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lo lNTRODUCCION

Los tumores de fosa posterior, aunque no son muy frecuentes,
si tienen un especial interés en la práctica médica, ya que éstos al
inicio presentan sintomas difusos que bien pueden aparecer en otro
tipo de patología, sin embargo al aumentar la masa tumoral , van
adquiriendo características devastadoras para el paciente, ya que al
comprometerse zonas en el Sistema Nervioso Central aparecen
síntomas que imposibilitan a las personas a llevar una vida nonnal,
lo cual repercutirá 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 diagnóstico precoz cambia significativamente el manejo
que se le pueda brindar al paciente.

El tratamiento que se realice depende de la localización 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 hipertensión intracraneana.

En la actualidad el manejo de estos tumores es quirÚrgico, sin
embargo existen tratamientos coadyuvantes como la quimioterapia,
radioterapiay radiocirugia,entreotras.El uso de estos tratamientos
dependerá del diagnóstico histopatológico de los tumores.

El presente estudio restrospcctivo descriptivo se realizó en el
Hospital General San Juan de Dios durante el periodo de enero de
1990 a diciembre de 1998, a través de los expedientes médicos de
los pacientes adultos y pediátricos a quienes se les realizó
tratamientoquirÚrgico secundarioa 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.



Los tumores de fosa posterior correspondieron al 3 1.3 % de
todos los tumores intracraneanos de pacientes a quienes se les reali
zó tratamiento quirÚrgico, siendo el mas utilizado el abordaje via
suboccipital media.

Con la utilización de la informaciónsobre la frecuencia en
que se presentan los tumores de fosa posterior en didlO centro
asistencial se pretende motivar a la comunidad medlca a la
investigación de dicha patologíaparabrindar llna mejor atención a
la población demandante.
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11. DEFINICIONY ANALISIS DEL PROBLEMA

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

El cuadro clioico comun es la prohTfesi6nde sintomas en
especial cefalea que evoluciona a ser incapacitante, asociado a
manifestaciones neurologicas. Los sintomas y signos dependen en
su totalidad de la topografía del tumor.

Se han realizado revisiones bibliográficas en las cuales se ha
encontrado que el 20% de los tumores intracraneanos están
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 medicos, ya que este tipo de tumor tienen
efectos devastadores en el paciente, como UIlasimple cefalea hasta
el privamiento de funciones neurológicas importantes, que también
afectan a la familia. De ahi la importancia de seguir investigando
paraconocer cual es el comportamientode dichos tumores.

El presente trabajo se enfoca hacia determinar la frecuencia
de los tumores de fosa posterior, asi como la técnica quirÚrgica más
utilizada en adultos y niños, 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
etáreo y sexo mas afectado.

Este estudio retrospectivo se realizó en la Unidad de
Neurocirugía de adultos y niIlos del Hospital San Juan de Dios
durante el periodo de 1,990-1,998

I
l

3

¡



111. 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, así como el tumor más frecuente en este centro
asistencia!. Si bien ya se ha mencionado que este tipo de cáncer 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 estadísticos
v su análisis en el presente estudio servirá para determinar el
~omportamiento de este tipo de tumores en cuanto al grupo etáreo y
sexo más afectado. en comparación con trabajos realizados en años
anterioresy con la Jiteratura revisada.

Se considera que es importante este tipo de estudio, ya que
por medio de éstos se divulgará 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 patología.
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IV OBJETIVOS

A. General

Conocer la ITecuencia de tumores de fosa posterior y su
tratamiento quirúrgico en pacientes adultos y pediátricos,
en los últimos nueve años, en la Unidad de Neurocirugia
del Hospital General San Juan de Dios.

B. Específicos:

1. Detennínar el tipo de tumor más fTecuente en niños.

2. Detenninar e] tipo de tumor más ITecuente en adultos.

3. Determinar el sexo y grupo etáreo más afectado por
tumores de fosa posterior.

4. Detenninar los métodos diagnósticos más
frecuentemente ntilizados para los tumores de fosa
posterior.

5. Describir la técnica quirúrgica más utilizada para el
abordaje de masas en fosa posterior.

5
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. BIOLOGÍA CELULAR

En los seres muHicelulares I;ay una gran variedad de disti~tos
tcjidos que los componen, cada uno con sus instrucciones genétlcas
especificas para el crecimiento y sobre vIda de los dIversos tipos
celulares. Cuando esas instrucciones son modificadas o fallan, .puede
producirsc cl excesivo dc un tipo de células generándose ~n. tIpO dc
tumor. Para poder comprender el origcn y desarrollo neopbslco, hay
que fundamentarse en los aspectos tanto celulares CO~O ai.13tomlCOSde
los cuales se originan los tumores. Para ello la blOlogla ceh~lar ~e
enfoca en la actividad de la célula entcra, mientras que la blOlogra
molecu1ar investiga su composición Ü1terna.

El código genético es el que dirige la sintesis de proteinas
celulares, tanto de las células normalcs como la dc las cancerosas.

Como sabemos cstas instrucciones genéticas están dcpositadas
en la doblc Helix del ONA, que en su composición íntima 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 frcnte al DNA de moléculas que se ordcnan formando el
RNA que se transporta dcsde el núclco al citoplasma llamado RNA
mcnsajcro, por llevar el molde para los aminoacidos que r.onfonnaran
las protéinas a sintetizar.(2)

El código genético dispuesto en los genómas se basa en las
formas cn quc estáu ordenadas las bases nucleótidas en la doble hélix.
Cualquier modificación a este ordenamiento constituye una mutación
que traera como consecuencia quc al comandar la ordenación del RNA
y éste .a los anil11o<\cidos , en el citoplasma las proteinas sintetizadas

scran diferentes a las dispuestas en el esquema origin;¡I.(2)
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Estas mutaciones pueden ser menores o mayores, siendo estas
Últimas las que pueden determinar variaciones si~ificativa.s en el
fenotipo del individuo que la sufre. Si el arninoacldo cambrado, es
importante puede producirese enfermedad.

La concepción actual del cancer es que esta es una cnfer~edad
de genes alterados, y siendo el ONA la base molecular genetIca, el
cáncer es una enfermedad del DNA.(2)

B. TUMORES DE FOSA POSTERIOR

I. Anatomía

En la fosa posterior del craneo se encuentran, el tronco cerebr~l,
los pares craneales y el cerebelo. Los limites de la fosa postenor estan
dados por delante, el conducto basilar y la cara posterosupenor de los
dos peñascos, hacia abajo por las fosas occipitales inferior, y hacra
arriba por la tienda del cerebelo.( 4).

El tallo cerebral se halla en la fosa posterior del crimeo , y
descansa ventralmente sobre el clivus o canal basilar ; rostralmentc
llega hasta el dorso de la Silla Turca, caudal mente rebasa el agujero
magno y llega hasta el Atlas, limite que se relaciona con un plano
horizontal que señala la parte caudal de la decusación del los haces
corticocspinales. Por debajo de este sitio el tallo cerebral se continúa
con la medula espinal .Dorsalmente, estan en relación en su parte mas
rostral con la hipófisis y en el resto de su extensión con el cerebelo,
con el cual limita el cuarto ventriculo.(4)

En la base posterior del cerebro también se encucntran los
últimos diez pares craneales dellII al XII .

El cerebelo, ocupa gran parte de la fosa posterior del crimeo,
superionnente corresponde al tentorium que lo separan de los lóbulos
occipitales. Su superficie inferolateral ocupa las fosas cerebelosas del
piso .posterior de la base craneal. Hacia su parte anterior, a nivel de la
escotadura cercbelosa anterior, se relaciona con la parte dorsal del
puente y del bulbo de los que queda separado por el cuarto ventriculo;
caudal mente rcbasa el agujcro Magno y llega hasta la parte snperior
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del conducto vertebral, imponiendose entre el bulbo y el areo posterior
del Atlas. La porciim raquidea corresponde a las amigdalas cerebelosas
(4)

2. Fisiopatología

Las manifestaciones cHnicas en los tumores de fosa posterior
son múltiples debido a el volÍLmen fijo o restringido de la cavidad
craneal, lo cual constituye una de las características anatómicas
especiales mas importantes del cerebro. Esto hace qne el cerebro sea
susceptible a tres posibles complicaciones fisiopatologicas.

l. Incremento de la presión intracraneal, qne se produce por
el aumento del volumen intracraneal secundario al efecto
de la masa.
Edema cerebral.

Hidrocefalia.
n.
iii.

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

a. Anmento De La Presión Intracraneana

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

La ley de Momo Kellie, afinna que el volúmen de estos
elementos es constante. El incremento en el volúmen de un
compartimiento debe ser acompañado por llIla disminnción igual en el
volúmen de otro de los compaJ1imientos para mantener una presión
intracraneal normal.

El incremento de la presiim intracraneal se define como el
aumento de la presión media del liquido cefalorraquideo, por encima
de los 200mm de agua (l5mm de mercurio), con el paciente en
posición de decúbito lateral. El aumento se produce cuando el volumen
del contenido intracraneal aumenta por encima del ligero margen que
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cefalorraquideo. La mayor parte de los casos de incremento de presión
intracraneal se asocia con el efecto de masa.(4)

A nivel clíuico el aumento de la presión intracraneana da lugar a
sintomatologia tales como, cefalea y confusión mental; el cuadro se
puede acompañar de signos facaJes secundarios a la lesión caudal.
Tambien puede existir papiledema. Otra de las complicaciones
existentes es la herniación cerebral; esta se da cuando el anmento de la
presión intracraneal produce un aplanamiento foc"1 o difuso de las
circunvoluciones corticales . asociado en ocasiones a comprensión
distorción 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
ten.itorio ccrcbeloso, la expansión local del cerebro produce un
desplazamiento del mismo en relación con estas particiones. Cuando la
expansión es muy intensa, se produce una hemiación.

Inicialmente hay una compensación que se lleva a cabo por la
translocación del liquido cefaleoraquideo que OCUrrea traves del
foramen Magno hacia el espacio subaraenoideo espina! que es
distensible y permite acomodar parte de este liquido cefaloraquideo.

La presencia de una lesión ocupando espacio en el cráneo va a
producir una alteración en la regulación de las presiones,
produciendose una diferencia de presiones que van a desplazar el
tejido cerebral hacia un compartimiento de menor presión.

Las hemiaeiones se clasifican en relación con la zona que se
hernia o can la estmctura bajo la cuitl queda sistuada la parte herniada ,
por lo que encontramos las siguientes:

1. Herniación subfalcina: se refiere a la herniación de uno de los
hemisferios cerebrales, cineunvolución snpracallosa.
Hemiaeión uneinada: elongaeión o lesión del nervio oculomotar
(HI), produciendo pupila fija y dilatada.
Hemiación de amigadalas cerebelosas: es debido al
desplazamiento en sentido inferior del contenido de la fosa
posterior a traves del Foramen Magnnm, can compresión del

j
,
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bulbo. La compresión de este en el que se incluye el centro
respiratorio vital, constituyc la causa de muerte en los pacientes
con hemiación amigdalar.(4)

b. Edema Cerebral

El cerebro es muy sencible a este efecto debido a que tiene poco
espacio para expanderse . Otro factor influyente eS que el cerebro no
posee un sistema linfático que le permita eliminar el exceso de liquido,
por lo que el aporte de liquido y electrolitos deben regularse
estrictamente. La barrera hematoencefálica es la que se encarga de
dicha regularización.

