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1.- MARCO TEÓRICO.

Introducción.

Históricamente los abordajes neuroquirúrgicos se han realizado a través de amplias

incisiones en la piel y grandes colgajos óseos (craneotomías). Previo a que dispusiéramos de

estudios de imágenes iniciales, era indispensable realizar estas grandes exposiciones

quirúrgicas debido a que el sitio anatómico y la extensión de una lesión a menudo no se

podían determinar a partir de la anamnesis y el examen neurológico.

Avances tecnológicos fueron desarrollándose con el paso de los años y el interés en este

campo, algunos de suma relevancia fueron la introducción de material quirúrgico en

bayoneta diseñado específicamente para neurocirugía, así como la introducción de

microscopios estereoscópicos a partir de la década de 1970, por lo que podemos decir que

esta serie de eventos marcaron un punto de inflexión en la evolución de la microcirugía

neurológica, que con el pasar de los años se enfocaron a la realización de procedimientos

cada vez más complejos y técnicamente desafiantes con el objetivo de limitar el trauma

tisular colateral (1-5).

En los últimos años, la tecnología nos ha permitido que los procedimientos se puedan

realizar con la menor manipulación de tejidos, previniendo el traumatismo excesivo de estos,

obteniendo cada vez mejores resultados estéticos y funcionales para los pacientes.

El abordaje supraorbitario transciliar desde que fue descrito por primera vez ha tenido pros y

contras. Algunas de las limitaciones que manifiesta la comunidad neuroquirúrgica están

asociadas a si los corredores quirúrgicos son suficientes para una visión adecuada, así como

a una manipulación intracraneal segura y eficaz (6-9).

Los críticos se han manifestado desde sus inicios sobre los inconvenientes de este abordaje,

particularmente en los primeros años de su descripción e implementación. Las

complicaciones reportadas del abordaje supraorbitario transciliar incluyen hiperestesia

supraorbitaria, parálisis de la rama frontal del nervio facial, fuga de LCR, infección de la

herida e incluso complicaciones muy graves como sangrado transoperatorio incontrolable

asociado a la limitación del campo quirúrgico (10-14). Por otro lado, los defensores de este

abordaje argumentan beneficios como el menor traumatismo tisular, disminución del tiempo

quirúrgico, mejores resultados estéticos y funcionales (15-18).

Actualmente existe la discusión respecto a la exposición de este abordaje, comparado con

técnicas más recientes como el abordaje endoscópico y el abordaje minipterional (19-22).

Es una realidad que existen algunas escuelas neuroquirúrgicas que practican de forma

frecuente este abordaje y que en neurocirujanos experimentados, con amplia destreza

microquirúrgica se pueden alcanzar resultados muy satisfactorios en las distintas patologías

neuroquirúrgicas. (14-30)
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Historia.

Existen varios reportes y variaciones en las primeras técnicas que fueron descritas para el

abordaje supraorbitario. En el año de 1908 Fredor Krause reportó la primer craneotomía

supraorbitaria, para un abordaje subfrontal en la resección de un meningioma de la base del

cráneo, en su trabajo titulado “Experiences in Surgery of the Brain and Spine”(39,40).

Posteriormente vinieron propuestas de técnicas modificadas, McArthur en 1912 y Frazier en

1913 describieron un abordaje supraorbitario con extensión frontotemporal para abordajes

a la hipófisis (2,3).

En tiempos más recientes, fue el doctor Jane en su publicación “The supraorbital approach:

Technical note” donde describió un abordaje supraorbitario amplio, con una incisión

bicoronal en el año de 1982 (40).

Imágenes tomadas de “Jane, J. A., Park, T. S., Pobereskin, L. H., Winn, H. R., & Butler, A. B.

(1982). The supraorbital approach: Technical note. Unknown Journal, 11(4), 537-542”.
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Posteriormente en el año de 1985, el doctor Al-Mefty público su trabajo “Superolateral

orbital exposure and reconstruction”, en donde modifica y describe detalladamente la

técnica de la craneotomía y su reconstrucción, además de la experiencia obtenida en 10

casos de tumores orbitario con extensión intracraneal (39).

Imágenes tomadas de “AI-Mefty O, Fox JL. Superolateral orbital exposure and

reconstruction. Surg Neurol 1985;23:609-13”.
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A principios del siglo XXI, fue el profesor Axel Perneczky quien perfeccionó e implementó

este abordaje, publicando en el año 2003 su trabajo titulado “Surgical Technique of the

Supraorbital Key-Hole Craniotomy”, donde describe un abordaje perfeccionado, con una

incisión transciliar y una craneotomía de apenas 1,5 cm x 2,5 cm, además de reportar los

resultados obtenidos en 5 años de implementación en 511 pacientes, predominantemente

en patología vascular (2,3,7).

Imágenes tomadas de “Reisch R, Perneczky A, Filippi R. Surgical technique of the

supraorbital key-hole craniotomy. Surg Neurol 2003;59:223–7”.
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Historia en México.

En el hospital Juárez de México tiene un papel histórico dentro de la neurocirugía en México,

ya que fue el primer servicio que tuvo la dicha de formar residentes de neurocirugía en el

país, escuela que al día de hoy ocupa un papel preponderante dentro de los diferentes

centros de neurocirugía.

