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Nota técnica

RESUMEN

En los inicios de la neurocirugía el abordaje a la fosa
posterior fue descrito por Fedor Krause después
continuado por Dandy; el abordaje suboccipital está
basado en la craniectomía o craneotomía, enfatizando
en la anatomía quirúrgica de la fosa posterior, pero
con riesgo de dañar los senos venosos. Se discute la
evolución del abordaje suboccipital y se describe
la variante concéntrica para mejorar la técnica
quirúrgica. Material y resultados: de mayo 2005 a febrero
2006, se realizó craneotomía suboccipital concéntrica
a tres pacientes consecutivos, sin daño a la duramadre,
preservación a senos venosos y reconstrucción del área
suboccipital. Discusión: a través de la historia la
neurocirugía y el abordaje a la fosa posterior han
presentado evolución y aquí se presenta una variante,
la craneotomía suboccipital concéntrica que puede
mejorar la técnica quirúrgica en la cirugía de fosa
posterior. Conclusión: sentimos que la “variante” de
craneotomía suboccipital concéntrica para cirugía de
fosa posterior permite exposición óptima y segura en
esta área, evita los riesgos para la preservación de los
senos venos. Es necesario continuar su aplicación en
más pacientes para reafirmar resultados.

Palabras clave: craneotomía, cirugía, abordaje
suboccipital, fosa posterior.

SUBOCCIPITAL CONCENTRIC CRANEOTOMY AS
VARIANT IN THE POSTERIOR FOSSA SURGERY

ABSTRACT

Early in the neurosurgery for the posterior fossa
approach was described in 1903 by Fedor Krause and
it continued by Dandy; the suboccipital approach is
based in craniectomy or craneotomy, to emphasize in
the surgical anatomy of the posterior fossa, but with
risk for the venous sinus. We discuss the evolution of
the suboccipital approach, and we described the
concentric variant to improvement the technique. Clinic
material and results: from May 2005 to February 2006,
we make suboccipital concentric craneotomy in three
consecutive patients, without dural injury, sinus venous
preservation, and suboccipital area reconstruction.
Discussion: in the neurosurgery history and the poste-
rior fossa approaches we presented and too a variant,
the suboccipital concentric craneotomy that can
improvement the surgical technique in the posterior
fossa surgery. Conclusion. We feel that the variant
suboccipital craniotomy concentric for posterior fossa
surgery, permit optimal exposition and sure and avoid
risks in the venous sinus preservation. But is will
continue her application in more patients to reaffirm
these results.

Key words: craneotomy, surgery, posterior fossa,
suboccipital approach.

n los inicios de la neurocirugía fue común la ex-
posición de la fosa posterior por craniectomía
bilateral y vía unilateral descrita por Fedor

Krause en 1903; después por Dandy1,2; en campo figu-
ran diversos autores3-7. Los abordajes a la fosa
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posterior son dirigidos ampliamente a través de la es-
cama occipital y en menor frecuencia por la ruta
subtemporal transtentorial, ha existido una evolución
en estos abordajes e incluso para exponer partes se-
lectas al mostrar la anatomía en la apertura de rutas
para la fosa posterior8,9. Se atribuye a Yasargil y Fox
la descripción de la craneotomía suboccipital10; al
recolocar el hueso reestablece los planos anatómicos,
pero con el riesgo potencial de laceración a senos o
daño a la vena emisaria mastoidea11,12; se pretende dismi-
nuir tales riesgos con el conocimiento de la anatomía
y marcas quirúrgicas de la base craneal posterior y la-
teral1,13-18.

En este reporte discutimos la evolución del
abordaje suboccipital, describimos nuestra modifica-
ción con resultados óptimos de la técnica quirúrgica,
en principio a la técnica descrita por Sekhar-Tzortzidis-
Raso19 para el abordaje fronto-orbitario, y reporte de
3 casos consecutivos para lesiones en fosa posterior.
El abordaje es centrado en la escama del hueso
occipital y tiene las siguientes ventajas: a. El colocar
un trépano inicial fuera de los senos venosos. b. El rea-
lizar el abordaje óseo mediante dos craneotomías. c.
La disección dural y preservación de senos venosos.
d. La reconstrucción anatómica del área suboccipital.