Se h,m descrito tres tipos de edema:

1. Edema vasogenico: es la forma más frecuente de edema
cerebral, que consiste en el acÚmulo de liquido de edema en el
espacio extracelu!ar, y se produce especialmente en asociación
con tumores primarios y metastasicos , abscesos. ¡ofartas y
contusiones.
Edema citotoxico: Consiste en acÚmulo de un exceso de agua a
nivel intracelular y afecta predominantemente a la sustancia
gris y aparece con procesos como la isquemia y la intoxicación
hidrica.
Edema interticial : observado en la hidrocefalia no comunicante
cuando el exceso de liquido atraviesa el revcstimiento
epcndimario de los vcntriculos, y se acumula en la sllstencia
blanca pcriventricular .

!l.

iii.

c. Hidrocefalia.

Se debe al incremento en el volÚmen de liquido cefalorraquídeo
con la expansión de los ventriculo s cerebrales.

Casi todos lo casos son secundarios a nn bloqueo en aJgim punto
en la vía de circulación dellíquído cefalorraquideo.Cuando el bloqueo
de la via del liquido cefalon'aquideo se produce en un punto situado en
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el interior del cerebro, se produce hjdrocefalÍa no comunicante; y
cuando la obstrucción se produce en el espacio subaracnoiodeo o esta
producida por una lesión o mal funcionamiento de las vellosidades
aracnoideas, el resultado es una hidrocefalia comunicante.

Los tumores producen los dos tipos de hidrocefalia, la cuál
dependerá de la localización del mismo. La hidrocefalia presentada en
éste tipo de problemas es de desarrollo lento, produciendo slntomas
como demencia, trastornos de la marcha e incontinencia.(4)

3. CLlNICA

Todos los signos clinicos presentados por el paciente dependen
de la topografia en donde este alojado el tumor. Estos a su vez son
variables, pero entre los más !Tecuentes son:

a. Sindrome Cerebeloso:

Se caracateriza por cefaléa, irritabilidad, disminución de la
movilidad, vomitos , diplopia , papiledema y ataxia Ilnilateral.

. La diplopia es la expresión de la hipertensión endocraneana .. La ata;'da si la lesión se encuentra en el vennis. suele ser troncal o
medial y' eS de tipo lateral si la lesión eS del hemisferio, con
aumento de la base de sustentación.

. La hipotonía es frecuente y significa que la masa tumoral se
proyecta hacia el agujero de Pachoni.. Nistagmo, cuando la lesión se encuentra en el vennis cerebeloso, o
en las estmcturas intrinsecas del tronco cerebral o ambas, con el
nistagmo es espotáneo y vertical.. Rigidez de nuca, es debido a la contractura de los mÚsculos de la
región cervical alta, Se debe a la irritación bulbar procedente de las
amigdalas, distención de las vainas radiculares e irritación del haz
espinal cervical.
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b. Síndrome del tronco cerebral: La clinica del neurinoma del acustico, se inicia con el sintoma

de tinitus. disminucion progresiva de la agudeza auditiva,
conociéndose como el período Otologico. Luego se encuentra el
periodo Otoneurologico, en que aparecen otros pares craneales
afectados; primero el facial y Inego el V par, asociimdose un sindrome
cerebeloso, con ataxia, nistagmo, dismetria, hipotonia y finalmente el
periodo hipertensivo.

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

. Parálisis del VI par craneal.. Nistagmo poco fTccuente.

. Miosis uní o bilateral, como componente del sindrome de
Horner.. Paralisis fascial periferica de un solo lado.

. Hemiparesia contra lateral con signos de piramidalismo.. pa¡1icipación del trigemino con hipoestesia de una o mas ramas
del V par, con disminución del reflejo corucal.. Partieipacion del glosofaringeo y neumogástrico qne se traduce
a disfagia, disfonia, parálisis del velo paladar.. Disartria.. Trastorno del hipogloso.

e. Sindrome del Cuarto Veutriculo:

Ademas de la manifestación hipertensiva, presenta las siguientes
caracteristicas.

. Sindrome de Dana, caida brusca al adoptar la posici6n de pie.. Participacion del VI par que se traduce por diplopia y paralisis
fascia1 periferica.. Trastomo del Vl11 par dominando las manifestaciones del
desequilibrio vestibular (5).

e. Sindrome dcl Foramen Magnum:

El cuadro clinica se caracteriza por: 4. CLASIFICACION

. Dolor occipito cervical o suboccipital.. Rigidez porcontracturade nuca.. Postura antaIgica de la cabeza.

. Al inicio, trastornos parestesicos en la regi!>",lateral del cuello
hombro y brazo. '. Paralisis de los movimientos de la lengua.

. En casos avanzados, liay trastomos respiratorios hasta apnea.

a. SegÚn su localizacion los tumores se pueden clasificar en:

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

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

b. SegÚn su sitio de origen pueden dividirse en:

d. Síndrome del Angulo Pontocerebeloso: 1. Tumores de las Menlnges:
. Meningiomas.. Sarcomas.Su sintomatologia inicial esta directamente relacionada con el

punto de ongen. El tumor que origina éste sindrome esta alojado en la
cIsterna de este ángulo, y el Neurinoma del Vlll par es el más
afectado.

ll. Tumores de las vainas y nervios:. NClIrinomas.
. Neurofibromas

12
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iii. Tumores del tejido Neuroepitelial:. Astrocitomas.
. Oligodendrogliomas.. Ependimomas.. Tumores de células Pineales.. Meduloblastoma.

IV. Tumores de origen vascular:
. Hemangioblastomas.

v. Tumores de células germinales:. Germinomas.. Teratomas.

vi. Tumores de restos embrionarios:

. Craneofaringeoma.. Quistes dermoides y epidermoides.

vii. TUlllores de la hipófisis anterior:

. Adenomas hipofisiarios.. Tumoresmetastasicos.

5. TUMORES
LOCALlZACION

INFRA TENTORIALES

Los tumores de fosa posterior para su estudio los dividimos
dentro de las siguientes estructuras: '

. Cerebelo.. Puente cerebeloso.

. Sistema cerebral.. Cuarto Ventriculo.

14
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Esta división se hace porque las caracteristicas histológicas son
diferentes, al igual que los sintomas cHnicos presentados, que
corresponden a cada arca afectada. De igual manera la terapéutica
empleada para cada uno de enos es diferente.

Entre los tumores de fosa posterior mas comunmente
encontrados están en orden de importancia los siguientes:
Meduloblastoma, Astroeitomas, Ependimomas, meningiomas,
Neurinomas, Teratomas, Quistes Epidermoide, Quiste Dermoide,
Papiloma del plexo Coro ideo. En la población pediátrica la fosa
posterior es el sitio comÚn en la aparición de tumores primarios y en
adulto corresponde a un 15 a un 20%

a. Glioblastoma Multiforme.

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

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 niños

Los glioblastomas se presentan como masa circlmscrita o
difusamente infiltrante, presentandose en el tejido necrosis ,
hemorragia o degeneraciim quística. Pueden localizarse en cualquier
región del sistema nervioso central, siendo los lóbulos frontales los
mas afectados. Los gliomas cerebelosos son muy raros.

Típicamente, este tumor se propaga hacia arriba al tálamo, 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 gliornas y
el 12% de todos los tumores del cerebro .

I
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Pueden presentarse a cualquier edad, principalmente entre los 35

y 40 años.. Hay tendencia a los mejores diferenciados a presentarse en
paCIente Jóvenes; los mas anaph\sicos en una edad media. Son
aproxImadamente .del 10 al 20% de los gliomas en niños y en algunas
senes es el tumor mfratentorial mas frecuente en los niños. La edad en
donde más frecuentemente se encuentra es de cinco a diez años. Es
raro en el pnmer año de vida. (14) .

~stos tu~o~es por ser circunscritos de lento crecimiento, la gran
mayona son qUlsttcos, con un pequefto nódulo tumoral.

El astrosÜoma cerebe1ar se puede encontrar en los hemisferios
per~ generalmente se origina en el vennis. estendiéndose a lo~
pedunculos cerebelares y al cuarto ventriculo.

La clasificación de KERNOHAN se basa en el aumento del
pleomorfismo y las caracterisHcas anaplasicas de las células tumorales.
Se han agrupado todos los astrocitomas en grados progresivos de
mahgmdad, que van del 1 al IV .

AstrocitOI11é1S Bcnignos

Anaplásicos o Malignos
I Y 11

III y IV

. Este tipo de tumor tiene poca tendencia a producir metástasis a
traves .~:I hqUldo cefalorraquideo, sin embargo la calcificación y
fonnac'?n de qUIstes son comunes. Una caracteristica importante es su
tC'l1d~n('m a pre~elltflr IIn l11i1vnr grmJo cie nl1f1pl;1Sia con r-Ili('mpo

. L.as ast~ocito.mas son tumores mal definidos y de canlctcr
mfiltratlvo y d.storslOnan el parenquima cerebral subyacente.

Su sintomatología es variada como los son vómitos y ataxia
cuando invade los pedÚnculos cerebelares.

c. Ependimoma.

Son .tumores gliales compuestos predominantemente de celulas
ependl1na~Jas .Cons!ltu~e el 5% de los gliomas. Son comunes en la
pnmera decada de la vIda, siendo su localización mas frecuente en el
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cuarto vcntrículo. Predominantemente es en el sexo masculino _donde
OCUITen.

El 66% de todos los epéndimomas ocurren en la región
infratentoria!. Presentan tendencia a crecer hacia las paredes
ventriculares e infiltrar a la fosa posterior a traves de los forámenes de
Luschka. Puede extenderse a los hemisferios cerebelares, al ángulo
cerebelopontino o a la cisterna magna

Los ependimomas derivan de la capa de epitelio que revisten los
ventriculos y que se extiende por la parte central de la médula espina!.
Puede surgir en las dos primeras décadas de la vida.

Son masas típicamente sólidas que nacen del suelo de esta
estructura. Aunque a menudo estan bién delimitados del cerebro
adyacente, su proximidad con los nÚcleos vitales protuberanciales y
bulbarcs hace que con frecuencia su extirpación completa sea
imposible.

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

En niños el 70% de estos tumores se encuentra en fosa posterior.
Sn sintomatología es similar a las de afección cerebelar como lo es
cefalea, vómitos, doble visión y atáxia.

d. Meduloblastoma.

