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3 Abordajes frontal \
y transbasal

3.1. Introduccion

El I6bulo frontal se accede de forma rutinaria en la practica neuroquirdrgica. Se puede utilizar
para el tratamiento de trastornos vasculares, neoplasicos, infecciosos, funcionales y epilepsia.
Con el paciente en posicion supina, se sujeta el crineo en un soporte para la cabeza y se
realizan ajustes en flexion y rotacion que permiten acceder al l6bulo frontal y a las estruc-
turas adyacentes de forma unilateral o bilateral, de manera que llegue a la base del crineo
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-
tomia unilateral, que permite acceder al lobulo frontal ipsilateral y a la region subfrontal, y
se utiliza cominmente para tumores como los meningiomas del surco olfatorio. El abordaje
bifrontal consiste en una craneotomia frontal bilateral, que proporciona una exposicion mis
amplia de la fosa craneal anterior, y es adecuado para lesiones de la linea media, como me-
ningiomas grandes o estesioneuroblastomas. El abordaje frontobasal, también conocido como
abordaje transbasal, implica una craneotomia bifrontal junto con osteotomias 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 regiéon nasosinusal y la base
anterior del craneo."* Algunos autores caracterizan el abordaje frontobasal como una via in-
tradural a la base del crineo a través del 16bulo frontal unicamente, mientras que el abordaje
transbasal se considera extradural, ya que involucra el hueso frontal, los techos orbitarios y
parte del hueso nasal.!

El abordaje transbasal es una modificacion extensa del abordaje bifrontal, que integra la
craneotomia bifrontal con osteotomias frontonasoorbitales, que incluyen los rebordes orbita-
rios y los huesos nasales, para crear un corredor de trabajo extradural en la linea media de la
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- Atlas de videos de abordajes neuroquirtrgicos

Figura 3.1. llustraciéon anatémica que muestra a la izquierda (a) al paciente en posicion supina con la cabeza
elevada y flexionada, y a la derecha (b) el craneo desde una perspectiva del vértex a la regidn orbito-nasal,y pasa
por los |6bulos frontales. Esta es la vision del neurocirujano cuando se acerca a los I6bulos frontales y a la base del
craneo a través de estas estructuras.

base del craneo. Esta técnica mejora la exposicion de la fosa craneal anterior y la base central
del craneo y puede extenderse a la cavidad nasal y los senos paranasales, lo que la hace ade-
cuada para la reseccion de tumores complejos nasosinusales y de la linea media.. Los pasos
clave incluyen una incision bicoronal en el cuero cabelludo, la obtencion del colgajo pericra-
neal, la craneotomia bifrontal, la osteotomia del reborde orbitario y la diseccion microquirtr-
gica de la region selar. La adicion de osteotomias craneofaciales aumenta atin mas el acceso
a las cavidades nasosinusales, el clivus y la uniéon craneocervical.* Este capitulo se centra en
los abordajes frontal, bifrontal y transbasal desde la perspectiva de un neurocirujano.

3.2. Indicaciones para el abordaje

Segun las descripciones proporcionadas hasta ahora, el abordaje del 16bulo frontal y, por
consiguiente, de la region basal del crineo permite el tratamiento quirdrgico de lesiones
vasculares como cavernomas y malformaciones arteriovenosas; tumores, incluidos metastasis,
gliomas y meningiomas; afecciones intraventriculares, como hidrocefalia y tumores; lesiones
traumaticas, como fracturas con hundimiento, hematomas y contusiones; infecciones, como
empiemas y abscesos; lesiones parasitarias, como neurocisticercosis y quistes hidatidicos;
epilepsia; y tratamientos neurofuncionales, que abarcan los trastornos del movimiento.**

3.3. Preparacion quirurgica

Posicionamiento del paciente. El paciente se coloca en posicion supina en la mesa de
operaciones y se utiliza un fijador de cabeza tipo Mayfield o Sugita para estabilizarla.
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Abordajes frontal y transbasal

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 especificos en funcién del tipo de craneotomia (ya sea frontal unilateral, bi-
frontal, frontobasal o transbasal), como se indica a continuacion:

(a) Elevacion. La cabeza se eleva 15° por encima del nivel del corazon para facilitar el dre-
naje venoso y reducir la presion intracraneal.®

(b) Rotacién. Normalmente se mantiene en una posicion neutra o ligeramente contralateral
(5-15°) depende el lado y la extension de la exposicion requerida.’

