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Abordaje extremo lateral
en lesiones del agujero magno
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RESUMEN
Introduccion: El abordaje extremo lateral transcondilar (ELA) puede ser utilizado solo o en combinacién con otros abordajes, que
proveen el acceso al canal ventral-superior, la porcién anterior del agujero magno, el clivus medio e inferior y el agujero yugular.
Pacientes y método: Se estudiaron pacientes que ingresaron en el Centro de Investigaciones Médico Quirtrgico (CIMEQ) y el
Centro Internacional de Restauracion Neurolégica (CIREN) del 2000 al 2005, portadores de lesiones localizadas en el agujero
magno que cumplieron los criterios de inclusién para ser intervenidos por un abordaje combinado ELA. La decisién del uso de un
abordaje ELA estuvo determinado por el concepto del denominado corredor quirdrgico que corresponde al espacio analizado en
imagen de resonancia magnética (RM) que existe entre el margen lateral de la union cervicobulbar y la cara medial del céndilo
occipital. Resultados: En un paciente acontecié un aumento del déficit motor preoperatorio que mejoré en el seguimiento a largo
plazo; empeoramiento de la funcién de NC bajos ocurri6 en dos pacientes que igualmente mejoraron durante los primeros seis
meses del seguimiento. Un paciente en el cual acontecié dafio anatémico de C1 y C2 se mantuvo con analgesia hemicranea
izquierda de tres meses de evoluciéon, para después aparece dolor por desaferentacion del territorio de C2 izquierda, que llevé
tratamiento con analgésicos morfinico asociados a infiltraciones con anestésicos y esteroides sin resultados favorables, encontran-
dose en estos momentos pendiente de la colocacién de un estimulador transcutaneo. Discusion: Existe todavia una gran confu-
sién con respecto a la nomenclatura de los ELA; nosotros lo consideramos asi cuando es realizado un colgajo de partes blandas,
una diseccién lateral con exposicion de C1 hasta su transversa, una apertura lateral del agujero magno y reseccion total de la
lamina de C1, y abordaje ELA transcondilar cuando ademas de todo lo anterior se reseca total o parcialmente el condilo y la faceta
de C1. Otros autores han referido modificaciones de este abordaje, que es lo que ha conllevado a tan variadas nhomenclaturas
como son la mastoidectomia parcial, la resecciéon del tubérculo yugular o la horadacion total de la masa lateral del atlas. Conclu-
siones: El abordaje ELA transcondilar provee un acceso excelente a la region del agujero magno, especificamente a las lesiones
que envuelven la articulacién atlanto-occipital, con un aumento de la amplitud y los angulos de exposicién respecto al abordaje
suboccipital convencional, facilitAndose la reseccién radical de la lesién, sin ninguna retraccién neural y con un bajo nivel de
complicaciones quirurgicas.
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Extreme lateral approach in foramen magnum lesions

ABSTRACT
Introduction: Extreme lateral transcondilar approach (ELA) can be used single or in combination with other approaches, and
provide the access to ventral-superior channel, anterior portion of foramen magnum, medium and inferior clivus and jugular
foramen. Patients and method: There were studied patients who entered in Centro de Investigaciones Medico Quirurgico
(CIMEQ) and Centro Internacional de Restauracién Neurolégica (CIREN) from 2000 to 2005, carriers of injuries located in foramen
magnum that fulfilled the inclusion criteria to be operated by a ELA combined approach. The decision of the use of ELA approach
was determined by the concept of the denominated surgical corridor that corresponds to the space analyzed in image of magnetic
resonance (MR) that exists between the lateral margin of the cervicobulbar union and the medial face of occipital condyle.
Results: In a patient an increase of the preoperating motor deficit occurred that improved in the long term pursuit; worsening of
the function of low NC happened in two patients who also improved during the first six months of the pursuit. A patient in which
anatomical damage of C1 and C2 occurred maintained with left hemicranial analgesia of three months of evolution, for later
appearing pain by desafferentation of left C2 territory, and took treatment with morphinic analgesic associated to infiltrations
with anesthetic and steroids without favorable results, being at the moment pending of the positioning of a transcutaneous
stimulating. Discussion: A great confusion with respect to the nomenclature of the ELA still exists; we thus considered it when a
flap of soft parts is made, a lateral dissection with exhibition of C1 until its transversa, a lateral opening of the foramen magnum
and total reseccidon of C1 lamina, and transcondilar ELA approach when in addition to all previous the condyle and C1 facet dry
total or partially. Other authors have referred modifications of this approaching, that is what has entailed to so varied nomenclatures
as partial mastoidectomiy, reseccidn of jugular tubercle or total perforation of atlas lateral mass. Conclusions: ELA transcondilar
approach provides an excellent access to foramen magnum region, specifically to lesions that surround the atlanto-occipital joint,
with an increase of the amplitude and the exposition angle with respect to the conventional suboccipital approach, facilitating
the radical resection of the lesion, with no neural retraction and a low level of surgical complications.
Key words: extreme lateral transcondilar approach (ELA), foramen magnum, medium and inferior clivus, jugular foramen.
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INTRODUCCION