Corresponden del 15% al 20% de los tumores intracraneanos en
niños. Es uno de los tumores de crecimiento rilpido y de mas alta
malib'11idad. Su máxima incidencia se encuentra en la primera década
de la vida; ubicandoseprincipalmenteen el vennis en un 90% y en el
cuarto ventriculo. En adultos hay tendencia a localizarse en la región
cerebelosa lobar. El meduloblastoma afecta a niños y niñas en una
relación de 2: a I

Este tumor parece ser de origen glia!. Pero su comportamiento y
morfologia orienta un origen neuroectodennico . (6).
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Este. tip,o de tum~r no experimenta necrosis ni hemorragia, pero
mas que mngun otro ghoma . se propaga por el espacio subaracnoideo
y produce un aspecto escarchado o azucarado de las envolturas del
cerebro y la médula espina\. El meduloblastoma frecuentemente se
metastatiza a areas espinales y corticales.(7)

. Este tumor en la mayor parte de los casos, aparece en las
pnmeras dos décadas de la vida. En éste grupo de edad los
meduloblastomas constituyen el 25% de los tumores primarios.
Climcamente los pacientes presentan signos de disfuilción cerebelosa
progresiva e hidrocefalia. La elevada frecuencia de diseminación
tumoral a trav~s del Liquido cefalorraquideo(LCR) da lugar en
ocasIOnes a un slOdrome de medula espina1, incluso cuando todavia no
se ha hecho sintomiltica la lesión cerebelosa primaria.

Actnalmeute la tasa de supervivencia a los diez años es del 50%
con una combinación de cirugias y radioterapia craneomedular.

e. Meningioma.

. Este tipo de tumor es mas común en adultos y raro en la
mfancta. El 1% corresponde en los tumores de fosa posterior en niños.

Los meni~,giomas en la fosa posterior en la infancia usulmente
aparecenen el area del petroso,cuarto ventriculo o en la convexidad
cerebelar. (7).

.Este tumor nace a paliir dc las células aracnoideas
especlaltzadas que forman las granulaciones del mismo nombre. Los
menmgtOmas constttuyen, aproximadamente, el 20% de los tumores
mtracraneanos pnmanos. Se localizan con mayor frecuencia en la
parte !Tonta\. Otras localizaciones menos !Tecuentes, aunque

C:'~ICalnente Importantes, son el interior de los ventriculos cerebrales
e angulapontoeerebeloso,el foramenmagnoy la médulaespinal. '

a
Habitualmente los meningiomas son tumores de edades medias

~
vanzada~, y son mas !Tecuenteen las mujeres (3:2). Estos tumores

on masas megulares que s~ adhieren firmemente a la duramadre y
q~'e eompnmen la superficIe cerebrar sin invadida. Son tumores
salIdos que frecuentemente invaden hueso, dandú una reaccLon !
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osteoblastica que se denomina hiperosteósis. Por lo general son
benignos. Estos tumores tienden a ealcificarsc 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 !Tecuencia
ocasionan compromiso neurológico de los miembros. Aquellos
hallados en las alas esfenoidales tienden a producir exoftalmo
unilateral, panilisis de los músculos extraoculares Y

defectos visuales.

Los que se originanen el surcoolfatono causan anosmiaunilateralcon
atrofia óptica del mismo lado. Los que crecen en el tentorio, debido a
su localizaci¿m especial producen sintomas de disfunción cerebelar y
cerebra\.

f. Neurinomas

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

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

El tratamiento de elecci¿m es la resección quirúirgica. Aunque
su crecimiento es lento puede recurrir si la resección no es completa.
Uno de los problemas que se tienen en el momento de la cirugia, es
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 resección total de la masa se tiene 1lI1buen pronóstico logrando
también la preservación de las funciones neurológicas.

g. Teratomas

Este tipo de tumor es muy raro y aparece en la infancia.

Su tipo histológico es uno de los mas cómunes entre los tumores
cerebrales en neonatos.
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Estos tumores a menudo se localizan en la linea media del
cnmeo. Los teratomas estan compuestos por celulas y de tejido
embrional.

En la fosa posterior los teratomas usualmente se localizan en el
cuarto ventriculo y en el il.l1gulo pontocerebeloso. Aunque los
teratomas estan bIen deh~'mtados y encapsulados en pacientes jóvenes,
mucha.s, vece.s ~st~n locah~dos a lo largo de Uoea media, por lo que la
resecclOn qUlrurglca es pelIgrosa.

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

La resección quirurgica es el tratamiento de elección en los
teratomas, pero se debe realizar con una tecnica quiritrgica especial, ya
que estos tumores pueden ser de naturaleza vascular.

Los quistes pueden ser de naturaleza liquida, material mucoide
que dependenl del tipo de secreción galndular del que esten fonnados.

Con la resección quirÚrgica se tiene excelente pronóstico.

Estos tumores dependiendo de su naturaleza celular pueden
lI~gar a palignizarse formando terarocarcinomas que tienden a
dlseminarse y a ~eincidir luego de su tratamiento. '

h. Quiste Epidermoide.

Este tipo de masa puede estar asociado con el quiste dermoide
del ~eno en la fosa postenor. El sitio mas comun de presentación es en
el angula Cerebelopontmo, pero puede ocurrir en otra parte d I
cerebro..

e

Se han repo~ado casos <:npacientes adultos en los que uno de
los factores que ongman el qUistedennoide es la displasia del tejlido
epltelIal durante la etapa embrionaria.
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La localización lateral del quiste epidermoide puede explicar
La teoria de que éste proviene de restos de la región del ángulo
cerebelopontino Yrestos de vesículas ópticas.

Los quistes epídermoides en fosa posterior pueden causar
meningitis aséptica.

El quiste epidermoide contiene célnlas descamadas de la
parte interna del forro quistico interno. Este tumor es rico en
colesterol y es de natruraleza sólida, presentando un material
lechoso. En la tomografia computarizada , la imagen de ésta masa
es hipodensa, y puede mostrar imágenes de calcificación. La
resección quirÚrgica es el tratamiento para éste tipo de masa que se
puede acompañar con radioterapia.

i. Quiste Dermoide.

El quiste dermoide intracraneal comÚnmente puede ocurrir
en la fosa posterior o en la región fTontonasal. Este tumor esta
asociado con un defecto en el cierre de la placa ectodénnica y
puede ser producido por el fracaso en el cierre del neuroporo
anterior al final de la cuarta semana de gestación.

Los quistes de fosa posterior, raramente están asociados con
quistes dermoides de la región tentorial . Los quistes dermoídes se
pueden formar en la dura, en el espacio subdural , parénquima
cerebral y en el CU3l10 ventriculo. Estos son quistes bien
encapsulados con su pared formada de epidermis y dermis, también
de folículo s pilosos y glándulas cebáceas.

Este tipo de masa se presenta con asociación con infecciones.
Se puede infectar con estaphílococus epidemlÍs o aureus . Puede
aparecer meningitis secundaria a la contaminación con E. Coli y
otros gram negativos, además pueden ocasionar abscesos
bacterianos .

La resección quirÚrgica del quiste dermoide elimina el
problema y no tiende a recurrir.
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j. Papiloma Del Plexo Coroideo.

Los papilomas del plexo coroideo pueden aparecer en cualquier
zona en donde exista plexo coro ideo, y son mas frecuentes en los
niiios~en este grupo ctarea, se localizan con mayor frecuencia en los
ventriculos laterales.

Embriológicamente las celulas de los plexos coroideos se
derivan del ependimo. Son aproximadamente el 0.5% de los tnmores
intracraneanos, de estos tumores el 80% aparecen en los primeros 24
meses de vida.

Como ya se ha mencionado su localización mas común se
encuentra en los ventriculos laterales y constituye del 6% al 17% de
los papilomas de los plexos coroideos en niños. Esta incidencia es
contraria a los adultos ya que en estos la localización mas comÚn es la
fosa posterior.(7)

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

A nivel clinico, los papilomas de1 plexo coroideo suelen
ocasionar hidrocefalia debido a la obstrucción del sistema ventricular
o a la producción ex~esiva de líquido cefalorraquideo por parte deí
tumor. La rcsccción quirÚrgica del papiloma del plexo coro ideo da
muy buelios resultados. Es raro que este tipo de tumor recidive .

6, ESTUDIOS DIAGNOSTICaS

En la actualidad se cucnta con diversos medios para poder
determinar la presencia de un tumor cerebral, ya que con la clinica nos
P?demos orientar a una sospecha de SlI existencia: los metodos
dIagnóstico se utilizan para confirmar, delimitar y diferenciar que tipo
de masa es la que se presenta en la cavidad intracraneana, la cmll es la
que esta producIendo los sintomas y signos del paciente.

Entre los metodos de diagnóstico tenemos:

a. Analisis del liquido cefalorraquideo.
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a,

b. Rx de craneo simple.
c. Tomografia axial computarizada.
d. Resonancia magnetica nuclear.
e. Angiografia cerebral.
f. E\ectro encefalograma.
g. Potenciales Evocados

Analisis De Liquido Cefalorraquideo.

El analisis del liquido cefalorraquideo, espe~jficamente en. los
procesos expimsivos de la cavidad endocranea\, tIenen una vahosa
importancia, ya que siguiendo el concepto de Balley: los trastornos en
la circulación del liquido cefalorraquldeo desempenan un papel muy
importante en la sintomatologia de los tumores mtracraneanos.

En e11íquido cefa1orraquideo se investigara su p~esión, c~ntidad,
aspecto, y la composición elementos (glucos~, protemas y celulas) .
Ademas se deben realizar estudIOs cltologlcos, bactenologlcos,
e1ectrofóresis e inmunoe1ectrofóresis.

Para obtener la muestra se practica una punciim lumbar con
técnica ya conocida. Ya obtenida la muestra del liqnido
cefaloraquideo, dcben observarse y estudl3rse sus elementos como .se
mencionó anterionnente. Debe <?bservarsesu color, transparenCIa,
contenido proteico y celular:

. Color: normalmente es limpio o como agua de roca.. La
xantocromia se da en algunos tumores como en los ghomas
implantados en la pared ventricular.. Contenido proteico: suele mantenerse en cifras normales de ?Omg.
en el liquido obtenido por punción lumbar, de 25mg. en el hqUldo
cisternal y de 1° mg. en el liquido ventricular.

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

. Recuento de celu!as: en los últimos años se ha intensificado el
interes por la busqueda de celulas tumorales en d liquido

I
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cefalorraquideo, facilitado por su aplicación de la técnica de un
filtro Millipoe, utilizando el azul de metilenofusina.

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

. No se encuentran células neoplasicas en el liquido
cefalorraquideo en tumores benignos.. La presencia de células neoplasicas es mas frecuente en
tumores matastasicos.. En 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 aÚn
mas en el control post-cobaltoterapia como por ejemplo en los
ependimomas.

b, Rx Craneo Simple

Este es un metodo radiológico no invasivo que puede brindar
imagenes que orientanal diagnosticode una lesión intracraneal.

