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RESUMEN

Objetivo: Exponer nuestra experiencia quirirgica en el abordaje pterional resaltando los alcances y detalles técnicos de
dicho procedimiento.

Material y método: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, analizando las historias clinicas de 145 pacientes
intervenidos quirdrgicamente a través de un abordaje pterional clasico o alguna de sus variantes, entre octubre de 2009 y
octubre de 2012, en nuestro servicio. Se recabaron datos epidemiolégicos y los relacionados a las diferentes patologias
alcanzadas mediante esta via. Para una mejor interpretacion, las imagenes fueron adquiridas en 3D.

Resultados: Durante dicho periodo se realizaron 149 craneotomias pterionales sobre un total de 145 pacientes, 4 de los
cuales debieron ser sometidos a abordaje pterional bilateral. Fueron intervenidos 95 pacientes con aneurismas cerebrales,
9 de ellos con enfermedad aneurismética multiple. Este abordaje permitié el acceso para la resolucién quirirgica de un total
de 115 aneurismas, 37 del segmento comunicante de la arteria carétida interna, 29 de la arteria cerebral media, 26 de la
arteria comunicante anterior, 7 de la bifurcacion carotidea, 6 del segmento oftalmico de la carétida interna, 3 del segmento
coroideo, 2 paraclinoideos y 1 de la bifurcacién de la arteria basilar. Cuatro aneurismas se resolvieron mediante by pass de
alto flujo. Asi mismo se logré la exéresis de 45 lesiones tumorales, 23 frontales, 5 temporales, 5 del ala del esfenoides, 3
insulares, 3 intraorbitarias, 3 macroadenomas de hipdfisis, 2 craneofaringiomas y 1 tumor del nervio éptico. Por otra parte,
4 pacientes con malformaciones arteriovenosas fueron intervenidos mediante este abordaje, 2 de localizacion insular, 1
frontal y 1 temporal. Un cavernoma frontal también se resecé mediante esta via. Se estandarizaron los siguientes pasos para
la realizacion del abordaje pterional: tricotomia y marcacién, posicionamiento del paciente y su cabeza, incisién, disecciéon
interfascial, seccién y diseccion subperidstica del musculo temporal, craneotomia, anclado dural, drilado y apertura dural.
Conclusién: La craneotomia pterional representa una importante via de acceso para la resoluciéon de un amplio espectro de
patologias. El conocimiento acerca de los alcances y detalles técnicos son de utilidad en la practica neuroquirdrgica diaria,
especialmente para los neurocirujanos en formacion.
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ABSTRACT

Objective: to report our surgical experience in the pterional approach, highlighting the extent and technical details of that
procedure.

Material and Method: we performed a retrospective study analyzing the medical records of 142 patients who went under
surgery through a classic pterional approach or one of its variants, between October 2009 and October 2012. Epidemiological
data was collected and also that related to the different pathologies achieved by this route. For a better interpretation, the
images were taken in 3D.

Results: during that period we performed 149 pterional craniotomies over a total of 145 patients, 4 of them underwent
bilateral pterional approach. There were 95 patients with cerebral aneurysms, 9 of them with multiple aneurysmal disease.
This approach allowed access for the surgical treatment of a total of 115 aneurysms, 37 of the communicating segment of the
internal carotid artery, 29 of the medial cerebral artery, 26 of the anterior communicating artery, 7 of the carotid bifurcation, 6
of the ophthalmic segment of the internal carotid artery, 3 of the choroid segment, 2 paraclinoidal and 1 of the basilar artery
bifurcation. Four were solved by high flow carotid-sylvian bypass. It was also achieved the excision of 45 tumors, 23 frontal, 5
temporal, 5 of the sphenoidal wing, 3 insular, 3 intraorbital, 3 pituitary macroadenomas, 2 craneopharingiomas and 1 optical
nerve tumor. On the other hand, 4 patients with arteriovenous malformations went on surgery by this approach, 2 of insular
location, 1 frontal and 1 temporal. A frontal cavernoma was also resected by this gateway. We formalized the following steps
to perform the pterional approach: trichotomy and demarcation, patient and head positioning, incision, interfascial dissection,
subperiostic section and dissection of the temporal muscle, craniotomy, dural attachment, drilling and dural opening.
Conclusion: the pterional craniotomy is a major gateway for solving a wide spectrum of diseases. The knowledge about the
extent and technical details of this pathway is essential in daily neurosurgical practice, especially for neurosurgical interns.

