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Craneotomia suboccipital concéntrica para cirugia
craneal infratentorial: resultados quirargicos en
una serie de 14 casos

Abraham Ibarra de la Torre', Alfonso Marhx-Bracho', Fernando Rueda-Franco’,
Ignacio Mora-Magana?

RESUMEN

Los abordajes a fosa posterior tienen evolucién
quirdrgica desde su uso inicial por Krause hace un siglo
y aln con riesgos por dano a senos venosos, la
craneotomia suboccipital concéntrica es una variante
recién descrita para disminuir tales complicaciones.
Material y métodos: fueron 14 pacientes consecutivos
a quienes se les realizd craneotomia suboccipital
concéntrica, 12 media y dos laterales, por lesién
quirdrgica en la fosa posterior, en el departamento de
neurocirugia del Instituto Nacional de Pediatria.
Resultados: los pacientes fueron nueve hombres y cinco
mujeres, edad entre 2 y 15 anos, media 7.93. Las
lesiones fueron 13 neoplasias (6 meduloblastomas, 4
germinomas de la pineal, 3 astrocitomas pilociticos) y
una enfermedad vacular. De los 14 procedimientos: 12
en la linea media, con superficie de una craneotomia
inicial de 7.6 cm?y craneotomia completa de 37.3 cm?
y 2 laterales, superficie en craneotomias inicial y completa
de 4.5 cm?y 15.5 cm?, respectivamente. No existieron
complicaciones. Seguimiento total 62 meses y una
media de 4.4 meses. Discusion: en la actualidad se
realizan craneotomias o craniectomias suboccipital, con
riesgos de complicaciones por dano a senos venosos
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con la variante de craneotomia suboccipital concéntrica
en esta serie de casos, no se presentaron tales riesgos.
Conclusion: se discutio el abordaje suboccipital y su
evolucion a través de la craniectomia y el uso preferente
de ésta, con la variante concéntrica que mejora la
técnica quirurgica.

Palabras clave: abordaje suboccipital, cirugia craneal
concéntrica, fosa posterior, senos venosos.

SUBOCCIPITAL CONCENTRIC CRANEOTOMY
SURGICAL RESULTS EN 14 CASES

ABSTRACT

The approaches to posterior fossa have surgical
evolution since initial use by Krause in the last century
and with risks for venous sinuses injury, the suboccipital
concentric craniotomy is a variant with new description
for minor complications. Clinical material and methods:
were 14 consecutive patients that we use the subocci-
pital concentric craniotomy, 12 in midline and 2 lateral,
by surgical posterior fossa lesions, in the Departament
of Neurosurgery from the Institute Nacional of Pediatry.
Results. The patients were 9 man and 5 women, of 2 to
15 years old age, media 7.93. Thirteen lesions were
neoplasms (6 medulobllastomas, 4 pineal germinoma,
3 pilocytic astrocitoma) and one vascular disease; of
the 14 procedures: 12 was in the midline, with surface
in the initial craniotomy 7.6cm? and the complete 37.3
cm?and 2 lateral, the surface in the craniotomies initial
and complete 4.5 cm? and 15.5 cm?, respectively.
Without complications. The total follow up was 62
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months and media 4.4 months. Discussion. Actuality
the approach is with suboccipital craniotomy or
craniectomy, with risks by complications to venous
sinuses and the variant suboccipital concentric
craniotomy in this case series, without these risks.
Conclussion: we discuss the suboccipital approach and
the evolution by the craniectomy and the preferred use
for the craniotomy and with the “concentric” variant that
improvement the surgical technique.

Key words: suboccipital approach, craneal injury
concentric, posterior fossa, venous sinuses.

n el desarrollo inicial de la neurocirugia, los

abordajes a la fosa posterior fueron dirigidos

por mucho tiempo a través de la escama del
hueso occipital’; descrito por Fedor Krause a inicios
del siglo pasado, continuado por Walter Dandy,
abordajes basados en craniectomia®®, con interés en
usar la craneotomia iniciada por M. Gazi Yasargil y
John L. Fox” en 1974, con alguna variante entre auto-
res&-13,14.

La craneotomia suboccipital concéntrica ha
sido descrita en la literatura nacional como variante
en cirugia de fosa posterior'®'6; técnica realizada en
principio a la descrita por Sekhar-Tzortzidis-Raso'”
para abordaje fronto-orbitario. Al realizar craneotomias
en la fosa posterior, existe riesgo de dano a senos
venosos y es en especial importante conocer las marcas
anatémicas del craneo posterolateral para colocar
trépanos clave y realizar el abordaje requerido'®#.

