de una
craneotomia pterional convencional, ésta sigue siendo de use frecuente.

Con la finalidad de encontrar la técnica de diseccién pterional que menores secuelas
cosméticas condicione, se realizo el presente trabajo, que incluye una evaluacién por
electromiografia del muisculo temporal y clinica de la atrofia del mismo, asi como la
presencia 0 no de lesién de la rama frontotemporal del nervio facial también

involucrade en el abordaje pterional.




Las técnicas evaluadas son reconocidas como itiles a nivel mundial para realizar la
diseccién en la craneotomia pterional, y han sido descritas con buenos resultados en
cuando a la visibilidad quirirgica, y los aspectos estéticos descritos en forma subjetiva
como aceptables por sus autores, por lo que se buscé un método objetive que
permitiera descartar los procedimientos que causaran mayor defecto cosmético. Definir
la técnica de un menor grado de atrofia permitird mejorar los resultados estéticos,
psicolégicos y sociales de los pacientes sometidos a un procedimiento quirirgico que

involucre el musculo temporal.




HIPOTESIS.

No existe diferencia entre los resultados funcionales y cosméticos para las diversas

técnicas de diseccién muscular en el abordaje pterional.

OBJETIVOS.

Objetivo general.
Definir la mejor técnica quirdrgica para el manejo del misculo temporal y de la rama

frontal del nervio facial en el abordaje pterional.

Objetivos especificos.

1. Definir la técnica quirdrgica con los mejores resultados estéticos.

2. Determinar la preservacién de la rama frontal del nervio facial con los distintos
abordajes.

3. Detectar cuantitativamente los cambios electromiograficos que presenta el misculo

ternporal con las diferentes técnicas de diseccion en el aberdaje pterional.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacién.
Para conocer el grado de lesién muscular con las distintas técnicas de diseccién del
musculo temporal en el abordaje pterional, se realizo una encuesta comparativa por ser

un estudio prospectivo, comparativo, transversal y descriptivo.

Criterios de inclusibn.

1. Se incluyeron pacientes de! Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia,
ingresados de octubre de 1996 a Octubre del 2000.

2. Que hubieran sido sometidos a un abordaje quirirgico frontotemporal unilateral de
cualquier etiologia.

3. En quienes se determiné en forma precisa el manejo del miisculo temporal durante
el procedimiento quirirgico.

4, Con evolucidén neuroldgica favorable {4-5 puntos en la escala de evolucién de
Glasgow).

5. Que aceptaran ser sometidos a una evaluacion clinica v a la realizacion de la

electromiografia temporal bilateral.
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Criterios de ex‘clusién.
1. Pacientes sometidos a craneotomia frontotemporal bilateral.
2. Con evolucién desfavorable (GOS< 4).

3. Incaéaces de autorizar su participacién en el estudio.

4. Que no aceptaron participar en el estudio.

Criterios de eliminacidn.
1. Pacientes que acepta;on participar en el estudio pero en quienes no pudo
determinarse en forma adecuada el manejo del musculo temporal durante el

procedimiento quirirgico.

DEFINICION DE VARIABLES.

Cada paciente se distribuyo de acuerdo a la técnica quirirgica, se registré para cada
uno la edad, sexo, evolucién neurologica, se utilizaron para este fin las escalas de
evolucién de Glasgow, y el indice de Karnosfky, se registro ademas el ticmpo
quirirgico, el tiempo transcurrido entre la cirugia y la realizacién de la
electromiografia y la evaluacién clinica. Se registro el hundimiento de la fosa temporal
en ¢l sitio de abordaje, y la funcién de los musculos relacionados con la rama

frontotemporal del nervio facial.
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Escalas de evolucion clinica.

