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- TECN.CA DE ABORDAJE .DE FOSA POSTERIOR f),

Dres: Eduardo C. Palma, R. J. Rodríguez Martínei, Walter Perillo y 
Eliezer Fernández 

El abordaje quirúrgico de la fosa craneana posterior ha dado 
origen a numerosas técnicas, todas las cuales tienen ventajas e 
inconvenientes. 

Krause (1) a comienzos de siglo describ�ó su craniotomía 
con colgajo osteo-plástico, uni o bilateral, coi incisión en U in­
vértida, a base muscular inferior, y que permite el abordaje am­
plio del cerebelo o de cada uno de sus hemisferios. 

Horsley (2) en 1906 describió su técnica de craniectomía 
sub-occipital, mostrando que ella permite un abordaje amplio de 
la fosa posteri.r, a la vez que el espesor y fuerza de las masas 
mUsculares de la nuc_a ofrece suficiente protección al neur · je,
pudiéndose resecar el hueso occipital, en la medida de lo nece­
sario, sin inconvenientes. 

Ballance (3) sostuvo el mismo .criterio y lo aplicó en el abor­
da�e de un hemisferio, describiendo la craniectomía sub-occipital 
unilateral. 

La técnica de Cushing (4 ) de abordaje de la fosa posterior, 
mediante la incisión en ballesta, consiste en completar la inci 
sión curvilínea superior 'desde una a otra mastoides, con una 
incisión vertiéal en la línea media del cuello. 

Jukelson ha descrito una incisión en T invertida (a la in­
versa de la ballesta de Cushing) compuesta de una incisión ver-
tical mediana, completada con una incisión transversal en su 
parte inferior, a nivel del arco del atlas, formándose ásí 2 col­
gajos triangulares con base súpero-laterales. 

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el 'día 27 de_ mayo 
de 1959. · 
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Frazier ' 5) describió el ·abordaje de la fosa posterior me­
diante la incisión amplia en la línea media, que él llamó abordaje 
exangüe. La incisión vertical mediana, estaba completada con1 una 
pequeña incisión transversal de 4 cms. (2 cms. de cada_ lado) 
situada en la parte alta, por encima de la protuberancia occipital 
externa. 

Naffzjger (6) modificó un poco la técnica de Frazier, su­
primiendo la pequeña incisión transversal superior, y haciendo 
un poco más larga la incisión vertical, prolongándola un poco en 
sus extremos superior e inferior. 

Dandy (7) fue un gran propulsor de la craniéctomía sub­
occipital. bilateral mediante una amplia incisión en herradura, 
extendida de una a otra· mastoides. 

Naffziger (6) para el abordaje de la hemi-fosa posterior, 
describió la incisión en palo de hockey, con Una rama vertical 
mediana y otra superior curvilínea hacia afuera y abajo. 

Frazier (8) para el abordaje del hemi-cerebelo · y el ángulo 
ponto-cerebelos? precgnizó una .incisión curvilínea retro-auricular 
formando un colgajo a base inferior, tallado mediante una rama 
interna larga y mediana, · y otra externa, más corta y yuxta­
mastoidea, unidas por una incisión a lo largo de la línea curva 
occipital-superior. , 

Dandy, W. E. (9) describió una inc1s10n para el abo'rdaje • 
de la hemi-fosa posterior tallando un colgajo a base inferior, 
con u�a incisión vertical externa extendida desde la punta de la 
mastoides hasta la altura de la part� alta del pabellón de la oreja, 
que se recurva luego ·para continuarse con una inc.isión interna, 
oblicua hacia abajo y adentro, y llega a la línea media a la al­
tura en que se inició la incisión externa. 

Adson (1°) preconizó la incisión vertical posterior y lateral, 
con craniectomía sub-occipital unilateral, para el abordaje de los 
tumores del hemisferio y del ángulo ponto-cerebeloso, así com'o 
la cirugía de los nervios de la región. 

Cone y Penfiéld (11) han preconizado un amplio abordaje 
bilateral de la fosa posterior mediante una incisión en herra­
dura, pe�o efectuando la desinserción total de los músculos de 
la nuca de su implantación en el cráneo, para al final de la in-
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tervención suturarlos a una serie de orificios hechos en · el re­
borde óséo superior de la resección del hueso occipital. 

