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RESUMEN

Objetivo: describir, paso a paso, la realizacién de un abordaje pterional (AP).

Descripcién: Posicién: El paciente es colocado en decubito dorsal, con la cabeza rotada contralateral y deflexionada.
Incision: se extiende desde la linea media hasta el borde inferior del arco cigomatico, 1 cm adelante del trago. Diseccion
interfascial: tiene varios referentes anatomicos: la arteria temporal superficial, el reborde orbitario y al arco cigomatico en
su porcion inferior. La incision se inicia en la linea temporal superior, 2 cm posterior del reborde orbitario, y se extiende en
direccion al sector medio del arco cigomatico. Desinsercién del musculo temporal: se procede a realizar un corte muscular
hasta alcanzar el plano éseo, y se realiza una diseccion subperiéstica. Craneotomia: la remocién ésea debe lograr una
exposicién suficiente de la fisura silviana, con mayor exposicién del I6bulo frontal; asi, deben exponerse los giros frontales
medio e inferior y el giro temporal superior. Apertura dural: en dos colgajos, uno frontal y otro temporal.

Conclusioén: el AP constituye aun hoy dia una técnica actual y vigente, que se resiste a ser olvidada, cuya aplicacion juiciosa
permite acceso a un gran numero de patologias de la base de craneo anterior y media.
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ABSTRACT

Objective: the aim of this study is to describe, step by step, the pterional approach.

Description: position: the patient is placed supine, and the head rotated and also deflected. Incision: from the midline to de
zygomatic arch, 1 cm in front of the tragus. Interfascial dissection: the landmarks: superficial temporal artery, orbital rim and
zygomatic arch. The incision started at the level of the superior temporal line, 2 cm posterior to the orbital rim, and is pointed
to the middle portion of the zygomatic arch. Temporal muscle displacement: after a transversal section of the upper portion of
the muscle, it is detached in a subperiosteal fashion. Craniotomy: the osseous removal should expose the sylvian fissure and
the middle and inferior frontal gyrus and also the superior temporal giri. Dural opening: in two flaps (frontal and temporal).
Conclusion: : the pterional approach is still, nowadays, a valid and current technique. This approach allows treating many

lesions located in the anterior and middle cranial fossa.
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INTRODUCCION

DESCRIPCION

El acceso fronto-temporo-esfenoidal, usualmente denomi-
nado abordaje pterional (AP), ha sido uno de las vias mis
versitiles y ampliamente utilizadas en la neurocirugia con-
tempordnea desde su estandarizacién y popularizacién por
Yasargil, hace aproximadamente 40 afios.! Una craneotomia
con exposicién de un pequefio sector del 16bulo frontal y
temporal, junto a una amplia exposicién frontobasal y del
valle silviano (tras el fresado del ala esfenoidal), permitien-
do un acceso rapido a las cisternas basales y a las estructuras
del poligono de Willis, constituyen los componentes princi-
pales de dicho abordaje.® En las dltimas décadas, el abordaje
pterional ha sufrido mdltiples variaciones y extensiones con
el fin de lograr mayores exposiciones y aumentar sus indica-
ciones; entre las variaciones mds reconocidas se encuentran
los abordajes orbitocigomatico,® transcigomatico.*

Es el objetivo del presente trabajo describir, paso a paso, como
realizar un AP, mostrando detalles anatémicos y técnicos im-
portantes a tener presente a la hora de realizar dicho acceso.
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Posicion

El paciente es colocado en dectbito dorsal con los hom-
bros paralelos a la mesa y la cabeza elevada por encima
del nivel del corazén. Tras fijar la cabeza en un cabezal de
3 pines, cuidando que el pin ipsilateral al abordaje se en-
cuentre colocado a nivel de la base de la apéfisis mastoi-
des, se realiza una traccién suave de la cabeza, con rota-
cién contralateral (dependiendo de la patologia a abordar,
esta puede variar entre 10 a 60 grados), y deflexién de la
misma, de tal manera que la eminencia malar represente
el punto mds alto de la cabeza, permitiendo asi que la gra-
vedad acentde la separacién del 16bulo frontal con la base
anterior del crineo. Ademds, se realiza flexién lateral de la
cabeza para alejarla del hombro ipsilateral, proporcionan-
do al cirujano mayor comodidad.>®

