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I. INTRODUCCION

Los tumores de fosa posterior, aunque no son muy frecuentes,
si tienen un especial interés en la practica médica, ya que éstos al
inicio presentan sintomas difusos que bien pueden aparecer en otro
tipo de patologia, sin embargo al aumentar la masa tumoral , van
adquiriendo caracteristicas devastadoras para el paciente , ya que al
comprometerse zonas en el Sistema Nervioso Central aparecen
sintomas que imposibilitan a las personas a llevar una vida normal,
lo cual repercutird también en la familia.

Por lo expuesto anteriormente nace la necesidad de conocer a
profundidad las caracteristicas y comportamiento de estos tumores ,
ya que un diagnostico precoz cambia significativamente el manejo
que se le pueda brindar al paciente.

El tratamiento que se realice depende de la localizacion y
malignidad del tumor. Principalmente se debe de tratar los sintomas
y signos presentados por el paciente, como lo es el edema cerebral y
la hipertension intracraneana.

En la actualidad el manejo de estos tumores es quirurgico, sin
embargo existen tratamientos coadyuvantes como la quimioterapia,
radioterapia y radiocirugia, entre otras. El uso de estos tratamientos
dependera del diagnostico histopatologico de los tumores.

El presente estudio restrospectivo descriptivo se realiz6 en el
Hospital General San Juan de Dios durante el periodo de enero de
1990 a diciembre de 1998, a través de los expedientes meédicos de
los pacientes adultos y pediatricos a quienes se les realizo
tratamiento quirtirgico secundario a tumores de fosa posterior, es
interesante observar que la mayor frecuencia en el aparecimiento de
estos tumores es en la primera y segunda década de la vida; siendo
el sexo mas afectado por este tumor el masculino.
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Los tumores de fosa posterior correspondieron al 31.3 % de_
todos los tumores intracraneanos de pacientes a quienes se leg rea’ll
76 tratamiento quirurgico, siendo el mas utilizado el abordaje via

suboccipital media.

Con la utilizacion de la informacion sobre la fr;cuencia en
que se presentan los tumores de fosa posterior en dlf:h_o centro
asistencial, se pretende motivar a la comunidad .medlca a la
investigacion de dicha patologia para brindar una mejor atencion a
la poblacion demandante.

II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Por definicion tumor son aquellas lesiones expansivas del
cerebro que comprometen en forma lenta y progresiva las funciones
del area afectada.

El cuadro clinico comin es la progresion de sintomas en
especial cefalea que evoluciona a ser incapacitante, asociado a
manifestaciones neurologicas. Los sintomas y signos dependen en
su totalidad de la topografia del tumor.

Se han realizado revisiones bibliograficas en las cuales se ha
encontrado que el  20% de los tumores intracraneanos estan
localizados en la fosa posterior en adultos y durante la infancia
corresponde a un 20 a 30%.(14)

Los tumores intracraneanos, aunque no ocupan el primer
lugar en los canceres en las personas, siempre han tenido un
especial interes para los médicos, va que este tipo de tumor tienen
efectos devastadores en el paciente, como una simple cefalea hasta
el privamiento de funciones neurologicas importantes, que también
afectan a la familia. De ahi la importancia de seguir investigando
para conocer cual es el comportamiento de dichos tumores,

El presente trabajo se enfoca hacia determinar la frecuencia
de los tumores de fosa posterior, asi como la técnica quirirgica mas
utilizada en adultos y nifios, en el hospital General San Juan de
Dios. Ello obedece a que en la actualidad no se disponen de datos
acerca de la frecuencia de este tipo de masa, asi como el grupo
etareo y sexo mas afectado.

Este estudio retrospectivo se realizd en la Unidad de
Neurocirugia de adultos y nifios del Hospital San Juan de Dios
durante el periodo de 1,990-1,998



III. JUSTIFICACION

En la actualidad no se cuenta con datos acerca de la
frecuencia, grupo etareo y sexo mas afectados por las masas en fosa
posterior, asi como el tumor mas frecuente en este centro
asistencial. Si bien ya se ha mencionado que este tipo de cancer no
ocupa el primer lugar a lo que se refiere a morbi-mortalidad, los
efectos en los pacientes y familiares son complejos. Por lo que es
Importante tener un conocimiento a cerca de su comportamiento
para que los médicos se interesen en lo que se refiere a la
terapéutica. Es por ello que se considera que los datos estadisticos
y su analisis en el presente estudio servird para determinar el
comportamiento de este tipo de tumores en cuanto al grupo etareo y
sexo mas afectado , en comparacion con trabajos realizados en afios
anteriores y con la literatura revisada,

Se considera que es importante este tipo de estudio, ya que
por medio de estos se divulgara a la comunidad médica tanto de la
frecuencia de este problema, como métodos que se tienen hasta el
momento para detectar y brindar un mejor abordaje terapéutico a las
personas que presenten este tipo de patologia.

IV OBJETIVOS

A. General

Conocer la frecuencia de tumores de fosa posterior y su
tratamiento quirdrgico en pacientes adultos y pediatricos,
| en los ultimos nueve afios, en la Unidad de Neurocirugia
del Hospital General San Juan de Dios.

B. Especificos:
1. Determinar el tipo de tumor més frecuente en nifios.
' 2. Determinar el tipo de tumor mas frecuente en adultos.

3. Determinar el sexo y grupo etareo mas afectado por
tumores de fosa posterior.

4. Determinar  los  métodos  diagnosticos  mas
frecuentemente utilizados para los tumores de fosa
posterior.

5. Describir la técnica quirrgica mas utilizada para el
abordaje de masas en fosa posterior.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. BIOLOGIA CELULAR

En los seres multicelulares hay una gran variedad de distintos
tejidos que los componen, cada uno con sus instrucciones genéticas
especificas para el crecimiento y sobrevida de los diversos tipos
celulares. Cuando esas instrucciones son modificadas o fallan, puede
producirse el excesivo de un tipo de células generdandose un tipo de
tumor. Para poder comprender el origen y desarrollo neoplasico, hay
que fundamentarse en los aspectos tanto celulares como anatomicos de
los cuales se originan los tumores. Para ello la biologia celular se
enfoca en la actividad de la célula entera, mientras que la biologia
molecular investiga su composicion interna.

El codigo genético es el que dirige la sintesis de proteinas
celulares, tanto de las células normales como la de las cancerosas.

Como sabemos estas instrucciones genéticas estan depositadas
en la doble Helix del DNA, que en su composicion intima esta
compuesto por cuatro ribonucleotidos cuyas bases son: adenina,
citocina, guanina y timidina.

El proceso de sintesis de cada tipo de proteina se inicia con el
acoplamiento frente al DNA de moléculas que se ordenan formando el
RNA que se transporta desde el nucleo al citoplasma llamado RNA
mensajero, por llevar el molde para los aminoacidos que conformaran
las protéinas a sintetizar.(2)

El codigo genético dispuesto en los genomas se basa en las
formas en que estan ordenadas las bases nucleotidas en la doble hélix.
Cualquier modificacion a este ordenamiento constifuye una mutacion
que traera como consecuencia que al comandar la ordenacion del RNA
y éste a los animoacidos , en el citoplasma las proteinas sintetizadas
seran diferentes a las dispuestas en el esquema originzl.(2)
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Estas mutaciones pueden ser menores o mayores, siéndo éstas
ultimas las que pueden determinar variaciones significativas en el
fenotipo del individuo que la sufre. Si el aminoicido cambiado, es
importante puede producirese enfermedad.

La concepcion actual del cancer es que esta es una enfermedad
de genes alterados, y siendo el DNA la base molecular genetica, el
cancer es una enfermedad del DNA.(2)

B. TUMORES DE FOSA POSTERIOR
1. Anatomia

En la fosa posterior del craneo se encuentran, el tronco cerebral,
los pares craneales y el cerebelo. Los limites de la fosa posterior estan
dados por delante, el conducto basilar y la cara posterosuperior de los
dos pefiascos , hacia abajo por las fosas occipitales inferior, y hacia
arriba por la tienda del cerebelo.(4).

El tallo cerebral se halla en la fosa posterior del crineo , y
descansa ventralmente sobre el clivus o canal basilar ; rostralmente
llega hasta el dorso de Ja Silla Turca , caudalmente rebasa el agujero
magno y llega hasta el Atlas, limite que se relaciona con un plano
horizontal que sefiala la parte caudal de la decusacion del los haces
corticoespinales. Por debajo de este sitio el tallo cerebral se continua
con la meédula espinal .Dorsalmente, estan en relacion en su parte mas
rostral con la hipofisis y en el resto de su extension con el cerebelo,
con el cual limita el cuarto ventriculo.(4)

En la base posterior del cerebro también se encuentran los
ultimos diez pares craneales del III al XII .

El cerebelo, ocupa gran parte de la fosa posterior del craneo,
superiormente corresponde al tentorium que lo separan de los 1obulos
occipitales. Su superficie inferolateral ocupa las fosas cerebelosas del
piso .posterior de la base craneal . Hacia su parte anterior, a nivel de la
escotadura cerebelosa anterior, se relaciona con la parte dorsal del
puente y del bulbo de los que queda separado por el cuarte ventriculo;
caudalmente rebasa el agujero Magno y llega hasta la parte superior



del conducto vertebral, imponiendose entre el bulbo y el arco posterior
del Atlas. La porcion raquidea corresponde a las amigdalas cerebelosas

)

2. Fisiopatologia

Las manifestaciones clinicas en los tumores de fosa posterior
son miltiples debido a el volumen fijo o restringido de la cavidad
craneal, lo cual constituye una de las caracteristicas anatdémicas
especiales mas importantes del cerebro. Esto hace que el cerebro sea
susceptible a tres posibles complicaciones fisiopatologicas.

i. Incremento de la presion intracraneal, que se produce por
el aumento del volumen intracraneal secundario al efecto
de la masa.

ii. Edema cerebral .

iii.  Hidrocefalia.

La interaccion entre los tres procesos constituye una de las tres
complicaciones mas peligrosas y frecuentes de los procesos del
Sistema Nervioso Central.

a. Aumento De La Presion Intracraneana

El volumen intracranéal incluye al cerebro y el liquido
interticial (cerca del 80 %), el liquido cefaloraquideo (10%), y la
sangre (10%).

La ley de Monro Kellie, afirma que el volimen de éstos
elementos es constante. El incremento en el volimen de un
compartimiento debe ser acompafiado por una disminucion igual en el
volumen de otro de los compartimientos para mantener una presion
intracraneal normal.