Tandler y Ranzi ( 12) describieron el abordaje de la fosa 
amplia craniotomía osteo-plástica, a base inferior. 

Foerster ( 13) apoyó el abordaje supra-tentorial y consideró 
útil y suficiente el abordaje supra-tentorial unilateral. 

Naffziger ( 6 ) a su vez describió un colgajo infero-lateral 
occipital osteo-plástico para abordar por vía _supra-tentorial la 
cara superior del cerébelo. 

El abordaje a la vez supra e infra-tentorial de la fosa pos­
terior se ha efectuado mediante la combinación de la técnica 
supra-tentorial de Naffziger y el abordaje infra-tentorial. Frazier 
talla 2 colgajos superpuestos, en forma de U, con sus bases en . 
lados opuestos: uno superior, occipital, y otro inferior que toma 
los músculos de la nuca. Sachs ha descripto un abordaje algo 

. similar, a 2 colgajos, pero resecando el fragmento de hueso co­
rrespondiente al colgajo inferior y a la zona del serio lateral. ,

Puech talla un solo amplio colgajo osteo-plástico, que es a la 
vez suyra e infra-tentorial y con base inferior. 

En neurocirugía, la parte esencial del acto operatorio es la 
que corresponde al tiempo visceral de la intervención. Pero para 
su correcta realización es también importante que la téc�ica de 
abordaje se ajuste a una serie de principios generales, que coad­
yuvan al buen resultado operatorio:-

Para el abordaje de la fosa posterior, la técnica quirúrgica 
que se utilice debe ofrecer : 

a) Un amplio campo operatorio, lo que permite realizar de
manera más ·perfecta y atraumática el tiempo visceral de la in­
tervención. 

b) La técnica debe ser de fácil y rápida ejecución, para
evitar pérdidas de tiempo en la etapa de penetración y cierre de 
la vía de abordaje. 

c) Debe conservar al máximo ;posible la integridad ana-
tómica y funcional de la región. 

Hemos efectuado u observado la realización de la mayor 
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parte de las incisiones y técnicas anteriormente citadas, todas 
las cuales tienen ventajas e inconvenientes. 

Finalmente hemos adoptado una nueva técnica que ofrece 
, una serie de ventajas de importancia y se.ajusta a los principios 

generales• antes enumerados. 
Ella se apoya en hechos anatómicos de real importancia. 

· _Las 'característica� del cuero ca>elludo en -sus relaciones con
la caja craneana y su importancia para el tallado de los colgajos 
y vías de abordaje neuroquirúrgicos han sido señalados anterior­
mente ( 14 ). 

_ El cuero cabelludo· constituye una poderosa cubertura c.µ-1 
tánea de protección de la caja \ósea craneana que no tiene ma­
yores conecciones anatómicas con ella. Puede efectuarse la diso­
ciación entre el c'uero cabelludo, y el cráneo, sin gue ello presente 
inconvenientes. Ambas formaciones- anatómicas tienen circula­
ción arterial y venosa independiente, y su dis9ciación permite 

- realizar un amplio levantamiento de1 cuero cabelludo,_ lo que da
al cirujanó, desde el comienzo de la operación, tl dominio de, todo 
el cráneo, sin limitaciones innecesarias. " 

El cuero cabelludo es uno de los tejidos mejor irrigados de 
la econo11.ía humana y su vitalidad y capacidad de cicatrización 
son extraordinarios. Recibe sus vasos arteriales y venosos de 
manera múltiple y radiada, en la dirección de los meridianos, 
penetrando éstos por toda la periferia: arteri:s occipitales, auri­
culares, temporales, superficiales, supra-orbitarias, etc. 

La incisión mediana antero-posterior del cuero cabelludo per­
mite formar dos grandes colgajos laterales, que conservan ínte­
gras sus arterias y venas, con sus ramas de división y sus anas­
tomosis, manteniendo una excelente irrigación de ambos colgajos 
y gran capacidad de cicatrización. 