Keywords: Pterional Approach; Fronto-Temporo-Sphenoidal Ccraniotomy; Aneurysms

NOTA TECNICA

INTRODUCCION

El abordaje fronto-temporo-esfenoidal, conocido como
craneotomia pterional fue descripto por Yasargil y es uno
de los abordajes mds utilizados en neurocirugia.®’ Esta
técnica ha sido sometida a importantes variaciones por di-
ferentes autores desde su descripcién original ampliando
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sus alcances quirdrgicos. El objetivo de esta via de acceso
es la exposicién amplia de la fisura de Silvio, permitiendo
su apertura y alcanzando las cisternas de la base del cra-
neo.

OBJETIVOS

Exponer nuestra experiencia quirdrgica en abordaje pte-
rional revisando los alcances y detalles técnicos de dicho
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procedimiento.

MATERIALY METODO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo analizando
las historias clinicas de 145 pacientes intervenidos quirdr-
gicamente a través de un abordaje pterional cldsico o al-
guna de sus variantes, entre octubre de 2009 y octubre de
2012, en nuestro servicio. Se recabaron datos epidemiols-
gicos y los relacionados a las diferentes patologias alcanza-
das mediante esta via. Se efectué una revisién bibliogrifica
acerca de los detalles técnicos del procedimiento. Para una
mejor interpretacién de las relaciones anatémicas en el es-
pacio, las imagenes fueron adquiridas en 3D.

RESULTADOS

Durante dicho periodo se realizaron 149 craneotomias
pterionales sobre un total de 145 pacientes, 4 de los cuales
debieron ser sometidos a abordaje pterional bilateral. Fue-
ron intervenidos 95 pacientes con aneurismas cerebrales,
9 de ellos con enfermedad aneurismidtica multiple. Este
abordaje permitié el acceso para la resolucién quirurgica
de un total de 115 aneurismas, 37 del segmento comuni-
cante de la arteria carétida interna, 29 de la arteria cere-
bral media, 26 de la arteria comunicante anterior, 7 de la
bifurcacién carotidea, 6 del segmento oftdlmico de la ca-
rétida interna, 3 del segmento coroideo, 2 paraclinoideos
y 1 de la bifurcacién de la arteria basilar. Cuatro aneuris-
mas se resolvieron mediante by pass de alto flujo. Asi mis-
mo se logré la exéresis de 45 lesiones tumorales, 23 fron-
tales, 5 temporales, 5 del ala del esfenoides, 3 insulares, 3
intraorbitarias, 3 macroadenomas de hipéfisis, 2 craneo-
faringiomas y 1 tumor del nervio éptico. Por otra parte,
4 pacientes con malformaciones arteriovenosas fueron in-
tervenidos mediante este abordaje, 2 de localizacién insu-
lar, 1 frontal y 1 temporal. Un cavernoma frontal también
se resecé mediante esta via. Se estandarizaron los siguien-
tes pasos para la realizacién del abordaje pterional: trico-
tomia y marcacién, posicionamiento del paciente y su ca-
beza, incisién, diseccién interfascial, seccion y diseccidn
subperiéstica del musculo temporal, craneotomia, anclado
dural, drilado y apertura dural.

Se detallan en el presente andlisis, los pasos a seguir para
la realizacién de un abordaje pterional.

Tricotomia

El cabello debe ser peinado de forma prolija con peine o
cepillo alejindolo de la zona de incisién. Se realiza el ra-
surado del drea quirdrgica, con maquina eléctrica, con un
margen de 2 cm paralelo a la marcacién (Fig. 1).