Los hallazgos radiológicos que se observan en las placas se
pueden dividir en dos:

1.

11.

Hallazgos radiológicos focales.
Hallazgos radiológicos difusos.

1. Hallazgos radiológicos foca les; están relacionados
directamente con la lesión producida por el tumor en' el hueso; y
estos pueden ser:

. Erosiones en la region sellar, entre las cuales podemos encontrar
erosión de la pared cortical anterior del dorso de la silla turca.

o En los tumores de la serie glial, el oligodendroglioma presenta
en mas del 50% calcificaciones.

o Los astrocitomas grado 1y 11presentan calcificaciones visibles a
los Rx en un 20% de los casos.. En los meningiomas y craneofaringeomas se encuentran
calcificaciones hasta en el 80% de los casos.
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. Hipcrostosis es la prueba mas comÚn y directa del meningioma
y se consid~ra que es un alteracion reactiva del hueso a la
presencia del tumor.

Hallazgos radio lógicos difusos; corresponden al fcnómeno
hipertensivo concomitante y se puede observar:

o Adelgazamiento de la bóveda craneal con abombamiento d;
la fosa

posterior y fosa cerebelosa. En niños esto ocurre en un 30 Yode los
casos.

. Megacefalias, esto se refiere a la separación de las suturas que .con
mayor frecuencia son la Coronal y SagIta\. Esto ocurre en mños
menores de 12 años.

o Presencia de impresiones digitales. .
o Ostcoporosis, hasta destrucción de la apofisis cEnoides postenor y

el Dursum Sellae por el mismo proceso 11Ipertenslvo.

c. Tomografia Axial Computarizada

En la actualidad es uno de los procedimientos diagnóstic0s más
Útiles y precisos.

La tomografia axial computarizada (TAC) es el registro de
cortes transversales de espesor variable. El estudio se rea!tza
colocando al pacicnte en una mesa dentro del tomógrafo. Luego se
programa la computadora para registrar los cortes transversales de
espesosr variable.

--

Se obtienen tomogramas en los planos Axial directo (paralelos a
la base del cráneo) o Coronales (perpendiculares a la base del crane?).
La ventaja en la utilización de la computadora, es que perrOlte
visual izar tejidos, sobre un fonnato de tejido bla~do , como la
sustancia gris, sustáncia blanca y liquido cefalorra~Uldeo; que en la
radiografia simple tienen la mIsma densIdad radlOgrafica ,pero no son
distinguibles en esta Última.

La TAC por las diversas variaciones de densidad en. los tejidos
permite visualizar las lesiones tumorales y otro tipo de les~ones ,como
por ejemplo, hemorragia y edema ccrebra\. rcspccto a e>te Ult1l110

i
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pcnnite visua1izarto basándose en la diferente absorción de los rayos
X, ya que cuando el cerebro esta edematoso focal o difuso concentra
m~nos radiac10n ~ las jn~agencs to~nogn'tficas del edema co;"csponden
a areas de mas baja densIdad del tejido cerebral normal.

d. Resonancia Magnetica Nuclear

~a t~mografia computarizada ha contribuido enonnemente a la
nCUrOClnJgl3 en 10 que se refiere al diagnostico topognifico de los
tun~ores cer~brales, y como consecuencia de esto ha contribuido al
mejor manejO de los pacientes que presentan algun tilpo de lesión
lI1~racraneana: y:a que c~da lesión brinda una imagen diferente, lo que
Orienta al medlCo al diagnostico de una masa, hematoma. edema
cerebral etc.

Con el empleo de esta tecnica se tiene la ventaja de que no se
usa radiación, adcmas permite una mejor visualización de la masa
tumoral, el edema, la presencia de quistes, hemorragia y calcificación
intramllral.

Las Ünagenes obtenidas mediante esta tecnica reflejan las
propiedades magneticas de los tejidos del organismo.

Imagenes caracteristicas de los tumores:

La resonancia magnetica nuclear ( RMN ), es una técnica que
utiliza ondas de radio de baja energia, para manipular los protones
(hidrógeno) en el cuerpo humano. Los protones existen mas
abundantemente en el agua y en la grasa. Hay dos tipos de imágenes
que se incluyen en un estudio de RMN:. Mcningiomas, pr~~entan contornos definidos y uniformes. Los

valo~es de absorclOn son altos y se incrementan con el uso de
medIO de contraste.

. Astro~itomas, el. grado I , muestra valores de absorción bajos
despues de. utrhzar medio de contraste. El astrocitoma grado II
puede ser luperdenso, Isodenso O hipodenso y en mas del 80%
eXiste, edema c:rebral perifocal . En el glioblastoma grado III y IV
la Imagen es Irregular con nódulos, formas anilladas, zona hipo e
IlIperdensas, con gran edema perifocal.. Neurinoma del ángulo pontocerebeloso. Éstos presentan imágenes
Isodells~s, lo cual ,dIficulta su detección y obliga al uso del medio
de contraste, el cual refuerza la imagen.. Metastasis. Las imágenes que se obtienen son dificiles de
dIferencIar de las descritas. Este tipo de tumor muestra
nodulaciones hipe~den~as , irregulares. La presencia en otras zonas
del cerebro de smlllar Imágell facilita el diagnostico. .

d
La gran mayoria de los tumores de la fosa posterior son más

ens
b
os o menos d~'lSos que el parenquima cerebeloso, cuál permite

una llena resoluclon del tumor.

. Imágenes en TI: ClIando la tendencia de los protones es de
re alinearse con el campo magnético. Las estructuras hidricas del
LCR son bastantes obscuras (subintensas) y la grasa es muy
brillante (superintensa). TI es una imágen de anatomia mny buena
para observar materia gris, blanca, grasa, sangre y medula osea; ya
que la secuencia lleva menos tiempo es la exploracion inicial de
preferencia. Las imágenes de tumores que se pueden observan mejor
en TI son: meduloblastoma, astrocitoma, schanoma del acustico

. Imágenes T2: Cuando la intelaccion de los protones en un tejido
dejan ver que las densidades relacionadas con el agna son
superintensas y que la grasa es relativamente subintensa. Se
identifica la imágen T2 cuando se ven estructruras acuosas como la
vejiga, LCR y el ojo de color blanco o hiperintenso. La materia
blanca se verá gris y la materia gris se ved blanca. Las estructuras
metáliccas hemosiderina o hierro, el flujo rápido, el hueso cortical,
los tendones, ligamentos, clacificaciones, y el aire se ven101negros
o hipodensos. La anatomia en las imágenes T2 se definen menos
que la en las TI.Entre los tumores que mejor se visualizan en T2 se
encuentra: ependilnoma. astrocitoma cerebeloso,schwanoma.

Para nna mejor resolucion en las imágenes se utiliza en medio de
contraste y el más utilizado es el gadolineo; este se administra porvia
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endovenosa, afectándo alas propiedades de los tejidos que acumulan
en contraste. (10)

e. Angiografia Cerebral.

.
Este es .un,procedimie~lto con p~netración corporal, que conlleva

r~esgos. La l.magenes anglOgraficas deben analizarse en sus tres
hcmpos: artenal, artcriocapilar y venoso.

. ~a .~omplicación mas prob1emática de esta tecnica es ]a
preclpltaclOn de un accidente cerebrovascular deb ' d I
dI" d I

. '
loa

esa oJamlcnto e matenal cmbolico durante el catcterismo de 1
grandes vasos del cuello.

os

d 1 ~~
angi?grafiaes 1mporta.ntcya quenosdara informaciónacerca

e a eXlst~~Cta ? no de alteracIOnes que nos orienten a pensar en una
neoformaclOn, dIchas alteraciones pueden ser:

. Desplazami~nto de una arteria o vena de su trayecto normal.. NeoformaclOn de vasos en la zona del tumor.. Opacificación precoz de una vena en un tiempo arterial o arteria lar
sIgnoprobablede tumor In Situ. '

. Silencian vascuIar en tumores quisticos.

. Retardo circulatorio con superposición de fases por el edema
cerebral'y la hipo tensión.

f. Electro Encefalograma.

es
E~te es un procedimiento no invasivo. Es w1hecho bien

tablecldo que la masa tumoral no tiene actividad ekctrica por si
mIsma, por lo tanto la ac tividad electrica anOlIDal
corresponden a áreas alrededor del tumor.

y focal

d
Existen hallazgos en el electro encefalograma (EEG) q

:~t~n~n
al dmgnóstico de la presencia de una masa tumoral, entr~ees~~:

.
~e

e
P
le
res

t
ión de la actividad Delta focal de mayor valor localizador en

e ro cortlcograma.
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. Presencia de espigas y ondas lentas focales.. Presencia de ondas tipo Delta focal, generalizadas o ambas, el
polimorfismo de estas ondas suele expresar edema, isquemia, o
trastornosmetaboticoneurona1. Cuandoes continua,es un signo de
destrucción de sustáncia blanca.

g. Potenciales Evocados:

Los potenciales evocados son pequeñas respuestas pradu cidas
a todo lo largo del sistema ne.vioso cuando se aplican pequenos
estímulos eléctricos. Estas respuestas evocadas a los estimulas
extemos o internos por ser tan pequeñas necesitan para su extracción el
uso de modernas tecnicas de computación.

La utilidad clinica de los potenciales evocados reside en su
sensibilidad para detectar alteraciones funcionales de las vias nerviosas
examinadas, en la estrecha relación del origen de las ondas a ciertas
estmcturas anatómicas y en la relativa ausencia de aHeraciones en
casos normales. Los potenciales evocados es tndian desde el punto de
vista funcionalno invasivo.

Los potenciales evocados se denominan de acuerdo a la
modalidad del estimulo y a las vías en las cuales se originan las
respuestas. Para los potenciales evocados visuales, el estimulo
consiste en un l1ash de Inz o en un patrón reversible de cuadros en
tablero de ajedrez presentado en un aparato de T.V, la respuesta,
originada a lo largo de las vías visuales se registran sobre el área
occipital.

Los potenciales evocados auditivos, se producen al aplicar
nsualmente un click O sonido, a traves de unos auriculares; las
respuestas originadas en la cóclea y en las vias auditivas del tallo
cerebral son las más utilizadas y se conocen con el nombre de
potenciales evocados auditivos del tallo cerebral o audiometria del
tallo cerebral.