Se utilizaron dos escalas:

a) La-escala de evolucién de Glasgow (Glasgow Outcome Scale) ', Que incluye los
siguientes grados:

1. Defuncién.

2. Estado vegetativo persistente

3. Discapacidad severa ( consciente pero discapacitado).

4. Discapacidad moderada (discapacitado pero independiente)

5, Buena recuperacién, regreso a su actividad normal con ligeros déficits.

b)La es'@ala de Karnosfky modiﬁcada 2,
100 Normal sin evidencia de enfermedad
90 Capaz de llevar una actividad normal con déficits menores
80 Actividad normal con esfuerzo, algunos sintomas_
70 Incapaz de actividad nommal, pero cuida de si mismo
60 Requiere asistencia ocasional, cuida de la mayoria de sus necesidades
50 Requiere asistencia considerable y cuidado frecuente
40 Discapacitado, requiere atencion especial y asistencia
30 Severamente discapacitad_o, hospitalizado, muerte no inminente

20 Muy enfermo, necesita medidas de apoyo activo
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10 Moribundo, procesos fatales progresando rapidamente

0 Muerto
Evaluacién clinica. Incluyo una \;aloracién neuroldgica completa, asi como una
exploracion general realizada por el residente responsable de la investigacién. Para
evaluar a lesién a la rama frontotemporal del facial se exploré la movilidad de los
misculos frontal, orbicular del parpado y supraciliar, se registro para cada paciente si
habia o no lesion. Para la evaluacién clinica de la funcién del musculo temporal se
interrogo en el paciente datos de alteracion en la masticacion y se evalio en forma

comparativa la oclusion dental.

Evaluacién del hundimiento. La medicién se efectio tomando como puntos de
referencia el arco cigomatico y la linea temporal superior, se coloco una regla metalica
apoyada en estos puntos y se midié la distancia de la regla en su parte interna hasta la
‘piel, se compararon los dos lados y se tomo la diferencia como la asimetria en el lado

intervenido quirirgicamente (Fig. 2). Fue registrado en milimetros.

Electromiografia temporal. Los pacientes fueron sometidos a electromiografia
temporal bilateral, la cual fué realizada en el servicio de Electrofisiologia Clinica del
INNN, por médicos con entrenamiento en electrofisiologia clinica. Se utilizo un
electromiografo Nicolet Viking IV Y, con electrodo de aguja monopolar desechable.
Se realizo un registro electromiografico temporal bilateral, de actividad muscular
voluntaria detectindose la zona de méximo volumen durante la contraccion del

musculo temporal. Se efectiio el registro al tener el reclutamiento de 1 a 4 potenciales
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de unidad motora (PUM) estables.(constantes). Se registro para cada PUM amplitud
(expresada en microvoltios), duracién ( evaluada en milisegundos) y el nimero de

fases 1 (Fig. 3).

Fig.2 El hundimiento de la fosa temporal se
evaluo tomando la distancia de la piel al punto
de contacto sobre el reborde del arco cigomatico
{Linea b}, de una regla metdlica cuyo segundo
punto de apoyo era la linea curva temporal
superior, a partir de la cual se proyectaba hasta
la parte inferior (linea a). Se tomc la maxima
distancia de la interseccién de estas lineas
hacia la regla metalica.
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Se realizo un promedio de los tres pardmetros registrados que fue utilizado para
anélisis estadistico.

Cada paciente funcioné como control de si mismo tomando su lado sano.

Tiempo quirirgico. Fué tomado del reporte de anestesiologia incluyendo solo el

tiempo desde el inicio de la incisién hasta el cierre de piel, fué definido en minutos.

Evolucién postquirargica. Se registro el tiempo de evolucién desde el procedimiento
quinirgico hasta la evaluaci6n clinica y la fecha de realizacién de electromiografia. Fué

definido en meses.

Técnica quinirgica. Se registrd para cada paciente la técnica quirirgica utilizada de
acuerdo al reporte quirirgico e interrogando al cirujano cuando esto fué posible, Todos
los pacientes fueron sometidos al procedimiento quinirgico con base en la eleccion del
cirujano y la patologia subyacente, todos los procedimientos fueron realizados bajo
anestesia general.

