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RESUMEN.

La craneotomia suboccipital concéntrica es un abordaje para cirugia
craneal infratentorial no descrita como tal en la literatura, para resecar lesiones
localizadas en la fosa posterior y se realiza mediante una craneotomia inicial
pequefia y otra craneotomia mas amplia para completar el colgajo 6seo.

Material y métodos. Se analizaron los resultados quirdrgicos en una
serie de 14 casos consecutivos en quienes se les realiz6 craneotomia
suboccipital concéntrica, tratados en el Departamento de Neurocirugia del
Instituto Nacional de Pediatria, un periodo del 01 Abril 2006 al 31 Marzo 2007.

Resultados. Fueron 9 hombres y 5 mujeres, edad media 7.93. Las
lesiones fueron 13 neoplasias (6 meduloblastomas, 4 germinomas en la regién
pineal y 3 astrocitomas pilociticos) y una enfermedad vascular (malformacién
arteriovenosa asociado a aneurisma). Se realizaron 14 procedimientos de
craneotomia suboccipital concéntrica; en la linea media fueron 12, con
dimensiones en craneotomia inicial de una media 2.5x3.6cm y completa con
una media de 6.1x7.2 cm, superficie media de 7.6 cm? y 37.3 cm?
respectivamente. Dos craneotomias suboccipitales concéntricas laterales (una
de cada lado) dimensiones en la craneotomia inicial de 1.6x2.4 cm y completa
3.5x4.5 cm, superficie de 4.5 cm? y 15.5 cm?, respectivamente. No existieron
complicaciones por sangrado de senos venosos, desgarro a duramadre u otro.
El seguimiento fue de 62 meses y una media de 4.4 meses. Se reconstruyo la
superficie suboccipital en todos los pacientes.

Discusién. La craneotomia suboccipital concéntrica se realiz6 como una
“variante” en la cirugia craneal infratentorial para lesiones en la fosa posterior
con base a procedimientos descritos previamente en la literatura.

Conclusiones. Se reporta una serie de 14 casos con lesiones en la fosa
posterior. Discutido el abordaje suboccipital y su evolucién a través de la
craniectomia y el uso preferente de la craneotomia, con la variante
“conceéntrica” para mejorar la técnica quirargica. No existieron complicaciones
durante el procedimiento quirargico, la exposicion 6sea fue suficiente y se

realizd reconstruccion dsea suboccipital.



TiTULO.
“Craneotomia suboccipital concéntrica en cirugia craneal infratentorial para
lesiones en la fosa posterior: resultados quirdrgicos en una serie de 14

casos”.

ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO.

Introduccion. En el desarrollo inicial de la neurocirugia, los abordajes
a fosa posterior fueron dirigidos por mucho a través de la escama del hueso
occipital. Con el desarrollo de la microcirugia y la cirugia de base de craneo,
es posible trabajar con incisiones mas pequefias a través de ventanas
colocadas cuidadosamente exponiendo porciones pequefias y selectivas de
la fosa posterior. Los abordajes craneales infratentoriales son por via
suboccipital e incluyen craneotomias suboccipital lateral, paramedia y media

(superior e inferior) y combinada supra- e infratentorial®”.

Historia y evolucion. El abordaje suboccipital fue descrito por Fedor
Krause en 1903 e intervenciones unilaterales al angulo ponto-cerebeloso por

Dandy en 1925, usando craniectomia®'’; posteriormente, la exposicién

quirtrgica a fosa posterior se ha descrito por varios autores’ ***4,

Hasta fechas recientes, dentro del abordaje craneal suboccipital para
11,15.

lesiones de la fosa posterior, se realizan craneotomia o craniectomia™; y

se ha propugnado a favor del uso de craneotomias?”.

La craneotomia suboccipital concéntrica no ha sido descrita como tal
en la literatura; la técnica de craneotomia concéntrica se ha usado en
abordaje craneal supratentorial fronto-orbitario preferentemente en pacientes
afosos, se realiza un colgajo 0seo pequefio, se separa la dura
cuidadosamente del hueso restante antes de realizar la craneotomia
completa; con esta técnica se previenen desgarros a la duramadre y que se
pudieran asociar a laceraciones venosas'®. Existe publicacién previa de un

abordaje similar en area suboccipital para exposicién bilateral’.