Con estos antecedentes y siendo pioneros en el servicio, fue en agosto del año de 1997

cuando se realizó por primera ocasión un abordaje supraorbitario transciliar, en una paciente

con diagnóstico de aracnoiditis optoquiasmática secundaria a neurocisticercosis, dicho

procedimiento realizado por el doctor Rafael Medizabal Guerra, actual jefe del servicio de

Neurocirugía.

Doctor Rafael Mendizabal Guerra en el auditorio Manuel Velasco Suárez del Hospital

Juárez de México.

Posteriormente en el año de 1999 el doctor Sanchez Vazquez publicó la experiencia de este

abordaje en una serie de 60 pacientes en el Journal of Neurosurgery, un trabajo de alta

calidad que al día de hoy permanece siendo referencia internacional (7).
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Técnica quirúrgica.

1.- Posición del paciente.

El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa de operaciones; la cabeza se fija en el

cabezal de Mayfield de tres pinchos o sobre una dona cefálica según prefiera el cirujano. El

pincho único del cabezal debe colocarse en el área frontal contralateral para permitir la libre

manipulación de la región ipsilateral durante el procedimiento. El posicionamiento de la

cabeza requiere que el cuello se mantenga extendido, con la cabeza por encima del nivel del

corazón para facilitar el drenaje venoso durante la cirugía. La cabeza se gira hacia el lado

contralateral, con un grado de rotación que depende de la ubicación precisa de la lesión a

abordar.

Imagen tomada de “Sánchez Vazques et al. Transciliary subfrontal craniotomy for anterior

skull base lesions. J Neurosurg 91:892–896, 1999”

Se recomienda para lesiones temporo mesiales ipsilaterales 15° de rotación; para lesiones de

la línea media se recomienda una rotación de 15º a 30º; un ángulo entre 30° y 60°, puede

hacer visibles las lesiones contralaterales. Tenga en cuenta que los cirujanos diestros que

realizan una craneotomía del lado izquierdo necesitan más rotación para permitir una

posición ergonómica.
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La maniobra de retroflexión apoya la autorretracción del lóbulo frontal por gravedad, pero

depende de la precisión anatómica y situación patológica. Lesiones muy próximas a la base

frontal del cráneo, como aneurismas proximales, requieren una retroflexión de 10 a 15°.

Estructuras situadas más cranealmente, como las lesiones del tercer ventrículo, necesitan

mayor retroflexión.

Imágenes tomadas del libro “García y Castillo. Estrategias y Abordajes en Neurocirugía

craneal, Tomo 1. Capítulo 7 Abordaje supraorbitario.”.

2.- Incisión

Para la incisión adecuada en la piel de la ceja o transciliar, los puntos de referencia

anatómicos más importantes del cráneo son la glabela, el seno frontal, el agujero

supraorbitario, la línea temporal, la impresión de la cisura de Silvio y el arco cigomático, los

cuales deben estar definidos y marcados con precisión previo a iniciar la cirugía.

Debe prestarse especial atención en las estructuras neurovasculares superficiales, como el

nervio y arteria supraorbitarios. La línea óptima de la incisión de la piel es marcada

previamente con plumón quirúrgico permanente, esta incisión en la piel comienza lateral al

nervio supraorbitario extendiéndose lateralmente dentro del área de la ceja hasta apenas

unos milímetros más allá del borde lateral de la ceja.
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Es fundamental tener las consideraciones anatómicas antes mencionadas para conseguir

resultados cosméticamente aceptables, la incisión debe seguir el borde orbitario y no debe

extenderse medial al nervio y arteria supraorbitario, evitando así parestesias y hematomas

posquirúrgicos.

Imágenes tomadas del libro “García y Castillo. Estrategias y Abordajes en Neurocirugía

craneal, Tomo 1. Capítulo 7 Abordaje supraorbitario.”.

3.- Disección de tejidos blandos.

Después de la incisión en la piel, los colgajos de piel son temporalmente retraídos con cuatro

puntos en los vértices medial y lateral, exponiendo el vientre frontal del músculo

occipitofrontal y los músculos orbicular (posición medial) y temporal (en posición lateral). El

músculo frontal se incide con segundo bisturí paralelo a la glabela; el músculo temporal es

desinsertado la línea temporal y es retraído lateralmente, mientras el frontal se retrae

rostralmente en su colgajo superior y el colgajo inferior se retrae gentilmente junto con el

músculo orbicular hacia caudal.

Es importante no utilizar coagulación ni corte con monopolar, así como realizar una disección

roma para evitar retracción de las fascia musculares y obtener mejor resultados estéticos

posteriores.
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4.- Craneotomía y colgajo dural.

Mediante craneotomo de alta velocidad, se realiza un único trépano frontobasal lateral con

una fresa cortante, dicho trépano se coloca posterior a la línea temporal, justo donde se

desinserta el músculo temporal. Se debe prestar especial atención a la colocación de este

agujero de trepanación con respecto a su relación con la base frontal del cráneo y la órbita,

teniendo en cuenta que una angulación incorrecta (anterior) puede penetrar en la órbita y

no en la fosa anterior.

