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ANTECEDEMNTE S;

Lo fosa Crancal Pasteriar alberga aproximadamente, un 25% do -
todo ¢l contenido intracrancal y en clla se presentan una am--

piia gama de padecimientos, los cualvs an su mayorfa son sus—=-

ceptiblos de curacifin por medio de la cirugfa v en atros, por-
lo menos se¢ puede mejorar la calidad de vida y prolongar la so
brevida.

Para 1909, Cushing reporta una seric de 35 pacientes con tumo--
res on la fosa Crancal Posterior, de los cuales 13 fueron oxe--

re

tirpados, 17 reportados comn "desconprosiones” y I tumores ex-
pucatas coneiderados como inopurnblogz Lo cirugfa de la Fosa -
Craneal Posterior en csos dfias era considerado pur las autori-
dadas en la sateria, comn ¢l procedimientotiastracrancal més pg
ligroso ¥ tos tumoros del cerebeleo, practicamente inoperoblos.
En los nifos, la Foso Crancal Posterior as el orfgen de un 50-
60% de todos las tumoren intracransales y estos, son la forma-—
de tumor solido que ecurre mas frocuentemente en fa odad pedia
trica.{18,33)

Los Astrocitomaa de! Cerebolo constituyen hasta un 20% de |os-
tumoras on ol niﬁgf pudiendoe esperar deapues de una poscccidn-
quirurgica completa hasto un 80% de curacion, (12,32)

Bayloy y Cushing en 1925, acuian ei termino de Meduloblastoma,
pora un tumor guo finalmente es mortal, ellos miamos, roportan
una sobrevida maxims de § moses, (17}

Este tumor reprosento un 15-20% de todos los tumores intracra-
ncales en pacientes por debajo dec los 20 afios do odad.(18)
Recientemente, se reportan series con una scbravida deo 5 aflos-
on un 71% do los pacicntes, osto se rolaciona enforma dirccta~

con la rescccion completa do la tumoracicon seguido de Radicte~



ropia y Quimiocterapia,.(4,36)

E!l primer roporte de un moningioma del tentorio se remonta a-
1833,por Andrgal (34). Cusing vy Eisonhardt, en 1938, reportan-
15 casos con osta lfocal izacion trotados quirurgicamonta, con-
una mortalidad de! 14%.(4.0) La mortal idad en ostus casos,ini--
cia un desconso paulatino a partir do 1960, on base al deosa--
rrolio de los coteroides,agentes osmoticos,tocnicas do nouroca
nestesia y de ia microcirugia.

Por otro lado, [a Neuralgia del Trigemino o Tic Dolorcaux, =-
con su clasica etiologia "desconocida”, en 1o cual inicia su-
tratamiento quirurgico Cushinpg a nivel del ganglio do Gassaor,
roportande excelontes rosultados en 1920.(17) Es seguido por -
Dandy en 1945 poro cfectuando una Rizotomia Retrogasserlana -
por via suboccipital, ademas aportando una valiosa informacid
en cuanto a [as relacionos vascylares del trigemine.(39) 14 a-
fios despuds, Gardner y Miklos, en 1959 “descomprimen” con exi
to un Nervio Trigémino y que posteriormonte sere puesto en bo
ga por Jannetta'y Rand a partir do 1967 (39), croandose asf'-
un nueve agpartado en lo Neurocirugia, la Cirugia Funcional de
los Nervioa Craneales,

Otro Serio problema, por lo monos an nuestra modio y quo tam-
bidn afecta estructuras contenidas en la fosa crancal poste--

- rior es la Nourocisticercosis, la cual segun Costoro (7)., se

encuentra oen un 3 a un 3,6% de los estudios Post-mortem y FIj - -

sser y cols. {11).la reportan existente on el 1% do la pobla=
cion mexicana. &n su focalizacén intraventricular, of IV ven
triculo es el mds afectado,llegandon presentarso hasta on un-
§1% do los pocientes con neurocisticercosis segun Madraze y -

