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RESUMEN

Objetivo: describir las caracteristicas clinico-patoldgicas y los resultados obtenidos
en pacientes sometidos a exenteracion orbitaria.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, de serie de casos, en el
Instituto de Oncologia y Radiobiologia, desde enero del afio 2011 a diciembre de
2016. La muestra se conformd con 71 pacientes exenterados y fue caracterizada
segun la edad, el sexo, el origen de la lesidn, el diagnostico histopatoldgico, los
tratamientos previos, el tipo de exenteracion orbitaria, el estado de los bordes de la
seccion quirdrgica, los tratamientos adyuvantes, los abordajes quirdrgicos asociados,
la reconstruccién de la cavidad y las complicaciones posoperatorias.

Resultados: el 67,6 % de la muestra estudiada fue del sexo masculino. El 43,7 % se
encontré en el grupo de 60 a 79 anos de edad; en el 38 % de los pacientes la lesion
primaria estuvo localizada en los parpados y en el 56,3 % el diagndstico
histopatologico fue el carcinoma epidermoide. El 100 % de la muestra habia recibido
algun tipo de tratamiento médico previo. Al 69 % de la muestra se le realizé
exenteracion orbitaria tipo III, y solo en el 15,5 % se reportaron bordes de la seccién
quirurgica positivos. El 29,6 % recibié tratamiento adyuvante con radioterapia. Se
necesité la combinacidn con otros abordajes quirirgicos en el 28,2 % de los pacientes
y en el 69 % se permitid la cicatrizacion espontanea de la cavidad orbitaria. La fistula
senorbital fue la complicacidon mas frecuente, con el 8,5 %.
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Conclusiones: el carcinoma epidermoide es el tumor periocular que con mayor
frecuencia invade la érbita. En la mayoria de los casos exenterados se logra la
reseccion total del tumor con complicaciones posoperatorias minimas.

Palabras clave: exenteracion orbitaria; tumores orbitarios; carcinoma basocelular;
carcinoma epidermoide.

ABSTRACT

Objective: to describe the clinical and pathological characteristics and the results
obtained in patients undergoing orbital exenteration.

Methods: a descriptive, case series and retrospective study was carried out at the
Institute of Oncology and Radiobiology from January 2011 to December 2016. The
sample of 71 exenterated patients was characterized according to age, sex, origin of
the lesion, histopathological diagnosis, previous treatments, type of orbital
exenteration, state of the surgical section edges, adjuvant treatments, associated
surgical approaches, reconstruction of the cavity and postoperative complications.
Results: in this sample, 67.6 % of the studied sample were men, 43.7 % were in the
60-79 age group; the primary lesion of 38 % was located in the eyelids and and the
histopathological diagnosis in 56.3 % of patients was squamous cell carcinoma. One
hundred percent of the sample had received some type of previous medical
treatment, 69 % of the sample underwent type III orbital exenteration, and only in
15.5 %, the surgical section edges were reported as positive. Also, 29.6 % received
adjuvant treatment with radiotherapy. The combination with other surgical
approaches was required in 28.2 % of patients and % spontaneous healing of the
orbital cavity was allowed in 69 %. The sino-orbital fistula was the most frequent
complication (8.5 %).

Conclusions: squamous cell carcinoma is the periocular tumor that most frequently
invades the orbit. Most exenterated cases managed to achieve total resection of the
tumor with minimal postoperative complications.

Key words: orbital exenteration; orbital tumors; basal cell carcinoma; squamous cell
carcinoma.

INTRODUCCION

La exenteracién orbitaria (EO) es un procedimiento radical, psicoldgica y
anatémicamente desfigurante, que consiste en la extraccion del contenido de la
orbita, incluyendo la peridrbita. Se reserva para el tratamiento de afecciones malignas
que amenazan la vida o las condiciones implacablemente progresivas refractarias a
otros tratamientos, que provienen de la 6rbita, senos paranasales o piel periocular.
Menos frecuente, la EO puede realizarse de forma paliativa en deformidades severas,
dolor, y en ocasiones en enfermedades no malignas.!-?