Los pacientes fueron divididos de acuerdo a la técnica quinirgica utilizada en tres
grupos, en el primer grupo se incluyé a pacientes sometidos a un procedimiento
quirargico que implico la seccidn transversal del misculo temporal, en el grupo 2 se

incluyeron pacientes a quienes se manejé con técnicas de diseccién que no implicaron
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seccidn transversal del misculo, ¥ con énfasis en la fijacién ésea, y en el grupo 3 se
incluy6 a aquellos pacientes en quienes se habia realizado una técnica osteopléstica.

Descripcién de las técnicas quirdrgicas.

GRUPO 1.

Seccién muscular. Diseccion y reconstruccion del misculo temporal segin Spetzler 5
La incisién de la piel inicia 1 2 1.5 cm anterior al trago a nivel del arco cigomatico. Se
extiende superiormente en la regidn temporal y se curva anterior justo por detrés de la
linea de implantacién del pelo a nivel de la linea media. El pericrdneo se diseca del
craneo en la regi.én frontal y la diseccién se lleva debajo hacia la fascia temporal la
cual es expuesta en la parte superior del musculo temporal, justo debajo de la linea
temporal superior. Se cuida de no disecar el colgajo cutdneo del musculo temporal en
su porcién més inferior. Se realiza una seccién del musculo temporal y la fascia en el
mismo plano con la incisién cutdnea, y se realiza una segunda incisién muscular que
inicia a un cm por debajo de la linea temporal superior, la incisién se extiende
anteriormente hasta la ap6fisis cigomdtica del hueso frontal. El muscule es disecado
desde la fosa temporal y retraido con el colgajo cutineo. E! corte en la linea temporal
deja un resto de musculo y fascia para reaproximar el musculo. Se realiza
posteriormente una craneotomia frontotemporal para colgajo 6seo libre. El cierre se

realiza por planos fijando con suturas los extremos del misculo y la fascia m
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GRUPO 2,
Técnica sin seccién muscular, este grupo de pacientes se manejo con la técnica de

0 con la elevacion del misculo temporal

diseccion interfascial descrita por Miyazawa
con "diseccién retrograda” (segin Qikawa %), y la fijacién ésea del misculo temporal
(Brunoti z) . Una .vez realizada la incisién en la pic! la diseccion del espacio subgaleal
procede de [a linea entre el borde superior del anillo orbitario y el trago. Se cuida en no
disecar el colgajo cutdneo subgalealmente mds alla de esta linea, cuando el cirujano
visualiza la grasa subgaleal se realiza una disecciéon roma con el dedo. El colgajo
cutdneo es reflejado rostralmente. El periostio frontal no debe ser dafiado. La fascia
temporal es incidida con bisturi a lo largo de la linea curva temporal supetior y con un
cm de amplitud, el periostio frontal se incide con bisturi siguiendo la ruta de la
craneotomia, los margenes anterior y posterior de la fascia y periostio son incididos
con bisturi. Esta diseccién deja un complejo fascia-periostio en el colgajo dseo a lo
largo de la linea curva temporal. Solo la fascia temporal cortada e; separada del
musculo temporal y rechazada. El pericrineo frontal no se diseca. La parte posterior
del musculo temporal es incidido longitudinalmente hacia el arco cigomatico. El
colgajo de fascia es reflejado hacia adelante sin diseccién interfascial para evitar dafiar
la rama frontotemporal del nervio facial. El miisculo y la fascia a nivel de la carilla
lateral son disecados para colocar el trépano en este sitio. El misculo temporal es
rechazado de la fosa temporal disecando el plano subperiostico ( aplicando la técnica
de diseccidn retrograda de Oikawa). El cierre se realiza fijando €l musculo temporal a
la fascia en €l colgajo 6seo, y posteriormente se refleja esta fascia para fijarla al otro