I

1

Los potenciales evocados se registran funcional mente, en forma
de ondas eléctricas, la pato logia de las neuronas, axones o de los
mediadoresen las sinapsis, en toda su extensión.Los a.xonesson el
constituyente principal de estas estructuras anatómicas. Dos tipos

I

\

\
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principales de alteraciones funcionales se d
primera es la desmieJinizacjón la cual

pro ucen en los axones~ la

velocidad de conducción, dispe;sión de 1::
~1resa por retardo en la

morfologm y cn casos severos con un °bl
as, anormahdades en la

conducc,ón.
oqueo completo de la

La segunda, la degeneración axonal E
.

produce velocidad de conduceióu nonnal
. ste t,po de alteración

conducen a velocidad non ual e '
pues los axones remanentes

. . . '
p ro como el núme t I d

esta dIsminUIdo la am pl,' tud l
. fO ota e axones

d
. .' '

, o sea e voltaje d I
IsrnmUlrla. Algunas enfermedades ne 1"

e a respuesta, esta

predominantemente desmie l,' n,' z t
uro aglcas producen alteraciones

.1 .
an es como Por e I I

mu liple; otras por el contrar ,
' o C b

?
d

. ~emp o a esclerosis

. '
am lOSpre omman t

como por e'em plo las d
. emente axonales

. o , egeneracIOnes esp
' b I '

producidas en los tumores Yen t I
moc~re e osas como las

, o ras, e compromiso es mixto.

7. TRATAMIENTO.

. . Tradicionalmente se han empleado tr' .

pnnclpales para el tratamiento d t
es modahdades terapeuticas

en niños como lo es:
e umores mtracraneanos en adultos y

a. Quimioterapia.
b. Radioterapia.
c. Cirugía.

. Sin embargo en la actualid d . . .

radlOcirugia para el tratam' d
a se ha m,cl3do el uso de la

~ lento e tumores intracraneanos.

. La cirugia y la radiotera i . .

mtención curativa en las n fa se utlhzan por lo general con

quimioterapia se uliza en
eOf aSlas. localizadas, en tanto que la

Últimos años se han' .
t

n
l
eop aSta d,seminadas; sin embar go en I

b
. v's o as venta;a d l . os

eom mada. o' s e tratannento de modalidad

Las razones de I~ mod r .

observación, de que la c' . a ,dad eombmada derivan de la

limites de la resecció n t
,rugta

,
ten~a menos exito localmente en los

l'
umOla (mar gene ...

a radIOterapia fracase I
s qlllrurg'eos positivos)' que

quimioterapia falle en pre:J~nc~
~ona central del tumor y q¡:e la

a e una masa volummosa, por lo que
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es conveniente una terapeutica combinada para un mejor resultado en
el paciente, ya que quirúrgicamente se extrae la masa tumoral; con la
radioterapia, con su efecto mediado a traves de la producción de iones
activados que fonnarim radicales libres que destruirán a las celulas
malignas, se atacaran a las celulas cáncerosas que con la cirugia no
fueron eliminadas Y esto aunado con la quimioterapia que es de efecto

sistemático se estafa evitando Y
previniendo el aparecimiento de

nuc1eas cancerosoS en el area ya afectada asi como en otras partes del
orgamsmo.

a. Quimioterapia.

La quimioterapia como se mencionó anteriormente no puede ser
considerada independiente de la cirugia y radioterapia.

Las drogas utilizadas deben tener solubilidad alta en los ¡¡pidos
para atravesar la barrera

hematoencefalica.

La mayoría de los fánuacos citotóxicos actÚan inhibiendo la
síntesis de ácidos nucleicos por algunos de los siguientes mecanismos:
unión directa al DNA o unión de filamentos del mismo mediante
alquilación , carbamilación o interposición. La inhibición de enzimas
activas en la síntesis de los ácidos nucleicos, como el DNA polimerasa
y la nucleotidorreductasa.

y por último la incorporación de bases

incorrectas a los acidos nucleicos.
.

de manejo con agentes
tumores intracraneanos, peroSon varios los protocolos

quimioterapeuticos en pacientes con
entre los más utilizados estan :
MOOP (mostaza nitrogenada, vincristina,

procarbacine

prednisona). La escuela europea emplea la combinación
Methotexate, Bleomomycina, vincristina Ycisplatin ( CABO ).

y
de

b. Radioterapia.

Consiste en la utilización de radiaciones ionizantes para lesionar
o destruir las celulas tumorales. La radiación puede administrarse en
fonua de onda de rayos X o rayos Gamma o de particulas de
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electroncs. Se utilizan actualmente el megavo"
. .

vel ta' d
uaJe, que llene las

1. Jas e m~yor penetración, menos absorción en el hue o
dosIs para la piel y el tejido celu]ar subcutimeo.

s , y menos

La radioterapia en el sistema nervioso central tiene ries go
que cuando éste aún es inmaduro Y part

O

I
s, ya

.
r'

.. '
ICUarmente antes de la

mle ImzaclOn es mas sensible que en ,?Idel adulto.

El ries,go disminuye si la dosis total no exede de 5,000 a 5 500
ra?s., y la dosIs dIana fraclOnada no es mayor de 180 a 200 r d

.

nmos entre los 18 y 24 meses de edad la d'
.

d b
a ~. Para

10%.
s 0515 e en ser reducidas al

c. Radiocirugia.

La cintgia esterotactica se realiza i 1
realiza en una sola sesión Pr ,' nc '

, 1
s n a pertura craneal, esta se

d
. pa mente enfocada a la d t

..

e un blanco intracraneal como]
.

es rucclOn

utilizando radiaciones i~I;izan t
o son las masa mtraparenquimatosas,

es.

La radiocirugia no esta limitada o d'f¡' .

cerebral o la profundidad de la lesión
p

ir
I erencla en ]a localtzación

un punto bien definido e I .'
s no ~n la habdldad de enfocar

n e espacIo esterostacICO.

Algunas lesiones del tronco 11
apropiadas para la resección con mi~

ta o. del cerebro no son

relacionado con la disección d
roClrugla, por el gran riesgo

remover la lesión' tales r .
t

e masa cerebral que es necesaria para
. Un! aClOnes no eXisten] d

.

aunque algunos reportes describen l' ~','
a ra IOcimgia,

tronco del cerebro en I l
. a eXltosa remoclOnde masas en el

"
. '

as eSlOnes quedan grande
.

qUIrlLrglco. La radiociru gia est t
,. s espacIOs vacios

d
. .

b
eros aClca Pucde se 1

. .

,spon! le hasta ahora para tales'
r a mejor opcIón

, pacIentes. (8)

E~, ,el año de 1,951 Leksell
. . , . .

estereotacllca, cuando aco plo' t b d
ongmo la radlOclmgia

d
. . un u o e rayos X ort t' r

ISpOSltlVOde guia de alto voltaje.
os a lCOcon un

En el año de 1,967 se utilizó la radi . .

un paciente con crancofaringeorna Al . .o~~ru
d
g1a c~mo alternativa en

. 1IllCIO ela decada de los años
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setenta en uso mayor de esta herramienta fue en el control de las
malformaciones arterio-venosas del cerebro.

En la decada de los años ochenta crece el interés en esta técnica.
La institucion de unidades gamma Y la modificación de los sistemas
lineales de aceleracion para radiocirugia. incremento en uso de esta
tecnica .

El uso de la radiocinLgia anteriormente estaba destinada para
tratar la malfonnaciones arterio-venosas , sin embargo en años

recientes se han realizados estudios en el uso de la radiocimgia 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 pro media de 30Ci. El rayo central debe ser
fijado en un ángulo de 55 grados al plano horizontal Y los otros rayos
son colocados alrededor Ydirigidos a un PWltOfocal de 403mm. De las

emisiones.

Se utilizan cascos calibrados con perforaciones de un diámetro
de 4,8,10,14 o 18 mm., para variar el tamaño Y

forma del volumen de

la radiación para adecuarlo al tamaño de la lesión intraparenquimatosa.

La unidad Gamma de paises europeos y asiáticos tiene forma de
dona para cargar y descargar mas facihnente las emisiones de cobalto.

La elección de pacientes para la radiocimgia depende del
volumen de la lesión, localización, patologia y estatus cllnico. La
radiocintgia esta indicada para aquellos pacientes que presentan un
tumor solitario, en contraste con las lesiones infiltrantres Y

difusas

como en el glioma del ángulo Pontino, como los encontrados en niños
que no tienen puntos definidos, en tal caso no se recomienda la
radiocirugia.

c. Tratamiento Quirúrgico,

Entre las tecnicas quirúrgicas que se utilizan para el abordaje de
tumores de fosa posterior se encuentran:
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Acceso al Angulo Pontocerebelo por \'ia suboccipitallateral.
Exploración de la fosa posterior via suboccipital.

Para todo procedimiento quinirgko es necesaria la preparacj¡:,n
del paciente antes de ser llevado a sala de operación, así como la
vigilancia constante de signos vitales durante la inducción de la
anestesia, y durante el tiempo quirugico.

La primera parte de la inducción anestesica y durante la
anestesia, que se realiza con agentes gaseosos ( ISOFLUORANE) . Se
debe aplicar una dósis 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
adecuadamentepor la depresión respiratoriapotencial.pese a que con
la microtecnicas actuales no es necesario mantener la interferencia de
la respiración espantan ea.

La ventilación se administra por medio de un tubo endolraqueal
espiralado, que permite la perfusión gaseosa sin temnr a la obstrucción
por acodamiento del tubo. El respirador asegura niveles controlados de
02 y C02.

Toda cirugia se realiza bajo constante monitoreo cardiaco y de
presión arterial mediante un cateter intraarterial. El drenaje vesical se
hace con sonda Foley con flujo continuo, lo que pennite evaluar la
respuesta horaria al Manitol y la Furosemida. La utilizacion de la
aJlestesia y del' Manitol y Furosemida desde el comienzo de la cirugia
posibilita una Correcta depresión del efecto de masa intacraneana.

Las técnicas anestesicas permiten un rapido y confortable
despertar durante el periodo posquirúrgico en el cual se evalúa al
paciente.

Los pacientes perrnaneceran 24 horas en la unidad de terapia
intensiva. En las primeras 12 horas no existe rebote por el uso de
manitol y furosemida siempre qne se tenga la precaución de no
reemplazar el liquido perdido durante este periodo.
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Es fundamental el control constante de los signos vitales y la
ubicación del paciente en posición scmifuller a 30 grado.~. Pasadas las
doce horas y lograda la estabilidad espontanea de la preslOn arterlal, se
pennitirá la dietahidrictl. Gcncmhnent,c a la~ VC~t1cu~t~o,horasse pasa
illl'(Hklll~~ 111"II~UIII(lIlIkllltl g~lIl~Ii1I. ~ol,itllttllh~ ,'-011 tllld ,,1.1 Il¡tlC'I~I~I'11.

Prcvialllcnh:: se han retirado el catcter 1J1trartcnal.las sonda vcslc<ll y
nasogastrica,

La via parenteral es retirada gencralemente a ]as, 48 horas .?e
pennaneccr en encamamiento general, luego que la dicta sea bien
tolerada. (11).

í. Acceso Al Angulo Pontocerebeloso Por Vía Suboocipital
Lateral

Esta tecnica quirÚrgica, es el procedimiento estimdar para el
abordaje del angulo cerebelopontino y base posterior de! ,;ráneo.