El abordaje suboccipital utilizado en un inicio
para tumores del angulo pontocerebeloso y descom-
presion microvascular’4232628 dentro de la patologia
quirdrgica de fosa posterior que es variada®; causan-
do manifestaciones clinicas de aumento en la presién
intracraneal por hidrocefalia o crecimiento de la misma
lesion, cefalea, vomito, papiledema, diplopia, altera-
cion cerebelosa, macrocefalia en infantes, principal-
mente®*%, Siendo la tomografia craneal (TC) y la ima-
gen de resonancia magnética (RM) del craneo para
definir la anatomia de tumores en fosa posteriors?37°,

En este trabajo presentamos resultados favora-
bles con la craneotomia suboccipital concéntrica en
una serie de casos.

MATERIAL Y METODOS

Catorce pacientes consecutivos a quienes se
les realizd craneotomia suboccipital concéntrica por le-
siones de fosa craneal posterior, en el departamento
de neurocirugia del Instituto Nacional de Pediatria. Cinco
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mujeres y nueve hombres, de 2 a 15 afos de edad,
media de 7.93. Los sintomas mas comunes fueron
cefalea, nduseas, vémito y ataxia. A todos los pacientes
se les evalu6 con TC o RM, en un caso requirié angio-
grafia cerebral diagndstica.

Técnica quirdrgica

La posicidén decubito prono se realizo a 10 pa-
cientes y 4 de ellos fueron sentados (estos por
neoplasia en la region pineal). Se realizd incision me-
dia o paramedia, diseccion de tejidos blandos y
exposiciéon de la escama del hueso occipital, para co-
locar un trépano inicial fuera de los senos venosos,
inferior al inidn o inferior y medial al asterion, para
abordajes suboccipital medio o lateral, respectiva-
mente; diseccidn dural subyacente, se realizé una
craneotomia inicial pequefa, a través de la apertura
craneal, se sigue con diseccion dural y senos venosos
de la tabla interna del hueso occipital para que se des-
placen con un disector y completar la craneotomia
necesaria, con o sin apertura del foramen magno'6.

Aplicacion clinica

Usamos craneotomia suboccipital concéntrica
en 14 pacientes, fueron 12 en la linea media y 2 late-
rales (una de cada lado). En 13 casos las lesiones
fueron neoplasias: seis meduloblastomas, cuatro
germinomas en la region pineal, tres astrocitomas pilo-
citicos; y en uno una malformacion arteriovenosa
asociada a aneurisma de 2x2x2 cm subyacente a la
tércula y seno lateral derecho. Las caracteristicas de
cada paciente se resumen en la tabla 1.

Casos ilustrativos

Caso 3

Se trata un paciente masculino de 5 afos,
quien tiene evolucion recién de cefalea, irritabilidad,
nauseas, vomitos, ataxia troncal y marcha. En la TC se
identificd hidrocefalia y una neoplasia en la fosa
posterior intraventricular, efecto de volumen e intima
relacién con el tentorio; se realizé cirugia para coloca-
cién de valvula de derivacion ventriculo peritoneal y
después se realizd cirugia de la neoplasia mediante
uso de craneotomia suboccipital media concéntrica,
con apertura del foramen magno; craneotomia inicial
de 3.5 x2.2 cmy completa 6.2 x 5.2 cm superficie de
7.7 cm? y 32.2 cm?, respectivamente. El diagnostico
histopatoldgico fue meduloblastoma. Estudios de imagen
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Tabla 1. Pacientes consecutivos por nimero de caso, manifestaciones clinicas, diagnéstico, dimensiones y superficie de la craneotomia

suboccipital concéntrica y complicaciones.