Posterior a realizar el trépano, se debe disecar gentilmente la duramadre de la tabla interna

del cráneo y mediante corte lateral se completa la craneotomía, siguiendo una línea recta

paralela a la glabela en sentido de lateral a medial, respetando el borde lateral del seno

frontal, teniendo en cuenta este límite, en sentido caudal con forma de C se completa el

corte lateral desde el orificio de trepanación hasta el borde medial de la línea frontobasal

anterior, creando así un colgajo óseo con un ancho de unos 20-25 mm y una altura de unos

15–20 mm.

Imágenes tomadas del libro “García y Castillo. Estrategias y Abordajes en Neurocirugía

craneal, Tomo 1. Capítulo 7 Abordaje supraorbitario.”.

Un paso importante de la craneotomía después de la extracción del colgajo óseo es el

drilado del borde interno del reborde orbitario, así como la eminencias frontales bajo

protección de la dura, con el fin de aumentar el ángulo de visualización y la manipulación.

La dura debe abrirse en una forma curva con su base hacia el borde supraorbitario. El colgajo

dural libre se fija hacia abajo con dos suturas.
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Imágenes tomadas del libro “García y Castillo. Estrategias y Abordajes en Neurocirugía

craneal, Tomo 1. Capítulo 7 Abordaje supraorbitario.”.

5.- Disección intradural.

Después de abrir la duramadre, el primer paso debe ser el drenaje del líquido

cefalorraquídeo de forma lenta, pudiendo hacer retracción suave con un cotonoide sobre la

cara orbitaria del lóbulo frontal, posteriormente y de ser necesario se pueden aperturar las

cisternas olfatorias, quiasmáticas, silvianas, carotídeas y en lámina terminalis. Después de

depletar suficiente líquido cefalorraquídeo, el lóbulo frontal se retrae espontáneamente,

siendo innecesarios retractores adicionales, permitiendo trabajar cómodamente a dos

manos.

6.- Cierre dural, reconstrucción ósea y piel.

Después de completar el procedimiento intracraneal, la plastia dural se cierra

herméticamente; en nuestra institución utilizamos puntos de prolene 4 o 5 ceros, con

surgete continuo. El colgajo óseo se fija con una placa de titanio “Craniofix” si se cuenta con

el recurso ya que ha demostrado mejores resultados estéticos,

El plano muscular y subcutáneo se cierra en dos planos con suturas continúa con vicryl o

monocryl 3-0, el cierre de la piel es de suma importancia, nosotros realizamos suturas

subdérmicas con aguja atraumáticas de monocryl 3-0 y cinta adhesiva estéril, no es

necesario drenaje de succión.
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2.- JUSTIFICACIÓN

Actualmente existe bastante información científica acerca del abordaje supraorbitario

transciliar; sin embargo y a pesar de esto, actualmente persiste una importante polarización

sobre las distintas indicaciones que tiene este abordaje y su riesgo beneficio.

El abordaje supraorbitario transciliar se ha descrito para diferentes patologías del piso

anterior del cráneo, la región selar, paraselar y supraselar. Se han descrito asimismo

modificaciones endoscópicas y exoscópicas, incluso en abordajes combinados en uno o

múltiples tiempos quirúrgicos.

Los autores y centros con más experiencia se han limitado a describir su experiencia en

grupos de patologías específicas, como puede ser el caso del doctor Pernezcy, quien

describió su serie relacionada con centenares de casos de patología vascular, aneurismas de

arteria cerebral anterior, arteria comunicante anterior y en algunos casos arteria cerebral

media (3,4,7); otros grupos como el doctor Al-Mefty han reportado series de tumores

(meningiomas) del piso anterior (39,40), otros de lesiones selares o de la línea media

(35-39). Los trabajos publicados a nivel latinoamericano podemos afirmar que conforman la

minoría, el número de series en nuestra población es escaso (7).

El servicio de neurocirugía del Hospital Juárez de México, es uno de los centros pioneros a

nivel nacional y latinoamérica, con una amplia historia en todos los tipos de patología

neuroquirúrgica. Nuestro servicio es conocido por practicar este tipo de abordaje con alta

frecuencia y calidad en su ejecución; además de que cuenta con las características esenciales

en cuanto a volumen de pacientes que fueron tratados mediante el abordaje supraorbitario

transciliar y una diversa variedad de patologías tratadas mediante este abordaje.

Una de las características de mayor valor y que justifica este trabajo, es que cuenta con un

equipo heterogéneo de neurocirujanos que va desde neurocirujanos en formación a

neurocirujanos experimentados y consolidados.

El diferente número de patologías tratadas, el alto número de pacientes, la temporalidad y

las características de nuestro equipo neuroquirúrgico, son los principales diferenciadores

que justifican la realización de este protocolo de tesis.

Este estudio busca caracterizar los resultados positivos y negativos que se han tenido con

este abordaje en las diferentes patologías tratadas en nuestro servicio en un periodo de

cinco años, para posteriormente optimizar y proponer nuevas conductas terapéuticas.

Además de continuar con investigaciones de manera prospectiva en caso de comprobar

resultados positivos.