La posición adecuada del paciente es la sentada, excepto en
niños, aunque puede utilizarse la posición lateral, posición de Park
Bencch (decubito lateral con la cabeza fOtadaa 45 grados) , y en
decúbito ventral o boca abajo. Se debe tomar precaucIOnes al emplear
la posición sentada, debido al peligro embolia gaseosa.

Las extremidades inferiorcs deben ser vClldadas con vendajes
elasticos; ulla faja inflable por debajo del nivel del diafragma, e~ un
medio efectivo de aumentar la presión ven osa, ImpIdiendo aSI la
embolia gaseosa.

La posición adecuada de la cabeza es cnrcial , ya que esta no
debe estar flexiollada a un grado tal quc quede obstruido el drenaje
venoso, esta debe estar rotada a 30 grado. Despues de colocar
adecuadamente la cabeza, esta debe ser inclinada hacia delante.

La incisión se realiza un poco curva por detras del oído a 4.5 cm
en mujeres y 5 cm en hombres por detras del conducto auditivo
externo. Luego la incisión se extiende hasta encIma de la Imea supenor
de la nuca a nivel de CI.

I
I

I

35



~

36

La artcria y el nervio occipital sepreserva.El trapecioy el cuero
cabelludo se separan hasta la linea superior de la nuca y se conservan
lo~ mÚsculos a continuacion se remueven estos. Incidida la piel y
ablCrtos10.splanosmusculares,se realiza unadiseccion superiostatica,
que permIte la visualizacion del proceso mastoideo y la escama
occipital hasta ver el formen magnum. (12)

Pararealizarla craneotomiaes jmportanterealizaruna marca en
la protuberancia occipital extema, qne delinean! la conflnencia del
seno. La marca realizada a nivel de la linea superior de la nuca es linea
fidedigna que señala el reborde del seno transversal.

Un unico agujero se realiza encima del hemisferio cerebeloso
justamente a 4.5 o 5 cm. detrás del canal auditivo externo. '

La densidad osea del occipita! debe ser abierta con un barreno
de alta velocidad, luego el hueso debe ser removido y la membrana
duramadre debe ser separada de éste. La craneotomia debe tener una
longitud de 4 a 5 cm. Y de WJa forma cuadrada, esto expondrá el borde
del seno transversal y el seno lateral.

.
El seno mastoideo y las celdas oseas deben ser empacadas con

museulo. El Foramen Magnun es mantenido intaclo con reborde del
hueso Occlp!tal para su conservacion. (12)

. P-"ra la apertura de la membrana dura! hay varias técnicas, y la
mas nsada esla apertura dural desde el principio del seno Sigmoideo y
seno transversal.

.

La membrana dural cerebelosa debe ser resguardada y cubierta
connna esponja especial (cotonoides), ésta debe esta humidificada con
soluclon fislOlogica; también el cerebelo debe estar protegido.

La membran~ dural debe ser anclada con suluras, y para tener
una. me~or expOSIClOndel área de trabajo del ángulo cerebelopontino se
ulIhzara relraclores especiales.

Antes del cierre, se preguntará al aneslesiologo si existe buén
pulso yugular, ya que este es un periodo delicado.
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Es muy importante lograr una cuidadosa hemost",:ia . La
membrana dural se cierra con Nylon 4-0, usando puntos contmuos. El
músculo y la fascia se cierra fuertemente con Vicryl 1~O. El tejido
celular subculáneo es cerrado con puntos separados con Vlcryl 3-0. La
piel es cerrada con nylon monofilamentoso o con grapas.

ii. Exploración De Fosa Posterior Via Occip.ital.

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

La cabeza del paciente debe ser recubierta de tal manera que la
region oCc1p1tal,asi como también las areas snhoccipital Y

cerv;cal.

lIl~(,l.kll~.'(ptlesta.'i. I~s l:unvcllieulc: plildicur tlll orilicio d~
trepano. en

el lado derecho del occipital a uno 4 cm. Por fuera de la Imea medIa y
de 6 a 8 cm. por encima de la protuberancia occipital extema de
manera que el ventriculo laleral pueda ser drenado en cualqUIer
momento durante la intervension.

La incisión en herradura no se utiliza con tanta frecuencia como
en otra época, pero hay todavía indicaciones para esta técnica, es
especialmente útil en pacientes que han sido irradiados en esta área.

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 extema. La incisicn de la piel se hace llegar
hasta el pericráneo, que no es incidido a este niveL Se tIene hemostasla
utilizando clips de Rainey, el colgajo cutaneo ge retrae hacIa abajo
para exponer la línea occipital superior, Se incide entonces los
músculos 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 múgc~los son
separados del hueso occipital con una legra de despenostl7.aclon h~sta
el reborde inferior del Foramen Magnum y lateralmente hasta el mvel
de la apofisis mastoideas. Lateralmente se enwiltrarán las venas
emisarias mastoideas, y dehe de utilizarse generosas cantidades de cera
de huesos para taponear cualquier canal venoso oseo.

,1
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El arco del Atlas es palpado con el dedo indice, para asegurarse
del nivel del Foramen Magnum. Al separar los mÚsculos de la región
suboccipital debe evitarse toda presión sobre esta area .

Los mÚsculos rectos posterlores mayor y menor. son separados
de su ineersión a nivel de la linea occipital inferior, el origen del
mllsculo recto posterior, en el arco del Atlas, debe de ser extirpado
mediante disección aguda. El periostio del arco del Atlas es incidido
en la línca mcdia y lucgo separado lateralmcnte, c1 tcjido 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 tcner presente la
posición 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 KefTison . Se colocan mÚltiples
orificios de trépano en el hueso occipita! expuesto y el hueso dcbe ser
extirpado hacia afTiba hasta que queda a la vista del seno transverso
pflrrl f(,l1Pf 1I11~ TllA"iHl:1 f''(po~i('i¡~n ,,¡ 1:1 dllJ":1In:1dre rWrTnfll1f'(,{, 1""<':::1,
11I..lu;", .1. ;'IJII.'~", 11.; ,..llId... Itll \~,HI,III.I'J 1,,1"':1,11 .\' 111,:11011 id 1:'..1':111'1

Ll.'I{ dehe haeclsc pasar ulla aguja c.xpltJladofa al illlcJior oto:cada
hemisferio cerebeloso en busca de un quiste qli'~pueda ser aspirado.

La duramadre se abre mediante una incisión en forma de Y que
cmza 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 COll10el seno marginal. La duramadre se
reneja hacia afTiba y a los lados. Los hemisferios cerebelosos, el
vermis y las amigdalas, pueden ser inspeccionados a traves de la
aracnoides intacta. La amígdala estara mas baja en el lado del
hemisferio cerebeloso que contenga una lesion. Se incide la aracnoides
sobre la cisterna Magna y sc deja escapar el LCR, esto hace mucho
mas evidente la pulsación de las estructuras intracraneanas

Los hemisferios cerebelosos son palpados suavemente, luego las
amigdaJas deben ser cuidadosamente separadas, para visual izar el
extremo posterior dcl cuarto ventriculo. Habiendo explorado la parte
distal del cuarto ventriculo y no habiendo todavia descubierto la
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. .cnte en la exploración, es desdoblar el vern,is
1

. I paso SIgUI,
,.

dpato ogl3, e
d' detras una separación suave hacia los la osen la linea me 13 ?~~omple;a de\ resto de! cuarto ventriculo hasta elpefTmte la II1speccl~.

la parte distal del acueducto, los tumoresVelum .Medul:a~~a:n~~~tualmente una deformidad de la pared
hemlsfencos

I I d d la lesión. Si se sospecha un tumor. Ir sobre e ao e dvent~lc~? f d se inserta una aguja exploradora en el centro ehcmlsfenco pro un o. . .
la cara inferior de cada hemlsfeno.

. I dirige \a atención al espacio subaracnoideoFma mente se . b lb.
I

.
Ccionan los recesos laterales de la clstena ti ar YextraaXIa , se IJ1spe .

la porción posterior del angulo cerebelopontll1o.

.
1

.
rre SI

.
empre se realizarán todos 10s pasos de losPara e Cle , I

. e!. . d
.

t S para cOIToborar una buena 1cmostasIa Y1dados IJ1mc la o ..cu
d 1

.
ente en general como se explico en la antenorbIenestar e pacI "t d. . El ' por Planos se realiza de la II1lsma manera ya Cl a a.tect11ca. CIerre
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VI. MATERIAL Y METO DOS

A. METODOLOGIA.

1. Tipo de Estudio:

Por su protimdidad, es descriptivo y debido a su ubicación en
el tiempo es retrospectivo.

2. Unidad de análisis:

Expedientes de pacientes de la Unidad de Neurocirugia de
adultos y niños a qUienes se les realizó cirugia cerebral
secundaria a tumores de fosa posterior, en el período de enero
de 1990 a diciembre de 1998 en el Hospital General San Juan
de Dios.

3. Población:

Todo paciente pediátrico y adulto de sexo masculino y
femenino, a quién se le diagnosticó tumor de fosa posterior,
sin"considerar raza.

4. Criterios de Inclusión:

Todo paciente pediátrico y adulto de ambos sexos a quienes
se le diagnosticó tumor de fosa posterior y que recibió
tratamiento quirÚrgico.

5. Criterios de Exclusión:

Todos los pacientes que no cumplen con los criterios de
inclusión.
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6. Variables

Variable

Tumor

,

Tratamiento
quirurgico

Sexo

Edad

Sintoma
Principal

Métpdo
1)¡t1gIlÚ~Ill:tI

Técnica que
consiste en la
exploración,
resección de
una masa que
se reatiza por
medio de
instrumentos

uirúrgicos.
Diferencia
orgánica y

conductual que
distingue al
hombre de la
mujer en la
sociedad.
Medida
numérica que
se utiliza para
registrar el
tiempo que ha
vivido una

crsona.
Síntomas que
más angustia al
paciente por
los cuales
acude a una
visita médica

('nniun'n d~ Fxilmt'n('<;
I.:Ulll'tls 'lile: se: ¡JtllCtdlllkus

utilizan como ue se efectúan

Definición
Conee tual
Lesiones
celulares que
se caracterizan
por un
crecimiento
excesivo de un
tipo de célula
que producen
lesión en el
te'ido cerebral
Cirugia, rama
de la medicina
que tiene por
objeto curar las
enfermedades
por medio de
operaciones.

Condición
orgánica que
distingue al
hombre de la
mujer.

Tiempo que
una persona ha
vivido.

Sensación
eminentemente
subjetiva'
padecida por el
paciente

Definición

O eracional
Lesiones
expansívas del
cerebro que
comprometen
las funciones
del área
afectada.

Escala de
Medición

Nominal

Nominal

Nominal

]nter..:a1o

Nominal

N"m¡n~1

Variedad de
Medida

Grado de
malignidad; y
Tipo de tumor

Nombre de
técnica
quirúrgica.