El incremento de la presion intracraneal se define como el
aumento de la presion media del liquido cefalorraquideo, por encima
de los 200mm de agua (15mm de mercurio), con el paciente en
posicion de decubito lateral. El aumento se produce cuando el volumen
del contenido intracraneal aumenta por encima del ligero margen que
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le permite la compresion de venas y el desplazamiento del liquido
cefalorraquideo. La mayor parte de los casos de incremento de presion
intracraneal se asocia con el efecto de masa.(4)

A nivel clinico el aumento de la presion intracraneana da lugar a
sintomatologia tales como, cefaléa y confusion mental; el cuadro se
puede acompaiiar de signos focales secundarios a la lesion caudal.
También puede existir papiledema. Otra de las complicaciones
existentes es la herniacion cerebral; esta se da cuando el aumento de la
presion intracraneal produce un aplanamiento focal o difuso de las
circunvoluciones corticales , asociado en ocasiones a comprension
distorcion de los ventriculos.

Debido a que la cavidad craneal esta dividida por pliegues
durales relativamente rigidos que dan lugar a la hoz cerebral y al
territorio cerebeloso, la expansion local del cerebro produce un
desplazamiento del mismo en relacion con estas particiones. Cuando la
expansion es muy intensa, se produce una herniacion.

Inicialmente hay una compensacion que se lleva a cabo por la
translocacion del liquido cefaleoraquideo que ocurre a través del
foramen Magno hacia el espacio subaracnoideo espinal que es
distensible y permite acomodar parte de este liquido cefaloraquideo.

La presencia de una lesion ocupando espacio en el craneo va a
producir una alteracion en la regulacion de las presiones,
produciendose una diferencia de presiones que van a desplazar el
tejido cerebral hacia un compartimiento de menor presion.

Las herniaciones se clasifican en relacion con la zona que se
hernia o con la estructura bajo la cual queda sistuada la parte herniada ,
por lo que encontramos las siguientes:

i. Herniacion subfalcina: se refiere a la herniacion de uno de los
hemisferios cerebrales, cincunvolucion supracallosa.

ii.  Herniacion uncinada: elon gacion o lesion del nervio oculomotar
(1), produciendo pupila fija y dilatada.

ii.  Herniacion de amigadalas cerebelosas: es debido al

desplazamiento en sentido inferior de! contenido de la fosa
posterior a través del Foramen Magnum, con compresion del



bulbo. La compresion de éste en el que se incluye el centro
respiratorio vital, constituye la causa de muerte en los pacientes
con herniacion amigdalar.(4)

b. Edema Cerebral

El cerebro es muy sencible a este efecto debide a que tiene poco
espacio para expanderse . Otro factor influyente es que el cerebro no
posee un sistéma linfatico que le permita eliminar el exceso de liquido,
por lo que el aporte de liquido y electrolitos deben regularse
estrictamente . La barrera hematoencefalica es la que se encarga de
dicha regularizacion .

Se han descrito tres tipos de edema:

I Edema vasogénico : es la forma mas frecuente de edema
cerebral , que consiste en el acumulo de liquido de edema en el
espacio extracelular, y se produce especialmente en asociacion
con tumores primarios y metastasicos , abscesos , infartes y
contusiones.

ii, Edema citotoxico: Consiste en actmulo de un exceso de agua a
nivel intracelular y afecta predominantemente a la sustancia
gris y aparece con procesos como la isquémia y la intoxicacion
hidrica .

ui.  Edema interticial : observado en la hidrocefalia no comunicante
cuando el exceso de liquido atraviesa el revestimiento
ependimario de los ventriculos, y se acumula en la sustencia
blanca periventricular .

C. Hidrocefalia.

Se debe al incremento en el volimen de liquido cefalorraquideo
con la expansion de los ventriculos cerebrales.

Casi todos lo casos son secundarios a un bloqueo en algin punto

en la via de circulacion del liquido cefalorraguideo.Cuando el bloqueo
de la via del liquido cefalorraquideo se produce en un punto situado en
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el interior del cerebro, se produce hidrocefalia no comunicante ; y
cuando la obstruccion se produce en el espacio subaracnoiodeo o esta
producida por una lesién o mal funcionamiento de las vellosidades
aracnoideas, el resultado es una hidrocefalia comunicante .

Los tumores producen los dos tipos de hidrocefalia, la cual
dependera de la localizacion del mismo. La hidrocefalia presentada en
este tipo de problemas es de desarrollo lento, produciendo sintomas
como demencia , trastornos de la marcha e incontinencia.(4)

3. CLINICA

Todos los signos clinicos presentados por el paciente dependen
de la topografia en donde esté alojado el tumor. Estos a su vez son
variables, pero entre los mas frecuentes son :

a. Sindrome Cerebeloso:

Se caracateriza por cefaléa, irritabilidad, disminucion de la
movilidad, vomitos , diplopia , papiledema y ataxia unilateral.

e La diplopia es la expresion de la hipertension endocraneana .

e La ataxia, si la lesion se encuentra en el vermis, suele ser troncal o
medial y es de tipo lateral si la lesion es del hemisferio, con
aumento de la base de sustentacion.

e La hipotonia es frecuente y significa que la masa tumoral se
proyecta hacia el agujero de Pachoni.

s Nistagmo, cuando la lesion se encuentra en el vermis cerebeloso, o
en las estructuras intrinsecas del tronco cerebral o ambas , con el
nistagmo es espotaneo y vertical.

e Rigidez de nuca, es debido a la contractura de los musculos de la
region cervical alta, se debe a la irritacion bulbar procedente de las
amigdalas, distencion de las vainas radiculares e irritacion del haz
espinal cervical.

1




b. Sindrome del tronco cerebral:

Las manifestaciones son de curso progresivo y los signos y
sintomas mas comunes son:

Paralisis del VI par craneal.
Nistagmo poco frecuente. .

Miosis uni o bilateral, como componente del sindrome de
Horner.
Paralisis fascial periférica de un solo lado.
Hemiparesia contralateral con signos de piramidalismo.

e Participacion del trigémino con hipoestesia de una o mas ramas
del V par, con disminucion del reflejo corneal.

e Participacion del glosofaringeo y neumogastrico que se traduce
a disfagia, disfonia, paralisis del velo paladar.
Disartria.
Trastorno del hipogloso.

c. Sindrome del Foramen Magnum:

El cuadro clinica se caracteriza por:

Dolor occipito cervical o suboccipital.
Rigidez por contractura de nuca.
Postura antalgica de la cabeza.

Al inicio, trastornos parestésicos en la region lateral del cuello,
hombro y brazo.

Paralisis de los movimientos de la lengua.
En casos avanzados , hay trastornos respiratorios hasta apnea.

d. Sindrome del Angulo Pontocerebeloso:

Su siyltomatologia inicial esta directamente relacionada con el
punto de origen. El tumor que origina éste sindrome esta alojado en la

cisterna de este angulo, y el Neurinoma del VIII par es el mas
afectado.
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La clinica del neurinoma del acustico, se inicia con el s‘m?qma
de tinitus, disminucidon progresiva de la agudeza auditiva,
conociéndose como el periodo Otologico. Luego se encuentra el
periodo Otoneurologico, en que aparecen otr_qs pares c‘raneales
afectados; primero el facial y luego el V par, asociandose un sindrome
cerebeloso, con ataxia, nistagmo, dismetria, hipotonia y finalmente el
periodo hipertensivo.

e. Sindrome del Cuarto Ventriculo:

Ademas de la manifestacion hipertensiva, presenta las siguientes
caracteristicas.

Sindrome de Dana, caida brusca al adoptar la posicion de pie. N
Participacion del VI par que se traduce por diplopia y paralisis
fascial periferica.

e Trastorno del VIII par dominando las manifestaciones del

desequilibrio vestibular (5).
4. CLASIFICACION
a. Seguin su localizacion los tumores se pueden clasificar en:

L Supratentoriales: Son las lesiones tuinorales que se ubican
por encima de la tienda del cerebelo.

il. Infratentoriales: Son las lesiones ubicadas en la fosa
posterior.

b.  Segin su sitio de origen pueden dividirse en:
i Tumores de las Meninges:

e Meningiomas.
e Sarcomas.

1i. Tumores de las vainas y nervios:
¢ Neurinomas.
Neurofibromas
13




iii.  Tumores del tejido Neuroepitelial:
Astrocitomas.
Oligodendrogliomas.
Ependimomas.

Tumores de células Pineales.
Meduloblastoma.
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iv.  Tumores de origen vascular:
¢ Hemangioblastomas.

V. Tumores de celulas germinales:
Germinomas.
Teratomas.

Vi. Tumores de restos embrionarios:

Craneofaringeoma.
®  Quistes dermoides y epidermoides.
vii.  Tumores de la hipofisis anterior;

¢ Adenomas hipofisiarios.
Tumores metastasicos.

h

TUMORES INFRATENTORIALES
LOCALIZACION roR

. Los tumores de fosa posterior para su estudio los dividimos
entro de las siguientes estructuras: ,

Cerebelo.

Puente cerebeloso.
Sistema cerebral.
Cuarto Ventriculo.
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Esta division se hace porque las caracteristicas histologicas son
diferentes, al igual que los sintomas clinicos presentados, que
corresponden a cada area afectada . De igual manera la terapeutica
empleada para cada uno de ellos es diferente.

Entre los tumores de fosa posterior mas comunmente
encontrados estan en orden de importancia los siguientes:
Meduloblastoma,  Astrocitomas, Ependimomas, meningiomas,
Neurinomas, Teratomas, Quistes Epidermoide, Quiste Dermoide,
Papiloma del plexo Coroideo. En la poblacion pedidtrica la fosa
posterior es el sitio comin en la aparicion de tumores primarios y en
adulto corresponde a un 15 a un 20%

a. Glioblastoma Multiforme.

Constituye el 25% de los tumores intracraneanos, y el 50% de
todos los gliomas. Su mayor frecuencia se presenta entre los 40 y 60
ailos.

Aproximadamente el 20% de los gliomas parecen tener origen
multifocal. Es raro que aparezcan durante la infancia; sin embargo
presentan del 10 al 25% de las masas intracraneanas en nifos

Los glioblastomas se presentan como 1masa circunscrita o
difusamente infiltrante, presentandose en el tejido necrosis ,
hemorragia o degeneracion quistica. Pueden localizarse en cualquier
region del sistema nervioso central, siendo los 1obulos frontales los
mas afectados. Los gliomas cerebelosos son muy raros.

Tipicamente, este tumor se propaga hacia arriba al talamo, y
puede diseminarse generalmente por el cuarto ventriculo y las
leptomeninges y hacia los ventriculo lateriales.

b.  Astrocitomas.
Ocupa el segundo lugar en frecuencia en los tumores del sistema

nervioso central, constituyendo del 17% al 30% de todos los gliomas y
el 12% de todos los tumores del cerebro .
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Pueden presentarse a cualquier edad, principalmente entre los 35
y 40 afios. Hay tendencia a los mejores diferenciados a presentarse en
paciente jOvenes; los mas anaplasicos en una edad media. Son
aproximadamente del 10 al 20% de los gliomas en nifios y en algunas
series es el tumor infratentorial mas frecuente en los nifics. La edad en
donde més frecuentemente se encuentra es de cinco a diez afios. Es
raro en el primer afio de vida. (14) .