19



3.- PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN.

¿Cuáles son las patologías más frecuentemente tratadas mediante un abordaje

supraorbitario transciliar, en pacientes operados en el Hospital Juárez de México durante el

periodo del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019?

¿Cuáles son las complicaciones tempranas y tardías de las distintas patologías tratadas

mediante un abordaje supraorbitario transciliar, en pacientes operados en el Hospital Juárez

de México durante el periodo del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019?

¿Cuáles son los resultados de curación, enfermedad residual o recidiva de las distintas

patologías tratadas mediante un abordaje supraorbitario transciliar, en pacientes operados

en el Hospital Juárez de México durante el periodo del 1 de enero de 2015 al 31 de

diciembre de 2019?

4.- OBJETIVOS

4.1- Objetivo general:

Describir las características patológicas y anatómicas que obtuvieron mayores beneficios

posterior a ser tratadas mediante un abordaje supraorbitario transciliar, en pacientes

operados en el Hospital Juárez de México durante el periodo del 1 de enero de 2015 al 31 de

diciembre de 2019.

4.2 - Objetivos específicos:

● Reportar el número total de casos registrados que fueron operados a través de un abordaje
supraorbitario transciliar en el servicio de Neurocirugía del Hospital Juárez de México entre
el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2019.

● Determinar las variables sexo, genero y edad de acuerdo al numero de casos totales que
fueron operados a través de un abordaje supraorbitario transciliar en el servicio de
Neurocirugía del Hospital Juárez de México entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre
de 2019.

● Reportar cuál fue la incidencia de las diferentes patologías según el reporte histopatológico
en los pacientes que fueron operados a través de un abordaje supraorbitario transciliar en el
servicio de Neurocirugía del Hospital Juárez de México entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de
diciembre de 2019.

● Reportar la incidencia de las lesiones de acuerdo a su región anatómica en los pacientes que
fueron operados a través de un abordaje supraorbitario transciliar en el servicio de
Neurocirugía del Hospital Juárez de México entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre
de 2019.
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● Reportar las complicaciones tempranas y tardías de los pacientes con recidivas que fueron
operados a través de un abordaje supraorbitario transciliar en el servicio de Neurocirugía del
Hospital Juárez de México entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2019.

● Reportar los eventos transoperatorios de los pacientes que fueron operados a través de un
abordaje supraorbitario transciliar en el servicio de Neurocirugía del Hospital Juárez de
México entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2019.

● Reportar los pacientes con recidivas a los 12 meses posterior a ser operados a través de un
abordaje supraorbitario transciliar en el servicio de Neurocirugía del Hospital Juárez de
México entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2019.

● Reportar los pacientes con lesiones residuales que fueron operados a través de un abordaje
supraorbitario transciliar en el servicio de Neurocirugía del Hospital Juárez de México entre
el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2019.

5.- METODOLOGÍA

5.1.- Diseño de la investigación.

Estudio descriptivo, retrospectivo.

Se revisará la base de datos del servicio de Neurocirugía del Hospital Juárez de México que

comprende el banco de censos diarios, así como el banco de dictados quirúrgicos del

periodo que va del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2019, y se realizará una base

de datos donde se agrupan la totalidad de pacientes que fueron sometidos a tratamiento

neuroquirúrgico a través de un abordaje supraorbitario transciliar.

Se revisarán en el área de archivo clínico los expedientes clínicos del listado previamente

realizado.

Se registrarán las siguientes variables en una base de datos de Excel: edad, género,

diagnóstico histopatológico, clasificación de la patología diagnosticada, sitio y límites

anatómicos de la lesión, volumen preoperatorio de la lesión, tiempo de cirugía, sangrado

transoperatorio, complicaciones, tipo de complicación, enfermedad residual, enfermedad

recidivante, requirió reintervención, paciente previamente intervenido mediante otro

abordaje.

Se describirán medidas de tendencia central para la edad, género, sitio y límites anatómicos

de la lesión, volumen preoperatorio de la lesión, tiempo de cirugía, sangrado

transoperatorio.

Se graficarán los valores de las variables de la base de datos.
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5.2.-  Definición de la población.

Criterios de inclusión:

Todo paciente a quien se haya sometido a un abordaje supraorbitario transciliar.

Con dictado neuroquirúrgico que corrobore la técnica y reporte histopatológico emitido por

el servicio de anatomía patológica del Hospital Juárez de México.

Entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2019.

Criterios de exclusión:

Paciente que no cuente con los dictados quirúrgicos o reportes histopatológicos que

documenten el diagnóstico y/o que recibió tratamiento previo en otra institución.

Criterios de eliminación:

Paciente cuyo expediente clínico no cuente con el dictado quirúrgico necesario para la

obtención de todos los datos para el estudio.

Paciente cuyo expediente clínico no se encuentre con las notas médicas necesarias para la

obtención de todos los datos para el estudio.

5.3.-  Definición de las variables.

Diagnóstico histopatológico: De acuerdo al diagnóstico documentado por un reporte

anatomopatológico definitivo en el servicio de anatomía patológica del Hospital Juárez de

México, entre el 1 de enero del 2015 y el 31 de diciembre del 2019.