extremo sobre el misculo, y posteriormente se realiza el cierre det periostio 10
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Técnica de diseccién retrograda de Oikawa. La incision frontotemporal se realiza en la
forma habitual para la craneotomia pterional, e pericraneo y el misculo temporal son
seccionados en el mismo plano con la piel, iniciando en el borde superior del arco
cigomatico y [;rocedicndo dorsalmente. El pericraneo es disecado desde el hueso
iniciando superiormente. El musculo temporal se diseca desde el planc temporal con
elevador de periostio o un disector de Penfield através de la incision muscular
empezahdo inferiormente hacia la linea curva temporal. El subperiostio no debe ser
dafiado, ni las: arterias y nervios temporales profundos, por lo que debe evitarse la
diseccién con cauterio monopolar. El colgajo cutdneo con el misculo temporal es
reflejado anteroinferior. Se realiza la crancotomia frontotemporal en forma habitual. El
cietre se efecttia .suturando los bordes de la fascia temporal y pericraneo, si los bordes
no pueden ser asegurados, se fijan los bordes de la fascia y el musculo temporal al
hueso, el cierre se contintia en capas 5,

Para la reconstruccién muscular se combino con la técnica de fijacion transésea del
masculo temporal descrita por Brunori. La incisién en piel, la craneotomia
frontotemporal se realiza en forma esténdar. Para el cierre se colocan 6 a § trépanos
con drill (didmetro inferior a2 3 mm) en el colgajo 6seo, a lo largo de la linca temporal
superior, y se ‘colocan suturas con vieryl 2 (0) en trépanos pares adyacentes,
posteriormente se reaposiciona el colgajo dseo y una vez fijado las suturas. dispuestas
en los minitrépanos son utilizadas para anclar el borde del musculo temporal y fijarlo

a la fosa temporal. Se continta la sutura por planos 2
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GRUPO 3.

Craneotomia ostebi)lﬁstica para abordaje frontotemporal pterional. La incisién

utilizada en piel es la misma descrita para las otras técnicas iniciando rostral al trajo a

nivel del borde superior del arco cigomdtico extendiéndose dorsalmente para-
incurvarse a nivel de la linea de implantacién del pelo, se rechaza anterior el coigajo
cutdneo, se realizan tres trépanos dos a nivel dorsal y otro, el primero en la carilla

lateral de! frontal, realizando una incisién de aproximadamente | cm en fascia y

musculo, el segundo a nivel de la linea curva temporal en el limite de la incisién y el

tercero ventral a nivel de la escama del temporal, los dorsales se unen por encima de la -
insércién del musculo, el segundo y tercero se unen seccionando el hueso por debajo

del musculo temporal el cual es cortado con bisturi siguiendo la linea de incisién en

piel. A nivel rostral la unién del primero con el tercer trépano sc realiza morcelando

con gubia por la localizacion del ala mayor del esfenoides y posteriormente fracturando

el colgajo éseo a este nivel. Posteriormente se rechaza el colgajo osteomuscular en

direcci6n rostroventral '*.
METODO ESTADISTICO

Para analizar los resuitados se empleo la prueba t de Student utilizando el programa

computacional Microsoft Excell 97.
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ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION.

Recursos humanos.

Un investigador n;,sidentc en Neurocirugia, tutor de Neurofisiologia, asesor de
Neurocirugia, personal del 4rea de electrofisiologia.

Recursos materiales.

Computadora personal

Diskettes 3.5

Expedientes electrénicos para cada paciente

Equipo de exploracién neuroldgica

Reglas metalicas

Electrodos monopolares de placa y aguja desechables

Instalaciones del 4rea de consulta externa (para revision de pacientes y estudios de

Electrofisiologia Clinica)

Recursos financieros
Todos los estudios de electromiografia fueron realizados en el drea de Electrofisiologia
Clinica del INNN sin costo para e! paciente. E! resto del material requerido fue

sufragado por el investigador responsable.
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ETICA DE LA INVESTIGACION

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron sometidos a procedimientos
quirirgicos que fueron indicados por su patologia de base, no relacionado con la
investigacion -