cols.(28) l
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Las malFormaciones vascularcs, sc reportan como un 7% ¢n su -
localizacidn infratentorial {13y hasta un 15% de malformacio-
nes artariovenosas en dichqlocnli:acioﬁ? Estas no por ser ra-
ras en mu presantacion, dejan de ser un probiema moyor de tra
tamiante quirurgico, Desde las experioncias iniciales de 0li=
vaecrona en 1932, con la excisidn quirurgica de cstas l[esiones
loa resultados eran muy variables, la moyorio de las veces no
los deseados y que despues de la introduccidn de la microciry
gia presenta otras perspectivas. Finalmente, Yasargil(52), ~—
Drake {9} y Chou (5)., entrgotros, domostrarcn que estas lo——
siones podrian ser resccadas completamente,
Laas lesiones de io regidn de la Pineal, son un grupo hoterogp
neo de lesiones que se oripinan de o on la vecindad de la Gl
dula Pineal. Aproximadamonte ¢l 310% de las lesiones da esta —
area son benignas y el rostante B0-85% de las neoplastas de -
{a regién Pineal son altamonte muligna;? por suorte solo ef =
1% de todas |as Neoplaaias intracrancales tionen esta locali-
zacidn® EI mane jo quirurgice de los tumores de csta regidn,es
tema da controversia haste la actualidad. Para inicios deo si-
glo Cushing no justificaba el obordaje a estas losiones dada~-
la alta morbi=-mortal idad. Poppen para 1968(37),0un abogn por-
ol tratamiche conservador de derivacion ventricular seguido-
de radioterapia. En 1a actualidad Stein, reporta Cero de Mopr-
tal idad con practicamente nule morbilidad.{46) Les Abordpjes-
vigentes en la actualidod son el pregonado por Dandy en 1936,
Parietal parasagital transcalloso; ol segunde, propuesto por-
Poppen, abordanje occipital supratentorial unilateral y ol ter
cero propuesto por Krauze, doade 1923, muy utilizado on lo ac
tualidad, Supraccrebeloso Infrotentorial,a travez de la fosa~

cratoal posterior,
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Los abordajes quirurgios destinados o [a fosa craneal poste~=
rior fuecron evolucionando lentamente. Cusliing en 1905 introdu
cee la incisdn on “ballesta”, cuoconsiste en upa incision ma--
dial occipitocervical cruzada por otra transversalmcnte en —-
forma somicircular de mastoides a mostoides t fig.1 ). Evolu=
ciona a {a |lamada “En Merradura”, solo de Mastoides a mas--
toldes, pasondo por la protuberancia ocecipital externa (.2},
Aun para lesiones unilaterales, Cushing utiliza estos aborda-
Jes bitateralos, Kempe (22}, la refiere util para pacientes-
proviamente radiados. Dandy on 1945 (39 }introduce ol ebordaje
unilateral con uno incisidn curva gue sec extiende dosde la -~
mostoides, pasandgpor la protubarancio eccipital externo, po-
ra terminar en la binca media caudalmente. (Fig.3).

Estas incisiaoncs unilaterales evolucionen tambiona [a de tipo
tinea! utitizoda actualmonto, la Occipitocervical, do la li-=
nea media, la paramediana, con su variante en baston de Jokey
y mas lotoraimente pora angulo pontocorcbeloso, que populari-
za Jdannetta, con una pequefia craniactoma de 3xd ema, aspoci=
ficamente para abordajc dol Nervie TRigemine, Yasargil, por =
medio de una incision en [a misma sibacidn, describo en 1969,
una crancotemia triongular poroa tumorss do! gngulo pontocero~
beloso (27 }. En coso de necesidad de extencidn supratentorid
Drake, an 1967 propono solo prolongar fa misma Incisidn. Par=
tuiset on 1974, presentg para abopdaje infra y suppatenteriol
una crancotomia por medio daincisjon cuadrada (fig.6).

Sin duda; la evolucidn de la cirugia a nive)l do la Tosa posto
rér; se ha visto favorecida por ol dosarrclle de la tecnologh
mes recientemente con el desarrcllo de Ia Tomografia Computad

of aspirador_ultrasonico v ol Laser Quirurgico,



ANATOM I A:

La Fosa Crancal Posterior, o porcidn infeatentofal del Cranco
la cual aleja al cerebelo, protubcranciaanular v bulbe raqui-
dao, se cncuentra techada por una hoju du duramadre |lamada =
tiendo del corcbelo, neparando estos erganos de los hemisfe--

rios cerebrales. A traves Jde |a escotadura que se encuentra -

en el bordc ventral do la tienda, or proyecita ol magencefalo-
por otros tambion considorada comp poarcicn intratentorial del
tallo cepebral, dorsalmente s ontn se oncuycntra la regidn de-

la Pincal, Ilamada tambien espacio postoerjor de g incisura -
tentorial. (35).