· La relación del cuero cabelludo con los planos sÚb-yacentes -
permite dis�inguir 2 zonas de características diferentes: a) Los 
4/5 anteriores en que el cuero cabelludo es -fácilmente clivable 

e • 
de la bóveda craneana; b) Las regiones occipital, mastoidea y 
de la nuca, en donde• no existe plano clivable entre el cuero ca­
belludo y los músculoe o ap_oneurosis del cuell¿, y tampoco con 
el plano óseo occípito-mastoideo. 

En esta zona posterior existe intercambio de· fibras conjun-
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tivas fuertes entre el cuero cabelludo y la; aponeurosis de in­
serción y recubrimiento dé los músculos de la nuca; ígua1mente 
hay fuertes adherehcias fibrosas entre la cara profunda del cuero 
cabelludo y el periostio _de la mastoides y del occipital. 

Estos' hechos anatómicos determinan que los· músculos de la 
nuca aún desinsertados del crán,o puedan, continuar actuando 
sobre la cabeza y realizando süs movimientos de extensión. 

La bóveda craneana tiene en sus lineami_entos generales una 
forma ovoidea, algo aplanada transversalmente. Su convexidad 
anter'o-posterior es mayor en la parte alta, que en las caras late­
rales. Esto hace que la distancia entre el br)gma y el inión a lo 
largo d.e la línea media sea siempre mayor (3 , 5 cms.), que ppr 
las caras laterales, (incluídos los músculos temporal)s). Por ello 
cuándo se tallan dos grandes colgajos laterales de, cuero cabe­
lludo mediante una incisión longitudinal mediana y se los luxa 
lateralmente, ellos quedan holgados y pueden caer fácilménte 
hacia los lados del crá'neo. 

La orientación principal del_ hueso occipital .que fo1qna la 
pared pastero-inferior de la fosa cerebelosa, aun siend' ,oblicua1 
abajo y adelante,. se acerca bastante a la horizontal. Este hecho, 
hace que para abordar •«óínoda y ampliamente la fo�a posteriot 
se� de g1an utilidad, no sólo resecar el occipital 'como lo preco­
nizara Horsle (2); sino a la vez flexionar lo más posible la ca­
beza, con lo que la región- cambia de orientación, haciéndose la 
pare'd ósea·y la dura madre.de la fosa cerebelosa much� más verti­
�ales. Este cambio de dirección hace que el abordaje quirúrgico sea 
más fácil y 'direo,to. La desinserción de los músculos de la nuca de 
su implantación en la base del cráneo, permite realizar al máximo 
la maniobra de flexión de la cabeza. Se abre así ampliamente el 
ángulo entre el occipital y el raquis cervical, por la retracción de 
los mú-sculos de la nuca, y más aún por el cambio de dirección del 
hueso occip,itaJ que 'tiende a, hacerse vertical, todo lo eual facilita 
el abordaje y exposición del campo o)�ratorio. 

He aquí la técnica que preconizamos : 
�L. intervención se realiza con el enfermo en posición 

sén�ado, pero firmemente f}jado a la mesa df operaciones y dis-
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puesto de tal modo que en cáso necesario puede h9rizontalizarse 
el paciente (hipotensión arterial, shock, etc.). 

-La incisión (figs. lb y le) se efectúa en la línea media
desde la apófisis espinosa de la segunda vértebra cervical ( o a 
veces la •tercera) , a lo' largó de la parte alta del cuello y del 
c;áneo,_ hasta llegar · al límite anterior de la zona pilosa ( co­
mienzo dé la piel de la frente) . Tiene una parte ��rvical, corta y
otra cefálica, muy extensa. En la parte cervical.se incindén todos 
los planos, exactamente en, la línea med.ia: piel, tejido celular, 
línea blanca posterior del cuello, hasta llegar al plano óseo ( occi- 

Fig. l. - a) Incisiones 
de uso babitual: en he-· 
rradura; vertical media­
na; en palo de "hockey'�; 
en ballesta, c) !'cisión 
de lo-s autores vista po'ré atrás. c) La_ misma en 
vista lateral y superior. 

pital, arco posterior del atlas, apófis'is espinosa y arco posterior 
d�l 'axis); En la parte craneana se secciona la piel, el tejido ce-
lular subcutáneo y ll aponeurosis, epicraneana, hasta llegar al
periostio; que no se i_cinde. 