Las ventajas de realizar una craneotomia subocciptial, entre otras son:
recolocar el colgajo 0seo solido sobre la dura cerrada, generar una
reconstruccién anatémica en el area occipital, evitar la protrusion suboccipital
observada en pacientes con craniectomia en fosa posterior, evita herniacion
del cerebelo (consecuentemente estiramiento de los peddnculos
cerebelosos), reducir la cefalea post-operatoria, evitar la fistula de liquido
cefalorraquideo y el desarrollo de pseudomeningocele***81°: En esta area
en especial, son muy importantes las marcas externas en craneo para iniciar

con trépanos y evitar los senos venosos®?%%

, considerando que al realizar
una craneotomia suboccipital existe el riesgo de causar dafio a los senos
venosos®?%?* Los senos transverso y sigmoides son limites naturales de esta
exposicion**?>.

Patologia. El abordaje suboccipital se ha utilizado de inicio como
meétodo para el tratamiento de tumores del angulo ponto cerebeloso (APC) y

>7112632 | as lesiones que se pueden abordar

descompresion microvascular
por la regién suboccipital retrosigmoidea lateral, paramedia, media (superior e
inferior) y combinado supra- e infratentorial, inluyen: neurinomas,
meningiomas, epidermoides, cordomas, condromas, metastasis, quistes;
tumores de la region pineal con extension debajo del tentorio, meningiomas,
tumores de la parte superior del cerebelo (gliomas, hemangioblastomas,
metéstasis); parte inferior de la incisura tentorial, dorso del mesencéfalo,
hemisferios cerebelosos superiormente, tumores del cuarto ventriculo, region
ponto-bulbar dorsal, meningiomas y cordomas del foramen occipital y
tumores de la regibn pineal con extension supra- e infratentorial,

respectivamente®#3344,

Manifestaciones clinicas. Las neoplasias en el sistema nervioso
central, en nifios son la segunda causa de malignidad y representan el 17%
de todos los tumores pediétricos. Los signos y sintomas principales son por
aumento en la presion intracraneal debido a hidrocefalia y al crecimiento de la
misma lesién, cefalea (predomina por la mafana), vémitos, marcha inestable,

ataxia troncal que afecta la marcha de tandem, inclinacién de la cabeza,



papiledema, disminucion en agudeza visual, diplopia; o en infantes,

macrocefalia progresiva, signo de la olla-rajada o de Macewen*?,

Modalidades de diagnostico (neuroimagen). La deteccién de
tumores en fosa posterior se ha revolucionado por la tomografia computada
(TC) y la imagen de resonancia magnética (IRM); con esta, se puede definir
la anatomia de tumores en fosa posterior y su relacién al tallo cerebral,

médula espinal y APC334651,



JUSTIFICACION.

El abordaje suboccipital es usado en pacientes con lesiones quirdrgicas
de la fosa posterior. Aun con los métodos actuales se presentan riesgos de
dafio a las estructuras subyacentes como los senos venosos, la dura madre o
el propio cerebelo. La craneotomia suboccipital concéntrica es segura, porque
se puede realizar diseccién y separacion de las estructuras subyacentes al
momento de realizar y concluir el abordaje quirdrgico deseado, sin morbilidades
como sangrado por desagarro a Senos venosos.

El conocer la eficacia y seguridad que ofrece esta técnica permitira
utilizarla mas frecuentemente en este tipo de pacientes lo que significa para
ellos una mayor seguridad; para el cirujano implica un acto quirdrgico mas

limpio y segura.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la actualidad se realizan varios tipos de abordajes en la cirugia
cerebral. Cuando esto sucede en la regién occipital hay un riesgo alto de
lesionar estructuras vasculares importantes (senos venosos). Se ha utilizado en
los pasados meses un abordaje relativamente novedoso en pediatria, la
craneotomia suboccipital concéntrica. Se deconoce cual es la experiencia
adquirida con este tipo de procedimiento y es necesario reportarla.



OBJETIVOS.
General.
Establecer que la craneotomia suboccipital concéntrica es segura

porque no existen dafio a senos venosos u otras complicaciones.

Especificos.

Describir los desgarros en los senos venosos en la craneotomia
suboccipital concéntrica en estos pacientes.

Describir los desgarros en la duramadre por la craneotomia suboccipital
concéntrica en estos pacientes.

Describir las lesiones al tejido nervioso subyacente por la craneotomia
suboccipital concéntrica en estos pacientes.