El abordaje extremo lateral transcondilar (ELA)
y sus modificaciones son empleados frecuentemen-
te para acceder a lesiones situadas en la region
anterolateral de la union craneoespinal, las que si-
guen constituyendo en la actualidad un reto para
los neurocirujanos al asociarse con una significati-
va morbimortalidad. Puede ser utilizado solo o en
combinaciéon con otros abordajes y proveen el ac-
ceso al canal ventral-superior, la porcién anterior
del agujero magno, el clivus medio e inferior y el
agujero yugular.! Se utiliza para la exéresis de tu-
mores yuxtadurales, asi como malformaciones
vasculares, principalmente los aneurismas de la ar-
teria vertebral y de la unién vertebrobasilar.?® Des-
de la descripcion de los abordajes ELTs numerosas
modificaciones se han realizado con el objetivo de
incrementar la amplitud, disminuir la profundidad
y mejorar el angulo de exposicion del campo qui-
rdrgico, con una reduccion de la retraccion sobre
las estructuras neurovasculares.*”

PACIENTES Y METODO

La muestra estudiada fueron todos los pacientes
que ingresaron en el Centro de Investigaciones
Médico Quirurgico (CIMEQ) y el Centro Internacio-
nal de Restauracion Neurolégica (CIREN) durante el
periodo comprendido desde el 2000-2005, portado-
res de lesiones localizadas en el agujero magno que
cumplieron los criterios de inclusion para ser inter-
venidos por un abordaje combinado ELA.

Fueron seleccionados los pacientes con lesiones
del agujero mango en su porcion anterolateral o
con crecimiento a la region del condilo occipital
o al agujero yugular. Estas fueron clasificadas ini-
cialmente por su tamafio teniendo en cuenta la co-
rrelacion de la lesion con el diametro del agujero
magno, en pequefios < de 1/3 del diametro
transverso del agujero magno, mediano de 1/3a 1/
2 del diametro del agujero y grande > de 1/2 del
diametro del agujero.? La decision del uso de un
abordaje ELA estuvo determinado por el concepto
del denominado corredor quirdrgico que correspon-
de al espacio analizado en imagen de resonancia
magnética (RM) que existe entre el margen lateral
de la unién cervicobulbar y la cara medial del con-
dilo occipital. El corredor quirurgico se clasifica en
estrecho, mediano y grandey es el factor de mayor
peso para definir el abordaje quirargico.®

Todos los enfermos fueron estudiados por
tomografia computarizada TCA y RM, mediante
cortes axiales y coronales a 1-2 mm de la base cra-
neal que esta en relacion con la lesion. En ventana
6sea con reconstruccion en los diferentes planos y
en 3D incluyendo estudios especiales del agujero
magno y agujeros de la arteria vertebral (AV) a ni-

vel de C1-C2 y estudios mejorados con yodo y con-
traste paramagnético. En los ultimos casos fue utili-
zado también el equipo (Somaton Sensation Cardiac
M64 de la SIEMENS).

Se determinaron caracteristicas integrales de la
lesion, diseminacion perineural y leptomeningea,
posible etiologia y volumen tumoral. Se realizaron
estudios vasculares por RM con el objetivo de de-
terminar caracteristicas del &rbol vascular cerebral,
vascularizaciéon tumoral, drenaje venoso y
predominancia de sistema transverso-sigmoide o de
la AV para definir lateralidad del abordaje; US
Doppler del territorio vertebrobasilar para valorar
caracteristicas de flujo, permeabilidad, predominancia,
hipoplasia o ausencia del AV con el objetivo de esta-
blecer lateralidad del abordaje y posible complejidad
en su realizacion.