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2017;30(3)

La primera EO fue descrita por George Bartisch en el afio 1583, realizada con
conservacion de parpados y reseccién del resto del tejido orbitario. Se han utilizado
multiples variantes de la técnica quirdrgica a realizar. Resulta en la reseccién total o
subtotal del contenido orbitario y/o la conservacion de algunas estructuras como los
parpados y la conjuntiva, dependientes de la localizacion, la extension, la infiltracion y
el grado de malignidad del proceso tumoral. En ocasiones se requiere del trabajo en
equipo (neurocirujano, otorrinolaringdlogo, cirujano reconstructivo, etc.), si existe
invasion de cavidades vecinas como los senos paranasales o las fosas craneales, o el
grado de reseccion es muy extenso.3# Entre varias clasificaciones de EO existentes, la
de Meyer y Zaoli, en el afio 1971, es una de las mas completas y esta en relacién con
la magnitud de la cirugia.

La restauracion cosmética es un problema fundamental en pacientes exenterados,
especialmente en los jovenes. La conservacion de ciertas estructuras como los
parpados y la conjuntiva, en algunos casos indicados, ayuda en la rehabilitacidon
facial. En otros casos se han descrito técnicas para la reparacion cosmética de la
orbita, aunque muchos autores prefieren la granulacién espontanea de la cavidad.?
Mas del 95 % de las EO que se practican en Cuba son realizadas en el Instituto de
Oncologia y Radiobiologia. En una revisién de la literatura nacional solo encontramos
un estudio de 40 casos en 12 afios (1980-1992), en esta institucion, y algunos
reportes de casos aislados, en su mayoria provenientes también de esta entidad.®

En los ultimos afios se ha notado un incremento notable en la utilizacion de la EO que
nos motivd a realizar un estudio con el objetivo de describir las caracteristicas clinico-
patoldgicas y los resultados de esta técnica quirlrgica en pacientes sometidos a este

proceder, en un periodo de 6 afios.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo de serie de casos, en el Instituto de
Oncologia y Radiobiologia (INOR) de La Habana, Cuba, desde el 1ro. de enero del ano
2011 al 31 de diciembre de 2016. Fueron incluidos todos los pacientes sometidos a
EO por el Servicio de Oncologia Ocular de la institucidon en dicho periodo. La muestra
guedd conformada por 71 pacientes.

Se utilizaron las variables siguientes:

- Edad (dividida en grupos de edades de 20 afios).
- Sexo (masculino, femenino).

- Origen de la lesidon primaria (parpado, conjuntiva, 6rbita, glandula lagrimal, sistema
nervioso central, globo ocular, rifidn).

- Diagndstico histopatoldgico (carcinoma epidermoide, carcinoma basocelular,
melanoma, linfoma No Hodgkin, adenocarcinoma, carcinoma adenoideo quistico,
hemangiopericitoma, meningioma meningotelial, adenoma pleomorfico, carcinoma
sarcomatoide, carcinoma de células claras, hemangiolinfangioma, carcinoma sebaceo,
estesioneuroblastoma, miopericitoma, schwannoma maligno, reaccién
xantogranulomatosa).
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- Tratamientos previos recibidos (médico, quirirgico, ninguno).
- Tipo de EO (segun la clasificacion Meyer y Zaoli):
Tipo I: se conservan los parpados y la conjuntiva.

Tipo II: solamente se conserva la piel de los parpados y se resecciona el contenido
orbitario.

Tipo III: ambos parpados son retirados con el contenido orbitario.

Tipo IV: tipo III, incluyendo estructuras 6seas afectadas.

- Bordes de seccidn quirlirgicos (BSQ) positivos.
- Tratamientos adyuvantes aplicados (radioterapia, radioterapia mas quimioterapia).

- Abordajes quirargicos asociados (abordaje orbitocigomatico, maxilarectomia,
parotidectomia, parotidectomia + diseccion de cuello, craniotomia frontal).

- Reconstruccion de la cavidad (cicatrizacion por segunda intencién, hidroxiapatita,
musculo temporal, polimetilmetacrilato, injerto libre de piel).

- Complicaciones posoperatorias (fistula senorbital, fistula de liquido cefalorraquideo,
sepsis, hemorragia, necrosis parcial del injerto libre, rechazo del polimetilmetacrilato,
ninguna).

La informacion fue obtenida de la base de datos del Departamento de Registros
Médicos del INOR, previa autorizacion de las autoridades pertinentes, asi como la
revision de las historias clinicas individuales para el completamiento de las variables
de estudio. Todos los pacientes incluidos en el estudio firmaron el consentimiento
informado establecido en la institucién, y autorizaron el uso de su informacion
personal y médica con fines cientificos.