Incisién

Previo rasurado del cabello, se realiza la marcacién de la in-
cisién con marcador indeleble. Las referencias anatémicas
son: la linea media, el trago y el arco cigomitico. Utilizando
cortes segmentarios de aproximadamente 4 cm de longitud,
y la juiciosa coagulacién con bipolar para mantener la he-
mostasia del tejido, iniciamos la incisién en la linea media y
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Figura 1: Abordaje pteriovmporal ya ha sido movilizado. A nivel de la linea temporal superior se observa un “manguito” de musculo que sirve para suturar el mismo durante
el cierre. Se observa ademas los 3 agujeros de trepano. D, la plagueta 6sea ha sido removida; todavia no se realizo el fresado basal del abordaje (reborde y techo orbitario
t ala del esfenoides). E, espatula reclinando la duramadre frontal; el fresado comienza a dicho nivel. F, el fresado basal ya ha sido realizado. Se aprecia ademés la forma

como abrir la duramadre, con dos colgajos (frontal y temporal).

la continuamos hacia el arco cigomitico, 1 cm adelante del
trago. Es importante mantener la incisién posterior a la li-

nea de implantacién del cabello (Figs. 1A y 2A).

MATERIALESY METODOS

Se relevaron todas las historias clinicas de los pacientes
operados de HIC espontineos desde el 2009 al 2014. Se
consideraron 40 casos que cumplian con los criterios. Se
registraron los GOS a los 3, 6 y 12 meses. Tipo de cirugfa,
factores de riesgo, tipo hematoma, localizacién y volumen.
Se analizaron los datos obtenidos con infostat.

Diseccién interfascial

Una vez realizada la hemostasia en la incisién, procedemos
a realizar una diseccién subgaleal, manteniendo el plano
en el tejido areolar laxo (la diseccién con bisturi, con una
angulacién leve de la hoja, son utiles para este propésito).
Se expone asi la fascia temporal superficial y el periostio
del hueso frontal.

Las consecuencias cosméticas derivadas de la realizacién
del AP dependen principalmente de la diseccién y movi-
lizacién del muasculo temporal.*® El musculo temporal se
encuentra recubierto por una fascia profunda que contie-
ne su vascularizacién e inervacién, y una fascia superficial,
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Figura 2: Abordaje pterional paso a paso en un paciente. A, incision. B, diseccion interfascial. C, el mdsculo temporal ya ha sido movilizado. A nivel de la linea temporal
superior se observa un “manguito” de mdsculo que sirve para suturar el mismo durante el cierre. Se observa ademas los 3 agujeros de trepano. D, la plaqueta dsea ha
sido removida; ademas, el fresado basal ya ha sido realizado. E, se aprecia ademas la forma como abrir la duramadre, con dos colgajos (frontal y temporal). F, la duramadre

ha sido abierta, mostrando la exposicion cerebral.

que a su vez se divide en una hoja externa y una hoja inter-
na, s6lo en su porcién mds anterior.® En la realizacién del
AP, se encuentran 3 capas grasas identificables, que son de
ayuda para evitar el dafio de la rama frontal del nervio fa-
cial: a) capa supra temporal, la cual se encuentra por arri-
ba de la hoja externa de la fascia temporal superficial; b)
capa grasa interfascial, que se ubica entre las hojas exter-
na e interna de la fascia temporal superficial; y c) capa gra-
sa subfascial que se localiza por debajo de la hoja interna
de la fascia temporal superficial, entre dicha hoja y el mus-
culo temporal. La rama frontal de la arteria temporal su-
perficial discurre por la grasa supra temporal, al igual que
el ramo frontal del nervio facial. Por la capa grasa inter-

fascial transcurre una vena innominada, la cual es nece-
saria coagular y cortar al realizar la diseccién interfascial.
Asi, la incisién de la hoja externa de la fascia superficial,
para realizar la diseccién interfascial, tiene varios referen-
tes anatémicos: la arteria temporal superficial en su por-
cién proximal, el reborde orbitario y al arco cigomitico en
su porcién inferior. La incisién se inicia en la linea tempo-
ral superior, 2 cm posterior del reborde orbitario, y se di-
rige hacia el sector medio del arco cigomitico. La incisién
penetra cortando la hoja externa de la fascia temporal su-
perficial y la capa grasa interfascial, hasta alcanzar la hoja
interna de la aponeurosis temporal superficial, continuan-
do en ese plano hacia delante; durante dicha maniobra es
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necesario coagular y cortar la vena innominada antes men-
cionada. El paso siguiente consiste en exponer el borde or-
bitario, sin necesidad de llegar al cigoma ni al arco cigo-
mitico.” Es importante recordar que el ramo frontal del
nervio facial se encuentra a 1 cm aproximadamente de la
rama frontal de la arteria temporal superficial, la cual debe
ser tomada como un limite a no cruzar (Figs. 1B y 2B).