La participacion en el estudio fué voluntaria, y solo implico un estudio invasivo que
fué la electromiografia del musculo temporal, que fué explicado a los pacientes, no
represento ningin riesgo fisico, psicologico o social para los participantes, quiencs

aceptaron el estudio sabiendo que no proporcionaria beneficio para ellos.
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RESULTADOS

Se entrevistaron 64 pacientes, de los cuales solo 35 aceptaron participar en el estudio,
aunque los pacientes mencionaron poca satisfaccién con su aspecto fisico en algun
momento de su evolucién postoperatoria y que afecto sus relaciones tanto familiares,
laborales y sociales, no se realizo una evaluacién psicolégica minuciosa. De esos 35
pacientes solo en 22 pudo tener evaluacion electromiografica completa y técnicamente
adecuada. Un paciente se elimin por tener abordaje bilateral.

Se incluyeron 22 mujeres y 12 hombres con un rango de edad promedic de 43.55 afios
(DE 17.51), con 20 abordajes del lado izquierdo y 14 del laao derecho, 26 pacientes

estuvieron en 5 puntos para GOS y 8 en4 ( Tabla 1).

Tabla Ne.l
Caracteristicas de los grupos
Grup | Pacientes Sexo Lado Edad Tiempo Hundimiento Tiempo
[ Fem/Masc | Derflzq | (Afos) | Quirdrgico (mm) Postquirirgico
{Minutos) (meses)
I 15 9/6 7/8 472 256.9 2.6 18.5
DE 19.27 DE 8548 DE 1.24 DE 16.7 -
11 12 8/4 75 41.75 285.83 1.08 14.25
DE 16.40| DE 76.09 | DE 0.99 DE 14.59
m 7 512 512 38.85 22485 2.28 27.14
DE 6.14 | DE 46.62 DE 1.25 DE 9.08
Total 34 22/12 19/15 43.55 260 2 18.79
DE 17.51 DE 77 DE 1.32 DE 15.05

DE= Desviacién estdndar

GRUPO [: Seccién muscular transversal

GRUPO II; Diseccién intrafascial

GRUPO !1: Diseccion en craneotomia osteoplastica
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En cuanto al diagnostico, 15 pacientes fueron intervenidos por aneurismas, 12 por
tumores (adenomas hipofisiarios, meningiomas, craneofaringioma, glioma), 3 por
epilepsia 'y 4 por lesiones diversas (empiema, hematoma subdural crénico,

malformacion arteriovenosa ) {Tabla 2).

Tabla No. 2
Distribucién de los pacientes segiin abordaje y diagnéstico
Grupo Aneurisma | Tumor | Hematoma | Empiema | MAV Epilepsia Tota
Subdural I
I 6 6 2 0 0 1 15
H 3 6 0 1 0 2 12
1 6 0 0 0 1 0 7
Total 15 12 2 1 0 3 34

MAV= Malformacidn Arteriovenosa

Se incluyeron 15 (44%) pacientes en el grupo 1, 12 (35%) en el grupo 2 y 7 (21%) en
el grupo 3. El tiempo promedio de cirugia para todos los pacientes fué de 260 minutos
(DE 77).

El tiempo promedio de evaluacion clinica fué de 18.79 meses (DE 15.05), con 18.5]
meses para €l grupo 1, 14.25 meses para el grupo 2 y 27.14 meses para el grupo 3.

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos para edad, sexo,
diagnéstico, lado de abordaje, tiempo quirirgico, tiempo de evaluacién clinica
postquirargica, por lo que los grupos resultaron homogéneos,

Se encontré un hundimiento promedio de 2.6 mm (DE 1.24) para el grupo 1, de 1.08
mm (DE 0.99), para el grupo 2 y de 2.28 mm (DE 1.25) para el grupo 3 (Tabla 2).

Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo 1 y el grupo 2 (p=
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0.0020), entre el grupo 2 y 3 se encontrd una p= 0,033, y entre el grupo 1y 3 una
p=0.58. Los pacientes del grupo | se encontraron en su mayorfa con un hundimiento
superior a 2 mm, mientras que los del grupo 2 tuvieron en su mayoria menos de Imm

(Tabla 3).