Cuantificar la superficie de exposicién quirGrgica en cm? a través de la

craneotomia suboccipital concéntrica en estos pacientes.
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MATERIALES Y METODOS.

a) Clasificaciéon de la investigacion. Sera presentada una Serie de
casos™>* en pacientes consecutivos que se les realizd6 una
craneotomia  suboccipital concéntrica para cirugia craneal
infratentorial por una lesion en fosa posterior, intervenidos en el
Departamento de Neurocirugia del Instituto Nacional de Pediatria. De
cada paciente, se revisaran su expediente clinico e identificara
signos y sintomas de su enfermedad y su evolucion:

1) Datos de aumento en la presion intracraneal.
1.1. Cefalea

1.2. Irritabilidad.

1.3. VOomitos.

1.4. Papiledema.

1.5. Otros.

2) Datos de enfermedad cerebelosa.

2.1. Dismetria.

2.2. Disdiadocinesia.

2.3. Ataxia troncal y periférica.

2.4. Ataxia en la marcha.

2.5. Nistagmus.

3) Enfermedad a tallo cerebral.

3.1. Focalizacion a tractos largos (sensitivo, motor).

3.2. Lesion en nervios craneales (uno o multiples).

El diagnéstico de la lesion en la fosa posterior se apoyo con estudios de
neuroimagen como la tomografia craneal (TC) e imagen de resonancia

magnética (IRM), cuando se tenga.

Técnica quirurgica. La craneotomia suboccipital concéntrica se realiz

2-5,8,11-117,19-25,36,38

en base a las técnicas ya descritas , pero con la variante que
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se realizaran dos craneotomias, una inicial (posterior a un trépano inicial) y otra
craneotomia para completar el abordaje. Incision en la piel: en linea media, por
arriba del inion y caudal a este hasta nivel medio cervical o lateral, apenas
medial a la punta del proceso mastoideo con limite superior en linea nucal
superior y limite inferior a 3cm por debajo de la punta del proceso mastoideo.
Diseccion muscular: ya sea en rafe medio occipital avascular y plano muscular
en su insercion en el hueso occipital, masculos de la region: semiespinalis
capitis, recto capitis posterior mayor, recto capitis posterior menor, oblicuo
capitis superior e inferior lateral, esplenio capitis, esternocleidomastoideo y
trapecio. Abordaje 6seo. La clave para evitar dafio a senos venoso es colocar
el trépano inicial, en el abordaje en linea media este trépano se efectla debajo
del inion y en el abordaje lateral, el trépano se debe realizar 1 cm debajo y 1
cm medial del asterion (union de las suturas parieto-occipital, parieto-mastoidea
y occipito-mastidea). Para realizar la craneotomia suboccipital concéntrica en
linea media o lateral, primero se realiza la diseccion y separacion de la
duramadre de la parte interna del occipital a través del trépano y se crea un
colgajo 6seo pequefio y segundo, para completar el colgajo 6seo requerido del
abordaje de la craneotomia inicial, se vuelve a disecar la duramadre y senos
venosos de la superficie interna del hueso occipital; limites: linea nucal superior
— inion y ranura digastrica como limite lateral, uni- o bilateral; usando un
trépano de alta velocidad; con especial cuidado en la hemostasia y coagulacién
de las venas emisarias (p.e. vena emisaria mastoidea), fig. 1 y 2. Apertura
dural. De manera convencional en forma de “Y”. Abordaje microquirdrgico.
Mediante uso de microscopio quirurgico. Cierre del abordaje quirdrgico, en
forma convencional por planos, de inicio cierre dural, recolocacion del colgajo
0seo uniendo las dos partes que lo componen y fijando al borde de la
craneotomia, cierre del plano muscular y piel. Los riesgos de los abordajes
craneotomia concéntrica suboccipital, son el desgarro a seno Vvenoso,
duramadre o lesion del tejido cerebeloso sano, durante el procedimiento
quirurgico. Complicaciones de cada unos de los abordajes en caso de

11



presentar un evento no esperado al realizar el procedimiento quirlrgico,

ejemplo: sangrado por desgarro a un seno venoso.

Complicaciones por el uso del abordaje quirdrgico suboccipital, cuando

se producen:

b)

1. Desgarro a un seno venoso Yy se identifica por sangrado tipo
vVenoso.

2. Desgarro a la dura madre.

2.1. Pierde su continuidad, ya sea en su capa externa o externa e

interna.

3.1. Fistula de liquido cefalorraquideo post-quirurgico.

3. Lesidn al tejido nervioso subyacente.

3.1. Parénquima cerebeloso, cuando pierda su continuidad normal.

4. Formacion de un pseudomeningocele, consecutivo al abordaje
realizado.

5. Cefalea post-abordaje.

5.1. Si el paciente manifiesta dolor en el area suboccipital de la

intervencién quirurgica.