-Se efectúa lueio el reclinamiento de los. dos colgajos late­
rales que abarcan todo el cuero cabelludo (fig. 2�), clivándose 
entre la ,galea y el periostio. Én las partes laterales, el decóla­
miento se realiza fácilmente utilizando el espacio celuloso - exis­
_tente entre la ,aponeurosis temporal profunda y la superficial. (14) 

Los, colgajos son descendidos ampliamente en toda la circunfe� 
rencia del cráneo. 

En la parte posterior de Ia incisión (fig. 2b), se efectúa fa 
desinserción total de los. músculos- de la nuca de su implantación 
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en la base del cráneo. Para ello se incinde el periostio uri poco 
por encima de la línea curva occipital superior, y luego se legran 

" sus inserciones tendinosas y musculares, actuando sucesivame·nte 
qe arriba'hacia abajo, y de abajo hacia arriba, avanzando con la 
legra bacía los lados, hasta llegar a denudar la cara posterior de 
las apófisis mastoides. 

Fig. 2. - a) Los colgajos de cuero cabelludo se han decolado del 
cráneo, clivándolos entre la galea y el periostio o la aponeurosis 
temporal profunda, y descendiéndolos a los 'lados. b) Incidido el 
periostio por encima de la !!nea curva occi:,Hal superior se des­
insertan del cráneo los músculos de la nuca. c) Descendidos los col­
gajos en la parte posterior, se ha resecado el occipital de una 
hemifosa cerebelosa. d) Se ha resecado el occipital en toda la fosa 
posterior, asi como el arco posterior del Atlas. Los separador_es auto-

estáti:os descienden los colgajos y flexionan la cabeza. 

Lo mismo se efectúa con la cara posterior del arco del atlas. 
A medida que se han idó realizando �stas maniobras de desfr1-

serción de los músculos de la nuca, ha sido ppsible efectuar pro­
gresivamente una {ayor 'flexión· de la cabeza, obteniéndose un 
amplio abordaje de toda la escama del occipital y arco del atlas. 

-8-



BOL}l'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

El cuero cabelludo es luxado hacia los lados y descendido, 
en todo el contorno del cráne.. En la región de la nuca forman 
parte de los colgajos, además.,del cuero cabelludo, las aponeurosis. 
y músculos de Ja nuca, que constituy,en su parte profunda. 

Se procede luego a efectuar la resección_ de la escama del 
occipital (fig. 2c y d) hasta alcanzar, arriba los ·senos laterales 
y abajo el foramen,magnum. El arco posterior del atlas se reseca, 
en los casos en que ello esté indicado. 

La colocaci?n de separadores autoestáticos (fig. 2d) man­
tiene descendidos los colgajos, y a su vez permite gradua-r a 
voluntad el grado útil de flexión de la cabeza. 

La apertura de la duramadre se realiza a la manera habitual, �.

1 1 Fig. 3. � a) Toma del parche de aponeurosis epicraneana (galea) para injertar 
en la duramadre. b) El injerto ha sido colocado y suturado a la duramadre, 

cerrándose y ampliándose la fosa posterior. 

· con una extensión adaptada a las necesidades de· cada caso, pero
de tal manér. que en el momento de cerrarla pueda colocarse
un injerto (para su amplia�ión), en caso n�cesario.

El abordaje de la fosa posterior, en vez de bilateral puede
ser hecho solamente de un solo lado, realizándose la resección
de la mitad correspondiente de la escama del occipital.

Una vez efectuado el tiempo visceral de la operación el cierre
de la herida operatoria se realiza rápidamente.

La duramadre debe ser suturada en la inmensa mayoría de
los casos. El peligro de hipertensión post-operatoria en fosa pos­
teri/r, por edema del cerebelo, no es una contraindicación al
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cierre de la duramadre. Este peligro y la gravísima compresión 
bulbar, correspondiente, se evitan mediante la amp,iación de las 
dimensiones de ta duramadre, de nianera de decomprimir exten­
samente la fosa cerebelosa. Para ello se efectúa un injerto en 
la duramadre, con un gran parche de.galea (fig. 3�) o de apo­
neurosis temporal. La cara profunda de los colgajos de cuero 
cabelludo permite obtener fácili�nte un fragmento de galea, de 

F'ig .• 4. - G'ierre de la incisión. a) Sutura en la linea media de los 
músculos de la nuca, drenaje extradural con lámina de goma. b) su­
tura terminada. c) Esquema que muestra la decompresión de fosa 
posterior quedando lax: la duramadre luego del injerto, as! como el 
plano muscular pues los músculos prÓfundos se retraen y dejan un 

espacio en que puede expandirse la región; los músculos. supe-rficiales 
continúan su inserción en -el cuero cabelludo y la galea . 