RESULTADOS

De los 71 pacientes exenterados hubo un predominio del sexo masculino con un total
de 48 pacientes (67,6 % de la muestra). El grupo de edades mas afectado fue el de
60 a 79 con 31 pacientes para el 43,7 % seguido por los de 40 a 59 afios con 22
pacientes, lo que representé el 31 % de la muestra. En la tabla 1 aparece la
distribucién de la muestra segun los grupos de edades y sexo.

En la tabla 2 se observa que los parpados fueron la principal estructura de origen de
las lesiones para un 38 % (27 pacientes), seguido por la conjuntiva en 25 pacientes
para un 35,2 %. En ambas estructuras el diagndstico histopatolégico que predominé
fue el carcinoma epidermoide.
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Tabla 1. Distribucién de la muestra segln grupos de edades y sexo

Grupos de % Total %o

edades (afios) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
| 0-19 | 1 ‘ 1,4 | 0 | o ‘ 1 | 1,4
| 20-29 | 3 | 7,0 | 1 | 1,4 | 6 | 8,5
| 40-59 | 15 ‘ | 7 | 9,9 ‘ 22 | 31,0
| 60-79 | 21 ‘ 29,6 | 10 | 14,1 ‘ 31 | 43,7
| 80 y mas | 6 | 8,5 | 5 | 7,0 | 11 | 15,5
| Total | 48 | 67,6 | 23 | 32,4 | 71 | 100

Fuente: Historia clinica.

Tabla 2. Distribucién de la muestra segun el origen de |a lesién primaria y el
diagndstico histopatolagico

Origen | Histologia | Mo. | %

Parpados | Carcinoma epidermoide | 18 | -

| Carcinoma basocelular | 7 | -

| Carcinoma sebdceo | 1 | -

| Adenocarcinoma | 1 | -
| Subtotal | 27 | 38,0

Conjuntiva | Carcinoma epidermoide | 22 | -

| Melanoma | 2 | -

| Adenocarcinoma | 1 | -
| Subtotal | 25 | 35,2

Orbita | Miopericitoma | 1 | -

| Hemangiopericitoma | 2 | -

| Hemangiolinfangioma | 1 | -

| Linforma Mo Hodgkin | 2 | -

| Schwannoma maligno | 1 | -

| Carcinoma sarcomatoide | 1 | -

| Reaccion xantogranulomatosa | 1 | -
| Subtotal L0 | 12,7

Glandula lagrimal | Carcinoma adenoideo guistico | 2 | -

| Adenoma pleomdrfico | 1 | -

| Adenocarcinoma | 1 | -

| Subtotal | 4 | 5,6

| Sistema nervioso central | Estesioneuroblastoma | 1 | -

| - | Meningioma meningotelial | 2 | -
| - | Subtotal | 3 | 4,2
| Globo ocular | Melanoma | 2 | 2,8
| Rifign | Carcinoma de células claras | 1 | 1,4
| Total | - .71 | 100

Fuente: Historia clinica.
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En la tabla 3 se puede observar la variedad de diagnosticos histopatoldgicos que se
presentaron en la muestra estudiada. Fue el carcinoma epidermoide el que ocupé el
primer lugar con 40 pacientes para un 56,3 %. En el estudio, el carcinoma basocelular
represento el 9,9 %. De los 7 casos diagnosticados, 4 tuvieron diferenciacion
adenoideoquistica y 3 basoescamosa, que suponen un mayor grado de agresividad.

Tabla 3: Distribucién de pacientes segun el
diagndstico histopatolégico

Histologia Mo. Y

Carcinoma epidermoide 40 56,3
Carcinoma basocelular 7 9.9
Melanoma 4 5,6
Adenocarcinoma 3 4.2
Carcinoma adenoideo quistico 2 2,8
Hemangiopericitoma 2 2,8
Linfoma Mo Hodgkin 2 2,8
Meningioma meningotelial 2 2,8
Adenoma pleomdrfico 1 1,4
Carcinoma sarcomatoide 1 1,4
Carcinoma células claras 1 1,4
Carcinoma sebaceo 1 1,4
Estesioneuroblastoma 1 1,4
Miopericitoma 1 1,4
Hemangiolinfangioma 1 1,4
Schwannoma maligno 1 1,4
Reaccion xantogranulomatosa 1 1,4
Total 71 100

Fuente: Historia clinica.

