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3 Abordajes frontal      

y transbasal

3.1.      Introducción

El lóbulo frontal se accede de forma rutinaria en la práctica neuroquirúrgica. Se puede utilizar 
para el tratamiento de trastornos vasculares, neoplásicos, infecciosos, funcionales y epilepsia. 
Con el paciente en posición supina, se sujeta el cráneo en un soporte para la cabeza y se 
realizan ajustes en flexión y rotación que permiten acceder al lóbulo frontal y a las estruc-
turas adyacentes de forma unilateral o bilateral, de manera que llegue a la base del cráneo 
subfrontal (Figura 3.1).

Los abordajes frontal, bifrontal y frontobasal son esenciales para acceder a las lesiones de 
la fosa craneal anterior y las zonas circundantes. El abordaje frontal consiste en una craneo-
tomía unilateral, que permite acceder al lóbulo frontal ipsilateral y a la región subfrontal, y 
se utiliza comúnmente para tumores como los meningiomas del surco olfatorio. El abordaje 
bifrontal consiste en una craneotomía frontal bilateral, que proporciona una exposición más 
amplia de la fosa craneal anterior, y es adecuado para lesiones de la línea media, como me-
ningiomas grandes o estesioneuroblastomas. El abordaje frontobasal, también conocido como 
abordaje transbasal, implica una craneotomía bifrontal junto con osteotomías adicionales de 
los rebordes orbitarios y los huesos nasales, lo que permite el acceso a los senos paranasales 
y anteriores, y se utiliza para tumores extensos que afectan a la región nasosinusal y la base 
anterior del cráneo.1,2 Algunos autores caracterizan el abordaje frontobasal como una vía in-
tradural a la base del cráneo a través del lóbulo frontal únicamente, mientras que el abordaje 
transbasal se considera extradural, ya que involucra el hueso frontal, los techos orbitarios y 
parte del hueso nasal.1

El abordaje transbasal es una modificación extensa del abordaje bifrontal, que integra la 
craneotomía bifrontal con osteotomías frontonasoorbitales, que incluyen los rebordes orbita-
rios y los huesos nasales, para crear un corredor de trabajo extradural en la línea media de la 
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a b

Figura 3.1. Ilustración anatómica que muestra a la izquierda (a) al paciente en posición supina con la cabeza 

elevada y �exionada, y a la derecha (b) el cráneo desde una perspectiva del vértex a la región orbito-nasal,y pasa 

por los lóbulos frontales. Esta es la visión del neurocirujano cuando se acerca a los lóbulos frontales y a la base del 

cráneo a través de estas estructuras.

base del cráneo. Esta técnica mejora la exposición de la fosa craneal anterior y la base central 
del cráneo y puede extenderse a la cavidad nasal y los senos paranasales, lo que la hace ade-
cuada para la resección de tumores complejos nasosinusales y de la línea media.. Los pasos 
clave incluyen una incisión bicoronal en el cuero cabelludo, la obtención del colgajo pericra-
neal, la craneotomía bifrontal, la osteotomía del reborde orbitario y la disección microquirúr-
gica de la región selar. La adición de osteotomías craneofaciales aumenta aún más el acceso 
a las cavidades nasosinusales, el clivus y la unión craneocervical.1,2 Este capítulo se centra en 
los abordajes frontal, bifrontal y transbasal desde la perspectiva de un neurocirujano.

3.2.      Indicaciones para el abordaje

Según las descripciones proporcionadas hasta ahora, el abordaje del lóbulo frontal y, por 
consiguiente, de la región basal del cráneo permite el tratamiento quirúrgico de lesiones 
vasculares como cavernomas y malformaciones arteriovenosas; tumores, incluidos metástasis, 
gliomas y meningiomas; afecciones intraventriculares, como hidrocefalia y tumores; lesiones 
traumáticas, como fracturas con hundimiento, hematomas y contusiones; infecciones, como 
empiemas y abscesos; lesiones parasitarias, como neurocisticercosis y quistes hidatídicos; 
epilepsia; y tratamientos neurofuncionales, que abarcan los trastornos del movimiento.3,4