Estos tumores por ser circunscritos de lento crecimiento, la gran
mayoria son quisticos, con un pequefio nodulo tumoral.

El astrositoma cerebelar se puede encontrar en los hemisferios,
pero generalmente se origina en el vermis, estendiéndose a los
pedunculos cerebelares y al cuarto ventriculo.

La clasificacion de  KERNOHAN se basa en el aumento del
pleomorfismo y las caracteristicas anaplasicas de las células tumorales.
Se han agrupado todos los astrocitomas en grados progresivos de
malignidad, que van del L al IV .

Astrocitomas Benignos

ILyll
Anaplasicos o Malignos

HlyIv

Este tipo de tumor tiene poca tendencia a producir metastasis a
traves del liquido cefalorraquideo, sin embargo la calcificacion y
formacion de quistes son comunes. Una caracteristica importante es su
tendencia a presentar un mavyor grado de anaplasia con el tiempo

Los astrocitomas son tumores mal definidos y de caricter
infiltrativo y distorsionan el parénquima cerebral subyacente.

Su sintomatologia es variada como los son vémitos y ataxia
cuando invade los pedunculos cerebelares.

c. Ependimoma.

Son tumores gliales compuestos predominantemente de células
ependimarias .Constituye el 5% de los gliomas. Son comunes en la
primera decada de la vida, siendo su localizacion mas frecuente en el
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cuarto ventriculo. Predominantemente es en el sexo masculino donde
ocurren.

El 66% de todos los epéndimomas ocurren €n la region
infratentorial. Presentan tendencia a crecer hacia ias: paredes
ventriculares e infiltrar a la fosa posterior a través de los foramefles de
Luschka. Puede extenderse a los hemisferios cerebelares, al angulo
cerebelopontino o a la cisterna magna

Los ependimomas derivan de la capa de epitelio que revisteq ]015
ventriculos y que se extiende por la parte central_ de la médula espinal.
Puede surgir en las dos primeras décadas de la vida.

Son masas tipicamente solidas que nacen ‘de] suelo de esta
estructura. Aunque a menudo estan bién delimitados del qe:i'ebro
adyacente, su proximidad con los nucleos vitales .protuberanma es y
bulbares hace que con frecuencia su extirpacion completa sea
imposible.

Los epéndimomas de fosa posterior, suelen manifestar
hidrocefalia secundaria a la obstruccion progresowa del cuarto
ventriculo en un 92% y tienden a calcificarse en un 50%.

En nifios el 70% de estos tumores se encuentra en fosa posterior.
Su sintomatologia es similar a las de afeccion cerebelar como lo es
cefalea, vomitos, doble vision y ataxia.

d. Meduloblastoma.

Corresponden del 15% al 20% de los tumores intracraneanos en
nifios. Es uno de los tumores de crecimiento rapido y_de mas alta
malignidad. Su maxima incidencia se encuentra en la primera década
de la vida; ubicandose principalmente en el vermis en un 90% y en ‘el
cuarto ventriculo. En adultos hay tendencia & localizarse en la region
cerebelosa lobar. El meduloblastoma afecta a nifios y nifias en una
relacionde 2: a1

Este tumor parece ser de origen glial. Pero su comportamiento y
morfologia orienta un origen neuroectodérmico . (6).
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Este' tipo de tumor no experimenta necrosis ni hemorragia, pero
mas que ningun otro glioma , se propaga por el espacio subaracnoideo
y produce un aspecto escarchado o azucarado de las envolturas del
cerebro y la médula espinal. El meduloblastoma frecuentemente se
metastatiza a areas espinales y corticales.(7)

. Este tumor en la mayor parte de los casos, aparece en las
primeras dos décadas de la vida. En éste grupo de edad los
medploblastomas constituyen el 25% de los tumorss primarios
Clinicamente los pacientes presentan signos de disfuncion cerebelosﬁ
progresiva e hidrocefalia. La elevada frecuencia de diseminacion
tumqral a través del Liquido cefalorraquideo(LCR) da lugar en
ocasiones a un sindrome de médula espinal, incluso cuando todavia no
se ha hecho sintomatica la lesion cerebelosa primaria.

Actualn_leute la tasa de supervivencia a los diez afios es del 50%
con una combinacion de cirugias y radioterapia craneomedular.

e Meningioma.

- Este IIEO de tumor es mds comun en adultos y raro en la
infancia. El 1% corresponde en los tumores de fosa posterior en nifios

Los meningiomas en la fosa posterior en la infancia usulmente

aparecen €n el a.[‘ ca dBl etl 0s0 uarto VEI]“ 1 o0e¢e ]a conve ad

B ec_rElg.ted tumor nace a partir tje las células aracnoideas

pecializadas que forman las granulaciones del mismo nombre. Los

meningiomas conf;tituyen, aproximadamente, el 20% de los tun-rlores

intracraneanos primarios. Se localizan con mayor frecuencia en 1

p!a}n.e frontal'. Otras localizaciones menos frecuentes aunquea:

zllg:}carlnente unportantes, son el interior de los ventriculos éerebrales,
gulo pontocerebeloso, el foramen magno y la médula espinal.

: Habitualmente los meningiomas son tumores de edades medias
Zonv?nn;sac;a?;rg su(;; mas frecuente en las mujeres (3:2). Estos tumores
. gulares qllf: se adhieren ﬁrmemente a la duramadre y

ue comprimen la superficie cerebrar sin invadirla. Son tumore
solidos que frecuentemente invaden hueso, dando una reaccii):
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osteoblastica que se denomina hiperostedsis. Por lo general son
benignos. Estos tumores tienden a calcificarse de un 15 a 20%.

Los signos y sintomas producidos se presentan lentamente y
durante un periodo prolongado. Pueden ocasionar convulsiones cuando
se encuentran en la convexidad de los hemisferios, con frecuencia
ocasionan compromiso neurologico de los miembros. Aquellos
hallados en las alas esfenoidales tienden a producir exoftalmo
unilateral, paralisis de los misculos extraoculares y defectos visuales.
Los que se originan en el surco olfatorio causan anosmia unilateral con
atrofia optica del mismo lado. Los que crecen en el tentorio, debido a
su localizacion especial producen sintomas de disfuncion cerebelar y

cerebral.

f. Neurinomas

También denominados Schwanomas, son tumores que se
originan en las células de schwan de los pares craneales, el mas
comunmente afectado es el acustico produciendose neurinoma del
acustico, ubicado a nivel del angulo pontocerebeloso, también suele
localizarse en el foramen magno.

Aunque el mayor sintoma es la pérdida de la audicion, presenta
varios sintomas de compresion cerebelar e hidrocefalea.

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirbirgica. Aunque
su crecimiento es lento puede recurrir si la reseccion no es completa.
Uno de los problemas que se tienen en el momento de la cirugia, €s
que este tipo de tumor esta muy vascularizado, ademas se encuentra
muy cerca del nervio facial, por lo que se debe emplear microcirugia.
Con la reseccion total de la masa se tiene un buen pronostico logrando
también la preservacion de las funciones neurologicas.

g. Teratomas
Este tipo de tumor es muy raro y aparece en Ia infancia.

Su tipo histologico es uno de los mas comunes entre los timores
cerebrales en neonatos.
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Estos timores a menudo se localizan en la linea media del
craneo. Los teratomas estan compuestos por células y de tejido
embrional.

En la fosa posterior los teratomas usualmente se localizan en el
cuarto ventriculo y en el angulo pontocerebeloso. Aunque los
teratomas estan bien delimitados y encapsulados en pacientes jovenes,
mucha_s veces estan localizados a lo largo de linea media, por lo que la
reseccion quirtrgica es peligrosa.

Los teratomas pueden calcificarse y formar quistes, estos
generalmente son de naturaleza benigna. Algunas veces pueden
presentar tejido graso y cartilago. (7)

L.a reseccion quirtirgica es el tratamiento de eleccion en los
teratomas, pero se debe realizar con una técnica quirtrgica especial, ya
que estos tumores pueden ser de naturaleza vascular.

Los qt:istes gueden ser de naturaleza liquida, material mucoide
que dependera del tipo de secrecion galndular del que esten formados.

Con la reseccion quirlirgica se tiene excelente pronostico.

’ Estos tumores dependiendo de su naturaleza celular pueden
egar a malignizarse formando terarocarcinomas, que tienden a
diseminarse y a reincidir luego de su tratamiento.

h.  Quiste Epidermoide.

s Este tipo de masa Puede estar asociado con el quiste dermoide
el seno en la fosa posterior. El sitio mas comiin de presentacion es en

el angulo Cerebelopontino, pero pu uTi
3 ede O
cerebro. ‘ P P curtir en otra parte del

Se han reportado casos en pacientes adultos en los que uno de

los factores que origi : : : 4
i ginan el quiste dermoide es la displasia del tejli
epitelial durante la etapa embrionaria. J jlido
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La localizacion lateral del quiste epidermoide puede explicar
La teoria de que éste proviene de restos de la region del angulo
cerebelopontino y restos de vesiculas Opticas .

Los quistes epidermoides en fosa posterior pueden causar
meningitis aséptica.

El quiste epidermoide contiene células descamadas de la
parte interna del forro quistico interno. Este tumor es rico en
colesterol y es de natruraleza solida, presentando un material
lechoso. En la tomografia computarizada , la imagen de ésta masa
es hipodensa, y puede mostrar imagenes de calcificacion. La
reseccion quirirgica es el tratamiento para éste tipo de masa que se
puede acompaiar con radioterapia.

i Quiste Dermoide.

El quiste dermoide intracraneal comunmente puede ocurrir
en la fosa posterior o en la region frontonasal. Este tumor esta
asociado con un defecto en el cierre de la placa ectodérmica y
puede ser producido por el fracaso en el cierre del neuroporo
anterior al final de la cuarta semana de gestacion.

Los quistes de fosa posterior, raramente estan asociados con
quistes dermoides de la region tentorial . Los quistes dermoides se
pueden formar en la dura , en el espacio subdural , parénquima
cerebral y en el cuarto ventriculo . Estos son quistes bien
encapsulados con su pared formada de epidermis v dermis, también
de foliculos pilosos y glandulas cebaceas.

Este tipo de masa se presenta con asociacion con infecciones.
Se puede infectar con estaphilococus epidermis o aureus . Puede
aparecer meningitis secundaria a la contaminaciéon con E. Coli y
otros gram negativos, ademas pueden ocasionar abscesos
bacterianos .

La reseccion quirurgica del quiste dermoide elimina el
problema y no tiende a recurrir.
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i Papiloma Del Plexo Coroideo.

Los papilomas del plexo coroideo pueden aparecer en cualquier
zona en donde exista plexo coroideo, y son mas frecuentes en los
nifios; en éste grupo etareo, se localizan con mayor frecuencia en los
ventriculos laterales.

Embriologicamente las células de los plexos coroideos se
derivan del epéndimo. Son aproximadamente el 0.5% de los tumores
intracraneanos, de éstos tumores el 80% aparecen en los primeros 24
meses de vida .