(¢) Extension. Extension leve (10-15°) para optimizar el dngulo quirdrgico y minimizar la
retraccion del I6bulo frontal. La flexion puede aumentarse ligeramente para un acceso
subfrontal mas profundo, pero debe ajustarse con cuidado para evitar una presion exce-
siva en el l6bulo frontal.®

Preparacion de la piel. Sec realiza antisepsia en todo el cuero cabelludo, la frente y la re-
gion del parpado superior con una solucion antiséptica (champu y clorhexidina o povidona
yodada). La colocacion de los campos quirtrgicos debe realizarse con el fin de aislar el cam-
po quirdrgico, asegurar el sitio de incision planificado y proteger los ojos.

3.4. Técnica quirurgica (Video 3.1)
3.4.1. Elabordaje frontal

Para la craneotomia frontal unilateral, se gira la cabeza entre 5° y 15° contralateral al lado de
la craneotomia para centrar el campo quirdrgico para el neurocirujano.® En este abordaje, las
imagenes preoperatorias son esenciales para evaluar la relacion de la lesion con las estructu-
ras 6seas contiguas, como las suturas coronal, sagital y la linea temporal superior, que sirven
como puntos de referencia para la localizacion del hueso frontal. Ademas, una consideracion
anatomica importante es la lateralizacion del seno sagital superior.

El seno sagital superior es un seno venoso dural impar que normalmente discurre a lo largo
de la linea media dentro del margen superior de la hoz cerebral. Sin embargo, los estudios
anatomicos han demostrado que el seno sagital superior puede desviarse lateralmente de la
linea 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 quirdrgicos cerca de la sutura sagital, es crucial estudiar las modalidades de
imagen preoperatorias, como la tomografia computarizada, la resonancia magnética o la neu-
ronavegacion, para localizar con precision el seno sagital superior y evitar posibles lesiones.”

Otro punto importante es que a menudo percibimos la lesion objetivo como mds posterior
de lo que realmente es, sin tener en cuenta que el l6bulo frontal se extiende hasta el margen
supraorbital. Al mismo tiempo, se debe evitar centrar la craneotomia en la region frontal para
prevenir secuelas estéticas. En cambio, se recomienda ampliar el campo quirtrgico de forma
estratégica, de manera que se optimice la exposicion para mejorar el acceso, la iluminacion
microscopica y la reconstruccion.
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- Atlas de videos de abordajes neuroquirtrgicos

Video 3.1. Este video muestra el proceso paso a paso de la realizaciéon de craneotomias fontral unilateral
y bifrontal, destaca los puntos de referencia anatémicos importantes, los detalles técnicos y las estrategias
quirudrgicas esenciales para llegar a las lesiones de la fosa craneal anterior y base del craneo en la linea media,
incluidos tumores, malformaciones vasculares y patologias traumaticas.

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

Incision cutdanea. El centro de la incision debe alinearse con el objetivo quirtrgico. Se re-
comiendan incisiones rectas o en forma de C con la base orientada hacia la linea media para
craneotomias mas pequenas (Figura 3.2). En casos seleccionados, puede recomendarse la
extension a la linea pupilar media contralateral.

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

Craneotomia. Recomendamos dos orificios de trepanacion, de modo que estén situados en
paralelo a la linea media. La razén para colocar un orificio de trepanacion en la linea media
es facilitar la diseccion dural sobre el seno sagital superior. Si se realiza un orificio de trepa-
nacion directamente sobre el seno, se facilita la separacion dural. En casos de lesion del seno,
se debe crear un orificio de trepanacion adyacente para facilitar la reparacion dural. En Gltima
instancia, la craneotomia debe centrarse en la lesion objetivo (Figuras 3.2 y 3.3).