Edad al momento del diagnóstico: Años cumplidos del paciente en el momento de

someterse al procedimiento quirúrgico en el servicio de anatomía patológica del Hospital

Juárez de México, entre el 1 de enero del 2015 y el 31 de diciembre del 2019.

Características anatómicas de la lesión: Clasificación radiológica de la lesión preoperatoria

con respecto a cada patología, volumen de la lesión en sus diámetro cefalocaudal,

lateromedial y anteroposterior.

Tiempo transoperatorio: Tiempo registrado en minutos en el dictado quirúrgico desde inicio

de cirugía hasta el término de esta.

Sangrado transquirúrgico: Volumen total de sangrado en milímetros, registrado en el

dictado quirúrgico cotejada con la nota de anestesiología.

Lesiones residuales o recidivantes: De acuerdo con las notas de seguimientos en la consulta

externa, se recabarán los datos de los pacientes que presentan lesiones residuales, así como

sus características documentadas por imagen, además del tiempo posterior al

procedimiento.
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Complicaciones: Se tomarán en cuenta como complicaciones tempranas y tardías según su

presentación temporal asociada al procedimiento, además de clasificarse como

complicaciones: neurológicas (déficit agregado), vasculares, de la herida, infecciosas,

sistemáticas no neurológicas, intrahospitalarias no asociadas al procedimiento.

5.4.- Descripción de las variables

VARIABLE DEFINICIÓN

CONCEPTUAL

DEFINICIÓN

OPERACIONAL

ESCALA DE

MEDICIÓN

UNIDAD DE MEDIDA

EDAD AL

MOMENTO DEL

DIAGNÓSTICO

Tiempo que ha

vivido una persona

desde su nacimiento

hasta el momento

del procedimiento.

Años cumplidos

al momento de

hospitalizarse y

realizar

procedimiento

quirúrgico por el

servicio de

Neurocirugía del

Hospital Juárez

De México

Cuantitativa

discreta

Años

RESULTADO

HISTOPATOLÓGICO

Según la NIH

(National Institutes

of Health) es el

diagnóstico

integrado posterior

al estudio de células

y tejidos enfermos

bajo el microscopio.

Tipo histológico

tumoral en base

a la clasificación

recomendada

por la

Organización

mundial de la

salud al

momento del

procedimiento.

Nominal -

CARACTERÍSTICAS

RADIOLÓGICAS

PREQUIRÚRGICAS

Características del

seno frontal,

eminencias frontales.

Características

del seno frontal,

eminencias

frontales en

milímetros de

acuerdo al

estudio

tomográfico

preoperatorio.

Cuantitativa

discreta

Milímetros

TIEMPO DE

PROCEDIMIENTO

QUIRÚRGICO

Tiempo transcurrido

entre el inicio y el

término de la cirugía.

Tiempo

transcurrido en

minutos entre el

inicio y término

del

Cuantitativa

discreta

Minutos
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procedimiento

quirúrgico.

VOLUMEN DE LA

LESIÓN

Dimensiones físicas

de la lesión de

acuerdo al reporte

radiológico.

Dimensiones

físicas de la

lesión,

reportadas en

milímetros por

estudio

radiológico

preoperatorio.

Cuantitativa

continua

Milímetros

REGIÓN

ANATÓMICA DE LA

LESIÓN

Región anatómica de

la lesión según el

reporte radiológico

Región

anatómica de la

lesión según el

reporte

radiológico

preparatorio

Nominal

COMPLICACIÓN

TRANQUIRÚRGICA

Complicaciones que

se presenten durante

el procedimiento.

Complicaciones

reportadas en el

dictado

quirúrgico que

se presentaron

durante el

procedimiento

quirúrgico

Nominal

COMPLICACIÓN

POSTQUIRÚRGICA

Complicaciones que

se presentaron

posterior al

procedimiento

quirúrgico.

Complicaciones

reportadas en

las notas de

evolución y

consulta externa

posteriores al

procedimiento

quirúrgico

Nominal

LESIÓN

RECIDIVANTE O

RESIDUAL

Reporte radiológico

de lesión residual o

recidivante.

Reporte

radiológico de

lesión residual o

recidivante

documentado

por estudio

radiológico en el

seguimiento y

cuantificar en

semanas.

Cualitativa y

Cuantitativa

Semanas
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5.5.- Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de la información.

Se descargaron las siguientes variables previamente expuestas para la realización de una

base de datos de Excel.

Se describirán medidas de tendencia central para la edad, sexo, tiempo quirúrgico, sangrado

tranoperatorio. Se planea graficar los valores de las variables de la base de datos.

5.6.- Recursos

Humanos: Doctor Arturo Ayala Arcipreste, Doctor Gustavo Anaya Delgadillo.

Físicos: Expedientes, dictados y programas informáticos de procesamiento para base de

datos

No requiere financiamiento capital.

5.7.-  Aspectos éticos

El investigador garantiza que el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

investigación, en su Artículo 17, refiere que éste estudio se considera sin riesgo para la

población estudiada. Es importante determinar que se mantendrá la confidencialidad de la

información recabada de cada sujeto participante y no se hará mal uso de esta, todos los

datos serán tratados y protegidos de acuerdo con la normatividad vigente.