Técnica quirúrgica

Insición en la piel: en línea media, apenas por
arriba del inion y caudal a éste hasta el plano medio
cervical; o lateral, apenas medial a la punta del proceso
mastoideo con límite superior a línea occipital superior
y límite inferior a 3 cm por debajo de la punta del pro-
ceso mastoideo. Disección muscular: ya sea en el rafe
medio occipital avascular y plano muscular en su inser-
ción al hueso occipital. Abordaje óseo - craneotomía
concéntrica: se elaboró con el uso de un drill neumá-
tico de alta velocidad. Se realizó un trépano inicial, en
abordaje medio efectuado por debajo del nivel del
inión y en abordaje lateral 1 cm debajo y 1 cm medial
al asterion (unión de las suturas parieto-occipital,
parieto-mastoidea y occisito-mastoidea); se sigue con
disección y separación de la duramadre de la parte
interna del hueso occipital a través del trépano, crean-
do después un colgajo óseo pequeño y se amplia la
disección dural-senos venosos que permita su preser-
vación separándolos de la superficie ósea y realizar un
segundo colgajo óseo (a partir del borde óseo del
colgajo inicial) para completar el abordaje requerido,
con hemostasia y coagulación de la vena emisaria

mastoidea. Apertura dural: se realiza la apertura dural
en forma de “Y”. Abordaje microquirúrgico: se realizó
mediante el uso de microscopio quirúrgico. Cierre: se
realizó desde la dura madre, el colgajo óseo se
recoloca al unir los dos fragmentos óseos de la
craneotomía, se sigue de forma estándar planos mus-
cular y piel.

Inion
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Figura 1. Caso 1. Imagen de resonancia magnética axial, T-1 con
gadolinio, antes A. y tomografía (inmediata) axial contrastada, des-
pués B. de la resección de una metástasis cerebelosa por
adenocarcinoma primario en mama C,D, mediante craneotomía
suboccipital concéntrica media, colgajo óseo E con trépanos iniciales,
disección dural inicial (flechas en negro), disección subsiguiente (fle-
chas abiertas) y la recolocación del colgajo óseo F.

MATERIAL CLÍNICO

Entre mayo del 2005 y febrero del 2006 se rea-
lizó cirugía a tres pacientes con lesiones quirúrgicas en
la fosa posterior y se les hizo craneotomía sub-
occipital con la variante concéntrica. Las lesiones
presentes en estos pacientes fueron dos tumores (una
metástasis por adocarcinoma mamario en el vermis
cerebeloso y otro por neurinoma del ángulo ponto-
cerebeloso derecho), en uno presentó compresión
microvascular al V nervio craneal en la rama V2. Las
edades fueron entre 59 y 64 años, los tres pacientes
fueron femeninos. Las manifestaciones clínicas en el
preoperatorio fueron datos de aumento en la presión
intracraneal y síndrome cerebeloso por efecto de vo-
lumen en las neoplasias y dolor facial con zonas gatillo
en la neuralgia del trigémino.

RESULTADOS

Resultados generales

No existió mortalidad en estos casos. La resec-
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ción de los tumores fue completa en el transoperatorio
y por TC en posoperatorio inmediato. En el paciente
con el neurinoma presentó paresia al VII nervio craneal
ipsilateral a la lesión. En todos ellos se realizó
craneotomía suboccipital concéntrica sin daño dural y
preservando senos venosos. En un caso se realizó
coagulación de la vena emisaria mastoidea. Se
reconstruyo el área suboccipital en cada paciente.

Reporte de casos

Caso 1. Paciente femenino de 59 años de edad,
con antecedente de resección de un adenocarcinoma
mamario; fue evaluada en el departamento de
neurocirugía por cefalea, vómitos y síndrome cere-
beloso predominando ataxia troncal. En los estudios
de imagen por tomografía (TC) y resonancia magné-
tica (RM) craneal se detectó una metástasis en el
vermis cerebeloso; lesión que fue resecada mediante
craneotomía suboccipital concéntrica media sin cau-
sar daño dural y preservación de senos venoso (figura 1).

senos venosos, que permitió la retracción delicada
del seno transverso (figura 2).

 Caso 3. Paciente femenino de 64 años de
edad, sin antecedentes de importancia, presentó
dolor paroxístico medio facial en lado derecho, preci-
pitado por tacto ligero a su piel al cepillarse los
dientes; se determino diagnóstico de neuralgia del
trigémino derecho en V2 y no tuvo mejoría con trata-
miento médico; en la RM se detectó un asa vascular
sobre el V nervio craneal derecho. Se realizó descom-
presión microvascular a través de craneotomía
suboccipital lateral derecha (abajo del seno transverso
y medial al seno sigmoides) y se amplio éste abordaje
con la variante concéntrica para exponer el borde in-
ferior del seno transverso y borde medial del seno
sigmoides.
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Figura 3. Caso 3. Neuralgia del trigémino. RM T-2 axial demostrando
compresión vascular en el V nervio craneal derecho A. imágenes del
transoperatorio trépano inicial y craneotomía suboccipital lateral
derecha, debajo del seno transverso y medial al seno sigmoide B. con
la variante concéntrica se amplio el abordaje C. preservando los senos
transverso y sigmoide derechos D. con coagulación de la vena emisaria
mastoidea (flecha abierta), el colgajo óseo obtenido exocraneal E. y
endocraneal F. compresión vascular por asa de la arteria cerebelosa
superior y V nervio craneal G. y la imagen clínica en el postoperatorio
H .