6. Reconstruccion anatdomica suboccipital.

6.1. Posterior al abordaje realizado, si se reconstruyo o no, en forma

anatomica la escama del hueso occipital.

7. Depresion en el area operada.

7.1. Referido a la sitio de la cirugia que sufri6 una depresion en la

piel en el area operada.

8. Otros.

8.1. Referido a alguna otra situacion no esperada y descrita en la

nota de la técnica quirdrgica empleada.

Universo de estudio (poblacion a estudiar). Expedientes. Pacientes

en quienes se realizd cirugia craneal en la fosa posterior, en edad

pediatrica recién nacidos a 18 afios. Poblacion Elegible. En el

12



Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo comprendido del 01 de
Abril de 2006 a 31 de Marzo de 2007.

Criterios de seleccion:

Inclusién: Con diagndstico de una lesiéon quirargica en la fosa posterior.
Hombres y mujeres.
Desde recién nacidos a 18 afios de edad.
Que se les haya practicado craneotomia suboccipital
concéntrica.

Exclusion:
Expediente clinico incompleto, dicho asi cuando no se

conozca la evolucion del paciente.

13



ANALISIS ESTADISTICO.

La informacion se obtendra de cada paciente con diagnéstico de lesion
quirargica en la fosa posterior y que se halla realizado abordaje suboccipital de
craneotomia concéntrica, atendidos en el Departamento de Neurocirugia del
INP, en el periodo comprendido del 01 de Abril de 2006 a 31 de Marzo de
2007, posterior a crear un archivo de datos. El procesamiento de la informacién
fue en base a porcentajes, indices, gréficas, tablas, y uso del programa SPSS
12.0 para Windows.

14



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Cada uno de los pacientes tuvo autorizacion por escrito, del familiar o
persona directa responsable del paciente, haciendo de su conocimiento cuales
son los riesgos de un abordaje craneal para reseccion de una lesion quirdrgica
de la fosa posterior por via suboccipital (neuroldgicos agregados, parciales o
totales, temporales o permanentes, infecciosos u otros), se pide por ley y se

queda en el expediente, no por este estudio.
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RESULTADOS.

Pacientes.

En el periodo comprendido del 01 de Abril de 2006 y el 31 de Marzo de
2007, fueron tratados 14 niflos consecutivos con lesiones en la fosa craneal
posterior y se les realizd craneotomia suboccipital concéntrica, en el
Departamento de Neurocirugia del Instituto Nacional de Pediatria (Tabla 1). La
media por edad en 5 mujeres y 9 hombres fue 7.93 afos (rango de 2 a 15

afnos), desviacion estandar 3.45 y una mediana de 7.5.

Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas fueron de hipertension intracraneal
(cefalea, irritabilidad, nauseas, vomito y papiledema) secundarias al efecto de
la neoplasia o por hidrocefalia, en 12 pacientes (85.7%); datos de enfermedad
cerebelosa (marcha inestable, ataxia troncal, incoordinacion) en 7 pacientes
(50%); sindrome de Parinaud en 4 pacientes (28.6%). La frecuencia por signo o
sintoma fue, cefalea presente en los 14 pacientes (100%), nauseas en 11
(78.6%), vomitos en 13 (93%), marcha ataxica en 7 (50%), ataxia troncal en 5
(35.7%), papiledema en 9 (64.3), disminucion de la agudeza visual en 2
(14.3%) y otros en 5 (35.7%) (Tabla 1).

Neuroimagen.

Se realizé tomografia craneal (TC) e imagen de resonancia magnética
(IRM) a 12 pacientes (85.7%), solamente TC o IRM a 2 (14.3%) y TC e IRM en
10 pacientes (71.4%); en el caso 4 se requirié realizar angiografia cerebral

diagnéstica ademas de TC e IRM, vea tabla 1.

Diagnostico.

De los 14 pacientes con lesion en fosa posterior, fueron 6 casos de
meduloblastoma (42.9%), de estos 5 en linea media y uno lateral; 4 casos de
germinoma en la region pineal (28.6%); 3 casos de astrocitoma pilocitico
(21.4%) en hemisferio cerebeloso; y un caso (7.1%) con enfermedad vascular

de un nido de malformacion arteriovenosa asociado a un aneurisma gigante

15



trombosado en relacion al drenaje venoso (caso 7), localizado paravermiano y

apenas debajo de la tércula, ver tabla 1y 2.

Craneotomia suboccipital concéntrica.