Como ya se ha mencionado su localizacion mas comun se
encuentra en los ventriculos laterales y constituye del 6% al 17% de
los papilomas de los plexos coroideos en nifios. Esta incidencia es

contraria a los adultos ya que en éstos la localizacion mas comum es la
fosa posterior.(7)

En la tomografia computarizada se visualiza una masa solida
lobulada; ocasionalmente presenta calcificaciones.

A nivel clinico, los papilomas del plexo coroideo suelen
ocasionar hidrocefalia, debido a la obstruccion del sistema ventricular,
0 a la produccion excesiva de liquido cefalorraquideo por parte del
tumor. La reseccion quirtirgica del papiloma del plexo coroideo da
muy buenos resultados. Es raro que éste tipo de tumor recidive .

6. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

En la actualidad se cuenta con diversos medios para poder
determinar la presencia de un tumor cerebral, ya que con la clinica nos
ppdemos orientar a una sospecha de su existencia; ios métodos
diagnostico se utilizan para confirmar, delimitar v diferenciar que tipo
de masa es la que se presenta en la cavidad intracranéana, la cual es la
que esta produciendo los sintomas y signos del paciente.

Entre los métodos de diagndstico tenemos:

a. Anilisis del liquido cefalorraquideo.

Rx de craneo simple.
Tomografia axial computarizada.
Resonancia magnética nuclear.
Angiografia cerebral.

Electro encefalograma.

. Potenciales Evocados

e e =8 T

a. Analisis De Liguido Cefalorraquideo.

El analisis del liguido cefalorraquideo, especjﬁcamente en-los
Procesos expansivos de la cavidad endocraneal', tienen una valiosa
importancia, ya que siguiendo el concepto de Balley: los trastornos en
la circulacion del liquido cefalorraquideo desempefian un papel muy
importante en la sintomatologia de los tumores intracrancanos.

En el liquido cefalorraquideo se investigara su p.resi(‘)n, c?txtldad,
aspecto, y la composicion elementos (glu'cosa, .protemas ¥ 'cel‘ulgs) .
Ademas se deben realizar estudios citologicos, bacteriologicos,
electroforesis e inmunoelectroforesis.

Para obtener la muestra se practica una puncion lumb%r con
tecnica ya conocida. Ya obtenida. Ja muestra del liquido
cefaloraquideo, deben observarse y estudiarse sus elementos como s€
menciono anteriormente. Debe observarse su color, transparencia,

contenido proteico y celular:

e Color: normalmente es limpio o como agua de roca. La
xantocromia se da en algunos tumores como €n los gliomas
implantados en la pared ventricular.

e Contenido proteico: suele mantenerse en cifras normales de ‘30rpg.
en el liquido obtenido por puncion lumbar, de 25mg. en el liquido
cisternal y de 10 mg. en el liquido ventricular.

El incremento proteico se puede encontrar en los tumores del
angulo pontocerebeloso, especialmente en el neuroma del
acustico.

e Recuento de células: en los ultimos afios se ha intensiﬁcgldo_ el
interés por la busqueda de células tumorales en ¢l liquido




cefalorr.'flqyideo, facilitado por su aplicacion de la técnica de un
filtro Millipoe, utilizando el azul de metilenofusina.

Existe una segunda técnica de May-Grunwal de Giemsa. Aun los
resultados en general son discutibles, existiendo cierta uniformidad en
algunos aspectos.

e No se encuentran células neoplasicas en el liquido
cefalorraquideo en tumores benignos.

e La presencia de células neoplasicas es mas frecuente en
tumores matastasicos.

e FEn los tumores ventriculares existe mayor posibilidad de
encontrar células malignas en el liquido cefalorraquideo y por
ello podia ser encontrado en el control post-operatorio y atin

mas en el control post-cobaltoterapia como por ejemplo en los
ependimomas.

b.  Rx Craneo Simple

il Este es un método radiologico no invasivo que puede brindar
imagenes que orientan al diagnostico de una lesion intracraneal.

Los hallazgos radiologi

4 gicos que se observan en las placas s
- . . e
pueden dividir en dos: ’

1:.' Hallazgos radiologicos focales.
. Hallazgos radiologicos difusos.

. Hallazgos  radiologicos  focales; estin  relacionados

directamente con la lesion producida por el tumor en el hueso; y
estos pueden ser: ,

Eros‘i‘ones en la region sellar, entre las cuales podemos encontrar
EmS]mn de la pared cortical anterior del dorso de la silla turca
n los tumores de la serie glial, el oli i '
‘ ' ! godendroglioma presenta
en mas del 50% calcificaciones. ’

Los astrocitomas grado 1 i i i
y 11 presentan calcificaciones visib
los Rx en un 20% de los casos. plesa

En 'los meningiomas y craneofaringeomas se encuentran
calcificactones hasta en el 80% de los casos.

r

e Hiperostosis, es la prueba mas comun y directa del meningioma
y se considera que €s un alteracion reactiva del hueso a la

presencia del tumor.

i. Hallazgos radiologicos difusos; corresponden al fenomeno
hipertensivo concomitante y se puede observar:

e Adelgazamiento de la boveda craneal con abombamiento de la fosa
posterior y fosa cerebelosa. En nifios esto ocurre en un 30% de los
casos.

o Megacefalias, esto se refiere a la separacion de las suturas que con
mayor frecuencia son la Coronal y Sagital. Esto ocurre en niilos
menores de 12 afios.

e Presencia de impresiones digitales.

e Osteoporosis, hasta destruccion de la apofisis clinoides posterior y
el Dorsum Sellae por el mismo proceso hipertensivo.

¢.  Tomografia Axial Computarizada

En la actualidad es uno de los procedimientos diagndsticos mas
utiles y precisos.

La tomografia axial computarizada (TAC) es el registro de
cortes ftransversales de espesor variable. El estudio se realiza
colocando al paciente en una mesa dentro del tomografo. Luego se
programa la computadora para registrar los cortes transversales de
espesosr variable.

Se obtienen tomogramas en los planos Axial directo (paralelos a
1a base del craneo) o Coronales (perpendiculares a la base del craneo).
La ventaja en la utilizacion de la computadora, es que permite
visualizar tejidos, sobre un formato de tejido blando , como la
sustancia gris, sustancia blanca y liquido cefalorraquideo; que en la
radiografia simple tienen la misma densidad radiografica ,pero no son
distinguibles en esta ultima.

La TAC por las diversas variaciones de densidad en los tejidos
permite visualizar las lesiones tumorales y otro tipo de lesiones como
por ejemplo, hemorragia y edema cerebral: respecto a este ultimo
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permite visualizarlo basandose en la diferente absorcion de los rayos
X, ya que cuando el cerebro esta edematoso focal o difuso, concentra
menos radiacion y las imdgenes tomograficas del edema corresponden
a areas de mas baja densidad del tejido cerebral normal.

La tomografia computarizada ha contribuido enormemente a la
neurocirugia en lo que se refiere al diagnostico topografico de los
tumores cerebrales, y como consecuencia de esto ha contribuido al
mejor manejo de los pacientes que presentan algin tilpo de lesion
intracraneana, ya que cada lesion brinda una imagen diferente, lo que

orienta al meédico al diagnostico de una masa, hematoma , edema
cerebral etc.

Imagenes caracteristicas de los tumores:

e Meningiomas, presentan contornos definidos y uniformes. Los
valores de absorcion son altos y se incrementan con el uso de
medio de contraste.

e Astrocitomas, el grado I , muestra valores de absorcion bajos

después de utilizar medio de contraste . El astrocitoma grado 11

puede ser hiperdenso, isodenso o hipodenss  y en mas del 80%

existe edema cerebral perifocal . En el glioblastoma grado III y IV

la imagen es irregular con nodulos, formas anilladas, zona hipo e

hiperdensas, con gran edema perifocal.

Neurinoma del dngulo pontocerebeloso. Estos presentan imagenes

isodensas, lo cual dificulta su deteccion y obliga al uso del medio

de contraste, el cual refuerza la imagen.

Metastasis. Las imagenes que se obtienen son dificiles de

diferenciar de las descritas. Este tipo de tumor muestra

nodulaciones hiperdensas , irregulares. La presencia en otras zonas
del cerebro de similar imagen facilita el diagnostico.

La gran mayoria de  los tumores de la fosa posterior son mas

densos o menos densos que el parénquima cerebeloso, cual permite
una buena resolucion del tumor.

26

d. Resonancia Magnetica Nuclear

Con el empleo de ésta técnica se tiene la ve'ntaj.a‘ de qule no se
usa radiacion , ademas permite una mejor visualizacion de la masa

tumoral, el edema, la presencia de quistes, hemorragia y calcificacion
intramural.

Las imagenes obtenidas mediante esta técnica reflejan las
propiedades magnéticas de los tejidos del organismo.

La resonancia magnética nuclear ( RMN ), es una técnica que
utiliza ondas de radio de baja energia, para manipular log protones
(hidrogeno) en el cuerpo humano. Los protones ex:s_ten‘ mas
abundantemente en el agua y en la grasa. Hay dos tipos de imagenes
que se incluyen en un estudio de RMN:

e Imagenes en TI1: Cuando la tendencia de los protones es de1
realinearse con el campo magnético. Las estructuras hidricas de
LCR son bastantes obscuras (subintensas) y la grasa es muy
brillante (superintensa). T1 es una imagen de anatom‘la muy bu'ena
para observar materia gris , blanca, grasa, sangre y mc_c‘iula‘ o_s:._zal, ﬁa
que la secuencia lleva menos tiempo es la exploracion micial de
preferencia.Las imagenes de tumores que se pueden obsenfan_ mejor
en T1 son: meduloblastoma, astrocitoma, schanoma del acustico

e Imagenes T2: Cuando la interaccion d_e los protones en un tejido
dejan ver que las densidades relacmr_ladas con el. agua Sgn
superintensas y que la grasa es relativamente subintensa. 3¢
identifica la imagen T2 cuando se ven estructruras acuosas comno l_a
vejiga, LCR y el ojo de color blanco o hiperintenso. La materia
blanca se vera gris y la materia gris se vera blanca . Las estructuras
metaliccas hemosiderina o hierro, ¢l flujo rapido, el hueso cortical,
los tendones, ligamentos, clacificaciones, y el aire se veram negros
o hipodensos. La anatomia en las imz‘agel'\es T2 se d;ﬁnen meznos
que la en las T1.Entre los tumores que mejor e visualizan en T2 se
encuentra: ependimomna, astrocitoma cerebeloso,schwanoma.

Para una mejor resolucion en las imagenes se utlllza_ en medio q;
2 e "
contraste y el mas utilizado es el gadolineo; este se administra per vi
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endovenosa, afectando a las propiedades de los tejidos que acumulan
en contraste. (10)

e. Angiografia Cerebral.

Este es un procedimiento con penetracion corporal, que conlleva
riesgos. La imagenes angiograficas deben analizarse en sus tres
tiempos: arterial, arteriocapilar y venoso.