. toda la amplitud y forma deseada. Si se desea efectuar un injerto 
.autógeno con material aponeurótico más fuerte, se lo realiza 
tomando la aponeurosis temporal profunda. de Úno o ambos lados. 

El_ cierre de los planos de recubrimiento se efectwa con gran 
facilidad. En un primer plano se suturan los · músculos de la 
nuca en la línea media, mediante puntos sueltos (fig. 4a)., sin 
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realizar maniobra alguna para reinsertarlos en el cráneo. En un 
segundo · plano, se sutura el cuero cabelludo también con puntos 
s:1eltos, tanto en la nuca como en el cráneo (fig. 4b)-. Se deja 
un dTenaj e con lámina de goma en el e3pacio que queda por fuera 
de la duramadre y por debajo de los músculo� de la nuca (figs. 
4a y 4b), y se le saca por la parte alta de la in�isión de la nuca. 
Se le retira a las 48 poras del post-operatorio. 

Los movimientos de la cabeza se recuperan rápidamente en 
el post-operatorio. Lós músculos de la nuca actúan inicialmente 
sobre la cabeza a través de su continuidad con el cuero cabe­
lludo/y con la galea, efectuando sin inconveniente los movimientos 
de extensión. Más tarde se ' establecen adherencias de la cara 
profunda de los colgajos al contorno óseo de la zona operatoria 
y a la calota craneana, lo que refuerza la eficacia de· la acción 
extensora de los músculos de la nuca. 

Esta vía de abordaje ha sido adoptada, de manera standard, 
durante el últi�10 año en nuestra clínica quirúrgica,· obteniéndose 
buenos resultados. 

Ofrece una serie de ventajas importantes. En primer lugar _ 
cumple con los principios generales que debiera tener toda téc­
nica íe abordaje neuroquirúrgico: , 

a) Ofrece un amplio ·abordaje operatorio de la fosa pos-
terior.

b) Es de fácil y rápida ejecución,
c) Conserva al máximo la integridad de la región.
Ofrece además otras ventajas importantes:
d) _, El cirujano tiene el dominio de toda la caja craneana.

Puede. efectuar la punción ventricular dec0mpresiva o colocar 
u!a sonda de goma en el ventrículo, en la zona que lo crea más 
conveniente; puede ampliar el abordaje tallando un colgajo ósea, 
para efectuar un abordaje supratentorial, etc., etc. 

e) Puede efectuar, a la vez que el cierre de todos los planos
de abordaje, una gran decompresión de la fosa posterior. El 
injerto de duramadre permite ampliar grandemente el tamaño' 
de la fosa posterior. Los músculos del cuello desinsertados se 
retraen, especialm'ente los profundos, y dan origen a un espacio 
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que permite una amplia decompresión de la región, a expensas. 
de la pared muscular de la región. 

f) . La incisión es estética y prácticamente invisible en los.
pacientes con cabello. 

CONCLUSIONES 

lQ Se describe una técnica que ofrece un abordaje amplio,. 
uní o bilateral de la fosa posterior. 

.2Q Permite efectuar el cierre de la duramadre en todos los 
casos que se considere conveniente, pudiéndose colocar un injerto, 
de galea o de aponeurosis temporal. 

39 Es un procedimiento estético; de rápida ejecución, tanto 
en el tiempo de abordaje, como de cierre; y que respeta al máxi-' 
mo la vascularización e inervación de la región. 

49 Permite efectuar una importante decompresión de la 
fosa posteriór, graciis a la ampliación del estuche dural por J 
medio de un injerto de galea o de aponeurosis temporal, y por la 
no ·reinserción ósea de los músculos de la nuca. 
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