Caso | Sexo Manifestaciones clinicas Imagen Diagnoéstico Craneotomia suboccipital concéntrica Compli-
(8/%) caciones
edad Dimensiones(cm). Superficie(cm?).
en
anos Media Lateral.
Inicial Completa Inicial Completa | Inicial Completa
1 Q8 HIC, EnfCer TC Meduloblastoma, HCF 3.0x3.5 4.5x6.0 No. No. 10. 270 No.
5
2 Q9 HIC. TC Meduloblastoma,HCF 2.5x3.0 4.5x5.5 No. No 75 247 No.
3 d5 HIC, EnfCer TC Meduloblastoma,HCF 2.2x3.5 5.2x6.2 No. No. 7.7 322 No.
4 d15 HIC, sindrome Parinaud. TC Germinoma pineal, HCF 2.0x2.5 5.0x6.0 No No 5.0 30.0 No.
5* Q9 HIC, EnfCer TC Meduloblastoma No. No. 1.2x2.3 3.5x4.0 4.2 14.0 No.
6 Q6 HIC. TC Meduloblastoma, HCF. 2.5x3.0 6.6x7.2 No. No. 75 475 No.
7* g4 Cefalea TC MAV y aneurisma 2.0x3.2 4.6x5.8 No. No. 6.4 267 No.
asociado
8 J6 HIC, EnfCer TC Meduloblastoma, HCF. 1.4x2.0 4.9x5.4 No. No. 238 265 No.
9 d13 HIC, sindrome Parinaud . TC Germinoma pineal, HCF 1.8x2.8 4.5x5.0 No. No. 5.0 225 No.
10 d10 HIC, sindrome Parinaud, TC Germinoma pineal, HCF. 1.7x2.6 4.7x5.8 No. No. 4.4 273 No.
bradicardia
11 Q7 HIC, EnfCet TC Astrocitoma pilocitico 1.9x3.5 6.1x7.4 No. No. 6.6 451 No.
12 g2 HIC, EnfCer TC Astrocitoma pilocitico, HCF|  1.8x3.3 5.5x6.5 No. No. 59 357 No.
13 dg10 HIC, sindrome Parinaud, RM Germinoma pineal, HCF 2.0x3.2 5.0x5.5 No. No. 6.4 275 No.
endotropia O ddiplopia
14 g7 Cefalea, vomitos, EnfCer RM Astrocitoma pilocitico ¥ No. No. 2.0x2.4 3.5x4.9 4.8 174 No.

EnfCer: enfermedad cerebelosa (marcha inestable, ataxia troncal, incoordinacién); HCF: hidrocefalia; HIC: hipertension intracraneal (cefalea, irritabilidad, nduseas, vémito,
papiledema); TC: tomografia computada; RM: resonancia magnética; MAV: malformacién arteriovenosa; OD: ojo derecho; f reseccion lateral de cranetomia 3.5x1.0cm; #

ademas se realizo angiografia cerebral diagnéstica; 1 recidiva, reseccion 5 anos previos;

posoperatorio se reseco su lesion y reconstruccion
suboccipital.

Caso 10

Paciente masculino de 10 afos, con evolucion de
un mes por cefalea, nduseas, vomito, papiledema,
sindrome de Parinaud. En estudios de TC y RM craneal se
identificd neoplasia en la region pineal e hidrocefalia.
Se realizé reseccion de la lesidon usando craneotomia
suboccipital media concéntrica, sin apertura del fora-
men magno; craneotomia inicial 2.6 x 1.7 cm
y completa 5.8 x 4.7 cm y una superficie de 4.4 cm?y
27.3 cm?, respectivamente. En el examen histopa-
tolégico se determino un germinoma. El paciente
mejoro su sintomatologia y a 3 meses de su cirugia sin
neoplasia. En este caso el paciente desarrollo Ulceras
por presion nivel occipital y requirié cirugia para rota-
ciéon de colgajo en nivel occipital.

RESULTADOS

Catorce pacientes consecutivos a quienes se les
realiz6 craneotomia suboccipital concéntrica, por
lesiones en fosa posterior; 5 mujeres y 9 hombres,
edad de 2 a 15 anos, media de 7.93. Manifestaciones
clinicas: cefalea, nauseas, vomito, ataxia troncal y en
la marcha, papiledema, sindrome de Parinaud.
Neuroimagen: a todos los pacientes se les evalud con
TC o RM y en un caso requirié angiografia cerebral
diagnostica por una malformacién arteriovenosa aso-
ciada a aneurisma. Diagndstico: trece tumores y un
caso vascular. Craneotomia suboccipital concéntrica:
las dimensiones de la craneotomia suboccipital
concéntrica en un abordaje medio, la craneotomia ini-
cial tuvo una media de 2.48 x 3.6 cm (rango de 1.4 x
2.0 cm a 3.0 x 3.5 cm) y la segunda craneotomia (abor-
daje completo) con una media de 6.1 x 7.2 cm (rango
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Figura 1. Caso 3 A a G. Paciente masculino, de 5 afios de edad, que
tuvo un meduloblastoma y caso 6 H a K. Tomografia craneal, sagital
A. El abordaje quirdrgico realizado al usar la craneotomia suboccipital
concéntrica media y se exponen trépano y craneotomia inicial apenas
inferior a inion B. Exposicion completa del abordaje 6seo por arriba
de los senos venosos laterales y tércula C. Mediante las dos craneotomias
y una dimensién de 3.5x2.2 'y 6.2x5.2 cm, colgajo 6seo vista exocraneal
D. y endocraneal E. Ademés de apertura del borde posterior del fora-
men magno (flecha), la recolocacion de los colgajos éseos a borde de
la craneotomia F. E imagen de la reconstruccion ésea suboccipital por
TC, topograma G. En nivel del foramen magno H. Escama del hueso
occipital 1. En formato tridimensional exocraneal J. y endocraneal K.