Todos los pacientes fueron intervenidos en de-
cubito lateral con cabeza en %, incisidn de piel en
forma de herradura, localizacion precoz de la AV a
nivel del agujero situado en la transversa de C1 y
rotacion inicial de éstassi es planificada la remocién
del condilo. El grado de remocidn del condilo fue
determinado preoperatoriamente por imagenes.

RESULTADOS

El trabajo es el andlisis de una serie de ocho pa-
cientes portadores de nueve lesiones situadas a ni-
vel de agujero magno, intervenidos quirdrgicamente
por abordajes ELA en el periodo comprendido en-
tre el afio 2000-2005 en dos instituciones (Centro de
Investigaciones Médico Quirurgica-Centro Interna-
cional de Restauracion Neuroldgica). La muestra
estuvo conformada por 4(50%) pacientes del sexo
masculino y 4(50%) del sexo femenino. El rango de
edades estuvo entre los 40 y los 65 afios, con una
media de 51 afios.

Los primeros sintomas que manifestaron los pa-
cientes de nuestra serie estuvieron comprendidos
entre los seis meses y cuatro afios anteriores al diag-
nostico y los de mayor frecuencia estuvieron en re-
lacion con el dolor cervical irradiado en cinco pa-
cientes, tres pacientes presentaban una hemiparesia
en el momento del diagnéstico y una paciente pre-
sentaba una cuadriparesia. En el examen fisico pre-
dominaron el dafio de vias largas y la toma de ner-
vios craneales (NC) bajos.

PARTICULARIDADES IMAGENOLOGICAS
Una paciente con un meningioma petroso y otro
petroclival contralateral también presentaba dos
meningiomas en el agujero magno, cinco (62.5%)
lesiones se encontraban localizadas en la region an-
terior del agujero magno y C1, anteriormente a los
ligamentos dentados y con extension al clivus infe-
riory tres (37.5%) pacientes presentaban lesiones que

Rev Mex Neuroci 2006;7(2) 121




envolvian a la articulacion atlantooccipital. En dos
pacientes existian signos de edema a nivel de la unién
bulbomedular, con pérdida del plano de demarca-
cion (PD) parcialmente en uno de ellos, todas las le-
siones fueron consideradas de gran tamafio para esta
region, existiendo desplazamiento severo de la unién
bulbomedular en cuatro pacientes y disminucion de
agujeros vertebrales homolateral a la zona planifi-
cada de entrada en dos casos (Figura 1).

Figura 1. Estudio de RM (@) se muestra meningioma que ocu-
pa toda la regiéon anterior y lateral del agujero magno (flecha
seflala Art. Vertebral), (b) se visualiza lesién (granuloma
micético) a nivel del agujero magno que envuelve a la articu-
lacién atlantooccipital derecha, (c) TAC en ventana Gsea con
reconstrucciéon en 3D donde se visualiza proporcionados am-
bos agujeros vertebrales, (d) TAC en ventana 6sea con recons-
truccién coronal con el objetivo de determinar caracteristicas
morfométricas de la articulacién occipitoatloidea en vista a un
abordaje transcondilar.

Figura. 2 Foto transoperatoria realizada durante la rotacion
del complejo de la AV, la flecha blanca sefiala a la arteria
vertebral y su plexo venoso, posterior a la rotacién medial, la
flecha negra sefiala la faceta de C1 y el condilo occipital sien-
do preparados para ser resecados.

122 Rev Mex Neuroci 2006; 7(2)

ANATOMIA PATOLOGICA

Estuvo dada por cuatro meningiomas y dos
osteocondromas, en namero de uno estuvieron
un neurofibroma de la raiz de C1, un granuloma
micotico que involucraba a la articulacion atlanto-
occipital lateral y al segmento atloideo de la ar-
teria vertebral. De estirpe vascular un aneurisma
gigante trombosado de la union vertebrobasilar
que se presentdé como una lesion expansiva pro-
duciendo sintomas de compresion del tallo cere-
bral.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El complejo vertebral fue expuesto en todos los
casos en su recorrido desde su agujero o canal en el
arco lateral del atlas hasta su penetracion dural. La
rotacion del complejo de la arteria vertebral fue
realizada en los cuatro casos en que el condilo fue
trabajado, la esqueletizacion y transposicion del
complejo consumio entre dos y tres horas. (Figura
2).