Apertura dural. La duramadre se incide de forma curvilinea con la base orientada hacia
la linea media y se refleja hacia la linea media para exponer el tejido cerebral subyacente.
Se recomienda mantener la base de la incisién dural a lo largo de la linea media debido a la
ubicacion del seno sagital superior, ya que esta posicion facilita la reparaciéon en caso de una
apertura accidental del seno, lo que hace que el procedimiento sea menos complejo y mas
controlado (Figura 3.4).
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Abordajes frontal y transbasal

Figura 3.2. llustracion que muestra un ejemplo de craneotomia frontal unilateral izquierda, en la que se observa
el borde medial de la craneotomia a lo largo de la linea media. El cirujano puede optar por crear dos orificios en
la linea media para un desprendimiento dural seguro sobre el seno venoso o lateralmente. En este ejemplo, la
craneotomia tiene forma cuadrildtera debido a los cuatro puntos de trepanacidon. Ademas, la linea discontinua
roja recta representa la incision lineal. También se utiliza una incisiéon en forma de C para este tipo de craneotomia,
pero en este ejemplo, la craneotomia se encuentra cerca de la regién frontal parasagital

Figura 3.3. Las fotografias
muestran la craneotomia
frontal unilateralen (a) y la
plaqueta 6sea en (b).

Cierre. La duramadre se sutur6 después de tratar la lesion. La plaqueta 6sea se fija con una
miniplaca y tornillos. Se sutura el musculo y, a continuacion, se suturan las capas de la piel
en posiciones anatémicas con grapas o puntos de nylon.
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Atlas de videos de abordajes neuroquirtrgicos

Figura 3.4. Fotografia
gue muestra la craneo-
tomia frontal unilateral
y la apertura dural.

3.4.2. Los abordajes bifrontal y frontalbasal

Los abordajes bifrontal y frontobasal proporcionan una amplia exposicion de la fosa craneal
anterior, lo que facilita el acceso a las lesiones de la base anterior del craneo con una re-
traccion cerebral minima.®'° Estas técnicas son especialmente ttiles para el tratamiento de
tumores, lesiones vasculares, procedimientos reconstructivos y traumatismos. A continuacion,
se describe la técnica quirirgica paso a paso (Figuras 3.5y 3.0):

Incision cutdnea. Se realiza una incision bicoronal, que se extiende desde un arco cigo-
matico al otro, aproximadamente 2-3 cm por detrds de la linea del cabello, para preservar el
colgajo de pericraneo. El pericrineo se conservo cuidadosamente para su uso posterior en la
reconstruccion. La diseccion se lleva a cabo hasta el reborde supraorbitario, de manera que
se asegure la proteccion de los nervios supraorbitarios y supratrocleares mediante su movili-
zacion 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 musculo temporal se separa de su insercion anterior a lo largo de la
linea temporal superior y se retrae hacia atrds para mejorar el acceso a los puntos clave de la
trepanacion. Se debe tener cuidado de preservar el suministro vascular al colgajo pericraneal
para la reconstruccion.
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Figura 3.5. llustracion que
muestra un ejemplo de
craneotomia bifrontal en
la que el cirujano puede
crear dos puntos de trepa-
nacion lateralmente en el
punto de MacCarthy y uno
o dos en la linea media. MazCurthy
La linea discontinua roja
corresponde a la incision
bicoronal.

MacCarthy

Figura 3.6. Estas ilustraciones muestran hasta qué punto podemos extender la craneotomia bifrontal hacia
el hueso temporal (drea verde en a). En b, vemos el punto de MacCarthy como referencia para la craneotomia
bifrontal (drea azul) y también para la extension a la regién temporal (4rea verde).

3.4.2.1. Craneotomia

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

Cortes Oseos: se realiza una craneotomia bifrontal de perfil bajo y se unen los orificios de
trépano parasagital y pterional con el cranedtomo. El corte 6seo se extiende hacia abajo a
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Figura 3.7.Véase la plaqueta 6sea de la craneotomia bifrontal sobre el drea de la craneotomia, visto desde delante
(a) y lateralmente a la derecha (b) y a la izquierda (c). Obsérvese el musculo temporal parcialmente disecado a los
lados, que deja al descubierto los puntos de MacCarthy.

Figura 3.8. Las fotografias muestran la craneotomia bifrontal en a y la plaqueta 6sea en b.

través de la barra supraorbitaria y la pared anterior del seno frontal, lo que permite la re-
seccion 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
pequeno injerto muscular envuelto en surgicel para evitar la fuga de liquido cefalorraquideo
(Figuras 3.7-3.9).