3.3.      Preparación quirúrgica

Posicionamiento del paciente. El paciente se coloca en posición supina en la mesa de 
operaciones y se utiliza un fijador de cabeza tipo Mayfield o Sugita para estabilizarla.
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Posicionamiento de la cabeza. El posicionamiento de la cabeza en los abordajes frontales 
y frontobasales sigue los mismos principios que los abordajes frontotemporales. No obstante, 
incluye ajustes específicos en función del tipo de craneotomía (ya sea frontal unilateral, bi-
frontal, frontobasal o transbasal), como se indica a continuación:

(a) Elevación. La cabeza se eleva 15° por encima del nivel del corazón para facilitar el dre-
      naje venoso y reducir la presión intracraneal.5

(b) Rotación. Normalmente se mantiene en una posición neutra o ligeramente contralateral 
     (5-15°) depende el lado y la extensión de la exposición requerida.5

(c) Extensión. Extensión leve (10-15°) para optimizar el ángulo quirúrgico y minimizar la       
retracción del lóbulo frontal. La flexión puede aumentarse ligeramente para un acceso       
subfrontal más profundo, pero debe ajustarse con cuidado para evitar una presión exce-

     siva en el lóbulo frontal.5

Preparación de la piel. Se realiza antisepsia en todo el cuero cabelludo, la frente y la re-
gión del párpado superior con una solución antiséptica (champú y clorhexidina o povidona 
yodada). La colocación de los campos quirúrgicos debe realizarse con el fin de aislar el cam-
po quirúrgico, asegurar el sitio de incisión planificado y proteger los ojos.

3.4.      Técnica quirúrgica (Video 3.1)

3.4.1.   El abordaje frontal

Para la craneotomía frontal unilateral, se gira la cabeza entre 5° y 15° contralateral al lado de 
la craneotomía para centrar el campo quirúrgico para el neurocirujano.6 En este abordaje, las 
imágenes preoperatorias son esenciales para evaluar la relación de la lesión con las estructu-
ras óseas contiguas, como las suturas coronal, sagital y la línea temporal superior, que sirven 
como puntos de referencia para la localización del hueso frontal. Además, una consideración 
anatómica importante es la lateralización del seno sagital superior.

El seno sagital superior es un seno venoso dural impar que normalmente discurre a lo largo 
de la línea media dentro del margen superior de la hoz cerebral. Sin embargo, los estudios 
anatómicos han demostrado que el seno sagital superior puede desviarse lateralmente de la 
línea media, con una tendencia a situarse ligeramente a la derecha de la sutura sagital en 
muchas personas. El desplazamiento lateral puede ser de hasta 1 cm. Por lo tanto, al realizar 
procedimientos quirúrgicos cerca de la sutura sagital, es crucial estudiar las modalidades de 
imagen preoperatorias, como la tomografía computarizada, la resonancia magnética o la neu-
ronavegación, para localizar con precisión el seno sagital superior y evitar posibles lesiones.7

Otro punto importante es que a menudo percibimos la lesión objetivo como más posterior 
de lo que realmente es, sin tener en cuenta que el lóbulo frontal se extiende hasta el margen 
supraorbital. Al mismo tiempo, se debe evitar centrar la craneotomía en la región frontal para 
prevenir secuelas estéticas. En cambio, se recomienda ampliar el campo quirúrgico de forma 
estratégica, de manera que se optimice la exposición para mejorar el acceso, la iluminación 
microscópica y la reconstrucción.
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Video  3.1. Este video muestra el proceso paso a paso de la realización de craneotomías fontral unilateral 

y bifrontal, destaca los puntos de referencia anatómicos importantes, los detalles técnicos y las estrategias 

quirúrgicas esenciales para llegar a las lesiones de la fosa craneal anterior y base del cráneo en la línea media, 

incluidos tumores, malformaciones vasculares y patologías traumáticas. 

Por lo tanto, el abordaje frontal unilateral es una técnica quirúrgica que implica los siguien-
tes pasos:

Incisión cutánea. El centro de la incisión debe alinearse con el objetivo quirúrgico. Se re-
comiendan incisiones rectas o en forma de C con la base orientada hacia la línea media para 
craneotomías más pequeñas (Figura 3.2). En casos seleccionados, puede recomendarse la 
extensión a la línea pupilar media contralateral.