Figura 3. A. RM donde se observan meningiomas del agu-
jero magno. B. RM postoperatoria donde se observa re-
seccion total de la lesiéon. C. foto transoperatoria donde
se visualiza el grado de exposicion lateral logrado con
un abordaje extremolateral (flecha: médula desplazada).
D. Fotografia obtenida al concluir la reseccidon de la le-
si6n, donde se visualiza la exposicién de la cara anterior
de la médula y la contralateral del canal. E. Fotografia
transoperatoria del paciente portador de aneurisma gi-
gante de la unién vertebrobasilar.



REMOCION
CONDILO-FACETA ARTICULAR C1

En cuatro (50%) casos realizamos remocion del
condilo con el objetivo de lograr un corredor de tra-
bajo con mayor amplitud en sentido lateral y un
angulo que permitiera el acceso a la region anterior
del agujero magno-clivus inferior o porque la lesion
lo interesaba. El grado de remocion de éste y la face-
ta superior de C1 estuvo comprendido entre 50-60%,
mayor en los dos pacientes en donde la lesion inte-
resaba al complejo articular y en el paciente con el
aneurisma gigante donde el grado de reseccion del
condilo fue superior a 60% por lo que se decidiod
realizar instrumentacion transoperatoria
occipitoatloidea, en ningun caso existid evidencia
posquirdrgica de inestabilidad craneoespinal. Los
estudios tomograficos postoperatorios evidenciaron
la ganancia de 30° en lateralidad en relaciéon con la
region anterior del agujero magno comparandolo
con lo que se obtiene mediante un abordaje con-
vencional.

MICROCIRUGIA Y GRADO DE RESECCION

En las lesiones de estirpe tumoral el grado de
reseccion fue de 100%, en el paciente con lesion
aneurismatica gigante no se pudo realizar
aneurismorafia previa colocacion de una grapa por-
que no existia cuello y fue imposible visualizar ade-
cuadamente el origen del aneurisma. Consideran-
do la exclusion angiografia por trombosis total, se
decide realizar duroplastia, lograndose una mejo-
ria de los sintomas referente a la compresion de la
meédulay nervios craneales bajos. En la paciente con
la lesion granulomatosa que interesaba a la articu-
lacion occipitoatloidea se realizé una reseccion
aproximada de 80% y tres meses posteriores al tra-
tamiento impuesto con antimicoticos se demostra-
ba por imagenes la desaparicion total de la lesion
(Figura 3).

MORBILIDAD

No existi6 mortalidad ni complicaciones mayo-
res, en un paciente acontecié un aumento del défi-
cit motor preoperatorio que mejoro en el seguimien-
to a largo plazo, empeoramiento de la funcion de
NC bajos ocurrié en dos pacientes que igualmente
mejoraron durante los primeros seis meses del se-
guimiento. Un paciente en el cual acontecié dafio
anatomico de C1 y C2 se mantuvo con analgesia
hemicranea izquierda de tres meses de evolucion,
para después aparece dolor por desaferentacion del
territorio de C2 izquierda, que llevé tratamiento con
analgésicos morfinico asociados a infiltraciones
con anestésicos y esteroides sin resultados favora-
bles, encontrandose en estos momentos pendiente
de la colocacion de un estimulador transcutaneo.

La complicacién no neuroldgica de mayor en-
vergadura fue la dehiscencia de la herida quirargi-
caen la paciente portadora del granuloma micético,
la cual mejoré con cura local y precisé una rotacion
de colgajo cutaneo.

DISCUSION

Hemos documentado los resultados quirdrgicos
de ocho pacientes con nueve lesiones del agujero
magno, la evolucién clinica preoperatoria fue len-
tamente progresiva en la mayoria de ellos. Los sin-
tomas predominantes estuvieron en relacion con la
toma de NC bajos y la compresion de la union
bulbomedular en concordancia con lo referido en
la literatura.® Desafortunadamente estos tumores se
detectaron demasiado tarde, como se puede ver en
la prolongada duracion de los sintomas iniciales
hasta que fue realizado el diagndstico (seis meses-
cuatro afios) y por su gran tamafio en el momento
del diagnéstico.