Relajacion cerebral. La administracion de manitol y el drenaje del liquido cefalorraquideo

(a través de un drenaje lumbar o una abertura cisternal) pueden utilizarse para minimizar la
retraccion del l6bulo frontal.
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Figura 3.9. Fotografia que
muestra la craneotomia bi-
frontal y la apertura dural de
dos piezas.

Apertura dural. La duramadre se abri6 en forma de U o curvilinea, con la base del colgajo
a lo largo del seno sagital superior (Figura 3.9). El seno sagital superior se conserva o se liga,
segun el grado de exposicion requerido. Los lobulos frontales se retraen suavemente con el
uso de técnicas microquirirgicas, lo que permite un abordaje subfrontal de la base anterior
del craneo.

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 crianeo, depende el caso.

Reconstruccion ésea. La plaqueta 6sea se reposiciona y se fija mediante una miniplaca.
Cualquier defecto restante en la base anterior del crineo se reconstruird con injertos 6seos
autélogos, cemento de hidroxiapatita o malla de titanio.

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

Drenajes posoperatorios. Se pueden colocar dos drenajes subgaleales para evitar la acu-

mulacion de liquido subcutineo y se dejan durante 24-48 horas, lo que evita una presion
negativa excesiva (véanse las Figuras 3.5-3.9).
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Figura 3.10. llustracion del
abordaje transbasal desde
una craneotomia de dos
piezas, con la craneotomia
frontal (4rea azul) y la barra
supraorbital con osteoto-
mias del techo orbital (area
amarilla); la linea disconti- MacCarthy (& _ N MacCarthy
nua roja corresponde a la o O ™

incision bicoronal.

3.4.3. Elabordaje transbasal

El abordaje transbasal es una técnica avanzada de base del crineo que proporciona una am-
plia exposicion de la base anterior del craneo, los senos paranasales y el clivus superior!'®!4
Se utiliza para tratar tumores complejos, traumatismos, infecciones y lesiones vasculares que
afectan a la fosa craneal anterior, la region etmoidal, el seno esfenoidal y el clivus. Los si-
guientes pasos describen la técnica quirtrgica e incorporan detalles importantes para mejorar
el abordaje (Figura 3.10):

Incision cutdnea. Se realiza una incision bicoronal 2-3 cm por detrds de la linea del cabello,
que se extiende desde un arco cigomadtico hasta el otro. Se conserva el colgajo pericraneal
para la reconstruccion y la prevencion de fugas de liquido cefalorraquideo. 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 musculo temporal se elevo lateralmente, a lo largo de la linea tem-
poral superior, para exponer los puntos de referencia clave de la craneotomia. El musculo se
refleja posteriormente para mantener la vascularizacion y minimizar la desvascularizacion del
colgajo pericraneal, lo cual es esencial para la reconstruccion.

3.4.3.1. Craneotomia

En la primera pieza, se realiza una craneotomia frontal bilateral con dos orificios parasagita-
les (1-2 c¢m lateral a la linea media); dos orificios laterales por encima de los bordes orbitales,
cerca de la region pterional en los puntos de MacCarthy. Se utiliza el craneétomo de alta
velocidad para crear una plaqueta 6sea Unica 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 formaciéon de mucoceles posoperatorios.

En la segunda seccion, se realiza una osteotomia del reborde orbital y una reseccion del
hueso nasal para exponer ain mas la base anterior del craneo.

Apertura dural. Segin algunos autores, una ventaja clave del abordaje transbasal es el
acceso extradural a la region basal subfrontal; sin embargo, se puede realizar un abordaje hi-
brido extra e intradural para llegar a las regiones de interés.! La duramadre se abrié 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 liquido cefalorraquideo y la relajacion del
l6bulo frontal con el fin de minimizar la retraccion. El manitol, al igual que la solucion salina
hipertonica, desempefia un papel importante en la relajacion cerebral. Las vias olfativas se
disecan o sacrifican cuidadosamente, segin la ubicacion y la extension del tumor.

3.4.3.2. Cierre

Cierre dural. El cierre dural hermético se realiza con fascia lata autéloga, 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 liquido cefalorraquideo.