Topegraficamente, sc puede dividir al cerebele en 3 suparfi--
cies 8 saber: a,- La superficie tentorial! o suporior, que mi=-
ra haciola tienda de) cerebelo; b.w La superficic petrosa, la
cual ve hacia:e! hueso petrosu; c.- La superficic subocecipitd
la cual ve al hueso suboccipital, entro Ios:scnos laterains y
sigmoideos,(24)

La superficie suboccipital dol cercbelo osta compuesta por ol
Yermis y los hemisferios fateralmont, estes catan Jdivididos -
de arriba & abajo respectivamepte por ol Foiium y ol lobule -
sofilunar superijor, el tuber y el lcbulto semilunar inforior,~
la piromide y el lobulo biventral, la uvula y la amigdala, -
por ultime ¢l nodulo y el floculo. La superficie suboccipital
tiene una profunda depresidn verticel que contiens [o hox del
cercbelo, El vermis on la finea media esta separado do los he
misferios por la cisura vermo=hemisferica. La superficie del-
Varmis que csta dantro do la Intisura Corcbelosa Pusturior;-

tione forma de diamanto,la mitad superior de esta es la pira-
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mide y la mitad inforior que se proyecta ente las amigdalas, -
es la Uvula.La basc de la piramide esta colocada aproximada--
mente o nivel de! margen superior de la amigdaila, el margen =
medial do la amigdala cubre a la Uvela. Inferioemenie, la fn-
cigurns corebefoan posterior se continua con la extension mae--
dial! de la cisterns magna, la valecula. Esta apartura cntra -~
tas omigdalas sc continua cen ol agujero de Magendie hacia a-
rriba ¥ por aste al 1V ventriculoe.A travez de este agujero so
punde examinor ol pise posterior del |V vontriculo. ol Obex,—
ala cinerca, el trigeno delhipogloso, e! calamus scriptorius,
y al area poestrema puden ser identificados,5i el foramen de -
Magendic es goentilmente clevado v sa visualiza rosteralmente,

ef coliculo det facial y el acueducto de . Silvio pucden ser —-
aprecindod: La amigdaly, es une mass ovoidoo quo se encuontra
unida s la mitad superior éa! borde lateral del homisferioc.la
superficie inferior o pale ¥ [a superficie posterior ven a la
ciastorna 'magna. Lo superficie medial; lqgntorior; y supoerior,
estan divididas por una henidura o fisura, en Ia cual corre -

ta arteria cerebeloss postorcinferior. El polo asuporior do ia

amigdala ve haciacl volo medulor inferior, la tela corcidea vy

al nodulo, que Torman {a parte infoerior dol pisodsl IV ventri
culo, El volo medular inferior os una capa do tojido neural -
que sa exticde lateralmente dasde la superficic do! nodulo, -
a travez del pelo superior do o umigdalq; para terminar don~
tro del receso lateraldel {V ventriculo;curca del floculo.El~
velo medular inforior so continua a nival del fastigium con -
ol velo medular suporior, El borde dolvelo medular inferior -
que sc¢ epcucntra mos distal alfastipium eeta unido a la telo-

coroidea, esta cs una doble copo de arocnoides que formo la =
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- parte caudal def piso del IV ventriculo,.El pioxo coroides —-
dal IV ventriculeo pace en la tela coroidea y s¢ proyecta ha--
cia esto, Lo tela coroidea quo esta unida al borde lateral do
la mitad inferior del |V ventriculo forma unas pequenas bandas
que son {famados taenias del [V vedriculo, La tela coroidea -
no enciorra completamente el 1V ventriculo yo que presonta —-
tres aperturas al espacio subaracnoideo, las agujeoros de Lush
ka, situndoson el apex dol recasalateral, entre la tela, of =
peduncuio carcbeloso ¥y el piso del 1V ventriculo, v el aguje-
ro do Magondie al cual va nos referimos.

Por arriba de |lo cisterna magna encontramos en orden a la cig
tarna vermiana supcrior y lateralmente a l& cisternas hemisfo
ricas, Los segmentos de la arteria cerebelosa posteroinferior
(ACPi), que so rolaciono en osta superficie, es el scgmento -
bulboamigdal ino, quecursa rcerca o en la hendidura entre la a-
migdala y el bulbo y que se continua con el sogmento telovalp
amigdal ino que corre entre of borde superior do {oamigdala =
por arrlba, lo tela coroildea v el velo modular inferior por -
debojo. El segmento bhulboamigdaline corresponde al rizo del -
poio cauda! do la amigdaola y el segmento telovelocamigdal ino =
corresponde al rizo cranea!. Por Tltimo, el segmento cortical
que so divide en ramosa hemisfericos, vermiaonos y amigdalinugi
La superficie potrosa del cerebelo, tal vez la mas importante
por sus relaciones neurovascularca,Basicamente se compone dei
lobula aomilunar suporior y el lobulo semitunar infarior, di-
vididos por la cisura circunferencial. Con una gentil retrac-
cion a nivel de estos, podemos visualizar el floculo y el pleg
xo coroldes quo protruye al reecasc lateral del 1V ventriculo-