Colgajo muscular. En general, la craneotomía frontal unilateral se realiza dentro del hue-
so frontal por encima de la línea temporal superior. Sin embargo, si es necesario ampliar la 
craneotomía al hueso temporal, se debe diseccionar el músculo temporal de modo que se 
preserve un manguito muscular en la línea temporal superior para facilitar la reconstrucción 
adecuada al final del procedimiento.

Craneotomía. Recomendamos dos orificios de trepanación, de modo que estén situados en 
paralelo a la línea media. La razón para colocar un orificio de trepanación en la línea media 
es facilitar la disección dural sobre el seno sagital superior. Si se realiza un orificio de trepa-
nación directamente sobre el seno, se facilita la separación dural. En casos de lesión del seno, 
se debe crear un orificio de trepanación adyacente para facilitar la reparación dural. En última 
instancia, la craneotomía debe centrarse en la lesión objetivo (Figuras 3.2 y 3.3).

Apertura dural. La duramadre se incide de forma curvilínea con la base orientada hacia 
la línea media y se refleja hacia la línea media para exponer el tejido cerebral subyacente. 
Se recomienda mantener la base de la incisión dural a lo largo de la línea media debido a la 
ubicación del seno sagital superior, ya que esta posición facilita la reparación en caso de una 
apertura accidental del seno, lo que hace que el procedimiento sea menos complejo y más 
controlado (Figura 3.4).
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Figura 3.2. Ilustración que muestra un ejemplo de craneotomía frontal unilateral izquierda, en la que se observa 

el borde medial de la craneotomía a lo largo de la línea media. El cirujano puede optar por crear dos ori�cios en 

la línea media para un desprendimiento dural seguro sobre el seno venoso o lateralmente. En este ejemplo, la 

craneotomía tiene forma cuadrilátera debido a los cuatro puntos de trepanación. Además, la línea discontinua 

roja recta representa la incisión lineal. También se utiliza una incisión en forma de C para este tipo de craneotomía, 

pero en este ejemplo, la craneotomía se encuentra cerca de la región frontal parasagital

a b
Figura 3.3. Las fotografías 

muestran la craneotomía 

frontal unilateral en (a) y la 

plaqueta ósea en (b).

Cierre. La duramadre se suturó después de tratar la lesión. La plaqueta ósea se fija con una 
miniplaca y tornillos. Se sutura el músculo y, a continuación, se suturan las capas de la piel 
en posiciones anatómicas con grapas o puntos de nylon.
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Figura  3.4. Fotografía 

que muestra la craneo-

tomía frontal unilateral 

y la apertura dural.

3.4.2.      Los abordajes bifrontal y frontalbasal

Los abordajes bifrontal y frontobasal proporcionan una amplia exposición de la fosa craneal 
anterior, lo que facilita el acceso a las lesiones de la base anterior del cráneo con una re-
tracción cerebral mínima.8-10 Estas técnicas son especialmente útiles para el tratamiento de 
tumores, lesiones vasculares, procedimientos reconstructivos y traumatismos. A continuación, 
se describe la técnica quirúrgica paso a paso (Figuras 3.5 y 3.6):

Incisión cutánea. Se realiza una incisión bicoronal, que se extiende desde un arco cigo-
mático al otro, aproximadamente 2-3 cm por detrás de la línea del cabello, para preservar el 
colgajo de pericráneo. El pericráneo se conservó cuidadosamente para su uso posterior en la 
reconstrucción. La disección se lleva a cabo hasta el reborde supraorbitario, de manera que 
se asegure la protección de los nervios supraorbitarios y supratrocleares mediante su movili-
zación si es necesario. El colgajo del cuero cabelludo se retrae hacia delante para exponer el 
hueso frontal (las suturas coronal y sagital son puntos de referencia importantes) y los bordes 
orbitales superiores.