Reconstruccion osea. La plaqueta 6sea se reposiciona y se fija con placas de titanio o su-
turas. Si se realiza una reseccion extensa de la base anterior del craneo, puede ser necesario
utilizar injertos 6seos, con cemento de hidroxiapatita o una malla de titanio.

Cierre de los tejidos blandos y la piel. El colgajo pericraneal refuerza la base del craneo y
evita la fuga de liquido cefalorraquideo. El cuero cabelludo se reaproxima mediante suturas
O grapas para garantizar un cierre sin tension.

3.4.3.3. Preservacion del olfato en el abordaje transbasal

La preservacion del olfato después de la cirugia de la base anterior del craneo es un reto,
ya que las vias olfativas y los bulbos suelen permanecer en el corredor quirtrgico.">' 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 fovea etmoidal; b. Se puede realizar una movilizacién
en bloque de los bulbos y las vias olfativas, de forma que se asegure una diseccion suave de
los 16bulos frontales; c. Se utiliza la neuronavegacion para guiar las osteotomias anteriores a
la cresta galli y reducir asi el riesgo de lesion olfatoria iatrogénica; d. Un abordaje transbasal
limitado que preserve la placa cribiforme y la region etmoidal superior puede ayudar a pre-
servar el olfato.

3.5. Datos relevantesy errores frecuentes

* Optimizar la posicion del paciente. Elevar la cabeza 15° por encima del corazon mejora el
drenaje venoso y reduce la presion intracraneal. Una extension leve de 10°-15° optimiza el
angulo quirdrgico y minimiza la retraccion del I6bulo frontal. Si no se eleva adecuadamen-
te la cabeza, puede producirse congestion venosa y aumento de la presion intracraneal, lo
que dificulta la intervencion.
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Realizar una planificacion preoperatoria detallada. Se deben realizar estudios de imagen,
como TC y RM, para evaluar la relacion de la lesion con los puntos de referencia 6seos,
como las suturas coronales y sagitales, asi como la linea temporal superior. Es importante
comprender la lateralizacion del seno sagital superior para evitar lesiones involuntarias
durante la craneotomia.

Alinee la incision cutdnea con el objetivo quirtirgico. La incision debe proporcionar acceso
directo a la lesion y minimizar la diseccion innecesaria de tejido. Se prefiere una incision
recta para craneotomias mas pequenas, y una incisién en forma de C con la base hacia la
linea media también es considerada.

Preservar el colgajo pericraneal para la reconstruccion. El pericraneo debe elevarse y pre-
servarse cuidadosamente durante una incisién bicoronal, ya que desempena un papel fun-
damental en la prevencion de fugas de LCR y en la reconstruccion de la base del craneo.
Colocar estratégicamente los orificios de trépano. Se deben utilizar al menos tres o cuatro
orificios, dos de ellos situados cerca de la linea media para facilitar la separacion segura de
la duramadre. Si se encuentra el seno sagital superior, se puede crear un orificio de trépano
adyacente para permitir una reparacion controlada de la duramadre.

Ampliar la craneotomia para una mejor exposicion. La craneotomia debe centrarse en la
lesion objetivo y ampliarse segin sea necesario para mejorar la iluminacion, la visualiza-
cion y la maniobrabilidad microquirdrgica.

Lograr la relajacion cerebral antes de la apertura dural. La administracion de manitol y so-
lucion salina hiperténica, junto con el drenaje del LCR (a través de un drenaje lumbar o una
apertura cisternal), minimiza la retraccion del l6bulo frontal y mejora el acceso quirtirgico.
Planificar una apertura dural segura. La duramadre debe incidirse en forma de U o cur-
vilinea, con la base hacia la linea media. Esta disposicion facilita la reparacion 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 infeccion y neumoencéfalo ten-
sional. Los conductos nasofrontales deben obliterarse mediante un injerto muscular u otra
técnica de sellado.

Reconstruccion osea. El reposicionamiento inadecuado del colgajo 6seo o el manejo in-
adecuado de los tejidos blandos pueden provocar deformidades en la frente, asimetria o
protuberancia frontal, lo que puede ser problematico desde el punto de vista estético y
funcional.
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