Figura 2: Posicion del paciente en dectbito dorsal con los hombros en el borde de
la mesa quirdrgica y cabeza fija a sistema de 3 pines.

Marcacion

Esta debe ser arciforme. Una recta imaginaria que se ex-
tiende entre sus dos extremos representa el limite anterior
de la exposicién 6sea. El extremo inferior se encuentra so-
bre el borde superior del arco cigomdtico y 1 cm por de-
lante del trago, evitando de esta forma lesionar la arteria
temporal superficial y la rama frontal del nervio facial, que
se ubica por delante de esta arteria®. Desde alli, la linea de
marcacién se extiende primero verticalmente hasta la li-
nea temporal superior y luego se curva hacia la linea me-
dia hasta el sitio de implantacién del pelo. Una marca en el
punto medio de la linea arciforme permite afrontar correc-
tamente los bordes durante el cierre (Fig. 1).

Posicionamiento

El paciente debe ser colocado en posicién supina, con los
hombros ubicados en el borde de la mesa quirirgica de
forma tal que la cabeza y el cuello queden suspendidos
luego de retirar el soporte cefilico. Se instala un sistema
de fijacién craneal de 3 pines (Mayfield). El pin ipsilateral
al drea quirdrgica se fija en la apéfisis mastoides, mientras
que los pines contralaterales se deben colocar sobre la li-
nea temporal superior evitando dafiar el masculo tempo-

ABORDAJE PTERIONAL: ALCANCES Y REVISION DE LA TECNICA QUIRURGICA

157

Marcos Daniel Chiarullo, Daniel Seclen Voscoboinik, Walter Vallejos Taccone, Juan Manuel Lafata, Pablo Rubino, Jorge Lambre



REV ARGENT NEUROC | VOL. 28, N° 4 : 156-161 | 2014

NOTA TECNICA

Figura 5: rotacion cefalica.

ral (Fig. 2).

Yasargil describié 5 movimientos sucesivos para el co-
rrecto posicionamiento de la cabeza: 1) traccién en sen-
tido del eje corporal; 2) elevacién, permitiendo el posi-
cionamiento de la cabeza por encima del nivel del atrio
derecho a fin de mejorar el retorno venoso; 3) lateraliza-
cién, brindando una mejor exposicién del drea quirdrgica;
4) deflexién y 5) rotacién. Estos dltimos dependeran de la
patologia del paciente. Nosotros, realizamos un posiciona-
miento cefélico a través de 3 de estos movimientos: eleva-
cién, deflexién y rotacion (Figs. 3,4y 5).

A
Figura 6: incision y elevacion de colgajo cutaneo. Nétese la importante retraccion
que brindan los anzuelos.

Estos movimientos permiten colocar a la fisura de Silvio
en posicién vertical logrando la retraccién por gravedad de
los 16bulos frontal y temporal.

La colocacién de un arco en la mesa quirdrgica permite
la fijacién de los anzuelos retractores del colgajo que se co-
locardn luego de realizada de la incisién.'?

Incisiéon

Se realiza con Bisturi #24, manteniendo una prolija he-
mostasia mediante coagulacién bipolar y el uso de gasas
humedecidas en solucién fisiolégica.

Una vez rebatido el colgajo, el mismo se retrae con an-
zuelos sujetados al arco de la mesa quirirgica (Fig. 6).

Diseccién interfascial, seccién y diseccién subperidstica
del musculo temporal

El musculo temporal se encuentra recubierto por una
fascia superficial y una fascia profunda adherente al hueso.
La fascia superficial se desdobla en dos hojas, 1a hoja su-
perficial y la hoja profunda, ambas separadas en su porcién
anterior por una limina de tejido adiposo. La fascia pro-
funda, aplicada al crineo protege la irrigacién e inervacién
del musculo.>®

La diseccién interfascial descripta por Yasargil persigue
el objetivo de evitar el dafio de la rama frontal del nervio
facial, 1a cual corre por el paniculo adiposo interfascial. La
hoja superficial y la capa adiposa se seccionan con bisturi
y tijera de Metzembaum en direccién anteroposterior des-
de el reborde orbitario superior al arco cigomatico (Fig. 7).
Ambas se disecan de la hoja profunda y se retraen con los
anzuelos™**’ (Fig. 8).