y mag ventrolmente encontramos |as caras posterclaterales del
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bulbe y la protuberancia. Ente la cara lateral dal cerebelo y
fa porod do! hueso petrose, cncontramos de abajo hacia arriba
primero la cisterna cercbelobulbar ventrolateral 1a cual con-
tisae en orden ascendento: I.- Le arteria vertebra! y el orf-
gan de la ACPl; 2.~ Los Parces crancalos X1T,X1,X vIX; 3.~ Las
venas bulbap lateral » postolivar v do- El plexo coroidos3?
Par arriba de esta cncontranoy la cisterne pontocoerebolasa,la
cual contione cn ¢l mismo orden: 1.~ Los Pares Crancalos, VIi-
y VIH; 2.« La arteria cercbelosa anteroinferior (ACAIY; 3.-—
Las venas pontinas laterales y 4.~ el V Par crancal ¥y la Yena
Potrosa® En ocasieoncs, si al arteria vertebral asta clongada-
o tortucosa y corre [ateralmente a la oliva bulbar, comprims -
al Hipogloso dorsalmente gobra la ayperficio poster‘l’ar'; en BuU
curso normal dnsde el surcoe preolivar 3l conal hipogloso. Muy
frecuantomante es cstrechado tambien por la ACPI, en su seg-~-
mento inicial o segmento bulbar aherior, el cuyal teemina jus-—
tamente en ol origen doe los nervios Glosofaringeo,Vago vy Espi
nuf‘. Dicho vatrechamohto ecurre la mayorfa de los caaoa; arr i,
bo © por debajo delhipogloso, muy raro ontre 6sto.J24)

La mayorfa de {as ACP1#s so bifurcan en un troncao medial y o-
tro latoral, o! troco loteral usualmoneé os el moyor y osto s-
por o regular ocurre posterior gl tallo cercbral cuondo co=-
rra por la amipdala.

El Glosofaringne emcrge comp una o dos radiculas, postorior =
al tercio superior de [a oiliva, inferior a la union pontobul=
bar y antorior al agujero da Luschka. E! nervio Vago, inforie
al Glosofnr-fngeo," emerge como unha lihea do compgetos Tiletos-
posteriores al tercio superior de la oliva bulbar, Ei Norvio-

Accesoric {o hace coo una serie de Filctas separados, en ol -
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bulba y medula cervical aftta a nivel del tercio modieo y supe=~
rior do la oliva. El Nervio Facial a nivel de [a protuberan-~
cia en su recorrido subaracnoideo, la popcon mofora de! nore-
vio es la mas anterior y superior, of nervio intermediario es
to figeramente posterior ¢ inferior a cl, unovs mifimotros mas
posterior ¢ inferior al! complejo del facia) nace fa porcion -~
vostibular del VIl Nervie, pasa rostralmente y parcialmente-
sabre el cuerpo restiforme.El mas posterior ¢ inferior es cl-
nervio coclear,(29)

La arteria corebelosa antercinferior Je su nacimianto en fa -
arteria Bagilar, cursa alredodor de fo protuberancioa hacin of
angulo ponrtocecrcbelosc. £ sy porcion proximal, se ponc on =~
contacto ya sca dorsal o ventralmohe con ef V) par crancal, -
despucs se pone en estrecha relacion con el VI v VI pares.
Basadosen sus ralaciones con el VIl ¥ VIill, ¥ eimeato auditi~
vo, la ACAl se divide en tres scgmcntoé? Et premcatal que co-
rre de suv origenen la ertoria basiloar o Tos narvios Vil v VI
El sopmento moatal, cata localizado en la vecindad con el mea
to auditivo, csto ca ol sogmonto que sc ponn en estrecha relan
cion con el ¥I! ¥y VIl pares. En la mayorfa, ¢! contacto osta
local izado inferior, anteroinforior o mas raro entre ellos. k!
ultine segmento es el postmecatal. En su curso en el angulo ==
pontucaercboloso la ACAl da las arterias auditivo internay la~
perforante recurronte, la subarcuata y la subarcuatocercbofo-
aa? El Nervio Trigemino nace do la cara lotoral de la protubs
rancia, corra ligeramente antepolateral en su trayecto subap--
racnoides y esta en relacion, por arriba con la arteria cope-
beloan superior{ACSY ¥ por abajo con la ACAI? Su porcion sen~

aitiva es la inferior, perfectapente sistematizada en su dia~
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tribucion, de arpiba abajo: oftalmica,maxilar y mandibular. -

Eata scparada de ie porcion menor o motora, por una dolgada ~

banda ilamada lengueta de Wrisberg o porcion accesoria inter-

modin? La AC5 que es la arterin de la fosa posterior con [oca
lizacion ¥ origen mas constante, generalmetie pace dol! apex de

la arteria Basilar, cursa postcriormonte op la cisterna peri-

mescncefalica, rodea altallio cerebral en la union pontomesen-

cofalica ¥y pasa poer arriba dal nerio trigemino, distalmonte -

corre debajo daltentorio para terminar on la superficie tento
rial dol carcbeolo. Esto oarteria ol igual que la ACAl aungue -~

menos frocuontomente, soc ponen en catacto con el nervio Tri-

geming, ol punto de coptacto mas frecuente cs su capra superio
o auparomedial. (14)