Se tratarán los datos personales a los que se tenga acceso con motivo de esta investigación,

mediante un proceso de disociación de la información con la finalidad de proteger la

identidad de los participantes, a fin de no permitir por su estructura, contenido o grado de

desagregación la identificación de este.

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigación y se llevará a cabo en plena conformidad con

los siguientes principios de la “Declaración de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia,

Hong Kong, Sudáfrica, Brasil) .

Se respetarán cabalmente los principios contenidos en el Código de Nuremberg y el Informe

Belmont.

5.8.-  Aspectos de bioseguridad.

No aplica.
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6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó el análisis descriptivo para la presentación de los datos con medidas de tendencia

central y dispersión. Para el procesamiento de los datos se utilizó el paquete estadi ́stico

Stata/MP 16.0 y el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 25.0.
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7.- RESULTADOS.

Se reviso ́ la base de datos del servicio de Neurocirugía del Hospital Juárez de México,

recabando información en banco de censos diarios y banco de dictados quirúrgicos en el

periodo que comprende de enero del 2015 a diciembre del 2019.

Obteniendo 37 pacientes que cumplian con los criterios de inclusión, posteriormente se

realizó la revisión de los expediente clínicos, de los cuales se excluyeron 6 pacientes por no

contar con expediente físico y/o presentarlo incompleto, por lo que el número total de la

muestra analizada fue de 31 pacientes.

De los 31 pacientes estudiados, se encontraron los diagnósticos de adenoma hipofisiario en

el 80,6% (n=25), aracnoidocele en el 12,9% (n=4), aracnoiditis optoquiasmática y tumor

fibroso solitario con 3,2% cada uno (n=1).

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM
ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

IMAGEN ELABORADA POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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La población de estudio presentó una media de edad de 48.5 años (DE 14.8) con un valor

mínimo y máximo de 19 y 75 años, respectivamente. El 48.4% (n=15) correspondieron al

sexo femenino y el 51.6% (n=16) al sexo masculino respectivamente.

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM
ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO

29



Respecto al abordaje supraorbitario transciliar, se demostró que de los 31 abordajes, el 9,7%

fueron izquierdos (n=3) y el 91,3% (n=28) se realizaron derechos, predominando las lesiones

de la región selar.

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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El promedio de tiempo quirúrgico reportado fue de 168.9 minutos (DE 46.7) con un tiempo

mínimo y máximo de 65 y 248 minutos respectivamente. La mediana del tiempo quirúrgico

fue de 160 minutos y la moda de 150 minutos; en solo un paciente se realizó una cirugía

menor a 90 minutos. A continuación, se muestran el histograma de frecuencia para el

tiempo quirúrgico.

HISTOGRAMA REPRESENTADO EN MINUTOS.

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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El promedio de sangrado transquirúrgico reportado fue de 89 mililitros (DE 62.14) con un

sangrado mínimo y máximo de 30 y 300 mililitros respectivamente. La mediana de sangrado

fue de 70 mililitros y la moda de 50 mililitros; en solo un paciente se presentó un sangrado

mayor a 200 mililitros. A continuación, se muestran el histograma de frecuencia para

sangrado transoperatorio.

HISTOGRAMA REPRESENTADO EN MILILITROS

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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Del total de pacientes operados por abordaje supraorbitario transciliar se identificó una

incidencia de complicaciones totales del 19,4% (n=6), de los cuales 66,6% (n=4) fueron

complicaciones tempranas (intrahospitalarias) y el 33,3% (n=2) complicaciones tardías.

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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La principal causa de complicación temprana fue secundaria a diabetes insípida en el 50%

(n=2, 33,3% de todas las complicaciones). Las complicaciones tardías se asociaron a

panhipopituitarismo en el 100% (n=2) de los casos.

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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Como se comentó los adenomas representan el 80% de la patología resecada mediante el

abordaje supraorbitario transciIiar. Realizando un análisis en el periodo de enero 2015 a

diciembre 2019, de los 217 adenomas resecados en el servicio de neurocirugía del Hospital

Juárez de México, 75,6% (n=164) fueron abordajes transnasales endoscópicos, 12,9%

abordajes transcraneales no transciliares (n=28) y en menor proporción, representando el

11,5% (n=25) fueron abordajes supraorbitarios transciliares.

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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Analizando específicamente los adenomas resecados por la vía supraorbitaria transciliar,

encontramos que de acuerdo a la clasificación de Wilsonn Hardy, la presentación más

frecuente fue la III-C en un 36% (n=9), III-D en 28% (n=7), seguida por el IV-C, IV-D y IV-E

todas representando un 8% cada una (n=2). A continuación, se muestra la gráfica de

sectores con distribución de casos según la calsificación de Wilson Hardy. .

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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Respecto a las lesiones residuales, se encontró que a las 12 semanas del postoperado el

29,2% (n=7) tenían lesiones residuales, presentándose todas estas en los adenomas

hipofisarios.