El 100 % de los pacientes exenterados recibieron algun tipo de tratamiento previo. El
93 % fue sometido a tratamiento quirlrgico con anterioridad, entre 1 y 5 ocasiones; 5
pacientes habian sido tratados con terapias locales y/o sistémicas, sin ser sometidos a
intervencidn quirdrgica alguna. En la distribucién de pacientes segun el tipo de EO
realizada, se evidencia que 49 pacientes (69,0 %) fueron sometidos al tipo III; es
decir, que ambos parpados fueron retirados con el contenido orbitario (tabla 4).
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Tabla 4. Distribucidn de pacientes segdn el tipo de exenteracion
orbitaria realizada, los BSQ vy el tratamiento adyuvante recibido

Tipo MNo. (9%) BSQ Tratamiento adyuvante
positivos Radioterap | Radioterapia/
ia Quimioterapia
I 1(1,4) 1 0
11 5 (7,0) 0 3 1
II 49 (69,0) 6 10 3
IV 16 (22,6) 4 7 4
Total 71 11 21 g
(15,5 %) (29,6 %) (11,3 %)

BSQ: Body Shape Questionnaire.
Fuente: Historia Clinica.

De los 71 pacientes exenterados, 11 tuvieron BSQ positivos, lo que represento el
15,5 % de la muestra. A todos se les indico tratamiento adyuvante. Ademas, otros
pacientes, a pesar de haber tenido BSQ negativos, también recibieron tratamiento
adyuvante, en dependencia de la histologia de la lesidn, que indica el grado de
agresividad de esta. El tratamiento adyuvante con radioterapia sola se empled en 21
pacientes (29,6 %), y la combinacién con quimioterapia en 8 (11,3 %) de ellos. En el
28,2 % de la muestra (20 casos) fue necesaria la combinacién de la EO con otros
abordajes quirurgicos, motivado por la extension de la lesion fuera de la cavidad
orbitaria y/o metastasis regionales. El abordaje orbitocigomatico fue el mas
practicado (9 pacientes), seguido de la maxilarectomia en 6 casos. Los 5 restantes se
combinaron con parotidectomias (simple o con diseccion de cuello) y craniotomia
frontal.

En la tabla 5 se expresa la relacién entre el tipo de EO y la reconstruccion de la
cavidad orbitaria. En el 69 % de la muestra (49 casos), que fueron sometidos a EO
tipo III, se les permitid la cicatrizacion de la cavidad por segunda intencidn. Se
utilizaron otras variantes de reconstruccion, principalmente en las EO tipo IV, donde
hay pérdida de paredes éseas. El musculo temporal se usé en el 21,1 %. El 81,7 %
de los pacientes no sufrio complicaciones posoperatorias (tabla 6). La mas frecuente
fue la fistula seno-orbital (8,5 %), fundamentalmente por dafio en la pared ésea
medial.

Tabla 5. Relacion entre el tipo de exenteracion orbitaria y |la reconstruccion de la
cavidad orbitaria

Tipo No. Reconstruccidon de la cavidad orbitaria
Cicatrizacion | Hidroxiapatita | Mdsculo | Polimetilmetacrilato Injerto
por segunda temporal libre de

intencién piel

I 1 - 1 - - -

II 5 - 1 1 - -

111 49 <9 - - - -

v 16 - - 14 3 5

Total | 71 45 (69 %) 2 (2,8 %) 15 [2)1,1 3 (4,2 %) 5 (7 %)

%o

Fuente: Historia clinica.
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Tabla 6. Complicaciones poscperatorias

Complicacicnes No. %

Minguna 58 81,7
Fistula seno-orbital 6 8,5
Sepsis 2 2,8
Fistula de liguido cefaloraquideo 2 2,8
Hemorragia 1 1.4
Mecrosis parcial del injerto libre 1 1,4
Rechazo al polimetilmetacrilato 1 1.4
Total 71 100

Fuente: Historia clinica.