Colgajo muscular. El músculo temporal se separa de su inserción anterior a lo largo de la 
línea temporal superior y se retrae hacia atrás para mejorar el acceso a los puntos clave de la 
trepanación. Se debe tener cuidado de preservar el suministro vascular al colgajo pericraneal 
para la reconstrucción.
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Figura 3.5. Ilustración que 

muestra un ejemplo de 

craneotomía bifrontal en 

la que el cirujano puede 

crear dos puntos de trepa-

nación lateralmente en el 

punto de MacCarthy y uno 

o dos en la línea media. 

La línea discontinua roja 

corresponde a la incisión 

bicoronal.

Figura  3.6. Estas ilustraciones muestran hasta qué punto podemos extender la craneotomía bifrontal hacia 

el hueso temporal (área verde en a). En b, vemos el punto de MacCarthy como referencia para la craneotomía 

bifrontal (área azul) y también para la extensión a la región temporal (área verde).

3.4.2.1.     Craneotomía

Colocación de los orificios. Se colocan dos orificios bilaterales clave en la región pterional, 
en el keyhole de MacCarthy. Los orificios parasagitales (uno o dos) se colocan 1-2 cm lateral-
mente a la línea media, sobre la pendiente donde el hueso frontal se curva hacia abajo hacia 
la frente.

Cortes óseos: se realiza una craneotomía bifrontal de perfil bajo y se unen los orificios de 
trépano parasagital y pterional con el craneótomo. El corte óseo se extiende hacia abajo a 
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a b c

a b

Figura 3.7. Véase la plaqueta ósea de la craneotomía bifrontal sobre el área de la craneotomía, visto desde delante 

(a) y lateralmente a la derecha (b) y a la izquierda (c). Obsérvese el músculo temporal parcialmente disecado a los 

lados, que deja al descubierto los puntos de MacCarthy.

Figura 3.8. Las fotografías muestran la craneotomía bifrontal en a y la plaqueta ósea en b.

través de la barra supraorbitaria y la pared anterior del seno frontal, lo que permite la re-
sección en bloque del hueso frontal, el seno frontal y la barra supraorbital. Se cranealiza el 
seno frontal (se retira la pared posterior) y se taponan los conductos nasofrontales con un 
pequeño injerto muscular envuelto en surgicel para evitar la fuga de líquido cefalorraquídeo 
(Figuras 3.7-3.9).

Relajación cerebral. La administración de manitol y el drenaje del líquido cefalorraquídeo 
(a través de un drenaje lumbar o una abertura cisternal) pueden utilizarse para minimizar la 
retracción del lóbulo frontal.
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Apertura dural. La duramadre se abrió en forma de U o curvilínea, con la base del colgajo 
a lo largo del seno sagital superior (Figura 3.9). El seno sagital superior se conserva o se liga, 
según el grado de exposición requerido. Los lóbulos frontales se retraen suavemente con el 
uso de técnicas microquirúrgicas, lo que permite un abordaje subfrontal de la base anterior 
del cráneo.

3.4.2.2.    Cierre

Cierre dural. Se logra un cierre dural hermético mediante sutura primaria o duroplastia con 
la fascia lata, un colgajo pericraneal o sustitutos durales sintéticos. Es posible que se necesite 
un colgajo pericraneal para reconstruir la base del cráneo, depende el caso.

Reconstrucción ósea. La plaqueta ósea se reposiciona y se fija mediante una miniplaca. 
Cualquier defecto restante en la base anterior del cráneo se reconstruirá con injertos óseos 
autólogos, cemento de hidroxiapatita o malla de titanio.

Cierre de los tejidos blandos y la piel. El colgajo pericraneal se coloca sobre la base 
anterior del cráneo para reforzar el cierre y evitar fugas de líquido cefalorraquídeo. El cuero 
cabelludo se vuelve a aproximar mediante suturas reabsorbibles o grapas.

Drenajes posoperatorios. Se pueden colocar dos drenajes subgaleales para evitar la acu-
mulación de líquido subcutáneo y se dejan durante 24-48 horas, lo que evita una presión 
negativa excesiva (véanse las Figuras 3.5-3.9).