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO

Las lesiones residuales se asociaron a los grados más elevados de Wilson Hardy, presentado

6 casos de los 7 encontrados en los grados IV-C, IV-D y IV-C. A continuación se presenta la

gráfica de barras de casos residuales asociadas al grado de Wilson Hardy.

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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Se demostró que hasta un 20% (n=5) de los pacientes presentaron recidiva tumoral posterior

a los 12 meses. De forma muy similar, los casos de mayor recidiva se observó en los grados

complejos de Wilson Hardy, presentándose un 80% (n=4) asociados al grado IV-D y IV-E.

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO

FUENTE: ESTADÍSTICA HOSPITALARIA/ARCHIVO CLÍNICO DEL HJM

ELABORADO POR: ANAYA DELGADILLO GUSTAVO
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8.- DISCUSIÓN.

El abordaje supraorbitario transciliar es un abordaje ampliamente descrito, sin embargo

pocas veces utilizado, limitándose a muy pocos centros neuroquirúrgicos y patologías.

Con el desarrollo de nuevas tecnologías como los abordajes endoscópicos transnasales y la

descripción de abordajes microscópicos como el minipterional, podemos decir que el

abordaje supraorbitario es solamente otra opción más para abordaje la región selar,

supraselar y paraselar y que de igual manera es cada vez menos utilizado.

En la actualidad son pocos centros y pocos neurocirujanos que siguen practicando este

abordaje, en nuestro centro es un abordaje que se practica con relativa frecuencia, sin

embargo es pocas veces practicado en otros centros, probablemente esto se deba a que no

se cuenta con el entrenamiento y la experiencia quirúrgica que se requiere.

El objetivo principal de este análisis retrospectivo fue identificar las patologías tratadas

mediantes el abordaje supraorbitario transciliar en el servicio de Neurocirugía del hospital

Juárez de México en el periodo de enero 2015 a diciembre 2019, evidenciando que la

patología más frecuente fueron los adenomas hipofisarios en 80,6%, este dato es relevante

ya que al compararlo con las grandes series y metaanálisis, la patología vascular como

aneurismas de la circulación anterior y los meningiomas del piso anterior (surco olfatorio),

son las patologías más frecuentemente tratadas (31, 33).

Cuando las lesiones están limitadas a la línea media, los abordajes se realizan

predominantemente derechos para evitar lesionar áreas elocuentes del hemisferio

dominante, en nuestro análisis encontramos que más del 90% de los abordajes fueron

derecho, solamente se realizaron abordajes izquierdo cuando la lesión tenia un componente

de predominio paraselar izquierdo o compromete el piso anterior ipsilateral.

El abordaje supraorbitario tiene mayores beneficios cuando las lesiones presentan

componentes supraselares, en nuestra serie pudimos constatar que de acuerdo a la

clasificación de Wilson Hardy, las lesiones tenían un componente supraselar, región que

difícilmente es alcanzada con un abordaje endoscópico transnasal. Cuando las lesiones

tienen componentes supraselares y paraselares, el abordaje pterional o minipterional puede

considerarse como otra opción. Recientemente en mayo del presente año Juha Hernesniem

y colaboradores, publicaron un metaanálisis donde comparan precisamente los resultados

obtenidos en pacientes con aneurismas de circulación anterior en abordajes supraorbitario

transciliar versus minipterional. Si bien este estudio no representa más que la patología

vascular, es un estudio actual que nos permite darnos una idea de los beneficios que nos

ofrece cada uno de estos abordajes. En el metaanálisis se estudiaron un total de 683

pacientes, 322 abordados mediante un supraorbitario transciliar y 361 pacientes a través de

un minipterional, comparando ambos grupos no se encontró ningún beneficio con una u

otra técnica en cuanto a ruptura intraoperatoria del aneurisma,
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dificultad para el clipaje, infección postoperatoria, vasoespasmo, así como complicaciones

neurológicas y no neurológicas postoperatorias. Los beneficios reportados respecto al

abordaje supraorbitario transciliar fueron el menor tiempo quirúrgico (33).

En nuestros resultados, algo que consideramos relevante de traer a discusión son los

tiempos quirúrgicos, con una media de 168 minutos por procedimiento, así como el

sangrado transoperatorio con una media de 89 mililitros; tiempo y sangrado que cuando los

comparamos con abordajes pterionales o minipterionales son menores. Con respecto a los

abordajes endoscópicos podemos decir que no existe una diferencia significativa en cuanto

al tiempo, sin embargo si consideramos otras complicaciones o lesiones residuales

podríamos considerar que el abordaje supraorbitario es más recomendable cuando las

lesiones tienen componentes supraselares. Seaman y colaboradores publicaron en 2021 un

metaanálisis comparando el abordaje endoscópico transnasal versus supraorbitario en

pacientes con meningiomas del surco olfatorio, incluyeron 42 estudios con 951 pacientes,

427 pacientes del grupo de abordaje supraorbitario y 524 del grupo endoscópico.

Encontrando mayor tasa de resección mediante el abordaje supraorbitario de manera

significativa (84.5% vs 73.3%), asociado a esto se demostró menor incidencia de fístula de

líquido cefalorraquídeo (7.2% vs 18.5%), no se evidenció ninguna diferencia en cuanto a

otras complicaciones trans o postquirúrgicas entre abordajes (34).