Como se menciono previamente, se realiz0 la craneotomia suboccipital
concéntrica mediante una craneotomia inicial (posterior al trépano inicial) y se
completo el abordaje con la segunda craneotomia; previamente, en cada una
de ellas se diseco la dura madre y senos venosos subyacentes de la tabla
interna del hueso occipital. Es importante recalcar que los procedimientos

fueron realizados por el mismo cirujano.

Procedimientos realizados. Se realizaron 14 procedimientos
quirargicos a fosa craneal posterior en los mismos pacientes; fueron 12
craneotomias (85.7%) sobre la linea media, teniendo como limites del abordaje
0seo apenas arriba de senos transversos y la torcula, paramedial sobre la
escama del hueso occipital (sin llegar a senos sigmoideos) y con apertura del
foramen magno en el opistion en 10 casos (83.3%) y en 2 casos (16.7%) los
mismos limites pero sin abrir el foramen magno; en 2 casos (14.3%) se realizo
la craneotomia solo lateral (una de cada lado), por lesiones que predominan en
el hemisferio cerebeloso y los limites fueron linea media, apenas arriba del
seno transverso, medial al seno sigmoides y apenas arriba del foramen magno

(casos 5y 7).

Dimensiones. Craneotomia suboccipital concéntrica media. Las
medidas de la craneotomia inicial fue de una media 2.48x3.6 cm (rango de
1.4x2.0 cm a 3.0x3.5 cm) y la segunda craneotomia (abordaje completo) con
una media de 6.1x7.2 cm (rango de 4.5x5.0 cm a 6.6x7.4 cm). Craneotomia
suboccipital concéntrica lateral. Las medidas de la craneotomia inicial con
media de 1.6x2.4 cm (rango de 1.2x2.3 cm a 2.0x2.4 cm); y la craneotomia
completa con la segunda, media de 3.5x4.5 cm (rango de 3.5x4.0cm a
3.5x4.9cm). En el caso 5, se realizd craneotomia suboccipital concéntrica
lateral derecha, con dimensiones de 3.5 x 4.0 cm, pero fue necesario resecar
lateralmente 1.0x3.5cm de la altura de la craneotomia usando gubia, ya que se

16



limito el abordaje porque se realizé una incision en la linea media; por tanto en

este caso el abordaje 6seo completo fue de 3.5x5.0 cm.

Superficie. Craneotomia suboccipital concéntrica media. La superficie
para la craneotomia inicial fue de una media de 7.6 cm? (rango de 2.8 cm? a
10.5 cm?); y para completar la craneotomia con la segunda, la superficie media
fue de 37.3 cm? (rango de 22.5 cm? a 47.5 cm?). Craneotomia suboccipital
conceéntrica lateral. En la craneotomia inicial tuvo una superficie media de 4.5
cm? (rango de 4.2 cm? a 4.8 cm?); y en la segunda craneotomia, media de 15.5
cm? (rango de 14.0 cm? a 17.1 cm?). En el caso 5, se resecaron 3.5 cm? de
hueso lateralmente con gubia, para completar abordaje, ya que realizamos

incision en linea media.

Complicaciones. En estos catorce pacientes en quienes se realizd la
craneotomia suboccipital concéntrica, ninguno presentd complicaciones al
realizar el procedimiento: no existieron desgarros a senos venosos, ni a dura
madre, ni fistula de liquido cefalorraquideo, ni lesién al tejido nervioso

subyacente.

Aspectos técnicos.

El tiempo (no considerado en los métodos de esta serie de casos) para
realizar la craneotomia suboccipital concéntrica fue desde 16 hasta 40
minutos; mencionando que el mayor tiempo se debi6 a que existié irregularidad
en “quilla” por dos crestas occipitales internas en caso 4 y esto retraso el corte
de la craneotomia al usar el crdaneo tomo de alta velocidad (Figura 3).
Existieron sangrados venosos escasos y controlados, de venas emisarias que

comunican hacia la tércula.

Seguimiento y aspectos estéticos en el sitio de la operacion.
Se les dio seguimiento total de 62 meses, una media 4.4 meses (rango
de 0.5 a 12 meses). En todos los pacientes se recolocd el colgajo 0seo

suboccipital (reconstruccion anatomica suboccipital), ningun paciente desarrollo
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pseudomeningocele ni protusion suboccipital (consecutivo al abordaje
realizado), ni depresion en el area operada, ni cefalea post-abordaje quirdrgico.
(Figura 4).
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DISCUSION.