La seccién de la fascia del musculo temporal se reali-
za con bisturi con la finalidad de evitar la retraccién por
el electrobisturi. Se progresa en sentido crineo-caudal si-
guiendo el borde de la incisién y un corte antero-posterior,
paralelo y 2 cm por debajo de la linea temporal superior,
dejando un reborde de musculo que facilitara la sutura del
mismo durante el cierre por planos. La seccién del mus-
culo temporal se lleva a cabo mediante electrocoagulacion
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Figura 8: paniculo adiposo y la rama frontal del nervio facial son retraidos por los
anzuelos.

o :
Figura 9: seccion y diseccion subperidstica del musculo temporal dejando reborde
de 2 cm. para la sintesis posterior.

L =

monopolar (Fig. 9).

Se procede a despegar la fascia profunda del musculo
temporal mediante la utilizacién de un disector de Pen-
field, debiendo preservar dicha hoja aponeurdtica con el
objetivo de evitar la atrofia muscular postoperatoria. Pos-
teriormente el musculo se fija en sentido caudal mediante
anzuelos de retracciéon™>"%? (fig. 9).

Craneotomia
El colgajo 6seo debe tener una extension antero-posterior

Figura 10: craneotomia a 4 agujeros unidos mediante sierra de Gigli. Anclado dural.

que permita la exposicién de la fisura de Silvio y una ex-
tensién crineo-caudal que permita exponer el girus frontal
inferior y la parte media del girus frontal medio asi como
el girus temporal superior y la parte media del girus tem-
poral medio. El objetivo es evitar la compresion del parén-
quima contra el hueso al retraer los bordes de la fisura de
Silvio.!?

Nosotros realizamos la craneotomia mediante 4 agujeros
de trépano. El primero de ellos, se ubica inmediatamen-
te por detrds y por encima de la sutura fronto-cigomati-
ca. El segundo se realiza por encima del reborde orbitario
superior, a una distancia de 2 cm aproximadamente desde
el primer agujero de trépano. El tercer trépano se efectia
en la parte mds posterior de la linea temporal superior ex-
puesta. Por dltimo, un cuarto agujero de trépano se reali-
za en la parte media de la escama del hueso temporal. Se
debe despegar la duramadre de la tabla interna del hueso
para lo cual es util el disector de Penfield #3. La craneo-
tomia se completa mediante sierra de Gigli o craneétomo.
En la region del ala del esfenoides, se procede a drilar la
porcién superficial del hueso, fracturando la parte profun-
da durante la elevacién del colgajo éseo (Fig. 10).

Una vez realizada la craneotomia se debe anclar la dura-
madre al reborde 6seo mediante pequefios orificios reali-
zados en este usando seda 4-0. A lo largo del reborde del
hueso temporal el anclado dural debe realizarse con poste-

rioridad al drilado (fig. 10).

Drilado

El objetivo es permitir un mejor acceso al drea de interés
quirdrgico minimizando la retraccién cerebral. Se inicia
con el despegamiento de la duramadre del techo orbita-
rio y del remanente de ala menor del esfenoides. Se pue-
de usar una espitula como elemento de proteccién dural.
Al realizar el drilado del ala del esfenoides se expone la ar-
teria meningoorbitaria envuelta en su manguito dural. La
misma se diseca, coagula y secciona con bisturi #11. No se
debe despegar la duramadre mads alld de los limites del dri-
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lado a fin de evitar la creacién de espacios epidurales.

Apertura dural

La misma debe realizarse de tal forma que permita una
correcta adaptacion al hueso circundante, evitando la for-
macién de pliegues y arrugas que dificulten la visién del
campo quirdrgico.* La apertura se realizard en forma de
letra “C” con base hacia el techo orbitario. Se comienza
cerca del tercer agujero en direccién frontal y caudalmen-
te hacia la fisura de Silvio. Otro corte en proyeccion caudal
permite rebatir un segundo fragmento dural. Ambos col-

gajos se traccionan con puntos de seda 4-0 (Fig. 11).