La superficic tentorial o superior del cercbelo, prescopnta on-

la linea medio el culmen o monticulo. Laterai mente, cn dipcc-

cion dorsoventral, primero parte dol lobulo semilunar superior
el surco supcrior posterior scguido del lobulo cugdrilatero -

superior, Por dolante de este se encuentra la cisterna cuadrj,
geminn; ruta para abordar la region do la-pineal y en la cual

se oncuentra: 1.~ La Vena de Galeno (VG), las arterios porica
llosas posteriores; 2.~ La torcera porcion da las arterias Co
robelosas superiorca; 3.~ Lor ramosperforantes de las artoria
Cerchbral postorior y ACS, que finalmente dan loqrnm;s calcari
na ¥ parietooccipital. {53)

La regifin de la Pinonl; peripincal o espacio posterior de la-

Incisura Tentarial Poatﬂrior; posSes un piao; un techo una pa-

road lateral ¥ una anterior.(35)

Lo l&mina cuadrigemina osta localizada en ol cantro de la pa-

red anterior, Lo parcd antcrior; roatral a los coliculas;astn
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Fformada por In glandufa pinecal, cl trigono y la comisurae de -
[a habepula. Sujetan a la Pincal, pornsu mitad superior la co-
misura de la habenula vy cn su mitad inFerior la conisura pos-
terior. El toucho esto formado por la parte infarier del Esple
niom, la crura del fornix en su parte tcerminal y fa comisura-
dei hipocampo. Eil piso csta tomadu porla parte anterosuperior
doi cerecbelo, o saber, el Culmop on lo Tinea media y ol lobu=-
lo cuadrangular lateralmente. Las parodes laterales catan tor
madas por el Pulvinar, lu erura dal fornix y la suporficic mg
dial dolhemiferio corcbhral. (35;51)

La cisterna cuadrigemina situada posérior a fa lamina cuadri-
gamine es {a mayor e¢isterna delarea de la pincal. Se comunice
con la cisterna pericallosa par arriba ¢ Inforiormente con la
cistoprna cerchelomesencefalica. Inforalateralmente con fo ca=
ra posterior de la Cisterna Ambions y lateralmento con la cig
tarpa retrotalamica. La cikerna cuadrigeminag sc puede comuni=-
car con el velum interpositun, el cspacio gque se extiende ha-
cia ahojo en e¢) techs do! JIl ventriculo, entre ei Esplenium-
por arribo ¥ lo glandula pinecal Por abajo. La porcion poste--—
rior del 111 ventriculio y el acueducto coercbral son anterio--
res y ol atrio y ol cuerno cccipital de loe ventriculas late=
rales ostan lateralmente al areca de la Pineal. El recoso su--
prapineal se extiende posteriormente entre la glandula pineal
y la pared inferior delvelum interpositum.El plexo coroldes -
que s¢ encuontra en esta arca forma uno larga lengueta , ol -
glomus, gue se uhe a la Fisura coroidea, antre fa crura del -
farnix y el pulvinaor. (35:53)

Los troncos y ramos de Ja arterio cerobral posterjer y [a ACS

entran en ! arca de la pinecal en dircecion anterosuperior o~
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Ventrodorsal. La Artoria Corcbral Postertor cursa por fa pa--
rod lateral del orea de la Pincal y segbifurca en la artoria =
calcarina y la arteria parictoocecipital, La arterio Poricalle
sa posterior cursa sobre la superficice postorior dal Esplenim
antes de couzap porel borde libro doltentorio. )
La artoria coroidea posteiror medial, entre anteriormente y do
bla alredeodor de la pineal, pasa sobrgo! trigono de fa habenu
o ¥ entran en el velum interpositum pora ircigar el ploxo co
roides dol tacho dol 11l ventriculo y cucrpe latoral del! von-
triculo.lo artorta coroidea postepor lateral, emerge on ol -~
area de la pincal y corre cn ia superficie posteromedial dol~
pulvinar ¥ la fisura corcidea para irrigar elplexo corcides =
do! atpium dando ademas ramos al talomo a lo large do eato ==
vie. (35)

Los ramos porforantes do la arteria cerebral pnstcrior} la ==
ACS y Arterias coroides posteriores mediales, irrigan las pa-
rodes delarca de {a pincal. Lo arterja cercbral postorior j=-
rriga las estructuras por debajo dol margen inferior de los -
coliculos suporiores y la ACS las estrpcturas debajo dol mar-
gen superior de {os colicyloes [nferioros.