DISCUSION

Segun el estudio realizado, mas del 90 % de los casos que se someten a EO son
portadores de lesiones malignas. Este proceder quirurgico radical esta indicado en
lesiones localmente invasivas o con amenaza potencial para la vida, originadas en
cualquiera de las estructuras que componen la érbita o provenientes de los tejidos y/o
senos adyacentes. Generalmente es utilizada en lesiones malignas, aunque su uso
puede ser recomendado en algunos casos de enfermedades benignas que cursan con
dolor incontrolable, pérdida visual irrecuperable o deformidad, como ocurre en
algunos casos de teratomas, varices extensas, infecciones flngicas severas, asi como
en algunos tumores histolégicamente benignos, que presentan un potencial maligno,
con tendencia a la infiltraciéon y diseminacién en los tejidos blandos orbitarios. Esta
contraindicada en las metdastasis sistémicas de un tumor orbitario, metastasis
orbitarias de tumores primarios en otras areas, tumores que invaden senos
paranasales y cavidad craneal, cuando la remocidn radical en bloque es imposible,
pacientes caquécticos por enfermedad avanzada, y en el rabdomiosarcoma por su
buena respuesta a la quimioterapia.?*

Segun Pérez Moreiras, en términos muy generales la incidencia de la patologia
orbitaria es igual en uno y otro sexo. Salvo en casos especificos como meningiomas,
orbitopatia distiroidea y malformaciones vasculares, cuya incidencia es mayor en
mujeres, y el de los carcinomas basocelulares, escamocelulares y rabdomiosarcomas,
cuya frecuencia parece ser mayor en hombres, el sexo del paciente no parece ser un
factor principal a tener en cuenta en el diagndstico. No obstante, la mayor incidencia
de estos diagndsticos histoldgicos en el sexo masculino, los cuales a su vez son los
gue mas conllevan una EO, hacen posible que sea este sexo el que predomine en la
mayoria de las series revisadas, lo que coincide con los resultados del presente
estudio.®” La media de edad en el estudio fue de 61,5 afos, similar a otros realizados
en la Universidad Federal de Sao Paulo (1998-2003), en el Hospital Docente de Accra
Ghana (2005-2007) y en el John Hunter Hospital, en Australia (2006-2013).>8°

Los tumores que se originan en los anejos cutaneos, fundamentalmente en los
parpados y la conjuntiva, son los principales responsables de la infiltraciéon de la
orbita, y consecuentemente de la EO. En el Departamento de Oftalmologia de la
Facultad de Medicina Ribeirao Preto-USP encontraron que la mayoria de los pacientes
presentaron tumores palpebrales, los que se consideran extremadamente peligrosos,
porque invaden la dérbita con frecuencia y constituyen la principal causa de
exenteracion.10
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El carcinoma epidermoide (carcinoma de células escamosas) en estas localizaciones
representa el diagndstico histopatoldgico de mayor agresividad, capaz de
comprometer las estructuras orbitarias, las cuales ocupan el primer lugar en nuestra
serie, seguido del carcinoma basocelular y el melanoma, lo que coincide con el
estudio de Mouriaux y otros, quienes describieron, en ese mismo orden, estos tres
diagndsticos como los mas comunes.!! Resultados similares se reflejan en una
investigacion realizada en el Instituto Oftalmoldgico en la India (1999-2012), donde el
carcinoma epidermoide representd el mayor porcentaje de casos.!?

El carcinoma basocelular es el tumor maligno mas comun en los parpados, pero su
invasion a la érbita es menos frecuente.>13 En nuestro estudio, los carcinomas
basocelulares causantes de EQ, tuvieron diferenciaciones basoescamosas y
adenoideo-quisticas que suponen un mayor grado de agresividad. Furdova y otros, en
su estudio en la Universidad de Bratislava, hallaron que, de 221 pacientes con
diagnéstico confirmado histolégicamente de carcinoma basal, solo 5 tuvieron
infiltracidon de la érbita.4

Con menor frecuencia encontramos otros diagndsticos histopatoldgicos malignos, asi
como el 8,5 % de pacientes con patologias benignas, que por su comportamiento
agresivo fueron tributarias de EO. Es importante tener en cuenta que existen lesiones
benignas que pueden malignizarse cuando no son extirpadas totalmente, como ocurre
en las lesiones pigmentadas, los schwannomas, entre otros.