Pudimos observar una relación importante en cuanto a lesiones residuales y recidivas

tumorales asociadas a los grados III y IV de Wilson Hardy, presentándose en 29% y 20%

respectivamente. En un trabajo publicado en el año 2021 con 228 casos, la doctora Araujo

Castro y colaboradores encontraron que el porcentaje de curación en pacientes con grados

de Wilson Hardy I y II fue del 80% (20% de residual), para los grados III y IV encontraron 60%

(40% residual). Es importante mencionar que este estudio fue realizado en pacientes

postoperados mediantes abordajes endoscópicos transnasales, por lo que podemos inferir

que los grados de Wilson Hardy III y IV pueden llegar a tener un mejor pronóstico cuando

son resecados a través de un abordaje supraorbitario, sin embargo no encontramos alguna

serie significativa que corrobore dicha información (35).

Dentro de nuestra casuística encontramos 4 pacientes (12,9%) con diagnóstico de

aracnoidocele selar, esta patología algunas veces controversial en cuanto a sus indicaciones

terapéuticas y de la cual se han descrito múltiples técnicas quirúrgicas. En la literatura

podemos encontrar la descripción de estas mediante abordajes transnasales, el doctor

Guinto y colaboradores han propuesto dos técnicas con reconstrucción del piso selar

mediante la remodelación con injerto de músculo y hueso, a través de un abordaje

endonasal. Como ya se hizo mención, nuestro servicio se caracteriza por practicar el

abordaje supraorbitario, siendo el doctor Mendizabal actual jefe de servicio quien comenzó

a practicar la reconstrucción del diafragma selar mediante la colocación de un injerto de

DuraGen en pantalón (respetando el infundíbulo) sobre la región selar por un abordaje

supraorbitario que respeta y deja intacto el plano selar, obteniendo resultados satisfactorios

(36).
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Las complicaciones asociadas a la resección de adenomas hipofisarios se presenta

frecuentemente, sobre todo en el postoperatorio inmediato, recientemente se publicaron

dos metanálisis en diciembre 2020 y marzo 2021, donde se valoraron las complicaciones

asociadas a la resección de adenomas hipofisarios. El primer metaanálisis a cargo de Sheng

Fuo y colaboradores, incluyeron un total de 1995 pacientes (16 artículos), donde

compararon las complicaciones entre grupos de pacientes operados por endoscópica versus

microcirugía, ambos abordajes transnasales. Encontraron que las complicaciones más

frecuentes eran meningitis, fístula de líquido cefalorraquídeo, alteraciones hormonales como

diabetes insípida, hipocortisolismo, hipotiroidismo, hematomas del lecho quirúrgico,

alteraciones del estado de conciencia, exacerbación del déficit visual y muerte.

El segundo estudio a cargo de Kai Li y colaboradores incluyó 16 estudios, encontrando en 15

de estos que la complicación más frecuente fue la diabetes insípida y la fístula de líquido

cefalorraquídeo hasta en un 10%, complicaciones menos frecuentes fueron muy similares al

estudio previamente mencionado. En nuestro análisis encontramos complicaciones en el

postoperatorio temprano del 12,9% (n=4), a pesar de tener una muestra muy limitada,

corresponde de cerca a lo observado en las grandes series, tanto en porcentaje como en el

tipo de complicaciones, ya que nuestros pacientes presentaron diabetes insípida el 50% de

ellos, la fístula de líquido cefalorraquídeo y meningitis completaron el otro 50% (37,38).

Las propuestas de modificaciones para este abordaje, son técnicas asistidas con endoscopio

y exoscopio, incluso algunos grupos asiáticos proponen realizar abordajes combinados en

uno o varios tiempos, los resultados aún no son claros, pero el objetivo es mejorar las

resecciones totales, disminuir las recidivas y complicaciones asociadas.
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9.- CONCLUSIONES.

El abordaje supraorbitario transciliar puede considerarse una opción segura y eficaz para el

tratamiento de las lesiones selares, paraselares y supraselares. En manos experimentadas

puede llegar a tener tasas de resecciones en adenomas con compromiso supraselar por

arriba del 80%.

Este abordaje puede llegar a ofrecer menor incidencia de fístula de líquido cefalorraquídeo

comparado con el abordaje transnasal transeptoesfenoidal que hoy en día es el abordaje

más practicado.

El abordaje supraorbitario transciliar es una opción que ofrece menor tasa de sangrado

transoperatorio y tiempo quirúrgico cuando se le compara con el abordaje pterional, con

resultados postquirúrgicos muy similares. podemos asegurar que este abordaje debe estar

contemplado siempre en las opciones de todos los neurocirujanos jóvenes y

experimentados.

La técnica practicada para la reparación del diafragma selar mediante un abordaje

supraorbitario transcliar ha demostrado excelentes resultados y puede considerarse una

técnica prometedora. Se espera aumentar el número de la muestra para realizar un análisis a

fondo.

El abordaje supraorbitario transciliar debe ser siempre una opción y debe estar dentro de las

capacidades de cualquier neurocirujano.
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