Los abordajes a fosa posterior son dirigidos por mucho a través de la

escama del hueso occipital, por via suboccipital e incluyen craneotomias

suboccipital lateral, media y combinada supra- e infratentorial® >,

El abordaje suboccipital descrito por Fedor Krause y uso de

craniectomia por Dandy hace un siglo y la exposicidon quirdrgica ha sido

814 Recientemente, se ha considerado realizar

2-7,11,15

descrita por varios autores
craneotomias suboccipitales, mas que craniectomias

La craneotomia suboccipital concéntrica no ha sido descrita como tal en
la literatura; la técnica de craneotomia concéntrica se ha usado en abordaje
craneal supratentorial, fronto-orbitario preferentemente en pacientes afiosos, se
realiza un colgajo 6éseo pequefio, se separa la dura cuidadosamente del hueso
restante antes de realizar la craneotomia completa; con esta técnica se
previenen desgarros a la duramadre y que se pudieran asociar a laceraciones
venosas™®. Existe publicacién previa de un abordaje similar en area suboccipital

para exposicion bilateral’

, pero con el uso de varios trépanos.

Existen ventajas de realizar una craneotomia subocciptial, entre otras
son: recolocar el colgajo 6seo solido sobre la dura cerrada, generar una
reconstruccién anatémica en el area occipital, evitar la protrusion suboccipital
observada en pacientes con craniectomia en fosa posterior, evita herniacion del
cerebelo (consecuentemente estiramiento de los pedunculos cerebelosos),
reducir la cefalea post-operatoria, evitar la fistula de liquido cefalorraquideo y
el desarrollo de pseudomeningocele*!%#1°: En esta area en especial, son muy
importantes las marcas externas en craneo para iniciar con trépanos y evitar

8,20-23,57-59

los senos venosos , considerando que al realizar una craneotomia

suboccipital existe el riesgo de causar dafio a los senos venosos®?%?**’ | os

senos transverso y sigmoides son limites naturales de esta exposicién!?,
El abordaje suboccipital se ha utilizado de inicio como método para el
tratamiento de tumores del angulo ponto cerebeloso (APC) y descompresion

microvascular® 12632,

Las lesiones que se pueden abordar por la region
suboccipital incluyen: neurinomas, meningiomas, epidermoides, cordomas,
condromas, metastasis, quistes, tumores de la region pineal (extensién debajo

del tentorio), tumores de la parte superior del cerebelo (gliomas,
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hemangioblastomas, metastasis), parte inferior de la incisura tentorial, dorso
del mesencéfalo, hemisferios cerebelosos, tumores del cuarto ventriculo, region
ponto-bulbar dorsal, meningiomas y cordomas del foramen occipital®*3***. En
esta serie de 14 pacientes, fueron 13 casos por neoplasia (6 meduloblastomas,
3 astrocitomas pilociticos y 4 germinomas en la regién pineal) y uno con
enfermedad vascular.

En la presente serie, realizamos 14 procedimientos quirdrgicos de
cirugia craneal infratentorial usando la craneotomia suboccipital concéntrica
(media, 12 casos y en 2 casos, lateral). En todos los casos se realizd un
trépano inicial, para el uso de craneotomia suboccipital media se realizo debajo
del inion, con esto se evitd el efecto de “quilla” (“keel-like”) por la cresta
occipital interna®® y se eliminé la obstruccién en linea media que origina la
cresta occipital interna’, solo en el caso 4 causo dificultad técnica al realizar la
craneotomia por la presencia de dos crestas occipitales internas (una
paramedial) (figura 3). Se realizaron dos craneotomias suboccipital concéntrica
lateral, con limite del borde inferior del seno transverso y no vimos los senos
sigmoides, que puede ser limite de la craneotomia®’. Consideramos que se

2,34,

aplico el criterio descrito por otros autores con bases de referencia craneal

811202357 v en principio del abordaje fronto-orbitario®®; la craneotomia

externa
suboccipital es una técnica que puede variar de cirujano a cirujano®, desde su
uso inicial® y aplicacién en nifios* y la técnica que se propone, representa una
variante a la cirugia craneal infratentorial.

Al realizar la craneotomia suboccipital concéntrica, se realizo en cada
una de ellas el borde superior por arriba del nivel del ST y la torcula, con el fin
de poder elevar estas estructuras y el tentorio en especial para lesiones en la
regién pineal; consideracion técnica aplicada por Stein®*® y otros* (Figura 5).