Masculino
Femenino

Rango de edad

Síntomas
principales

TA,- RMr'.
Ilx. 8118.lisis ttc:
líquido
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ayuda para En Cefaloraquí.
corroborar Secreciones, deo
un diagnóstico excresiones,
presuntivo liquido, tejido

y regiones de
un paciente
para -establecer
el grado de
funcionalidad
normal o
anormal del
mismo

Tiempo de Tiempo que ha Medida de Intervalo. Días,
evolución. transcurrido tiempo, en el semanas,

desde que el cual el meses, años.
síntoma se hizo paciente
evidente. refiere haber

aparecido el
síntoma

Condición de Calidad o Estado, Nominal Vivo
egreso. circunstancia en situación en la I\1uerto

la cual un cual un
paciente se paciente egresa
encuentra al de una saja de
momento de su encamamiento
egreso. hospitalario

6. Etapas de Ejecución:

l. Aprobación del tema y protocolo por la Unidad de Tesis.
2. Aprobación por la Coordinación de Docencia e

Investigación del Hospital General San Juan de Dios.
3. Solicitud de expedientes cHnicos de pacientes, en la

Unidad de Archivo del Hospital General San Juan de Dios
y solicitud del libro de procedimientos quirÚrgicos de la
Unidad de Neurocirugia de Adultos y niÜos.

4. Recabación de datos en la boleta diseÜada para el efecto
(ver anexo).

5. Tabulación de resultados.
6. Presentación de infoone final
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B. RECURSOS

1. Materiales: .. Libro de sala de operacIOnes.. Expedientes clínicos.
1 l . ICL"oln:":I\'1I1 de datos.. Ihl dll ~e

. Equipo de escritorio.
. Computadora.

2. Físicos:

S
.,

n de archivos del hospital General San Juan de Dios.. ecCIO
d ,' USAC. Biblioteca: Facultad de me Icma .

INTECAP
OPS.
MED UNE.

3. Humanos:

. Asesor de tésis.. Revisor de tesis.

. Personal de archivo.. Investigador.

4. Económicos:

. Q 1,500.00.
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Grupo Etáreo Masculino °;;) Femenino -XI Total (Yo

De 0-10 años 6 20.7 7 28 13 24

De 11 -20 años 8 27.6 7 28 15 27.8

De 21-30 años 7 24.1 4 16 11 20A

De 31-40 años 4 13.7 2 8 6 11.1

De 41-50 años 1 3.4 3 12 4 7A

De 51-60 años 2 6.8 - - 2 3.7

De 61 y más 1 3.4 2 8 3 5.5

TOTAL 29 53.7 25 46.3 54 100

Motivo de consulta
Frecuencia

%

20 37.0
- Cefalea

12 22.2
-Vértigo

9 \6.7
-Vómitos

-Alteración de estado de Conciencia
4 7A

4 7.4
-Dificultad a la marcha

o 5.6
-Convulsiones "

2 3.7
-Hemiplejia

54 \00
TOTAL

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuad ro 1

Tumores de fosa posterior

Distribución por grupo etáreo y sexo en pacientes con
diagnóstico de tumor en fosa posterior durante el período de enero
de 1990 a diciembre de 1998, en la Unidad de Nuerocirugia del
Hospital General SanJuande Dios.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Interpretación:

Este cuadro nos indica el grupo etáreo más afectado por
tumores de fosa posterior, que esta compreudido eutre las edades de
O a 30 años, teniendo su pico máximo entre los 11 y 20 años;
siendo el sexo masculino el mas afectado en un 53.7 %.
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Cuadro 2

Tumores de Fosa Posterior

Motivo de consulta más frecueute durante el period? de enero

de 1990 a diciembre de 1998, en la Unidad de Neuroclrugm del
Hospital General San Juan de DIos.

N~ 54

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Interpretación:

Este cuadro presenta que el motivo principal de consultafue
la cefalea seguido por el vél1igo en importancIa lo cual nos mdlca
que existe hipertensión endocraneana.
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Signo Frecuencia %

-Ataxia 15 27.8

- Papiledema 15 27.8

- Hiporreflexia 12 22.2

- Alteración de estado de Conciencia II 20.4

- Romberg positivo 10 18.5

- Nistagmo 9 16.7

- Babinsky 9 16.7

- Disminuclón de fuerza muscular 6 II.!

- Parálisis del III, VII YVIII par craneal 4 7.4

j\<tétodoDiagnostico Frecuencia %

- Tomografia Axial Computarizada 54 100

- Biopsia 54 100

- Resonancia Magnética Nuclear 48 88.9

- Optometria 3 5.6

- Audiometria 2 3.7

,....

Cuadro 3

Tumores de Fosa Posterior

.
Signos más frecuentes encontrados en pacientes durante el

penodo de enero de 1990 a dicieníbre de 1998, en la Unidad de
Neurocimgia del Hospital General San Juan de Dios.

N= 54

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Interpretación:

Este cuadro demuestra que los signos mas ffecuentemente
encontrados estan: Ataxia, papiledema, hiporreflexia. ello
corresponde al sindrome cerebeloso debido al proceso ocupa;ivo en
fosa postenoL
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Cuadro 4

Tumores de Fosa Posterior

Métodos diagnósticos más utilizados en los pacientes durante
el periodo de enero de 1990 a diciembre de 1998, en la Unidad de
Neurocimgía del Hospital General San Juan de Dios.

N~ 54.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Interpretación:

El presente cuadro indica que el método diagnóstico para
corroborar la presencia de tumor de fosa posterior es la
tomografia axial computarizada; esto se debe a que es el medio
más económico y acéesible no invasivo. La resonancia
magnética nuclear no fue utilizada en su totalidad, al igual que
la audiometría y optometria, ya que dichos medios diagnósticos
no existen en este centro y su costo es elevado
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Diagnóstigo Histopatológico Frecuencia %

-Meduloblastoma 21 38.8

- Astrocitoma 8 14.8

- Glioblastoma Multiforme 8 14.8

- Ependimoma 6 11.1

- Schwanoma del AcÚstico 5 9.2

- Meningjoma l 1.8

- Otros 5 9.2

Total 54 IDO

Diagnóstico Histopatológico Frecuencia %

-Meduloblastoma 10 52.7

3 158
- Glioblastoma

2 10.5
- Astrocitoma

10.5

-Ependimoma 2

10.5

- Otros
2

19 100
Total

.Cuadro 5

Tumores de Fosa Posterior

Diagnóstico Histopatológico más fTecuente encontrado 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.

N=54

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Interpretación:

Este cuadro demuestra que el tumor más fTecuentemente
encontrado es el Meduloblastoma con un 38.8% , seguido del
Astrocitoma y Glioblastoma respectivamente lo cual, concuerda con
la literatura revisada.

48

~~
- - 1

I

Cuadro 6

Tumores de Fosa Posterior

Diagnóstico histopatológico más frecuente en niños durante
el período de enero de 1990 a diciembre de 1998, en la Umdad de
Neurocirugia del Hospital General San Juan de DIos.

N~54

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Interpretación:

El presente cuadro demuestra que el tumor más frecuente en
niños es el meduloblastoma, al igual que el adulto, aSl como el resto
de los tumores de fosa posterior encontrados.
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Localización Anatómica Frecuencia o;;)

- Hemisferios cerebelosos 26 48.1

- IV Ventriculo 13 24

- Vérmis Cerebeloso 7 13

- Tallo Cerebral 4 7.4

- VIII 4 7.4

Total 54 100

Tratamiento Quirúrgico frecuencia %

- Exploración de Fosa Posterior Vía 36 66.6
Suboccipital Media.

- Acceso al Angula Pontocerebeloso 18 33.3
Vía Subocipital media

Total 54 100

Cuadro 7

Tumores de Fosa Posterior

Localización anatómica más frecuente en pacientes, durante
el periodo de enero de 1990 a diciembre de 1998, en la Unidad de
Neurocirugía del Hospital General San Juan de Dios.

N~54

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Interpretación:

Este cuadro demuestra que la localización anatómica más
afectada por tumores de fosa posterior son los hemisferios
cerebelosos con un 48.6 %, seguido por el IV ventriculo.
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Cuadro 8

Tumores de Fosa Posterior

Tratamiento quirúrgico más utilizado en estos pacientes
durante el periodo de enero de 1990 a diciembre de 1998, en la
Unidad de Neurocirugia del Hospital General San Juan de DIOs.

N~54

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Interpretación:

En este cuadro se demuestra que la técnica más utilizada es
la exploración de fosa posterior vía suboccipítal media.
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Grupo Etáreo Masculino % Femenino % Totales %

De Oa ]0 años 1 185 l 185 2 3.7

De 1] a 20 años 2 3.7 1 185 3 5.5

De 21 a 30 años 1 185 l 185 2 3.7

De 31 a 40 años - 2 3.7 2 3.7-

De 41 a 50 años 1 185 1 185 2 3.7

De 51 a 60 años - - - -- -

6] Ymas 1 185 1 185 2 3.7

Total 6 11.1 7 12.9 13 24

Causa de Muerte frecuencia 'X,

-Edema Cerebral Severo 7 12.9

-Herniación Amigdalar Cerebelosa 4 7.4

-Encefalopatia Hipóxica Isquémica 1 1.8

-Shock Séptico I 1.8

Total 13 24

Cuadro 9

Tumores de Fosa Posterior

Mortalidad intrahospitalaria 1'ost-intervensión quirúrgica
durante e] período de enero de 1990 a diciembre de ]998, en la
Unidad de Neurocirugia de] Hospital General San Juan de DIOs.

N~54

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Interpretación:

En este cuadro se demuestra que la mortalidad post
quirúrgica es de 13 casos lo que corresponde a un 24% ,
presentándose un promedio de 3 muertes por año, lü cuál concuerda
con la bibliografía consultada.
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Cuadro 10

Tumores de Fosa Posterior

Causa más comÚn de muerte intrahospitaJaria en pacientes post
tratamiento quirÚrgico, en el periodo de enero de 1990 a diciembre de
1998, en la Unidad de Neurocirugia del Hospital General San Juan de
Dios.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

1nterpretación:

En este cuadro se demuestra que la causa principal de muerte es el
edema cerebral severo, lo cual indica la importancia del tratamiento en
una unidad de cuidados intensivos post operatorios. I

I
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VIII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

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

De acuerdo a la bibliografía' revisada, se encuentra que del
20% al 30% de los tumores intracraneanos corresponden a los de
fosa posterior (14); en la presente investigación se detenninó que
estos corresponden a un 31.3% en la población general a estudio.

El grupo etáreo más afectado corresponde al rango de edades
comprendido entre los O a 30 años, teniendo un pico máximo entre
los 11 y 20 años de edad, lo que corresponde a un 27.8 %, lo cual
concuerda con la biblioh'Tafia 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 (114). El sexo más afectado es
el masculino con el 53.7 % comparado al sexo femenino que
presentó 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 los
adultos éstos pueden provenjr de metástasis de carcinoma
broncog~nico, cólon, riñón y adenocarcinomas ginicológicos (14).