Cada paciente que va a ser sometido a esta cirugia representa un reto para el
cirujano, quien debe determinar —en dependencia de la naturaleza— la localizacion,
la extension, el grado de infiltracion y el tipo de EO a realizar, y en dependencia de
esto la reseccién total o parcial de los tejidos, asi como la posible reconstruccién o no
de la cavidad orbitaria. La EO tipo III es la mas realizada, ya que los parpados son la
estructura mas frecuente de origen de las lesiones. No es prudente preservar algunas
estructuras de la drbita si se compromete el margen quirdrgico oncolégico. En
ocasiones se requiere el trabajo en equipo multidisciplinario para la realizacion de
abordajes combinados y/o extendidos con el objetivo de lograr una adecuada
reseccion de la lesion.t®

El estado de los BSQ, o margenes quirurgicos resultantes de la cirugia, representan
un factor pronodstico importante en la evolucidn posterior y sobrevida de los pacientes.
Cuando los BSQ son negativos, traduce la efectividad en el tratamiento quirurgico,
menos probabilidades de recidiva tumoral, asi como el desarrollo de metastasis
regionales y/o a distancia. Si los BSQ son positivos sugieren un mayor riesgo de
recaidas, para muchos autores alrededor del 50 %.1°

El tratamiento adyuvante con radioterapia y/o quimioterapia se ha empleado en
algunos pacientes, especialmente en aquellos con margenes quirdrgicos positivos. A
todos los casos del estudio con BSQ positivos se les indico tratamiento adyuvante, asi
como a algunos negativos que por su histologia, con tendencia a la recidiva, fueron
tributarios de radioterapia. Algunos prefieren el tratamiento radiante como
terapéutica inicial en el manejo de este tipo de lesiones, pero a pesar de la diversidad
de criterios, la extirpacién quirdrgica completa, con margenes oncoldgicos libres de
neoplasia, continla siendo el mejor tratamiento.!®

Existen multiples variantes de reconstruccién de la cavidad, las cuales estan en
dependencia de la extensidn de la cirugia, la posibilidad de usar tejidos adyacentes, la
disponibilidad de materiales biocompatibles, etc. El uso del musculo temporal rotado
hacia la cavidad orbitaria se utiliza frecuentemente a manera de relleno, que permite
disminuir la profundidad del defecto; este puede recubrirse con un injerto libre de
piel. En ocasiones se pueden utilizar bloques de hidroxiapatita porosa como relleno,
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siempre que exista la posibilidad de cubrirla, como ocurre en las EO tipos I y II. En
casos de pérdidas éseas podemos usar cementos quirdrgicos para mitigar la
deformidad facial. En nuestro medio el mas utilizado es polimetilmetacrilato. Muchos
autores prefieren la EO total (tipo III) con la granulacion espontanea de la cavidad,
porque se considera mas efectiva y permite un control estricto de esta en cuanto a
posibles recurrencias o recidivas.!”

La aparicion de complicaciones después de la cirugia son, por lo general, minimas y
habitualmente se manejan con facilidad. La mas frecuente en todas las series es la
fistula seno-orbital, principalmente de la pared medial, ya que la lamina papiracea es
muy fina y tiende a desprenderse facilmente en el momento de separar la peridrbita
de dicha pared, y en ocasiones la cicatrizacién de la cavidad es incompleta en esa
localizacidon. Es una complicacion tardia cuya repercusién no es importante, pero a
veces dificulta la rehabilitacién protésica del paciente.

La presente investigacion recoge la mayor serie de casos reportada en Cuba sobre los
resultados de la EO. Resulta llamativo la proporcion entre el numero de casos y los
afnos de estudio, lo cual supera a todas las demas series revisadas. Tiene la limitacion
de que se trata de un estudio retrospectivo con el consiguiente sesgo de la obtencién
de la informacién a partir de la revision de las historias clinicas.

La EO se realiza con mas frecuencia en el sexo masculino, entre los 60 y 79 afios de
edad y motivada por el carcinoma epidermoide palpebral luego de recibir varios
tratamientos médicos. La cirugia que se realiza con mas frecuencia es el tipo III, con
reconstruccion que involucra al musculo temporal, los bordes quirlrgicos negativos y
las complicaciones posoperatorias minimas. En ocasiones se asocia a otros abordajes
quirargicos, radioterapia y/o quimioterapia.
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