Figura  3.9. Fotografía que 

muestra la craneotomía bi-

frontal y la apertura dural de 

dos piezas.
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Figura  3.10. Ilustración del 

abordaje transbasal desde 

una craneotomía de dos 

piezas, con la craneotomía 

frontal (área azul) y la barra 

supraorbital con osteoto-

mías del techo orbital (área 

amarilla); la línea disconti-

nua roja corresponde a la 

incisión bicoronal.

3.4.3.      El abordaje transbasal

El abordaje transbasal es una técnica avanzada de base del cráneo que proporciona una am-
plia exposición de la base anterior del cráneo, los senos paranasales y el clivus superior10-14 
Se utiliza para tratar tumores complejos, traumatismos, infecciones y lesiones vasculares que 
afectan a la fosa craneal anterior, la región etmoidal, el seno esfenoidal y el clivus. Los si-
guientes pasos describen la técnica quirúrgica e incorporan detalles importantes para mejorar 
el abordaje (Figura 3.10):

Incisión cutánea. Se realiza una incisión bicoronal 2-3 cm por detrás de la línea del cabello, 
que se extiende desde un arco cigomático hasta el otro. Se conserva el colgajo pericraneal 
para la reconstrucción y la prevención de fugas de líquido cefalorraquídeo. Se eleva el cuero 
cabelludo anteriormente a los rebordes supraorbitarios para garantizar que los nervios su-
praorbitarios y supratrocleares se conserven cuidadosamente o se movilicen, si es necesario.

Colgajo muscular. El músculo temporal se elevó lateralmente, a lo largo de la línea tem-
poral superior, para exponer los puntos de referencia clave de la craneotomía. El músculo se 
refleja posteriormente para mantener la vascularización y minimizar la desvascularización del 
colgajo pericraneal, lo cual es esencial para la reconstrucción.

3.4.3.1.    Craneotomía

En la primera pieza, se realiza una craneotomía frontal bilateral con dos orificios parasagita-
les (1-2 cm lateral a la línea media); dos orificios laterales por encima de los bordes orbitales, 
cerca de la región pterional en los puntos de MacCarthy. Se utiliza el craneótomo de alta 
velocidad para crear una plaqueta ósea única que se extiende desde la cresta supraorbital 
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hasta la sutura coronal. Se remueve la pared posterior del seno frontal con el taladro (drill) 
de alta velocidad para cranealizar el seno y evitar la formación de mucoceles posoperatorios.

En la segunda sección, se realiza una osteotomía del reborde orbital y una resección del 
hueso nasal para exponer aún más la base anterior del cráneo.

Apertura dural. Según algunos autores, una ventaja clave del abordaje transbasal es el 
acceso extradural a la región basal subfrontal; sin embargo, se puede realizar un abordaje hí-
brido extra e intradural para llegar a las regiones de interés.1 La duramadre se abrió en forma 
de U, con la base del colgajo a lo largo de la base craneal anterior. Se abrieron las cisternas 
subfrontales e interhemisféricas para el drenaje del líquido cefalorraquídeo y la relajación del 
lóbulo frontal con el fin de minimizar la retracción. El manitol, al igual que la solución salina 
hipertónica, desempeña un papel importante en la relajación cerebral. Las vías olfativas se 
disecan o sacrifican cuidadosamente, según la ubicación y la extensión del tumor.

3.4.3.2.     Cierre

Cierre dural. El cierre dural hermético se realiza con fascia lata autóloga, colgajo pericra-
neal o sustitutos durales sintéticos. El colgajo pericraneal es rotado y se sutura para cubrir el 
defecto craneal, lo que reduce el riesgo de fuga de líquido cefalorraquídeo.

Reconstrucción ósea. La plaqueta ósea se reposiciona y se fija con placas de titanio o su-
turas. Si se realiza una resección extensa de la base anterior del cráneo, puede ser necesario 
utilizar injertos óseos, con cemento de hidroxiapatita o una malla de titanio.

Cierre de los tejidos blandos y la piel. El colgajo pericraneal refuerza la base del cráneo y 
evita la fuga de líquido cefalorraquídeo. El cuero cabelludo se reaproxima mediante suturas 
o grapas para garantizar un cierre sin tensión.