Las relaciones venosas de csta area son las mas complojoe del
cranco dado que las venas cercbrales internas (VC!); salen --
del Velum interpositum ¥ las venas basales (vB) solen de la -
cisterna ambiens para abordar el areaq de le pincal y juntes -~
Fformar la V63

La VG pasa debajo del egplenium para entrar al seno recto en=~
el apex doltentorio. Otros venas convergen en esta area incly
yende: las venas pericalloses postﬂriorcs} quo torminan en la

VG o on la vona occipital interna.
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La vena atrial lateral quo drena la parcd lateral y piso del=
atrium, termina en Ia VG, la VCl o en la V6. Tamben puede fon
mar un trafo comun con la vana coroidea posterior medial, la-
cual drona la pared mediel, techo delatrium y elcucrno occipi
tal, sc unc a la vena atrial Jateral o & {a vena hipocampica,
jongitudinal posterior antes de su terminacion en la VCi, VG,
VB o0 en una do las venas atriales. ka vena occipital intepna-
quo se origina on la cisura calcarina y parietooccipital, ter
mina en la VG. La vena del surce ccrchulomcaenccfalico; que -
se origna doiufa union de las venas pares delpoduncule caorcbe-
loso superior y termina juntoe con 1o vona vermiana superior —
en la VG. Las venas talamicas pequeiiaos, las opitalamicos, p -
las tectales que torminan en la VCl, la VB © en las vanas dol

surco caercbolomesoncefalico. {(31;34)



A

MATERIALYyMETOD O S:

Sa afectua una revision de los pacicntes con lesiones quipur-
gicas infratentoriales, incluyendo a {as do la region de la -
Pineal, que fueron tratadas en ¢l departamento do Neurocicu—-
aia do! Hospital General Lic. Adolfo Lopcz Matcos (SSSTE, on-
los ultimos 5 aiioa.

Anal izaremos brevenente, los datos clinices de ingreso, los -
ostudios diagnonticos que influyeron directamonte on el plan-
quirurgico, la teenico empleoada, osi como los resultades do -
la misma.

la gema dJde lesionecs os diversa, por lo gue se divide para su-
preschtacion y analisis en Cinco Grupos:

Grupo 1: Lesiones Tumorales: .

Se tratoroen quirurgicamente 16 pacientes con lesionos tumora-
les, estas comprendidas en un rango do alid de loe 3 a los 75~
afos (tabla 1}. -

De cstos, scis pacicntes fucon portadores do astrocitomas det
corabalo, con un rango de edad decince a 57 afios, pora un pro
mediode 21.5 afios. Hubo unn predominancia hacia el sexo mascy
lino, La unica paciente del saxo femanino y la de mayor edad,
presento un Astrocitoma anaplasico. La lccalizacion fue predng
minantemente on fa linca media on cuatro casos v en hemisfo=~
rio darecho an dos casos (Fig.8). .

. De los tumoras de [a Pincal aqui incluidos, encontramos tres-
Germhomas ¥ un Pincalobliastoma. El rango do edad fue do 9 a -~
22 afios con und media de 13,5, Todos ostos pacicntes corpog--
ponden a}! soxo mascul ine.

Encontrames solo un paciente portador do un meduioblastoma,al

cual Fud olmonor de lo serie con tres afios da edad.
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Los trea casos de meningioma del tenterio, en pacientes de la
6a. vy 7a. década de la vida, con un promcdio de edad de: 62,5
ofios, las tres delsexo fomeanine., La Jocalizacién fu§ dileron=
te en las tres. (fig,14)

Se presonté un solo caso de Newrinoma del Acfistico, en una pa
ciente delsexo femenino de 75 aiios, la mavor de la serie. Die
cha tumpncidn de 0 em. de diémevro.

Par Gltimo una paciente de 21 afios de cdad, con ostcoms occi-—
pital, hoilazgo radiolGgica on protecolo de estudio por Criia
convulsivas de oparicifn tardia,

Eil sfntoma mfs Tracuantemente cncontradoen este grupe fuf la-
cefaleoa, seguido do vémitus y nfiusca (tabla 2), Los signos ~-—
wds comunes fueron el papiledemn en prrimer tugar, que su pr
sent6 on 12 de los 10paciontes, scguide de afeccién de pores—
crancales v otaxia de la marcha.