Figura 2. Caso 10, paciente masculino, edad 10 afios, que tuvo un
germinoma pineal. RM sagital con gadolinio en el preoperatorio A,
durante el transoperatorio €l tenotiro in situ B y a realizar retraccion
delicada superior C; TC sagital con contraste en €l preoperatorio D y
en formato tridimensional vista exocraneal E y endocraneal F para
mostrar la craneotomia suboccipital concéntrica media que pasa el
nivel de la térculay sin apertura del foramen magno.

de 45 x5.0cm a 6.6 x 7.4 cm); en un abordaje
lateral, la craneotomia inicial fue una media de 1.6 x
2.4cm (rangode 1.2x2.3cma20x24cm)yenla
craneotomia completa, la media de 3.5 x 4.5 cm
(rango de 3.5 x 4.0 cm a 3.5 x 4.9 cm). La superficie
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de la craneotomia suboccipital concéntrica completa,
media y lateral, fue de 37.3 cm? (rango de 22.5 cm? a
47.5 cm?) y 15.5 cm? (rango de 14.0 cm? a 17.1 cm?),
respectivamente. Complicaciones: no existié ninguna
al realizar la craneotomia suboccipital concéntrica
(tabla 1). Aspectos técnicos: en el caso 4 presenté dos
crestas occipitales internas retraso en el corte de la
craneotomia por el efecto de “quilla” (keel-like).

1 lmmm“ =%

s g

Figura 3. Superficie intracraneal del colgajo 6seo para la craneotomia
suboccipital concéntrica media, caso 4, se aprecia €l trépano inicial
sobre una cresta occipital interna 'y otra en el borde lateral derecho de
la craneotomia inicial, keel-like (flecha).

Seguimiento: 62 meses, media de 4.4 meses
(rango de 0.5 a 12 meses); en los casos 9y 10, pre-
sentaron dehiscencia de una parte superior de la herida
y Ulceras por presién, ademas recibieron quimiotera-
pia y radioterapia dentro de su tratamiento. El resto de
los pacientes presentaron reconstruccion de la super-
ficie suboccipital, sin pseudomeningoceles ni cefalea
en el posoperatorio.

DISCUSION

La cirugia de fosa posterior, se centra en
abordajes a través de la escama del hueso occipital;
en donde tiene una evolucion quirdrgica importante y
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Figura 4. Imagenes clinicas a tres meses de su cirugia, casos 6 (A y B)
y 12 (C y D) vistas posterior y lateral, respectivamente.

figuran varios autores, principalmente Krause, Dandy,
Yasargil''#; en un inicio usada para tumores del angulo
pontocerebeloso y descompresion microvascular’14232628
dentro de la patologia quirirgica de fosa posterior que
es variada® y por diferentes autores y en textos de
neurocirugia aun existen diferencias para el abordaje
0seo suboccipital al realizar craneotomias?”-16:32:34.35.40
0 craniectomias®#626-28:303643.44 o |g preferencia del
ciru ] anQo3337:41.42

La craneotomia suboccipital concéntrica esta
descrita como variante en cirugia de fosa posterior'>1¢,
con el objetivo de disminuir las complicaciones por
dano a senos venosos y reconstruir el area subocci-
pital en el posoperatorio con el conocimiento de las
marcas anatomicas del craneo posterolateral y colo-
car trépanos clave al realizar el abordaje requerido’®2.
En esta serie de 14 casos no se presentd ninguna com-
plicacién al realizar la craneotomia suboccipital
conceéntrica, en senos venosos ni en la duramadre y se
reconstruyo de forma anatémica la superficie sub-
occipital.

CONCLUSION
Se ha discutido el abordaje suboccipital y su

evolucién a través de la craniectomia y el uso preferente
de la craneotomia, con la variante concéntrica que

mejora la técnica quirdrgica. No existieron complica-
ciones durante el procedimiento quirdrgico, la
exposicion ésea fue suficiente y la reconstruccion ésea
suboccipital es satisfactoria, ya que en el seguimiento
clinico y por imagen existio reconstruccion anatomica.
De tal manera estos resultados presentados son alen-
tadores y son contrastados con los reportes en la
literatura, pero estamos conscientes que se requieren
mas pacientes para comparar de forma retrospectiva
con pacientes a los que se les practicaron abordajes
tradicionales.
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