En 1987 Gilsbach y cols.® describieron la
horadaciéon de la porcién lateral del arco de C1,
laterobasal del agujero magno y la porciéon media
de la unién atlantooccipital, con el objetivo de ac-
ceder a lesiones situadas en la region anterior del
agujero magno. Spetzler” y Bertalanfy'® moviliza-
ron la AV desde C1 y fresaron la faceta de C1, el
arco posteriory el tercio lateral posterior del condilo
occipital. Desde entonces el abordaje extremo late-
ral se haido desarrollando progresivamente, hacién-
dose cada vez mas lateral para garantizar el acceso
a lesiones situadas en la region anterior media del
agujero magno.®1?

La decision en cuanto a la eleccion del abordaje
quirargico en esta localizacion especifica estuvo en
relacion, en cuatro casos, con el denominado corre-
dor quirurgico tridimensional determinado en ima-
genes de RM, el cual se refiere al espacio existente
entre la cara medial del condilo occipital y la cara
lateral de la unién bulbo medular y en tres pacien-
tes a la extension secundaria con invasion del con-
dilo. La clasificacion propuesta por Boulton,® pen-
samos que evita en gran parte la problematica
filosofica entre la utilizacion de abordajes conven-
cionales o de base de craneo. Esta claro que el ciru-
jano habil individualizara el abordaje en correspon-
dencia con la anatomia de cada lesidon y de cada
paciente.

Existe todavia una gran confusion con respecto
ala nomenclatura de los denominados mayormen-
te como abordajes ELA;5814 nosotros consideramos
como abordaje ELA cuando es realizado un colgajo
de partes blandas, una diseccion lateral con exposi-
cion de C1 hasta su transversa, una apertura lateral
del agujero magno y reseccion total de la lamina
de C1y abordaje ELA transcondilar cuando ademas de
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todo lo anterior se reseca total o parcialmente el
condilo y la faceta de C1. Otros autores han referi-
do modificaciones de este abordaje, que es lo que
ha conllevado a tan variadas nomenclaturas como
son la mastoidectomia parcial,® la reseccion del
tubérculo yugular! o la horadacion total de la masa
lateral del atlas.!*

El advenimiento de los abordajes ELA y sus va-
riantes cambié la perspectiva en los resultados qui-
rdrgicos de estos pacientes; con los abordajes ELA
se logra una exposicion amplia de toda la zona,
incluyendo articulacion atlantoccipital, atlas y axis,
esto a causa de la rotacion de la AV y remocion
parcial del condilo y de la faceta de C1, lo que pro-
vee una ganancia significativa de 30° en la ampli-
tud lateral de la exposicidon, un acercamiento del
cirujano al area de trabajo entre 3-5cmy la ganan-
cia de nuevos angulos y corredores de trabajo que
permiten una mayor libertad en los movimientos
de los instrumentos en relacidon con abordajes pos-
teriores convencionales. Teniendo en consideracion
que la condilectomia parcial es técnicamente sim-
ple y con un nivel minimo de complicaciones aso-
ciadas al procedimiento.!51° Todo esto trae consi-
go una menor retraccion de la médula durante la
extraccion de la lesion con una vision eficaz de la
cara anterolateral de la unién bulbomedular.

En los analisis morfométricos realizados por no-
sotros en estudios de TAC a craneos secos, a los cua-
les se les realizé una remocion por etapa de condi-
lo occipital y la faceta de C1, pudimos comprobar
un aumento correspondiente de la amplitud y
lateralidad del angulo de exposicidon que durante
las cirugias se revirtié en un aumento de la eficacia
del abordaje.

Estamos de acuerdo con lo planteado por otros
autores sobre la importancia de la posicion del pa-
ciente en la mesa operatoria, especialmente el gra-
do de rotacion de la cabeza lo cual provoca una
rotacion del atlas con respecto al axis, con un con-
secuente aumento de la dificultad en la identifica-
cion de la arteria a nivel del agujero transverso de
Cly posible compresion de la unién bulbomedular
por la lesion. Estd descrito el uso de guia
estereotactica y ultrasonografica para facilitar su
ubicacién y rotacion.'®?° En nuestros casos no exis-
ti6 necesidad de esqueletizar la arteria a nivel de
C2, lograndose el control sin dificultad de ésta a
nivel de C1, después de realizar una esqueletizacion
total del hemiarco de C1 y del proceso transverso.
Es controversial la rotacion inicial de la arteria; al-
gunos autores prefieren realizar una remocion ini-
cial de la lesién con una diseccion de la arteria en
su punto de contacto con ésta, nosotros preferimos
el control y rotacion de la arteria en un inicio, per-
mitiéndonos esto una mayor confiabilidad durante
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la remocion de la tumoraciéon, mas que en nuestra
muestra dos lesiones precisaron de ser removidas
con trépano de alta velocidad.”