La complicacion mas problematica de esta técnica es la
precipitacion de un accidente cerebrovascular, debido al

desalojamiento del material embolico durante el cateterismo de los
grandes vasos del cuello.

La angiografia es importante ya que nos dara informacion acerca
de la existencia o no de alteraciones que nos orienten a pensar en una
neoformacion, dichas alteraciones pueden ser:

Desplazamiento de una arteria o vena de su trayecto normal.
¢ Neoformacion de vasos en la zona del tumor.
Opacificacion precoz de una vena en un tiempo arterial o arteriolar,
signo probable de tumor In Situ.
Silencion vascular en tumores quisticos.

Retardo circulatorio con superposicion de fases por el edema
cercbraly la hipotension.

f. Electro Encefalograma.

Este es un procedimiento no invasivo. Es un ‘hecho bien
establecido que la masa tumoral no tiene actividad elictrica por si

misma, por lo tanto la ac tividad eléctrica anormal y focal
corresponden a areas alrededor del tumor.

Existen hallazgos en el electro encefalograma (EEG) que nos

ayudan al diagnostico de la presencia de una masa tumoral, entre éstos
estan:

* Depresion de la actividad Delta focal de mayor valor localizador en
el electro corticograma.
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e Presencia de espigas y ondas lentas focales. p e

e Presencia de ondas tipo Delta focal, generahza} as o am i; !
polimorfismo de &stas ondas suele expresar e‘dema, 1sque_m“0,de
trastornos metabolico neuronal . Cuando es continua, €5 un sig
destruccion de sustancia blanca.

g. Potenciales Evocados:

Los potenciales evocados son pequeiias respuestas produ cuj\gz
a todo lo largo del sistema nervioso cuando se aplican pequenl
estimulos eléctricos. Estas respuestas evo_cadas a los estimu osl
externos o internos por ser tan pequefias necesitan para st extraccion €

uso de modernas técnicas de computacion.

La utilidad clinica de los potenciales evocados r,eslde en su
sensibilidad para detectar alteraciones funcipnales de las vias nerv_lorstas
examinadas, en la estrecha relacion del origen c}e las ondas a ciertas
estructuras anatémicas y en la relativa ausencia de alteraciones en
casos normales. Los potenciales evocados es tudian desde el punto de
vista funcional no invasivo.

Los potenciales evocados se denominan de acue_rdp a la
modalidad del estimulo y a las vias en las cugles se originan 12115
respuestas . Para los potenciale; evocados w;uales, el estimulo
consiste en un flash de luz o en un patrén reversible de cuadros en
tablero de ajedrez presentado en un aparato de _T.V, la respufs:ca .
originada a lo largo de las vias visuales se registran sobre el area
occipital .

Los potenciales evocados auditivos, se producer_l al ap-hcar
usualmente un click o sonido, a través de unos a'u_rlculares, las
respuestas originadas en la céclea y en las vias auditivas del tallo
cerebral son las mas utilizadas y se conocen con el_nomb_re df]:‘
potenciales evocados auditivos del tallo cerebral o audiometria de
tallo cerebral.

Los potenciales evocados se registran funcionalmente, en forma
de ondas eléctricas, la patologia de las neuronas, axones O de los
mediadores en las sinapsis, en toda su extension. 'Log axones SOn el
constituyente principal de estas estructuras anatomicas. Dos tipos




7 pn‘ncxpales de alteraciones funcionales se producen en los axones; la
pnlme.l;;l ;sdla desmle!mlzacién, la cual se expresa por retardo er; la
::O?E;] ad de conduccion, dispersion de las ondas, anormalidades en la

ogia y €en casos Severos co :
i s n un bl
ere oqueo completo de la

La segunda, la degeneracion i i0
E;oiljuce velocidad. de conc%uccién non?lz?l: Egile]s‘?t:s :t],foonec;ere?;:;:f s
es:; :;(:::] iiu\i/gi)ocull:da;c;r]r::k l:gersoe cor]no t‘i] l_u’lmero total de axonzz
S . " a el voltaje de la respuesta, e
o cl:l:lill?:]. tAl gunas enfer_mgd_ades neurologicas producen glt'erac;ior?::z
i o:r ae;nente 1de:sm|eli.mzantes., como por ¢jemplo la esclerosis
A p:)r o Igg;ﬂe ;:ont;ano, camplos predqminantemente axonales
e t, as degeneraciones espinocerebelosas como las,

os tumores, y en otras, el compromiso es mixto

7. TRATAMIENTO.

Tradici
adicionalmente se han empleado tres modalidades terapéuticas

a. Quimioterapia.
b. Radioterapia.
c. Cirugia.

Sin embar,

; go en la actualidad inici

radiocirugi 8 se ha iniciado

rugia para el tratamiento de tumores intracraneano:[ ke 8

La cirugia i i
e curagtjvay la lradioterapla. se utilizan por lo general con
Ll R Il].en as neopIa_snas localizadas, en tanto que la
1za en neoplasia diseminadas; sin embargo en lo
s

iltimos afios se han vi
; visto i :
o, las ventajas del tratamiento de modalidad

Las razon -
e .
b e qie (]ie la  modalidad combinada derivan de la
o Yy e a cirugia tenga menos éxito localmente en los
8 i fraczl;etmnor?l (méargenes quirtrgicos positivos); que
e 1 en la zona central :
quimioterapi . : n del tumor
pia falle en presencia de una masa voluminosa gorq]geq "
» ue

es conveniente una terap
el paciente, ya
radioterapia, con su €
activados que formaran radicales libres que
malignas, se atacar
fueron eliminadas y €5
sistematico se
nucleos canceroscs
organismo.

sutica combinada para un mejor resultado en
que quirtirgicamente se extrae la masa tumoral; con la
fecto mediado a traves de 12 produccion de iones
destruiran a las celulas
an a las células cancerosas que con la cirugia no
to aunado con la quimioterapia que €s de efecto
previniendo el aparecimiento de

estara evitando ¥
en otras partes del

en el area ya afectada asi como

a.  Quimioterapia.
La quimioterapia como s€ menciond anteriormente no puede ser
considerada independiente de la cirugiay radioterapia.

Las drogas utilizadas deben tener solubilidad alta en los lipidos
para atravesar la barrera hematoencefalica.

toxicos actuan inhibiendo la

La mayoria de los farmacos cito
§ mecanismos:

sintesis de acidos nucleicos por algunos de los siguiente
union directa al DNA o union de filamentos del mismo mediante
alquilacion , carbamilacion o interposicion. La inhibicion de enzimas
activas en la sintesis de los acidos nucleicos, como el DNA polimerasa
y la nucleotidorreductasa. Y por ultimo la incorporacion de bases

incorrectas a los acidos nucleicos.

Son varios los protocolos de manejo con agentes
quimioterapéuticos  en pacientes con tumores i{ntracraneanos, pero
entre los mas utilizados estan
MOOP (mostaza nitrogenada, vincristina, procarbacine ¥y

prednisona). La escucla europea emplea la combinacion de

Methotexate, Bleomomycina, vincristina y cisplatin CABO).

b. Radioterapia.

Consiste en la utilizacion de radiaciones ionizantes para lesionar
o destruir las células tumorales. La radiacion puede administrarse en
forma de onda de rayos X o rayos Gamma o de particulas de

kY




electrones. Se utilizan actualmente el megavoiiaje, que tiene las
. ., 2

ventajas de mayor penetracion, menos absorcion en el hueso, y menos

dosis para la piel y el tejido celular subcutaneo.

La rad:oterapl:cl en el sistema nervioso central tiene riesgos, ya
qu'el.cl.land'? éste ain es inmaduro y particularmente antes dé la
mielinizacion es mas sensible que en el del adulto

El riesgo disminuye si la dosis total no
go dismi _ exede de 5,000 a 5.5
rads., y la dosis diaria fracionada no es mayor de 180 a 200 rags Pz?r(z)l

nifios entre los 18 C
L e los 18 y 24 meses de edad las dosis deben ser reducidas al

c. Radiocirugia.

L La cirugia eslero_tz?ictica se realiza sin la pertura craneal, esta se
a en una sola sesion . Principalmente enfocada a la des,tmcci(')n

de un blanco intr
racraneal, como lo son la i :
<1 s @ 3 S masa intra
utilizando radiaciones ionizantes. parenquimatosas,

L L - .

Cerebmla OI'E;dIOCITllgIa. no esta limitada por diferencia en Ia localizacion

2 b'? proﬁlqdldad de la lesion, sino en la habilidad de enfocar
punto bién definido en el espacio esterostacico

apmpi;\;:f:n::mlizlones ‘dlezl tronco o tz_illo del cerebro no son
R o pom. drleser,g:lon con microcirugia, por el gran riesgo
i tls;eccu_m'de masa cerebral que es necesaria para
b algllnosc;e, ratesdlumt.amones no existen en la radiocirugia
e ol A portes escrlben la exitosa remocion de masas en ei

cerebro , en las lesiones quedan grandes espacios vacios

m . I ] . ‘ ik 1 l 5 o
1. .I l ] i Z
I oni & ldstﬂ ahora pala ta es pﬂ:[entss' (8)

En el afio de 1,951 Leksell origind la radiocirugia

estereotactica, cuando C
: ot : acopld un tubo d at
dispositivo de guia de alto voltaje. ¢S % ortesttico con un

Eﬂ e] ano de I 96; [+ if1 (8] I‘('] Ia(h{"’. Illlgla [ol0)
; ] utlIlZ 1 i i V

2 : : - mo a[t&matl a en
un paCISHte con C!allCO[arlﬂfDCOI'ﬂa Al 1[1]C1(') dﬂla (I(,Cﬂda df', IOQ ﬂlio‘:
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setenta en uso mayor de esta herramiento fue en el control de las
malformaciones arterio-venosas del cerebro.

En la década de los afios ochenta crece el interés en esta técnica.
La institucion de unidades gamma y la modificacion de los sistemas
lineales de aceleracion para radiocirugia, incremento eni uso de esta

técnica .

El uso de la radiocirugia anteriormente estaba destinada para
tratar la malformaciones arterio-venosas , sin embargo en afios
recientes se han realizados estudios en el uso de la radiocirugia para el
tratamiento de masas intraparenquimatosas.

La unidad Gamma de Norte América consiste en un escudo
esférico circundante de 18,000 kg, y de 201 emisores de cobalto, cada
uno con una actividad promedia de 30Ci. El rayo central debe ser
fijado en un angulo de 55 grados al plano horizontal y los otros rayos
son colocados alrededor y dirigidos a un punto focal de 403mm. De las

emisiones.

Se utilizan cascos calibrados con perforaciones de un diametro
de 4,8,10,14 o 18 mm., para variar el tamafio y forma del volumen de
|a radiacion para adecuarlo al tamaiio de la lesion intraparenquimatosa.

La unidad Gamma de paises europcos y asiaticos tiene forma de
dona para cargar y descargar mas facilmente las emisiones de cobalto.