Las dimensiones y superficie expuesta de la craneotomia suboccipital
concéntrica fueron suficientes para realizar la reseccion de la lesiébn. Tomando
en cuenta que en infantes y nifios pequenos, la fosa posterior es pequefia y la
distancia desde el foramen magno a la tércula pueden ser de 3.5 a 4.0 cm”®; en
el caso 12, se trato de un niflo de 2 afios de edad, en él se realizé la
craneotomia con dimensiones de 5.5x6.5cm, sobrepasando los STs y la

tércula. Para los abordajes de craneotomia suboccipital lateral se pueden
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realizar colgajos de 4x4 cm (Raimondi*); y en esta serie fueron 2 casos
tratados colgajos de dimensiones similares.

Complicaciones en ninguno de los casos en esta serie padecio alguna;
siempre con el cuidado en el procedimiento transoperatorio y siendo el

desgarro a senos venosos o de la dura madre los principales®!®2022%7 y

consecuentemente puede presentarse embolismo aéreo®-%2.
El seguimiento para los pacientes, con una media de 5.14+4.78 meses,
pudimos evaluar aspectos estéticos en el sitio de la operacion, considerando

que se realizé reconstruccion suboccipital 6sea (Figura 4).
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CONCLUSIONES.

Se ha reportado una serie de 14 pacientes con lesiones quirurgicas en la
fosa posterior. Hemos 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 complicaciones
durante el procedimiento quirargico, la exposicion ésea fue suficiente y la
reconstruccion 0sea suboccipital es satisfactoria, ya que en el seguimiento
clinico y por imagen existio reconstruccion anatomica. De tal manera estos
resultados presentados son alentadores y son contrastados con los reportes en
la literatura, pero estamos concientes que se requieren mas pacientes para
comparar de forma retrospectiva con pacientes a los que se les prcticaron
abordajes tradicionales.
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Caso Sexo( Manifestaciones clinicas. Image Diagnostico. Craneotomia suboccipital concéntrica. Compli
312) n. cacione
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. 10.5 27.0 No.

2 Q9 HIC. TC, Meduloblastoma, HCF. 2.5x3.0 4.5x5.5 No. No 75 24.7 No.
IRM

3 45 HIC, EnfCer. TC Meduloblastoma, HCF. 2.2x3.5 5.2x6.2 No. No. 7.7 32.2 No.

4 315 HIC, sindrome de Parinaud. TC, Germinoma pineal, HCF 2.0x2.5 5.0x6.0 No No 5.0 30.0 No.
IRM

5 Q9 HIC, EnfCer TC, Meduloblastoma. No. No. 1.2x2.3 3.5x4.0 4.2 14.0 No.
IRM

6 Q6 HIC. TC, Meduloblastoma, HCF. 2.5x3.0 6.6x7.2 No. No. 7.5 475 No.
IRM

I 34 Cefalea. TC, MAV y aneurisma | 2.0x3.2 4.6x5.8 No. No. 6.4 26.7 No.
IRM asociado

8 46 HIC, EnfCer. TC, Meduloblstoma,HCF. 1.4x2.0 4.9x5.4 No. No. 2.8 26.5 No.
IRM

9 413 HIC, sindrome de Parinaud. TC, Germinoma pineal HCF 1.8x2.8 4.5x5.0 No. No. 5.0 225 No.
IRM

10 410 HIC, sindrome de Parinaud, | TC, Germinoma pineal HCF 1.7x2.6 4.7x5.8 No. No. 4.4 27.3 No.

hradicardia. IRM

11 Q7 HIC, EnfCer. TC, Astrocitoma pilocitico. 1.9x3.5 6.1x7.4 No. No. 6.6 45.1 No.

IRM
12 42 HIC, EnfCer. TC, Astrocitoma  pilocitico, | 1.8x3.3 5.5x6.5 No. No. 5.9 35.7 No.
IRM HCE

13 410 HIC, sindrome de Parinaud, | IRM Germinoma pineal HCF 2.0x3.2 5.0x5.5 No. No. 6.4 27.5 No.

endotrania OD. dinlonia.

14 a7 Cefalea, vomitos, EnfCer. IRM Astrocitoma pilocitico.” No. No. 2.0x2.4 3.5x4.9 4.8 17.1 No.