En este estudio se encontró que el 100 % de los tumores de
fosa posterior en niños fueron primarios, no así en adultos, ya que
se evidenció un caso de metástasis a cerebelo proveniente de cáncer
en el cólon.

De acuerdo a la fisiopatologia, las manifestaciones clinicas de
los tumores de fosa posterior se debe al incremento de la presión
mlracraneal, secundario al efecto de masa al edema cerebral
hidrocefálea; por lo que los principales' sintomas y signo~
presentados por los pacientes fueron: Cefaléa, Vértigo, Vómitos
Alteración del estado de conciencia, Dificultad a la marcha, Ataxia,
Hiporeflexia, Nistagmo, Romberg positivo, Papiledema y Babinsky;
por lo que se les brindó tratamiento antiedema y en la gran mayoria
fue necesaria la colocación de válvula de derivación 'ventriculo
peritoneal en 48 pacientes (88.8 %) por presentar hidrocefálea.
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Entre los métodos diagnósticos para corroborar la presencia
de este tipo de tumores, se encontró que la tomografia axial
COIT,putarizada fue utilizada en el 100 %, ya que es el método
diagnóstico más económico, acceslble, no invasivo~ no así en el
caso de la resonancia magnética nuclear, el cual se realizó en el
88.8 % (48 casos) posiblemente debido al costo monetario que
representa y que no está al alcance de los pacientes.

Para realizar el diagnóstico histopatológico se realizarón 54
biopsias,4 de ellas fueron biopsias por aspiración en el momento de
realizar la resección tumoral las cuales confirmaron el diagnóstico
de los pacientes. Se realiz~ron dos estudios audiométricos para
pacientes que presentaron Schwanonas del acÚstico, siendo positivo
en los dos casos, estudios optométricos se realizaron tres en los
cuales se evidenció alteración en los campos visuales.

Por diagnóstico histopatológico, el tumor de fosa posterior
encontrado con mayor frecuencia fue el Meduloblastoma con el
83.8 % (21 casos), seguido por el Astrocitóma en el 14.8 % ( 8
casos), situación que concuerda con la literatura cousultada, tanto
para pacientes adultos como pediátricos, ya que en estos Últimos se
encontraron diez casos de Meduloblastoma, seguido del Glioma con
tres casos. En cuanto al sexo más afectado la relación no varía
considerablemente, pues la relación masculino-femenina es de 2: I
segÚn la literatura (14).

Continuando con el diab'11óstico histopatológico en paciente

adultos, el tercer lugar lo ocupa el glioblastoma, segido por el
ependimoma, Schwanona del acÚstico y por Último el meningioma.

En la población infantil el diagnóstico histopatológico que
ocupa el tercer lugar es el Astrocitoma, Ependimoma Y

por Último

se encontró un caso de neurocisticercosls Y un absceso, éstos

Últimos aunque no son tuÍnores propiamente dichos, se tomaron en
cuenta ya que se comportan como tales al producir efecto de masa.

I

\
ILa localización más frecuente en estos tumores se encuentra

en los hemisferios cerebelosos, seguido por el cuarto ventriculo y
vermis y por Último el tal10 cerebral.
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El tratamiento quirÚrgico establecido con mavor frecuencia
fue el de exploración de fosa posterior de via suboccipital media ya
que se realizarón 36 de éstos tratamientos (66.6 %). El abordaje
depende de la localización de la masa tumoral alojada en la fosa
postenor. .

La mortalidad existente intrahospitalaria post-cirugia fue del
24% presentandose como prOloedio 3 muertes por año, lo cual
concuerda con la bibliografía 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

1. El número de pacientes con tumores intracraneanos 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 %)

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

3. El grupo etáreo más afectado por dicho tumor corresponde a
las primeras dos décadas de la vida, teniendo un pico máximo
en el rango de 11-20 años.

4. Respecto al sexo, el gmpo de pacientes más afectado fue el
masculino con e153.7 % comparado al femenino con el
46.2 %.

5. El método de diagnóstico más empleado para corroborar el
diagnóstico es la tomografía axial computarizada, sin embargo
el estudio histopatológico es el que confínoa el diagnóstico.

6. La técnica quirÚrgica más empleada para la exploración de
fosa posterior es la suboccipital media, ya que depende de la
región en la cual se localicen estos tumores.

7. La mortalidad existente post cirugia en el periodo de estudio
fue del 24 % teniendo como promedio de 3 muertes por año.
La literatura revisada indica que la mortalidad post quirÚrgica
corresponde de I 2 al 3 % .

57



I ~--

x. RECOMENDACIONES

l. Levar un registro estadistico estricto acerca de los pacientes que presentan
tumores en fosa posterior.

2. Hacer énfasis en la evaluación clínica de pacientes para detectar signos y
síntomas que orienten al diagnóstico precoz de tumores intracraneanos lo
que beneficierá al paciente para su tratamiento.

3. Brindar un plan educacional a los pacientes post quirÚrgicos y haced es
reconocer la necesidad de un seguimiento adecuado para mejorar SlI
pronóstico.

4. Crear una sala de cuidados intensivos para la Unidad de Neurocirugia , lo
que beneficiará a los pacientes post quirÚrgicos.

5. Crear programas para el fortalecimiento y actualización sobre temas
neuroquirÚrgicos dirigidos a la comunidad médica, con la finalidad de
brindar una mejor atención a los pacientes.
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XI. RESUMEN

Estudio retrospectivo descriptivo basado en datos
cOITespondientes 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 clínicos de
pacientes adultos y pediátricos con diagnóstico de tumor de fosa
posterior a quienes se les efectuó tratamiento quirÚrgico.

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

Las técnicas quirÚrgicas utilizadas fueron: Exploración de
Fosa Posterior Via Suboccipital Media en un 66.6 % Y Acceso al
Angula Pontocerebeloso Via Suboccipital Lateral en un 33.3 %.

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

El tumor más frecuentemente encontrado en adultos, al igual
que en los niños fue el Meduloblastoma seguido por el Astrodtoma.

Entre los métodos diagnósticos se encuentra que la
Tomografia Axial Computarizada se utilizó en un 100% al igual
que la biopsia, ya que esta Última confirma el diagnóstico
histopatológico.

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

--

59

--1



I

BIBLIOGRAFIA

1. Ordoñez Martinez, Lidia Roxana, MASAS EN FOSA
POSTERIOR. Estudio retro-prospectívo, frecuencia,
dIagnostlc~, tratamIento y pronóstico, en el servicio de
neuroClfugIa del depzutamento de cirugia del Hospital
General de Occidente. 1,987-1,993. Tesis (Medico y
CIruJano) Universidad de San Carlos de Guatemala. Centro
Umversltano de Occidente. División de Ciencias de la
Salud. Carrera de Medicina. Quetzaltenango 1,993. 63 pp.

2. Méndez J. ESTADO ACTUAL Y FUTURO DEL
TRATAMIENTO DE LOS TUMORES CEREBRALES
Revista Chilena de neurocirugia. ],995 volúmen 9 (]4).

.

3. López. A. El Cerebelo. EN SU NEUROANA TOM1A.2da.
Edición México, Limusa, ],983 pp (437-461).

4. Cotran, Kuman, Robbins. El Sistema Nervioso Central. EN SU
PATOLOGIA ESTRUCTURAL y FUNCIONAL. 4ta.
Edición. Espalia: Interamericana. 1,990. T 11. pp (1,486-
],496).

5. Zarazua Estrada Elmer Leonidas. TUMORES
INTRACRANEANOS. Incidencia de tumores
intracraneanos en paciente adulto y pediátrico, en el Hospital
San Juan de Dios. Estudio retrospectivo de 25 alios 1,982-
],987. TesIs (Medico y Cirujano) Universidad de San Carlos
de Guatemala Facultad de Ciencias Medicas Guatemala
1,988. '

6. Velez. H, Rojas. W, Borrero. J Restrepo J. Neurologia. EN
FUNDAMENTOS DE MEDICINA INTERNA. 4ta.
Edición. Medellin Colombia. 1,994. pp 716.

6<J

J

~,

-.

----

7. Wílliam. R, Cheek. Surgery of Ihe Developing Nervous
System.IN PEDIATRIC NEUROSURGERY. 3ra. Edition
Unít States of America.\,994 pp 629.

8. Stephen. J, MD and Heros. R, MD Surgery of the Brain Sten.
NEURUSUGERY CLINICS OF NORTH AMER1CA. Jul.
1,9934:3.

9. Caceres. B. A EPENDIMOMAS INTRACRANEANOS EN
NIÑOS. Revista Chilena de Neurocirugia 1,995. Volumen 9
(15) pp 54.

10. Scott. W. ATLAS MAGNETIC RESONANCE lMAG1N OF
THE BRAIN ANO SPENE. New York, Raven Press, ],991.
pp 1,]37.

11. Arauz. S, Ga]afassi. H. Acceso al ángulo pontocerebeloso por
vía occipital. http://infoned.orgar/.DPrivatemau/fl. 1.998.

12. Samii, Cheathan, Becker. ATLAS OF CRAN]AL BASE
SURGERY. Unit States of America 1,995. pp 264.

]3. Roy. A. Patche], MD; Phillip. A. Tibbs, MD; William F. Regine,
MD; Robert J., Dempsey, MD and Cols. POSTOPERA TIVE
RADIOTHERAPY IN THE TREATMEN OF SINGLE
METASTAS1S TO THE BRAIN. JAMA. November 4,
],998. Vo1.280. ¡ip 1,490 - 1,495.

\4. Robert. H. Wilkins; MD, Setti. S. Rengarchari, MD.
NEUROSURGERY. 2da. Edition. New York, Me Grawn
Hill. 1,996. Vol. 1-11. pp 1,199.

61



ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS
UNIDAD DE NEUROCIRUGiA, HOSPITAL GENERAL
"SAN JUAN DE DIOS"
RESPONSABLE: JOSÉ MANUEL PINEDA CHACÓN

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

RESGISTRO MEDlCA No :

SEXO: EDAD. PROCEDENCIA

OCUPACION: ESCOLARIDAD:

MOTIVO DE CONSULTA:

TIEMPO DE EVOLUCIÓN:

SINTOMAS PRINCIPALES:

ANTECEDENTES:

. FAMILIARES:. MEDICOS:. QUIRURGICOS:.

EXAMEN FISICCO:

TO: P/A: F.C: FJt

SIGNOS PRINCIPALES:

l.C DE INGRESO:

METO DO DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO:

DIAGNOSTICO FINAL:

EGRESO, VIVO: MUERTO:
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Gráfica1
Distribución por Grupo Etáreo y Sexo

Masculino
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Gráfica 2

Femenino
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12%

28%
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Gráfica 4

Signos más Frecuentes
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