Tabla No. 3
Distribucién de los pactentes segin grupo y hundimiento

Grupo Hundimiento* Total
0-1 2-3 4-5
| 3 g 4 15
II 8 4 0 12
11 1 5 1 7
Total 12 17 5 34

*Hundimiento expresado en milimetros tomando como referencia una linea del arce
cigomatico a la linea curva temporal superior, 1a méxima distancia encontrada
desde la piel a esta linea y comparada bilateralmente.

La comparacién del hundimiento para cada abordaje se muestra en la Gréfica No. 1.
En ninguno de los pacientes se evidencié clinicamente lesién de la rama
frontotemporal del nervio facial, tampoco hubo trastornos de masticacion.

En las electromiografias se encontraron homogéneos los grupos 1 y 2, sin embargo el
grupo 3 presentd un tiempo de realizacién del estudio mayor que fu¢ estadisticamente
significativa con el grupo 2 por lo que no fueron comparables. Se revisaron 44
electromiografias, que incluyeron 9 pacientes en el grupo 1, 7 enel grupo 2y 6 en el

grupo 3. Las caracteristicas cuantitativas para cada grupo se muestran en la tabla 4.




Grafica 1- Se muestra el hundimiento en mm dependiendo del tipo de
diseccion del muscuto temporal

AGrepol
BGrups 1
OGrupo
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Tabla No. 4
Resultados de Electromiografia temporal bilateral
de acuerdo al tipo de abordaje

Grupo | Namero de Duracién Amplitud Numero de fases
Pacientes {mseg) (uV)
A B A B A B
I 9 11.51 8.79 551 789 3.88 4.76

11 7 9.01 9.09 852 871 5.9 5.95

11 6 9.52 10.38 860 987 4.38 6.60
A, lado de! abordaje quirirgico
B, lado sano

En el grupo 1 se incremento la duracién aunque se mantuvo el nimero de fases, el
voltaje también se encontré disminuido, para el grupo 3 se encontraron disminuidos
los tres pardmetros al comparar los valores con ¢l lado no intervenido quirirgicamente.
El grupo 2 mostrd poca variacién en fos valores de la electromiografia (Tabla 4).

Al comparar el tipo de abordaje y ¢l momento postoperatorio de {a realizacién de 1a
electromiografia con los valores de ésta, se encontrd que todos los pacientes del grupo
2 que tenian EMG bilateral, ésta se habia realizado durante los primeros 12 meses del
postoperatorio, sin embargo al comparar los pacientes de acuerdo al tiempo de
evolucién postoperatoria, se encontrd que para el grupo 1 que presenta pacientes con
evoluciones inferiores y superiores a 1 afio presentaba cambios: en los de menos de un

aflo de evolucion hubo incremento en la duracién y nimero de fases con disminucion
de la amplitud, en los de més de un afie hubo disminucién en la amplitud y nimero de

fases con discreto incremento ¢n la duracién (Tabla 5).
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Tabla No. 5

Resultados de la Electromiografia temporal bilateral
segiin tiempo de evolucién postquirurgica y tipo de abordaje

Tiempo Duracién Amplitud Num Fases
(mseg) (nV)
Grupo A B A B A B
(Namero de
pacientes)
< 1 afio
1(4) §3.41 7.23 518.80 1159 4.6 2
I1(7) 9.01 9.09 852 871 5.98 5.95
1-4 afios
1(5) 9.96 9.57 570.56 603.98 3.52 6.15
II1 (6) 9.72 10.38 860.4 987.16 4.38 6.6

A, lado del abordaje quirargico

B, lado sano

Al comparar el hundimiento con los valores de las electromiografias se tuvieron 12

pacientes con hundimiento menor a 2 mm y 10 con hundimiento entre 3y 5mm. Se

encontraron cambios tanto para amplitud, duracién y niimero de fases de ambos grupos

que fueron mas marcados para el de mayor hundimiento (Tabla 6).
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Tabla No. 6
SRR Resultados de la Electromiografia tempora) bitateral
en relacién al hundimiento