La eleccion de pacientes para la radiocirugia depende del
volumén de la lesion, localizacion, patologia y estatus clinico. La
radiocirugia esta indicada para aquellos pacientes que presentan un
tumor solitario, en contraste con las lesiones infiltrantres y difusas
como en el glioma del angulo Pontino, como los encontrados en nifios
que no tienen puntos definidos, en tal caso no se recomienda la
radiocirugia.

c. Tratamiento Quirargico.

Entre las técnicas quirlirgicas que sé utilizan para el abordaje de
tumores de fosa posterior se encuentran :




1:: Acceso al Angulo Pontocerebelo por via suboccipital lateral.
ti.  Exploracion de ta fosa posterior via suboecipital.

Para todo procedimiento quirtirgico es necesaria la preparacion
del paciente antes de ser llevado a sala de operacion, asi como la

vigilangia constante de signos vitales durante la induccion de la
anestesia, y durante el tiempo quirtgico.

La primera parte de la induccion anestésica y durante la
anestesia, que se realiza con agentes gaseosos ( ISOFLUORANE) . Se
debe aplicar una dosis de dos gramos de Ceftriaxone por via
endovenosa. En los pacientes con tumores de fosa posterior, sobre todo
aquellos que compromete en tronco cerebral debe evaluarse la dosis
adecuadamente por la depresion respiratoria potencial, pese a que con

la microtecnicas actuales no es necesario mantener la interferencia de
la respiracion espontanea.

~ La ventilacion se administra por medio de un tubo endotraqueal
espiralado, que permite la perfusion gaseosa sin temor a la obstruccion

por acodamiento del tubo. El respirador asegura nivele
02y CO2. P & s controlados de

- Toda cirugia se realiza bajo constante monitoreo cardiaco y de
presion arterial mediante un catéter intraarterial . El drenaje vesical se
hace con sonda Foley con flujo continuo, lo que permit.e evaluar la
respuesta horaria al Manitol y la Furosemida. La utilizacion de Ia
mue;téfgla y del' Manitol y Furosemida desde el comienzo de Ia cirugia
posibilita una correcta depresion del efecto de masa intacraneana.

Las técnicas anestésicas permiten un rapido y confortable

desPertar durante el periodo posquiriirgico en el cual se evalia al
paciente.

. ‘Los pacientes permaneceran 24 horas en la unidad de terapia
mtensiva. En las primeras 12 horas no existe rebote por el uso de
manitol y furosemida siempre que se tenga la precaucion de no
reemplazar el liquido pérdido durante éste periodo.

Es fundamental el control constante de los signos vitales y la
ubicacion del paciente en posicion semifuller a 30 grados. Pasadas las
doce horas y lograda la estabilidad espontanea de la presion arterial, se
permitira la dieta hidrica. Generalmente a las venticuatro horas se pasa
al pacicnte o envanmicnto general, solamente con una via pareideral.
Previamente se han retirado el cateter intrarterial, las sonda vesical y

nasogastrica.

La via parenteral es retirada generalemente a las 48 horas de
permanecer en encamamiento general, luego que la dieta sea bién
tolerada. (11).

i Acceso Al Angulo Pontocerebeloso Por Via Suboocipital
Lateral

Esta técnica quirirgica, es el procedimiento estandar para el
abordaje del angulo cerebelopontino y base posterior del craneo.

La posicion adecuada del paciente es la sentada, excepto en
nifios, aunque puede utilizarse la posicion lateral, posicion de Park
Bencch (decubito lateral con la cabeza rotada a 45 grados ) , y en
decibito ventral o boca abajo. Se debe tomar precauciones al emplear
la posicion sentada, debido al peligro embolia gaseosa.

Las extremidades inferiores deben ser vendadas con vendajes
elasticos; una faja inflable por debajo del nivel del diafragma, es un
medio efectivo de aumentar la presion venosa, impidiendo asi la
embolia gaseosa.

La posicion adecuada de la cabeza es crucial , ya que esta no
debe estar flexionada a un grado tal que quede obstruido el drenaje
venoso, esta debe estar rotada a 30 grado. Después de colocar
adecuadamente la cabeza, ésta debe ser inclinada hacia delante.

La incision se realiza un poco curva por detras del oido a 4.5 cm
en mujeres y 5 cm en hombres por detrdas del conducto auditivo
externo. Luego la incision se extiende hasta encima de la linea superior
de la nuca a nivel de CI.
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La arteria y el nervio occipital se preserva. El trapecio y el cuero
cabelh’tdo se separan hasta la linea superior de la nuca y se conservan
log musculos a continuacidon se remueven éstos. Incidida la piel y
abiertos lo‘s planos musculares, se realiza una diseccion superiostatica
que permite la visualizacion del proceso mastoideo y la escama
occipital hasta ver el formen magnum. (12)

Para realizar la craneotomia es importante realizar una marca en
la protuberancia occipital externa, que delineara la confluencia del
seno. La marca realizada a nivel de la linea superior de la nuca es linea
fidedigna que sefiala el reborde del seno transversal.

. Un unico agujero se realiza encima del hemisferio cerebeloso
4 ay s ’
justamente a4.5 o 5 cm. detras del canal auditivo externo.

; La den:sidad osea del occipital debe ser abierta con un barreno
de alta velocidad, luego el hueso debe ser removido y la membrana
uramadre debe ser separada de éste. La craneotomia debe tener una

longitud de 4 a 5 cm. Y de un
; a forma cuadrada, esto expondri
del seno transversal y el seno lateral. ’ el borde

El seno mastoideo y las celdas oseas deben ser empacadas con

;nusculo. El Foramen Magnun es mantenido intacto con reborde del
teso occipital para su conservacion. (12)

Para la apertura de la membrana dural hay varias técnicas , y la

mas usada es la apertura dural d incipi
al desde el principio del s i i
seno fransversal, d y S Slgmaldes ¥

o La mem'brana d.ural cerebelosa debe ser resguardada y cubierta

2 una esponja _especml (_cotonoides), ¢ésta debe esta humidificada con
ucion fisiologica; también el cerebelo debe estar protegido
aido.

La membrana dural debe ser anclada con suturas, y para tener

.l. . l
gl pOntln

Antes del cierre, se i
, se preguntara al anestesidlogo si existe bue
pulso yugular, ya que este es un periodo delicado. ’ buen
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Es muy importante lograr una cuidadosa hemostasia . La
membrana dural se cierra con Nylon 4-0, usando puntos continuos. El
musculo y la fascia se cierra fuertemente con Vicryl 1-0. El tejido
celular subcutaneo es cerrado con puntos separados con Vicryl 3-0.La
piel es cerrada con nylon monofilamentoso o con grapas.

i, Exploracion De Fosa Posterior Via Occipital.

La posicion del paciente, excepto en los nifios, es la sentada. Al
igual que la técnica anterior, deben de tomarse precauciones para
evitar complicaciones como lo es la embolia gaseosa.

La cabeza del paciente debe ser recubierta de tal manera que la
region occipital, asi como también las areas suboceipital y cervical,
gueden expuestas. LS conveniente practicar un orificio de trepano en

el lado derecho del occipital a uno 4 cm. Por fuera de la linea media y
de 6 a 8 cm. por encima de la protuberancia occipital externa de
manera que el ventriculo lateral pueda ser drenado en cualquier
momento durante la intervension.

La incision en herradura no se utiliza con tanta frecuencia como
en otra época, pero hay todavia indicaciones para esta técnica, es
especialmente Util en pacientes que han sido irradiados en esta area.

Se hace la incision desde la punta del mastoides, hasta la de la
otra, en un arco que se incurva hacia arriba 2 cm por encima de la
protuberancia occipital externa. La incision de la piel se hace llegar
hasta el pericraneo, que no s incidido a este nivel. Se tiene hemostasia
utilizando clips de Rainey, el colgajo cutineo se retrae hacia abajo
para exponer la linea occipital superior, Se incide entonces los
musculos trapecios, esplenio y semiespinalis capitis, tranversalmente,
un poco por debajo de su insercion, de manera que pueda obtenerse
después un buen cierre de esta capa muscular. Estos musculos son
separados del hueso occipital con una legra de desperiostizacion hasta
el reborde inferior del Foramen Magnum y lateralmente hasta el nivel
de la apofisis mastoideas. Lateralmente se encontravan las venas
emisarias mastoideas, y debe de utilizarse generosas cantidades de cera
de huesos para taponear cualquier canal venoso 0seo.




El arco del Atlas es palpado con el dedo indice, para asegurarse
del nivel del Foramen Magnum. Al separar los musculos de la region
suboccipital debe evitarse toda presion sobre esta area .

Los musculos rectos posteriores mayor y menor, son separados
de su incersion a nivel de la linea occipital inferior, el origen del
musculo recto posterior, en el arco del Atlas, debe de ser extirpado
mediante diseccion aguda. El periostio del arco del Atlas es incidido
en la linea media y luego separado lateralmente, el tejido fibroso denso
que se encuentra en la profundidad del triangulo suboccipital, puede
separarse mejor hacia los lados, sujetando las fibras musculares y el
tejido fibroso con un par de pinzas y utilizando unas tijeras rectas
ligeramente abiertas, durante esta maniobra, hay que tener presente la
posicion de la arteria vertebral a los lados, se insertan unos separadores
de muelle, para mantener la exposicion asi conseguida.

El arco del atlas se extitpa en todos los accesos por la linea
media utilizando una guvia aguda de Kerrison . Se colocan multiples
orificios de trépano en el hueso occipital expuesto y el hueso debe ser
extirpado hacia arriba hasta que queda a la vista del seno transverso
para tener una maxima exposicion si Ia doramadre permanece tenan,
B hiso despica abe vanmbar v venbeiento badcial y dieciae al ealertion
LUR debe hacerse pasar una aguja explotadora al interior de cada
hemisferio cerebeloso en busca de un quiste que pueda ser aspirado.

La duramadre se abre mediante una incision en forma de Y que
cruza el seno marginal y no el seno occipital, como el seno occipital
esta localizado inmediantamente por encima de la hoz del cerebelo, no
se lesiona tan facilmente como el seno marginal. La duramadre se
refleja hacia arriba y a los lados. Los hemisferios cerebelosos, el
vermis v las amigdalas, pueden ser inspeccionados a través de la
aracnoides intacta. La amigdala estara mas baja en el lado del
hemisferio cerebeloso que contenga una lesion. Se incide 1a aracnoides
sobre la cisterna Magna y se deja escapar el LCR, esto hace mucho
mas evidente la pulsacion de las estructuras intracraneanas

—

Los hemisferios cerebelosos son palpados suavemente, luego las
amigdalas deben ser cuidadosamente separadas, para visualizar el
extremo posterior del cuarto ventriculo. Habiendo explorado la parte
distal del cuarto ventriculo y no habiendo todavia descubierto la

atologia, €l paso siguiente, en la exploraci_b‘n, es desdoblgr el veln(riuz
e inea media por detras, una separacion suave hac.:ta los lado
k. 13' lmlea' I; eccion completa del resto del cuarto ventriculo hasta el
emllteN%Ilel(;luEr anterior y la parte distal del acue_ducto, los tumores
Vcluilsll}e‘:riczc)s causas habitualmente una c!efonmdad de la pared
hemt icular sobre el lado de la lesion. Si se sospecha un tumor
;f:?n:;férico profundo, se ins.,crta-una aguja exploradora en el centro de
la cara inferior de cada hemisferio.