El estudic diagnbatico definitivoe on todos loa pacientes ful—-
le tomograffoe computada (TC). Ademéis de demontrar la icoidn, -
mostrf hidrocofaliao on 12 pucicntos; lo que reoproscnta un 75%
solo me ofectul una anpiograffa cercbral por método convencig
nal v on dugPDCEntaB angiograffa digital por sustraccién,

En 11 pacicntes con hidrocefalia, se efcctfio derivacibn ven-~
trfculoporitoneal, con sistoma derivatvoe de presién modia, —
con un intervalo de 2 dfas a 3 semanas previo a fa reseccifn-
do la tumorecitn. El paciente restante de los 12, se docidiéb-
derivar al torminar la reseccibn de la tumoracién la cual in-
vadfa el piso del VYV ventrlculo y podfinculo cercbelaso infe-
rior,

%0 cfoctuli rescccidn completa do la tumoracién en los pocicn=

tes con astrocitoma grado l=11, an ¢l paclente con Moduleblas
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toma, en {as tres pacintos con meningioma, el Neuripoma del -
AcGstico y el Osteoma Occipital, pora un total de 11 pacich-s=
tec, Lo rescccidn parcial ne efectul en los cuatrocoses de tu
mur'dcln Pincal, asf como en la pucinte con astrocicoma ana—-
plfisico, decisién iaflufda en parte por el reporte histopato-
IGgico transcporatorio. Fucron tratgdeos con radiotepapiaq los-
cuatro pacientes con tumores de ta Pincal y el psciente con -
Heduloblastoma.

Todos fes pacicentos fueron subsccyoniemente controlados con -
tomograffas seriadas. Ei paciente No.l1l fudé reoperado por owi

dencia de reseccisn incompleta en la TC de control.



TABLA N°1

GRUPO I,

cago . edad  mexo . diaqpostico lacalizacion
1 Ja. M Medufoblastomo lateral izq.
2 5a, M Astrocitoma I-11 Linea modia.
3 Ba. M Asterocitoma 1~1) Linaa media,
4 9a. M Astrocitomn I-1}) l.at.darecho.
5 Qa. 2] Germinoma pineal Linca modia.
[ Qa, " Germinoma pinoal Linta media.
7 14a. M Gorminom= pincal Linea modia.
L] 17a. M Aatpocitoma I~1{1 Linaa media
9 21a. F Qatooma Oecipital Lateral izq.
10, 22a, M Pincalobiastona Linea media,
11 J3a. H Astrocitoma [ Lateral derocho.
12 7a. F Hoeningioma Paiicsco Latera! darocho.
13 64a. 3 HMeningioma Ho=z. Lincn media.
14 a7a F Meningiomo Pincal Linea media.
15 71a. F Astro.Anaplasico Linoa media,

D ¥ 4.1, VA

LT

emmhAteral dorecho,



TAB LA H° 2

SEGNOS ¥ SINTOMAS

GRUPD |
4 5 6 7 B 9 10 1t 12 13 14 15 16

CEFALEA x E N ® X  ox x X x
NAUSEAS x - x x
VoL TOS *x * » x
DiPLOPIA x x » x B X

PAP1 LEDEMA axox X x IS S x x
PARES CRANEALES X X x X ® * X x x
DISHETRIA x X x % x x
D1SDIADOCOCIHESIA x XX X 0x

ATAXIA MARCHA A AN XN ® 0 O0X XX
PARINAUD x X
ALT.MOTORAS N .
N1STAGMUS x X x X% x

ALT.ALERTA




paciente Noll

Fig. 14
paciente N°, 12
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Grupé [l: Neurocisticercosiu:
£n éste grupo sc encuentran englobados 11 pacientes con diag~
néstico confirmado quirurgicamentec, con focalizacién en |V ==
ventrfculo y/o cisternas de la fose crancal posterior. El ran
go de edad fuf de 20 a 62 afios con un pramedio Jde 32.5 aiios.
sin encontrar predominancia de sexo (tabla 3).
Los sfntomos miis frecuentes v casni constanten fueron: Cefalea
nausca, vimito, presentaron ademfis,eriis convulsivas en einco
pacicntes. El signo constoante fué clpapiledema,scanide de aig
nos cercbelosors y afacciGn de parcs croncales {(tabia 4).
El manejo vy astudio subgocucnte varid cin dste arupo. Los pri-
reros cuntro pacintos, fTucron sometidos o cirupgic d: la fosa-
crancal posterieor despuls de resclver la hidrocefalia con Jde=
rivacidn ventrfeculoperitoneal,; dos de estos pacientes ameri-
toron doble sistema derivative por hidrocofalia cumpartimenta
lizada. El wstudie que decidi6 1o ciugfa fud la TC de control
gque mostraba dilataci6n qufsatica dal IV vontrfeule (£ig.9),
Loa siguietes cuatro pociontos Fuoron manejodos inicialmante-
con dorivacifin ventriculoperitoneal scguida de Conraveventpf-
culograffa transvalvular, porpersisticr la dilatacifn dol [V -
ventrfcuio on le TC de control,., En dos do estos pacientes, no
hubo paso del medio de contraste al 1V ventrfculo y en |os -
otros dos que ai la hubo fuf seguido inmediatamente de TC, la
cual demostr6 las formaciones qufsticas Fig.10).
Los tres Gltimos pacicntes, posterior a lo TC inicial, so les
practicaron trépancs coronates para efectuar TC con metrizami
da intpaventricbar, pog;ospuchn de quistos intraventericulares
supratentoriales concomitantesa, ne demostrfndose mis que en -

af 1V ventrfculo y cistornas de ta base, por lo que se jos —=
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cofucsd sistama derivativo ventrficulopesritoneal, seguido do fa
ramaocidn de los guistes,