Hundimiento Duracién Amplitud Num Fases
{(mseg) uV)
A B A B A B
0-2 mm 11.05 8.40 899 769 5.27 5.08
3-5 mm 9.25 10.11 490 964 964 6.02

*Hundimiento expresado en milimetros tomando como referencia una linea def arco cigomitico a la linea
curva temporak superior, la maxima distancia encontrada desde la picl a esta Hnea y comparada
bilateralmente.

Todos los cambios encontrados en las electromiografias fueron mas evidentes en los

grupos 1 y 3, sin embargo no fueron estadisticamente significativos.

$STA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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DISCUSION.

La evolucién de las técnicas de Neurocirugia en la actualidad estdn encaminadas a
obtener los mejores resultados con la minima lesién, cada dia es mas importante el
aspecto estético en los pacientes, La craneotomia pterional es uno de los abordajes mas

ampliamente utilizados y diversas técnicas han sido descritas para la diseccién 5.85.10

y
reparacién del musculo temporal >*!' | con la finalidad de evitar las complicaciones
mas frecuentes que son la lesion de la rama frontal del nervio facial y el hundimiento
del musculo temporal ®.

La rama frontotemporal del nervio facial reviste importancia en diversos abordajes
para acceder al piso anterior, medio y posterior, por gjemplo en abordajes que implican
la remocidn del arco cigomdtico para acceder a lesiones neoplasicas o vasculares en la
region del seno cavernoso y el 4rea petroclival. La lesion de la rama temporal resulta
en un defecto cosmético molesto como resultado de la pardlisis de los misculos
frontal, orbicular del parpado, y el supraciliar, la preservacién de la rama temporal del
nervio facial requiere un claro entendimiente de su curso y relaciones con las capas
galeal y fascial de la region temporal 813 en abordajes que impliquen una diseccion de
tejidos blandos amplia se ha propuesto la seccién de la fascia temporal con el 4rea
grasas que envuelve la rama frontotemporal y una diseccion independiente del misculo
temporal combinando las técnicas de diseccién subperiostica, con resultados
cosméticos aceptables'®, se ha intentado estandarizar la diseccién interfascial para el

. L : 7 .
area pleriocigomdtica, Salas’ concluye que cuando es necesario exponer el arco
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cigomatico est4 indicada la diseccion interfascial, v que no es necesario cuando solo se
requiere la exposicion frontal *. Yasargil describié la anatomia gquirdrgica relevante
para conservar la rama temporal del nervie facial durante una craneotomia pterional,
sin embargo hasta un 30% de pacientes muestran lesién de la rama frontotemporal 1,
Sus recomendaciones sin embargo no siempre han sido reproducibles probablemente
como resultado de la compleja anatomia de la fascia en la region temporal SILIE B el
presente estudio en ningiin paciente se evidencio clinicamente la presencia de lesién de
la rama frontotemporal del nervio facial.

En cuanto a la atrofia del musculo temporal se ha propuesto mejorar la diseccion en los
tejidos, pero también en la fijacién del misculo, evitando la seccién transversal del
musculo y reaproximandolo con tensién adecuada hacia su 4rea de insercién en la linea
curva temporal superior bien sea con fijacién 6sea, o hacia la fascia temporal 2sion
Otro procedimiento de reparacién propuesto es la reparacién del defecto 6seo cuando
ha sido extenso con .metilmetacrilato y la fijacion del musculo a este material, para
mejorar el defecto cosmético que causa el hundimiento 9,

Se ha hecho énfasis en evitar la diseccién con cauterio monopolar a fin de prevenir el
acortamiento del misculo, y también la desecacion ha sido otro factor invocado en la
atrofia temporal 23 En ninguno de los pacientes incluidos en el estudio se realizo
diseccién con cauterio monopolar.