Finalmente se dirige la atencion al espacio subaracnoideo
extraaxial, se inspeccionan los recesos laterales de la cistena bulbar y
xial, '
la porcion posterior del angulo cerebelopontino.

Para el cierre, siempre se realizaran todos los pasos. de 1(::31
cuidados inmediatos para corroborar una buena_ hemos;asm tzrim
bienestar del paciente en genera! como se explico en la fmda
técnica. El cierre por planos se realiza de la misma manera ya citada.
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V1. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA.

Tipo de Estudio:

Por‘ su profundidad, es descriptivo vy debido a su ubicacion en
el tiempo es retrospectivo.

Unidad de andlisis:

Expedlentes_de pacientes de la Unidad de Neurocirugia de
adultos y nifios a quienes se les realizd cirugia cerebral
secundaria a tumores de fosa posterior, en el periodo de enero

de 1990 a diciembre de 1998 en el Hospital General San Juan
de Dios.

Poblacion:

Todo paciente pediatrico y adulto de sexo masculino y

fgmenmg, a quién se le diagnostico tumor de fosa posterior
sin considerar raza. ’

Criterios de Inclusién:

Todo paciente pediatrico y adulto de ambos sexos a quienes

se le _dlagnosticé tumor de fosa posterior y que recibio
tratamiento quirirgico.

Criterios de Exclusion:

'_l"odos_ los pacientes que no cumplen con los criterios de
inclusion.

6. Variables

Variable

Conceptual

Definicion Beﬁnici(’m
0]

peracional

Tumor

Lesiones
celulares que
se caracterizan
por un
crecimiento
excesivo de un
tipo de célula
que producen
lesion en el
tejido cerebral

Lesiones
expansivas del
cerebro que
comprometen
las funciones
del area
afectada.

Escala de
Medicion

Variedad de
Medida

Nominal

Grado de
malignidad; y
Tipo de tumor

Tratamiento
quirdrgico

Cirugia: rama
de ta medicina
que tiene por
objeto curar las
enfermedades
por medio de
operaciones.

Técnica  que
consiste en la
exploracion,
reseccion  de
una masa que
se realiza por
medio de
instrumentos
quirargicos.

Nominal

Nombre de
técnica

quinirgica.

Sexo

Cendicion
orgénica  que
distingue  al
hombre de la
mujer.

Diferencia

organica ¥
conductual que
distingue  al
hombre de la
mujer en la
sociedad.

Nominal

Masculino
Femenino

Edad

Tiempo  que
una persona ha
vivido.

Medida

numeérica gue
se utiliza para
registrar el
tiempo que ha
vivido una
persona.

Intervalo

Rango de edad

Sintoma
Principal

Sensacion
eminentemente
subjetiva
padecida por el
paciente

Sintomas que
mas angustia al

" |paciente  por

fos cuales
acude a una
visita médica

Nominal

Sintomas
principales

Método
Dlagnostico

Lécileus jue se

utilizan como

Conjunto de | Fxamenes

patachnicos
que se efectuan

Nominal

TAC. RMC.
Itx, analisis de

liquido




paciente se
encuentra al
momento de su
egreso.

paciente egresa
de una sala de
encamamiento
hospitalario.

ayuda para En: Cefaloraqui-
corroborar Secreciones, deo
un diagnostico | excresiones,
presuntivo liquido, tejido
y regiones de
un paciente
para -establecer
el grado de
funcionalidad
normal o
anormal del
mismo.
Tiempo  de|Tiempe que ha|Medida de|Intervalo. | Dias,
evolucion. transcurrido tiempo, en el semanas,
desde que el|cual el meses, afios.
sintoma se hizo | paciente
evidente, refiere  haber
aparecido el
sintoma.
Condicion de|Calidad o | Estado, Nominal. Vivo
egreso, circunstancia en | situacion en la Muerto
la cual un|cual un

6. Etapas de Ejecucion:

1. Aprobacion del tema y protocolo por la Unidad de Tesis,

[R0)

- Aprobacién por la Coordinacion

de

Docencia e

Investigacion del Hospital General San Juan de Dios.

3. Solicitud de expedientes clinicos de pacientes, en la
Unidad de Archivo del Hospital General San Juan de Dios
y solicitud del libro de procedimientos quirtrgicos de la

Unidad de Neurocirugia de Adultos ¥y nifios,

4. Recabacién de datos en la boleta disefiada para el efecto
(ver anexo).

5. Tabulacion de resultados.
6. Presentacion de informe final

B. RECURSOS

Materiales: _
Libro de sala de operaciones.
Expedientes clinicos.

Baletn de recolecerim de dutos.
Equipo de escritorio.
Computadora.

¢ & & —

2. Fisicos:
Seccion de archivos del hospital General San Juan de Dios.
®

e Biblioteca: Facultad de medicina USAC.

INTECAP
OPS.
MED LINE.

3. Humanos:

e Asesor de tésis.

e Revisor de tésis.

e Personal de archivo.
o Investigador.

4. Econémicos:

e Q1,500.00.




VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro 1
Tumores de fosa posterior

Distribucion por grupo etareo '

S y Sex0 en pacientes con

glaignoshco -dfa tumor en fosa posterior durante el periodo de enero
e 990 a diciembre de 1998, en la Unidad de Nuerocirugia del

Hospital General San Juan de Dios.

Grupo Etareo | Masculino| % | Femenino| % |Total| %
De 0-10 afios 6 20.7 7 28 | 13 | 24
De 11 —20 afios 8 276 7 28 15 |27.8
De 21-30 arios 7 241 4 16 1 70-4
De 31-40 afios 4 137 2 8 6 ;1.1
De 41-50 afios 1 34 3 12 4 7;1
De 51-60 afios 2 6.8 - - 2 3-7
De 61 y mas 1 34 2 8 ; 5.5
| TOTAL 29 537 25  |463]| 54 16()_j

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Interpretacion:

Este cuadre nos indica el grupo etareo mas afectado por

fu eri 1

011;103[(;:3 Qe fosa posterior, que esta comprendido entre las edades de

e afios temend_o su pico maximo entre los 11 y 20 afios ;
endo el sexo masculino el mas afectado en un 53.7 %. ’

Cuadro 2
Tumores de Fosa Posterior

Motivo de consulta mas frecuente durante el periodo de enero
de 1990 a diciembre de 1998, en la Unidad de Neurocirugia del
Hospital General San Juan de Dios.

Motivo de consulta Frecuencia

o [ = ]

E S B )
_Alteracion de estado de Conciencia 4
_Dificultad a 1a marcha 4

-Convulsiones 3 5.6
-Hemiplejia 2 3.7

Fuente : Boleta de recoleccion de datos.

Interpretacion:

o principal de consulta fue

Este cuadro presenta que el motiv
rtancia lo cual nos indica

|a cefalea seguido por el vértigo en impo
que existe hipertension endocraneana.




Cuadro 3

Tumeores de Fosa Posterior

Signos mas frecuentes encontrados en pacientes durante el
periodo de enero de 1990 a diciembre de 1998, en la Unidad de
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.

Cuadro 4
Tumores de Fosa Posterior
Métodos diagnosticos mas utilizados en los pacientes durante

el periodo de enero de 1990 a diciembre de 1993, en la Unidad de
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.

Signo Frecuencia |%
- Ataxia 15 27.8
- Papiledema 15 278
- Hiporreflexia 12 222
- Alteracién de estado de Conciencia 11 204
- Romberg positivo 10 18.5
- Nistagmo 9 16.7
- Babinsky 9 16.7
- Dism'inuci('m de fuerza muscular 6 111
- Paralisis del ITI, VII y VIII par craneal 4 7.4
N= 54

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Interpretacién:

Este cuadro demuestra que los signos mas frecuentemente
encontrados estan: Ataxia, papiledema, hiporreflexia; ello
corresponde al sindrome cerebeloso debido al proceso ocupativo en
fosa posterior.

Método Diagnostico Frecuencia Yo
- Tomografia Axial Computarizada 54 100
- Biopsia 54 100
- Resonancia Magnética Nuclear 48 889
- Optometria 3 5.6
- Audiometria 2 3.7 J
N= 54.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Interpretacion:

El presente cuadro indica que el método diagmi?tico para
corroborar la presencia de tumor de fosa posterior es !a
tomografia axial computarizada; esto se debe a que es el med!()
mas econémico y accesible no invasivoe. La resonancia
magnética nuclear no fue utilizada en su totalidad, al iguill que
la audiometria y optometria, ya que dichos medios diagnosticos
no existen en este centro y su costo es elevado
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Cuadre 5
Tumores de Fosa Posterior Cuadro 6
Diagnoéstico Histopatologico mas frecuente encontrado en Tumores de Fosa Posterior

pacientes durante el periodo de enero de 1990 a diciembre de 1998,

en la Unidad de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
. Diagnostico histopatologico mds frecuente en nifios Flurante
el periodo de enero de 1990 a diciembre de 1998, en la Unidad de

Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.

Diagnostigo Histopatologico Frecuencia %

- Meduloblastoma 21 38.8
- Astrocitoma 8 14.8
- Glioblastoma Multiforme 8 14.8
- Ependimoma 6 MLl
- Schwanoma del Actstico 5 9.2 . _ Ependimoma
- Meningioma 1 1.8
- Otros 5 92 _

Total 54 100

N= 54

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Interpretacion:

Interpretacion: |
p o demuestra que el tumor mas frecuente en

El presente cuadr :
! ulto, asi como el resto

nifios es el meduloblastoma, al igual que el ad

Este cuadro demuestra que el tumor mas frecuentemente :
de los tumores de fosa posterior encontrados.

encontrado es el Meduloblastoma con un 38.8% , seguido del
Astrocitoma y Glioblastoma respectivamente lo cual, concuerda con
la literatura revisada.
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Cuadro 7
Tumores de Fosa Posterior
Localizacién anatomica mas frecuente en pacientes, durante

el periodo de enero de 1990 a diciembre de 1998, en la Unidad de
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.

Localizacién Anatémica Frecuencia Yo

- Hemisferios cerebelosos 26 481
- IV Ventriculo 13 24
- Vérmis Cerebeloso 7 =
- Tallo Cerebral 4 7.4
- VIII 4 74
Total 54 100

N=54

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Interpretacion:

Este cuadro demuestra que la localizacion anatémica mas
afectada por tumores de fosa posterior son los hemisferios
cerebelosos con un 48.6 % , seguido por el IV ventriculo.