Desinserciéon del misculo temporal

Kadri y Al-Mefty® agruparon los factores de riesgo para
la atrofia postoperatoria del musculo temporal en 4 gru-
pos principales: a) dafio directo a las fibras musculares (di-
seccién inadecuada, retraccién excesiva o utilizacién de una
porcién muscular grande para su reinsercién); b) isquemia
muscular (interrupcién directa de la irrigacién o retraccién
prolongada); ¢) tensién inadecuada en la reinsercién; y d)
denervacién. Para evitar estos factores de riesgo, la desin-
sercién del musculo temporal se inicia en la linea temporal
superior, dejando una porcién pequefia del mismo adheri-
da al hueso para su posterior reinsercién.’ Asi, se procede a
realizar un corte muscular hasta alcanzar el plano dseo, co-
menzando justo por detrds de la sutura fronto-cigomatica,
y dirigiéndose hacia atris, paralelo a la linea temporal su-
perior; al llegar el corte al limite posterior del colgajo, cam-
bia en dngulo recto de direccidn, y se dirige hacia abajo, has-
ta aproximadamente 2 cm por debajo de la sutura escamosa.
Luego se realiza una diseccién subperidstica, siguiendo una
direccién de inferior a superior y de posterior hacia anterior,
para evitar el dafio de las fibras musculares.” Posteriormen-
te se repliega el colgajo muscular hacia abajo, evitando una
traccién excesiva del mismo y, por lo tanto, su isquemia.

Craneotomia
El objetivo a buscar con un AP es lograr una exposicién su-
ficiente de la fisura silviana y de los 16bulos frontal y tempo-
ral. Si bien la filosofia del AP implica trabajar a través de la
fisura silviana, en general la exposicién de las cisternas de la
base de crineo se logra, luego de la apertura de la fisura sil-
viana, a expensas de la suave retraccién del 16bulo frontal.
Por lo tanto, con la remocidn dsea es necesario exponer mds
de 16bulo frontal (giros frontales medio e inferior), y menos
de 16bulo temporal (s6lo giro temporal superior). Asi, la ex-
posicién es 2/3 de 16bulo frontal y 1/3 de 16bulo temporal.
Se realizan 3 agujeros de trépano: el primero, llamado
“keyhole”, se ubica justo por detrds de la sutura fronto-ci-
gomitica, por debajo del comienzo de la linea temporal
superior; el segundo orificio se realiza cerca de la intersec-
cién de la sutura coronal con la linea temporal superior; y
el ultimo agujero se localiza en la escama temporal. Pos-
terior a la realizacién de los agujeros de trepano, se debe
separar la duramadre del plano éseo mediante diseccién
roma. Se procede a iniciar la craneotomia en el primer ori-

ficio (keyhole), y desde alli, con el craneétomo, nos dirigi-
mos al segundo y luego al tercer agujero de trepano. Por
ultimo, el primer orificio se une con el tercer orificio a tra-
vés del fresado de esa parte del hueso. Una vez retirada la
plaqueta Gsea, se procede a fresado del techo orbitario y ala
esfenoidal; para tal fin, primero se trabaja a nivel del techo
orbitario, luego a nivel temporal y, por ultimo, sobre el ala
esfenoidal.® Es necesario llegar hasta el borde lateral de la
fisura orbitaria superior, lo que permite una mejor exposi-

cién y evita la retraccién cerebral (Figs. 1C-E y 2C y D).

Apertura dural

La apertura dural debe hacerse de tal manera que, cuando
se tracciona, los colgajos durales se adapten a la superficie
externa del hueso, con el fin de disponer de ella sin la for-
macién de arrugas o pliegues que puedan obstruir el cam-
po microquirirgico.® Para lograr dicho objetivo, es necesa-
rio realizar dos colgajos durales, uno frontal més grande y
otro temporal mas pequefio.’

La apertura dural comienza en el dngulo antero-superior
de la craneotomia, y, siguiendo los limites de la misma, ter-
mina a nivel del dngulo antero-inferior. Luego, un segundo
corte, horizontal, se dirige de atrds hacia delante, siguiendo
a la fisura silviana, hasta el ala del esfenoides. Esta segun-
da incisién es fundamental para la adecuada exposicién de
la porcién mds anterior y profunda del valle silviano, evitan-
do asi la banda de tensién que se crea cuando se tracciona la

dura sin realizar dicha incisién (Figs. 1F y 2E y F).