DISCUSIÓN

Desde los inicios de la neurocirugía el abordaje
a fosa posterior fue descrito en 1903, por Fedor Krause y
continuado por Dandy, realizando craniectomía
suboccipital1-7, 20-23 con la evolución en éste abordaje,
uso de la craneotomía suboccipital10-12,24-26; con fines de
reconstruir el área anatómica suboccipital se ha reali-
zado la craneotomía, pero con el riesgo de sangrados
por daño a senos venosos; Sekhar, et al 19 describie-
ron la técnica de craneotomía concéntrica (colgajo
óseo pequeño, se separa la duramadre del hueso res-
tante y craneotomía completa) para el abordaje
fronto-orbitario, en pacientes añosos y como objetivo
prevenir desgarres a la duramadre y pudieran

ST

SS

Unión

ST-SS

Duramadre
infratentorial

Duramadre
supratentorial

A

C

D

E F

G H I

B

Figura 2. Caso 2. Neurinoma en el ángulo pontocerebloso derecho.
Imagen de resonancia magnética axial, T-1 A y T-1 con gadolinio B.
Imágenes del transoperatorio por craneotomía suboccipital concéntrica
lateral derecha, trépano inicial y disección inicial C, colgajo óseo en
dos craneotomías exocraneal D y endocraneal E, duramadre supra- e
infratentorial y senos venosos preservados F, neoplasia G, la recons-
trucción suboccipital H y tomografía axial en el posoperatorio
inmediato I.

Caso 2. Paciente femenino de 59 años de edad,
con déficit en la audición, cefalea, vómitos y síndrome
cerebeloso predominando el lado derecho. Por imá-
genes en TC y RM craneal se detectó un neurinoma en
el ángulo pontocerebeloso derecho; ésta lesión fue
resecada en su totalidad, mediante craneotomía
suboccipital concéntrica lateral derecha, con integri-
dad dural (supra- e infratentorial) y preservación de
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asociarse a laceraciones venosas. En consideración al
principio quirúrgico a la técnica de Sekhar, et al, fue
donde surgió la posibilidad de llevar su procedimien-
to con la “variante” concéntrica en el abordaje
suboccipital que presentamos.

La craneotomía suboccipital concéntrica no ha
sido descrita como tal en la literatura, se realizó revisión
a través de la historia en la neurocirugía y abordajes
a la fosa posterior entre diferentes artículos publica-
dos2,4,10-12 y libros de texto en neurocirugía3,5-7,20-32, todos
de referencia internacional. En el presente reporte, sólo
se describen resultados favorables de tres pacientes
en los que no existió daño dural y se preservaron los
senos venosos, se considera que puede ser una op-
ción técnica en el momento de realizar un abordaje en
fosa posterior y disminuir la morbilidad por daños
iatro-génicos sobre la duramadre y preservación de
los senos venosos.

En el caso 2 presentado, la craneotomía se
extendió la por arriba del seno transverso con el fin de
tener mayor exposición en el nivel tentorial, como se
ha referido previamente33,34, mientras otros amplían su
abordaje hacia el foramen magno35 y límites naturales
para estás exposiciones18.

Dentro de la cirugía de fosa posterior conside-
ramos que la anatomía quirúrgica es de total impor-
tancia, pero no lo es todo pues aun así se corren ries-
gos de daño a senos venosos1,13-18, incluso en los
abordajes combinados suprainfratentorial36-38; entonces
al realizar la craneotomía suboccipital concéntrica se
pretende reducir tales riesgos y preservar los senos
venosos, creemos que es factible alcanzar esta meta
con la variante mostrada.

CONCLUSIÓN

La “variante” de craneotomía suboccipital
concéntrica para cirugía de fosa posterior, permite ex-
posición óptima y segura en esta área, minimizando o
“anulando” los riesgos en la preservación de los senos
venosos. Pero la limitante es que sólo se han presen-
tado tres casos, insuficientes para dar soporte a
alguna hipótesis considerada.
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