3.4.3.3.    Preservación del olfato en el abordaje transbasal

La preservación del olfato después de la cirugía de la base anterior del cráneo es un reto, 
ya que las vías olfativas y los bulbos suelen permanecer en el corredor quirúrgico.15,16 Para 
minimizar la pérdida del olfato: a. Se preserva la placa cribiforme siempre que sea posible y 
se evita el fresado extenso cerca de la fóvea etmoidal; b. Se puede realizar una movilización 
en bloque de los bulbos y las vías olfativas, de forma que se asegure una disección suave de 
los lóbulos frontales; c. Se utiliza la neuronavegación para guiar las osteotomías anteriores a 
la cresta galli y reducir así el riesgo de lesión olfatoria iatrogénica; d. Un abordaje transbasal 
limitado que preserve la placa cribiforme y la región etmoidal superior puede ayudar a pre-
servar el olfato.

3.5.      Datos relevantes y errores frecuentes

 • Optimizar la posición del paciente. Elevar la cabeza 15° por encima del corazón mejora el 
drenaje venoso y reduce la presión intracraneal. Una extensión leve de 10°-15° optimiza el 
ángulo quirúrgico y minimiza la retracción del lóbulo frontal. Si no se eleva adecuadamen-
te la cabeza, puede producirse congestión venosa y aumento de la presión intracraneal, lo 
que dificulta la intervención.
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 •  Realizar una planificación preoperatoria detallada. Se deben realizar estudios de imagen, 
como TC y RM, para evaluar la relación de la lesión con los puntos de referencia óseos, 
como las suturas coronales y sagitales, así como la línea temporal superior. Es importante 
comprender la lateralización del seno sagital superior para evitar lesiones involuntarias 
durante la craneotomía.

 • Alinee la incisión cutánea con el objetivo quirúrgico. La incisión debe proporcionar acceso 
directo a la lesión y minimizar la disección innecesaria de tejido. Se prefiere una incisión 
recta para craneotomías más pequeñas, y una incisión en forma de C con la base hacia la 
línea media también es considerada.

 • Preservar el colgajo pericraneal para la reconstrucción. El pericráneo debe elevarse y pre-
servarse cuidadosamente durante una incisión bicoronal, ya que desempeña un papel fun-
damental en la prevención de fugas de LCR y en la reconstrucción de la base del cráneo.

 • Colocar estratégicamente los orificios de trépano. Se deben utilizar al menos tres o cuatro 
orificios, dos de ellos situados cerca de la línea media para facilitar la separación segura de 
la duramadre. Si se encuentra el seno sagital superior, se puede crear un orificio de trépano 
adyacente para permitir una reparación controlada de la duramadre.

 • Ampliar la craneotomía para una mejor exposición. La craneotomía debe centrarse en la 
lesión objetivo y ampliarse según sea necesario para mejorar la iluminación, la visualiza-
ción y la maniobrabilidad microquirúrgica.

 • Lograr la relajación cerebral antes de la apertura dural. La administración de manitol y so-
lución salina hipertónica, junto con el drenaje del LCR (a través de un drenaje lumbar o una 
apertura cisternal), minimiza la retracción del lóbulo frontal y mejora el acceso quirúrgico.

 • Planificar una apertura dural segura. La duramadre debe incidirse en forma de U o cur-
vilínea, con la base hacia la línea media. Esta disposición facilita la reparación en casos de 
apertura accidental del seno.

 • Cierre dural. Para evitar fugas de LCR, cierre seguro y hermético. Si es necesario, se deben 
utilizar colgajos pericraneales, fascia lata o sustitutos durales sintéticos para un refuerzo 
adicional.

 • Seno frontal. Si el seno frontal no se cranealiza y sella adecuadamente, puede producirse 
una fuga persistente de LCR, lo que aumenta el riesgo de infección y neumoencéfalo ten-
sional. Los conductos nasofrontales deben obliterarse mediante un injerto muscular u otra 
técnica de sellado.

 • Reconstrucción ósea. El reposicionamiento inadecuado del colgajo óseo o el manejo in-
adecuado de los tejidos blandos pueden provocar deformidades en la frente, asimetría o 
protuberancia frontal, lo que puede ser problemático desde el punto de vista estético y 
funcional.
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