El grado de remocién del condilo es un tema
polémico; la mayoria de los autores estan a favor
de una remaocion de un tercio del condilo que sig-
nifica aproximadamente 50%, otros de los 2/3
posteromediales, hay quienes realizan una reseccion
de 6-8 mm hasta lograr la apertura del canal del
hipogloso, otros prefieren la reseccion total del con-
dilo. Algunos autores exponen que lo ultimo no
mejora significativamente la amplitud del campo
de exposicion del area petroclival; aunque si mejo-
ra considerablemente la libertad quirargica, pero
tiene como inconveniente el posible dafio del ner-
vio hipogloso, debido a que la remocién 6sea debe
ser realizada anterior al nervio, a esto se suma la
prolongacién del tiempo quirdrgico y que unare-
seccion extensa del condilo y de la masa lateral
de C1 puede inducir inestabilidad y requerir al-
gun proceder de estabilizacion interna trans o
postoperatorio.'®?! En lo que si coinciden el ma-
yor porcentaje de los autores, es en que la resec-
cion amplia del condilo debe ser realizada cuan-
do la lesion lo interesa o su base de implantacion
radica en él, como ocurrio en tres pacientes de nues-
tra serie.}?>% En uno de nuestros pacientes fue rea-
lizada una remocion superior de 50% de la articu-
lacion occipito-atloidea por lo que se realizo fusion
e instrumentacion Cl-occipital, sin signos de ines-
tabilidad en un seguimiento de cuatro afios. Nues-
tra actuacion en cuanto al grado de remocién 6sea
esta supeditada a las necesidades especificas de cada
paciente en correspondencia con los estudios de
imagenes, coincidiendo esto con lo planteado por
otros autores.>®

Las desventajas del abordaje extremo lateral
transcondilar son el posible dafio de la arteria ver-
tebral durante su exposicion y rotacion, el dafio de
NC, la prolongacion del tiempo quirdrgico y el ries-
go de fistula de LCR, que por este abordaje puede
ser ligeramente mayor que en el caso de abordajes
por linea media.>* En nuestra muestra no existio
dafio arterial, en dos casos ocurri6é dafio del nervio
C1 sin aparentes efectos adversos, una paciente pre-
sento una fistula de LCR que se resolvié mediante
drenaje espinal continuo y en un caso ocurrid de-
hiscencia de la herida quirurgica.

Otros abordajes quirurgicos han sido descritos
para remover lesiones situadas en la region ante-
rior del agujero magno; se ha empleado el aborda-
je transoral,??” pero esta técnica, segun lo descrito
por los autores, presenta ciertas desventajas: el cam-
po quirurgico puede resultar contaminado, la dis-
tancia de trabajo es demasiado larga, las lesiones
con extension lateral o que involucren a la arteria



vertebral no pueden ser manejadas adecuadamen-
te y presenta complicaciones postoperatorias como
la fistula de LCR, inestabilidad craneoespinal e in-
suficiencia velopalatina. Alternativamente ha sido
descrito el abordaje transcervical retrofaringeo, el
cual ha sido utilizado fundamentalmente para ac-
ceder a lesiones con localizacion o crecimiento pre-
dominantemente extradural y con el cual no tene-
mos experiencia.

CONCLUSIONES

Las lesiones situadas en la region anterior del
agujero magno contintan siendo un reto en la ac-
tualidad. El estudio de estas lesiones por image-
nes de Gltima generaciéon combinado al uso de cla-
sificaciones topograficas por imagenes (concepto
de corredor quirudrgico) es esencial en la eleccion
de la ruta quirdrgica. El abordaje ELA transcondilar
provee un acceso excelente a la region,
especificamente a las lesiones que envuelven la
articulacion atlanto-occipital, con un aumento de
la amplitud y los angulos de exposicion respecto
al abordaje suboccipital convencional,
facilitAndose la reseccion radical de la lesion, sin
ninguna retraccion neural y con un bajo nivel de
complicaciones quirdrgicas.
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