DISCUSION

Para muchas técnicas quirtrgicas, la necesidad de conser-
var el balance entre una retraccién cerebral minima y el
aumento de la exposicién quirdrgica ha sido una constante
en su evolucion; el AP no ha sido la excepcién. Desde sus
primeros esbozos con la descripcién de Krause del aborda-
je subfrontal unilateral, pasando por Heuer y Dandy con
la extensién del mismo hacia un abordaje fronto-tempo-
ral y llegando a su estado actual en gran parte gracias a Ya-
sargil, dicho abordaje no ha cesado de evolucionar, encon-
trandose en las ultimas 4 décadas miltiples variantes que
han dado pie a técnicas mds complejas, con la consiguiente
posibilidad de tratar lesiones de dificil acceso a la base de
craneo.! Asi, el AP se ha constituido en parte esencial del
repertorio del neurocirujano y es probablemente en la ac-
tualidad el abordaje mas utilizado.

Para realizar un AP es suficiente que la parte inferior de la
incisién llegue al borde superior del arco cigomatico. En al-
gunos casos extremos, donde el paciente presenta un tejido
subcutineo muy grueso, es necesario extender la misma por
debajo del arco cigomatico. En tal caso, es importante re-
cordar que cuanto mds cerca del trago sea la incisién, menos
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posibilidades existen de lesionar el nervio facial.?

Existen varias formas de realizar la diseccién del colga-
jo de partes blandas, que se podrian resumir en 3 variantes:
a) diseccién mio-cutinea, donde el musculo temporal jun-
to con la piel y el tejido subcutdneo se libera del hueso en 1
solo plano. Tiene la ventaja de que evita completamente la
lesion del ramo frontal del nervio facial, tiene la “gran des-
ventaja” de obstruir la parte basal del abordaje, justo en el
sector mds proximal de la fisura silviana. b) Diseccién sub-
fascial, donde se inciden las dos hojas (externa e interna) de
la fascia temporal superficial, y asi se expone directamente
las fibras musculares. Tiene la ventaja de que evita, al igual
que en la técnica anterior, la lesién del ramo frontal del ner-
vio facial; pero, tiene la desventaja de ser mds dificil exponer
el reborde orbitario, por una razén anatémica de insercion
de dicha fascia en el hueso. ¢) Diseccién interfascial, que fue
descripta originariamente por Yasargil,’ y es la técnica que
se describe en el presente trabajo. A entender de los autores,
es la técnica mds anatémica, y bien realizada, da una seguri-
dad de preservacién del ramo frontal cercana al 100%.

El nimero de agujeros de trepano que se realizan para un
AP varian en las diferentes descripciones que se dan en la
literatura. En el abordaje descrito inicialmente por Yasar-
gil se describen 4 agujeros de trepano,” y en la descripcién
de dicho abordaje por parte de Chaddad y col. se descri-
ben 3 agujeros de trepano;® el elemento comin en todos
ellos es la ubicacién del orificio denominado “keyhole”, el

cual se realiza justo por detrds de la sutura fronto-cigoma-
tica. En nuestro caso realizamos 3 agujeros, habitualmen-
te, siendo necesario un cuarto orificio en personas de edad,
donde la duramadre se encuentra muy adherida al hueso,
para evitar romper la misma.

El propésito de los autores, en el presente trabajo, es ha-
cer hincapié en algunos refinamientos y detalles que con-
sideran cruciales para la correcta realizacién del AP, tales
como la diseccién interfascial del musculo temporal y la
apertura dural en 2 colgajos. Los autores consideran que
la tendencia actual, con el desarrollo de pequefias craneo-
tomias frontales o fronto-temporales, para reemplazar una
técnica que ha superado la prueba del tiempo, en algunas
ocasiones, podria dar la impresién errénea de que es pri-
mario desarrollar técnicas que lleven el rotulo de “mini”; y
no el equilibrio antes mencionado entre retraccién cere-
bral minima y méxima exposicién quirtrgica, sumada esta
a la comodidad del cirujano.

CONCLUSION

Los autores sostienen que el AP constituye atin hoy dia una
técnica actual y vigente, que se resiste a ser olvidada, cuyas
modificaciones no deben afectar sus principios basicos, y
cuya aplicacion juiciosa permite acceder a un gran nimero
de patologias de la base de crineo anterior y media.
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En el presente articulo Campero y col. realizan una descripcién detallada y muy bien ilustrada de la craneotomia pterional, enfati-

zando en su descripcién el manejo de las partes blandas y sus distintas variantes, evitando el dafio al nervio facial y al musculo tem-

poral. Aprovecho el comentario para recalcar la importancia también del manejo del hueso, que considero clave en este abordaje,

concretamente la ectomia 6sea de parte del techo de la 6rbita, hueso temporal y ala esfenoidal logrando ampliar lo que Yasargil titul6

“Enlarging the Base of the Pyramid” en su libro Microneurosurgery Vol. 1, pag. 222, cuya lectura recomiendo.
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parte de una actualizacion obligada en el tema.
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