Cuadro 8
Tumores de Fosa Posterior
Tratamiento quirdrgico mas utilizado en estos pacientes

durante el periodo de enero de 1990 a diciembre de 1993, en la
Unidad de Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.

| T ]
Tratamiento Quirirgico frecuencia Yo
- Exploracion de Fosa Po_sterior Via 36 66.6
Suboccipital Media.
- Acceso al Angulo Pontocgrebeloso 18 333
Via Subocipital media
Total 54 100
. 1
N=54 -

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Interpretacion:

En este cuadro s demuestra que la técnica mas utilizada es
la exploracion de fosa posterior via suboccipital media.
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Cuadro 9

Tumores de Fosa Posterior

Mortalidad intrahospitalaria “post-intervensién quirdrgica
durante el periodo de enero de 1990 a diciembre de 1993, en la
Unidad de Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Interpretacién:

Cuadro 10
Tumores de Fosa Posterior

Causa mas comun de muerte intrahospitalaria en pacientes post
tratamiento quirtrgico, en el periodo de enero de 1990 a diciembre de

1998, en la Unidad de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Grupo Etareo | Masculino| % |Femenino % | Totales | % Dios.
De 0 a 10 afios 1 1.85 1 1.85 2 37
De 11 a 20 afios 2 3.7 1 1.85 3 5.5 Causa de Muerte frecuencia
s ! RS ! 185 2 3.7 - Edema Cerebral Severo 7 12.9
fi % - 2 3.7 2 37 T .
e a Alinas - -Herniacion Amigdalar Cerebelosa 4 7.4
fl 1.85 1 1.85 2 37
iy * e : -Encefalopatia Hipoxica Isquémica 1 1.8
De 51 a 60 afos - - = - - 1 —
L O 3 -Shock Séptico 1 1.8
61 y mas 1 1.85 1 1.85 2 3.7
Total 13 24
Total 6 |11 7 120 13 | 24 L
N=54

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Interpretacion:

En este cuadro se demuestra que la causa principal de muerte es el

edema cerebral severo, lo cual indica la importancia del tratamiento en

En este cuadro se demuestra que la mortalidad post una unidad de cuidados intensivos post operatorios.

Lo . 0,
quirargica es de 13 casos lo que corresponde a 1un 24 AJ,; :

2 IO R < P
presentandose un promedio de 3 muertes por afio, 1o cudl concuerda
con la bibliografia consultada.
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VIILI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los tumores cerebrales, aunque no ocupan el primer lugar de
los canceres en las personas, si tienen un especial interés en los
médicos, ya que estos tumores en la gran mayoria de los casos son
devastadores para el paciente.

De acuerdo a la bibliografia revisada, se encuentra que del
20% al 30% de los tumores intracraneanos corresponden a los de
fosa posterior (14); en la presente investigacion se determind que
estos corresponden a un 31.3% en la poblacion general a estudio.

El grupo etareo mas afectado corresponde al rango de edades
comprendido entre los 0 a 30 afios, teniendo un pico maximo entre
los 11 y 20 afios de edad, lo que corresponde a un 27.8 %, lo cual
concuerda con la bibliografia consultada que indica que los tumores
de fosa posterior en la gran mayoria de los casos se da entre la
primera y segunda década de la vida (|14). El sexo mas afectado es
el masculino con el 53.7 % comparado al sexo femenino que
presento el 46.3 %.

Otro aspecto a tomar en cuenta es el hecho de que en la
infancia los tumores de fosa posterior son primarios; y que en 1os
adultos éstos pueden provenir de metastasis de carcinoma
broncogénico, colon, rifion y adenocarcinomas ginicologicos (14).

En este estudio se encontrd que el 100 % de los tumores de
fosa posterior en nifos fueron primarios, no asi en adultos, ya que

se evidencid un caso de metastasis a cerebelo proveniente de cancer
en el colon.

De acuerdo a la fisiopatologia, las manifestaciones clinicas de
los tumores de fosa posterior se debe al incremento de la presion
intracraneal, secundario al efecto de masa , al edema cerebral,
hidrocefalea; por lo que los principales sintomas y signos
presentados por los pacientes fueron: Cefaléa, Vértigo, Vomitos
Alteracién del estado de conciencia, Dificultad a la marcha, Ataxia,
Hiporeflexia, Nistagmo, Romberg positivo, Papiledema y Babinsky.
por lo que se les brindé tratamiento antiedema y en la gran mayoria

peritoneal en 48 pacientes (88.8 %) por presentar hidrocefélea.

Entre los métodos diagnosticos para corroborar la presencia
de este tipo de tumores, se encontro que la tomografia ’axlal
computarizada fue utilizada en el 100 %, ya que €5 el lpetodo
diagnostico mas economico, accesible, no invasivo; no asl en el
caso de la resonancia magnética nuclear, el cual se reahzo' en el
88.8 % (48 casos) posiblemente debido al costo monetario que
representa y que no estd al alcance de los pacientes.

Para realizar el diagnostico histopatologico se realizarén 54
biopsias, 4 de ellas fueron biopsias por aspiracion en el mc_}men'to_de
realizar la reseccién tumoral, las cuales confirmaron el dlf:lg‘[lOStICO
de los pacientes. Se realizaron dos astudios audiométrlcos para
pacientes que presentaron Schwanonas del acilsti_co, siendo positivo
en los dos casos, estudios optométricos se realizaron tres en los
cuales se evidencio alteracion en los campos visuales.

Por diagnostico histopatologico, el tumor de fosa posterior
encontrado con mayor frecuencia fue el Meduloblastoma con el
83.8 % (21 casos), seguido por el Astrocitoma en el 14.8 % ( 8
casos), situacion que concuerda con la literatura consultzlida'i, tanto
para pacientes adultos como pediatricos, ya que €l estos u?tlmos se
encontraron diez casos de Meduloblastoma, seguido del_ Glioma con
tres casos. En cuanto al sexo mas afectado la relaqc’m no varia
considerablemente, pues la relacion masculino-femenina es de 2:1
segln la literatura (14).

Continuando con el diagnostico histopatelogico en paciente
adultos, el tercer lugar lo ocupa el glioblastoma, seglc_lo por el
ependimoma, Schwanona del acustico y por ultimo el meningioma.

En la poblacion infantil el diagndstico .histopatol(')glcp que
ocupa el tercer lugar es el Astrocitoma, Ependimoma y por ultho
se encontrd un caso de neurocisticercosis y un absceso, €stos
altimos aunque no son tumores propiamente diCI.IOS, se tomaron en
cuenta ya que se comportan como fales al producir efecto de masa.

La localizacion mas frecuente en estos tumores s€ enst‘uentra
en los hemisferios cerebelosos, seguido por el cuarto ventriculo y
vermis y por ultimo el tallo cerebral.




El tratamiento quirtrgico establecido con mayor frecuencia
fue el de exploracion de fosa posterior de via suboccipital media ya
que se realizarén 36 de éstos tratamientos (66.6 %). El abordaje

depende de la localizacion de la masa tumoral alojada en la fosa
posterior. '

La mortalidad existente intrahospitalaria post-cirugia fue del
24% presentandose como promedio 3 muertes por afio, lo cual
concuerda con la bibliografia revisada. La causa principal de
muerte se debe al edema cerebral severo, a pesar del tratamiento
anti-edema establecido. Es interesante observar que una de las
causas menos frecuentes es la secundaria al Shock séptico.
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IX. CONCLUSIONES

El niimero de pacientes con tumores intracrancanos durante el
Periodo de enero de 1,990 a diciembre de 1,998, es de 172 _de
los cuales 54 corresponden a tumores de fosa posterior
(31.3 %).

El tumor de fosa posterior mas frecuente en pacientes
pediatricos es el meduloblastoma (52.6 %) al igual que en
pacientes adultos (38.8 %).

El grupo etareo mas afectado por dicho tumor correspo‘nd_e a
las primeras dos décadas de la vida, teniendo un pico Maximo
en el rango de 11-20 afos.

Respecto al sexo, el grupo de pacientes mas aff:ctado fue el
masculino con el 53.7 % comparado al femenino con el
46.2 %.

El método de diagnostico mas empleado para co_rroborar el
diagnostico es la tomografia axial computarizada, sm e}nbargo
el estudio histopatologico es el que confirma el diagnostico.

La técnica quirirgica mas empleada para la exploracion (1{:
fosa posterior es la suboccipital media, ya que depende de la
region en la cual se localicen estos tumores.

La mortalidad existente post cirugia en ¢l periodo de estu(iho
fue del 24 % teniendo como promedio de 3 muertes por aro.
La literatura revisada indica que la mortalidad peost quirurgica
corresponde del 2 al 3 % .
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X.. RECOMENDACIONES

. Levar un registro estadistico estricto acerca de los pacientes que presentan

tumores en fosa posterior.

Hacer énfasis en la evaluacion clinica de pacientes para detectar signos y
sintomas que orienten al diagndstico precoz de tumores intracraneanos lo
que beneficiera al paciente para su tratamiento.

. Brindar un plan educacional a los pacientes post quirfirgicos y hacerles

reconocer la necesidad de un seguimiento adecuado para imejorar su
pronostico.

Crear una sala de cuidados intensivos para la Unidad de Neurocirugia , lo
que beneficiara a los pacientes post quirirgicos.

. Crear programas para el fortalecimiento y actualizacién sobre temas

neuroquirtrgicos dirigidos a la comunidad médica, con la finalidad de
brindar una mejor atencion a los pacientes.

XI. RESUMEN

Estudio retrospectivo  descriptivo  basado en  datos
correspondientes al periodo de enero de 1990 a diciembre 1998 |
realizado en la Unidad de Neurocirugia del Hospital General San
Juan de Dios , en el cual se revisaron los expedientes clinicos de
pacientes adultos y pedidtricos con diagnéstico de tumor de fosa
posterior a quienes se les efectud tratamiento quirirgico.

De los 172 expedientes encontrados con diagnostico de
tumores intracraneanos, 54 corresponden a tumores de fosa
posterior (31.3 %), de los cuales todos fueron intervenidos
quirargicamente.

Las técnicas quirurgicas utilizadas fueron: Exploracion de
Fosa Posterior Via Suboccipital Media en un 66.6 % y Acceso al
Angulo Pontocerebeloso Via Suboccipital Lateral en un 33.3 %.

El grupo etareo mas afectado corresponde a las primeras dos
décadas de la vida, el sexo mas afectado es el masculino con el
53.7% ( 29 casos) y el femenino con el 46.3 % (25 casos).

El tumor mas frecuentemente encontrado en adultos, al igual
que en los nifios fue el Meduloblastoma seguido por el Astrocitoma.

Entre los métodos diagnosticos se encuentra que la
Tomografia Axial Computarizada se utilizo en un 100% al igual
que la biopsia , ya que esta ultima confirma el diagnostico
histopatologico.

La mortalidad entre los pacientes post cirugia durante los 8
aflos revisados es del 24%.
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ANEXOS
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