Las técnicas que evitan la seccion muscular transversal han sido descritas con buenos
resultados cosméticos, sin embargo no estd descrita una evaluacién de estas técnicas
comparadas objetivamente con estudios de electrofisiologia como lo es la

electromiografia, con respecto de las técnicas que implican la seccion muscular.
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En el presente estudio se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre la
técnica de seccién muscular transversal y la diseccién interfascial, con un mayor
hundimiento en la primera lo que fué evidenciado objetivamente al realizar las
mediciones de la fosa temporal en forma bilateral. En cuanto a la craneotomia
osteopléstica presentd hundimiento importante pese a que en esta técnica el musculo
no es seccionado transversalmente, y de hecho no se diseca el subperiostio a nivel de
fosa temporal, por lo que tedricamente se evita la lesién a nervios y arterias temporales
profundas. El hundimiento puede ser atribuido a la importante traccién que se realiza
cuando el colgajo osteomuscular se encuentra abultado sobre el drea de la craneotomia
e impide la visualizacién adecuada del corredor quirirgico, esta traccién y
probablemente compresion por el fragmento déseo al ser rechazado
anteripinferiormente con €l musculo condicione sufrimiento vascular y neural.

No existen reportes previos de la evaluacién cuantitativa del dafioc muscular en los
abordajes pterionales utilizando electromiografia, Los cambios observados en el grupo
1, son vistos en la denervacién segmentaria y reinervacién posterior, hay una
dispersién temporal por aumento del drea del Potencial de Unidad Motora (PUM)
debido a reinervacién colateral. El voltaje se encontré disminuido asi como el niimero
de fases, esto puede atribuirse al incremento en el nimero de PUMs de reinervacion
que caracteristicamente son de bajo voltaje y muy inestables en cuanto a la amplitud.
Los cambios que se observaron cuando las valoraciones se hicieron a menos y a mas de
| afio, para el mismo abordaje en el grupo |, estdn en relacion a datos de denervacion
cronica, € implica una recuperacién funcional desde el punto de vista electromiogréfico

pero que no es suficiente para repercutir en la mejoria del volumen muscular, el menor
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voltaje implica pérdida de unidades motoras. Al considerar ¢l hundimiento como dato
de pérdida del volumen muscuiar los cambios hallados demuestra uh mayor involucro
de fibras terminales en cuanto al mayor hundimiento, nuevamente €l menor voltaje y la
disminucién en el nimero de fases que se encuentran a mayor hundimiento esta en

relacion a la pérdida de unidades motoras resultado de un dafio neuropético 2°,
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CONCLUSIONES.

No hubo diferencia entre las técnicas en cuanto a la lesidn de la rama frontotemporal
del nervio facial ya que ningln paciente tuvo manifestacion clinica de lesion.

En cuanto a la atrofia del musculo temporal se encontré mayor hundimiento cuando
hubo seccién muscular transversal, por lo que la técnica quirirgica con mejores
resultados estéticos fué la de di‘seccién interfascial.

La electromiografia cuantitativa del miisculo temporal evidencié menos cambios en su
parimetros de duracion, amplitud y nimero de fases, en la técnica con mejor resultado
estético, sin embargo no fué estadisticamente significativo.

Aunque los cambios electromiograficos fueron insuficientes para demostrar
objetivamente cudl abordaje causa menos lesion al misculo temporal, clinicamente se
pudo evidenciar que los mejores resultados estéticos se obtienen con la diseccion
interfascial. Sin embargo es necesario realizar el estudio en un mimero mayor de
pacientes.

El abordaje con diseccion interfascial sin seccidn muscular transversal tiene los
mejores resultados estéticos y es una téenica que ofrece un adecuado correder
quirdrgico en la region del pterion, la diseccion minuciosa puede llevar mayor tiempo
quirtrgico el cual no es significativo, ademés que evita seccionar la fascia temperal en
el area que involucra la rama frontotemporal del nervio facial con lo cual se evita

lesionarlo.
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