Figura 11: apertura dural en dos colgajos. Los mismos se traccionan con puntos
de seda.

] - »
Figura 12: aneurisma comunicante anterior como ejemplo del alcance de este
abordaje.

Figura 13: aneurisma del segmento oftalmico de la arteria carétida interna contra-
lateral como ejemplo del alcance de este abordaje.

DISCUSION

Cuando revisamos la realizacién de la via pterional, pode-
mos comprobar que este abordaje tiene muchos detalles,
que si lo sabemos respetar nos permiten conseguir una ex-
celente exposicién.

Destacamos la posicién del paciente y su cabeza en la
mesa de operaciones, la que representa un paso inicial de
vital importancia para el correcto acceso a la patologia de
interés.

Creemos que es beneficioso evitar la utilizacién de pin-
zas hemostiticas luego de la realizacién de la incisién ya
que permite al cirujano un mejor posicionamiento de las
manos optimizando la precisién de los movimientos du-
rante la cirugfa.

La comprensién y la adquisicién de habilidades técnicas
en la realizacién de la diseccién interfascial del musculo
temporal, representan la posibilidad de disminuir la lesiéon
de la rama frontal del nervio facial, a la vez que permiten
una mejor retraccién del musculo, ampliando la visién en
el campo quirdrgico, sobre todo en aquellos pacientes con
un voluminoso musculo temporal. Remarcamos la impor-
tancia de los anzuelos, con los que conseguimos mejor re-
traccion. También destacamos la importancia del manejo
del drill y el fresado del techo y pared lateral de la érbita.
La correcta realizacién del abordaje pterional requiere la
protocolizacién de los diferentes pasos durante este pro-
cedimiento con las minimas variaciones correspondientes
a cada patologia. Por ejemplo, el posicionamiento de la ca-
beza de un paciente intervenido de un aneurisma del seg-
mento oftdlmico de la arteria carétida interna, debera ser
colocado con minima deflexién.

Todas las maniobras descriptas en el abordaje pterio-
nal permiten adquirir destrezas al neurocirujano en for-
macién, que luego podrd aplicarlas en otras situaciones de
mayor complejidad.

Se destaca en nuestra serie el alcance de esta craneoto-
mia en la resolucion de la enfermedad vascular aneurisma-
tica, dando cuenta de aproximadamente el 80% de la pato-
logia resuelta (115 aneurismas cerebrales tanto del circuito
anterior como los originados en la bifurcacién de la arte-
ria basilar).

CONCLUSION

El abordaje pterional permiti6 el acceso a multiples pato-
logias de variada disposicién topogrifica. E1 conocimien-
to protocolizado de la técnica es menester en la prictica
neuroquirtrgica diaria, especialmente en neurocirujanos
en formacién.

La interpretacién en 3D, facilita ain mds su entendi-
miento.
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misma institucién. La indicacién més frecuente fue la solucién de patologia aneurismatica en 115 casos, tumoral en 49 y 5 casos de

malformaciones vasculares.

Es un trabajo muy interesante, en especial manera para el neurocirujano en formacién, porque permite revisar los pasos que com-

ponen la técnica quirtrgica de este abordaje. Los mismos se presentan de una manera secuencial y ordenada; acompafiados de una

apropiada iconografia que ayuda a la interpretacién visual de los contenidos.

Desde su descripcién por el Prof. Yasargil, el abordaje pterional se ha transformado en uno de los abordajes mds frecuentemente uti-

lizados y su manejo y correcta realizacién es una parte fundamental del quehacer neuroquirdrgico.

Trabajos como el presentado por los autores ayudardn seguramente a nuestros jévenes neurocirujanos a aprender estd técnica de una

manera efectiva y exitosa ayudados por la cuidada y didictica presentacion visual.

Matteo Baccanelli
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