EnfCer: enfermedad cerebelosa (marcha inestable, ataxia troncal, incoordinacién); HCF: hidrocefalia; HIC: hipertension intracraneal (cefalea, irritabilidad, nauseas, vomito, papiledema); TC:

tomografia computada;

angiografia cerebral diagnéstica; { recidiva, reseccion 5 afios previos;

IRM: Imagen de resonancia magnética; MAV: Malformacion arteriovenosa; OD: ojo derecho; ¥ reseccion lateral de cranetomia3.5x1.0cm; # ademas se realizo




%

Frecuencia | % valido | Porcentaje calculado.
Astrocitoma pilocitico. 3 21.4 21.4 21.4
oi i Germinoma 4 28.6 28.6 50.0
laghostico. MAYV y aneurisma 1 7.1 7.1 57.1
Meduloblastoma 6 42.9 42.9 100.0
Total. 14| 100.0 | 100.0

Tabla 2. Frecuencia de cada diagndstico presente en los 14 casos que se les

realizé craneotomia suboccipital concéntrica.
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* 2. -~ g _ .
Figura 1. Se presenta el caso de un paciente de 5 afios de edad, que presentdé un
meduloblastoma. Tomografia craneal, axial (A) y sagital (B); El abordaje quirdrgico realizado
al usar la craneotomia suboccipital concéntrica media y se exponen trépano y craneotomia
inicial apenas debajo del inion (C), exposicion completa del abordaje éseo por arriba de los
sSenos venosos transverso y tércula (D), mediante las dos craneotomias y una dimension de
3.5x2.2 y 6.2x5.2 cm, con vista exocraneal (E) y endocraneal (F) ademas de apertura del
borde posterior del foramen magno (flecha) , la recolocacion de los colgajos 6seos al borde
de la craneotomia (G) e imagen de la reconstruccion ésea por un topograma (H) y una foto
clinica de la superficie cutanea suboccipital (1).
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Figura 2. Se presentan estudios de imagen por tomografia craneal, de un paciente con
meduloblastoma (A) a (D) y en otro paciente con germinoma en la region pineal (E) y (F), para
demostrar la apertura del borde posterior del foramen magno y reconstruccion suboccipital con

ventana para hueso y en formato tri-dimensional.
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Figura 3. Superficie intracraneal de la craneotomia suboccipital concéntrica
del caso 4, se aprecia el trépano inicial sobre una cresta occipital interna y
otra en el borde lateral derecho de la craneotomia inicial.
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Figura 4. Imagenes clinicas a 4 meses la reseccion de un meduloblastoma
(caso 6) mediante craneotomia suboccipital concéntrica media, vista posterior
(izquierda) y lateral (derecha).
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Figura 5. Imagenes del transoperatorio de un paciente (caso 10) en el que se
realiza cirugia por un germinoma pineal; se aprecia el borde de craneotomia
por arriba de los senos transversos y la tércula (izquierda), posterior a la
apertura dural sin elevar (centro) y al elevar el tentorio (derecha).
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‘i"f‘ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
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L

Instituto Nacional de Pediatria.

INP Departamento de Neurocirugia.

Tesis “Craneotomia suboccipital concéntrica en cirugia craneal infratentorial para

lesiones en la fosa posterior: resultados quirdrgicos en una serie de 14 casos”.

Paciente Edad Sexo: Fi( ),

Registro

Diagnéstico (Patologia)

Signos y sintomas:

O©CO~NOOUTPA,WN B

. Cefalea. Siy () No, ().

. Irritabilidad. Si; () No, ().

. Nauseas. Si; () No, ().

. Vomitos. Siy () Nop ().

. Marcha inestable. Si; () No, ().
. Ataxia troncal. Siz () No, ().

. Inclinacion de la cabeza. Si; () No»

. Papiledema. Siy () No, ().
. Disminucion de agudeza visual. Si; () Noz ().

10. Macrocefalia progresiva. Siz () No» ().
11. Sindrome de Parinaud. Si; () Noz ().

12. Otros. Si1 () Nop (). ¢Cual?:

Modalidad de diagndstico (neuroimagen)

Ma( ).

Abordaje suboccipital.

1.

Craneotomia suboccipital concéntricas.
Media . Lateral (unilateral) . Bilateral

Resultados quirurgicos.

OCO~NOOULE,WNBE

. Desgarro a senos venosos. Si; () No, ().
. Desgarro a dura madre. Si; () Noz ().

. Fistula de liquido cerebroespinal. Siy () No, ().
. Laceracion al tejido cerebeloso. Si; () N g_(_)_

. Cefalea post-abordaje. Si () No ().

. Reconstruccion anatémica en area occipital. Si; () No ().

. Abultamiento-pseudomeningocele suboccipital. Si; () Noz ().
. Depresion en la piel del area operada. Si; () No ().

. Otros. Sii () No, (). ¢Cual?
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