El nGmero de quistes extrafdos varif de tres a 43. Ameritaron
Derivacién ventrficuloparitoncal bilateral tres pacientes y se
efectuaron 7 revisiones de sistema en cinco paciontes,

Los cuatro primeros pociantos fueron tratados ademfis médica--
mento con motrifonato en ol Instituto Nacional de Virologfn;—
S5 y los siete paciantes restantes con prazicuante! en nues——

tro hospital a dosis de 50 mas/kg durante 15 dlas,
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GRUPD 11,
NEUROCISTICERCOSLS

CASO SEXQ EDAD LOCALIZAC! DN

#17 13 37 i¥ ventriculo
#18 M 46 l'V ventriculo
fr9 F 29 SNSRI M2ana
#20 M 20 1V ventriculo
#21 F 2 1¥ ventriculo
22 M 28" IV vontriculo
23 M 28 - JVovspricule o
#2 F 62 1V vantricule
fi2s F kb IV vontricnio
e H 49 IV VBQEFAg"mggnu
#27 F 28

ternu bulbocere-
E g3a’y pontocara-

A N e Ml Cana LA i et i e b 4 BT bmak thwe T2 B



TABLA N° 4

SIGNOS ¥ SINTOMAS EN NEUROCISTICERCOS!S

PACIENTE No; 17 .18 19--20 231 22 23 24 25 26 27
CEFALEA o X x X X x x x x X X
NAUSEAS- - - ‘ X X% x Tx X x. X X x ' x
VOH1T0S . % % x % _‘ x
C.CONVLLSIVAS " N - N
DIPLOPIA x ® X
AMENORREA x x
PAPILEDEMA x U x X X X X X XXX
DISMETRIA x x x
Bég?AJ?DOCOCI~ X x X * x
NISTAGMUS % x x X X
PARES CRAMEALES X x X x
ALT.MOTCRAS : (%) x (%)

ALT, ALERTA X
PARTHAUD : [ x x

“+":atrSFia Sptica.

(#) :euadriparesia espaatica.
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Grupo §11: Lesiones Vasculares:

5 presentan aquf don paciontes, [a primera del sexo fomenino®
{No.28), de 33 afos de edad, con malformaci6n arteriovenoss -
localizada en ol vermis y el sepnundo pacienie, masculino cde -
49 afios { No.29), con malforma:ibn artoriovencsa leocalizada -
en hemisferio cerebeloso dorecho con ertonusibn a Vermin, [V -

ventrfouie v fngulo pontocerchelose, La presentacibn clinica~

de ingresofué una clésica liemorragia subaracnoidca, ingrosan-
do en grado i1 v ¥ de Nicbbclihif)rcspchivnmehtc.

La TC fué elestudio inicial. En la paciente No. 28 moatréd he-
morragia en IV ventrfceulo, acucducte cerebral v |11 vantplecu-

lo (Fig.11).No pudicnde visualizar la malFormacibén arteriove-
nosa, En el pacionte No, 29 o TC fuf suficiente para proci--
sar el diagnéstico de malformacibn arteriovenosa,

La Angiograffa reveld en lu primora paciote, solo vasocspasmo
y una vena de dronsje teprano. En ¢l segundo paciente, la mal
farmacibén proesentd lienade por las tres arterias cercholosas,
adomés do recibir flujo por 1a arteria cercbral posterior,via
arteria comunicante posterior, también se aconpaiié de ancurig
ma =acular fintes dol orfgen de fa ACPI.

En vista de no ser concluyentes los dos primoros cstudios en-—
la pociente No.28, se¢ cfcctud una segunda TC la cual mostr§ -
la noturaleza de la lesi6én y su delimitacién por lo que no so
cfectud una segunda angiograffo. (Fig. 11-B)

Grupo V: NeuvopotTas:

En &ste grupo epncontpamos a dos pucientes delsexo femonino de
58 v 75 aiies (Nos. 30 y31), con Newpalgia del Trigéminu, pro-
viamento tratodas médicamente, una do ellas ademfis con bio- -~

queo a nivel del ganglio do Gasser y la otra pacichto; trata-



da 10 afios Sntes quirurgicamete con técnica de Frazior popr ==
Neuralgia dol Teigfmino Contralateral.

A ombas pacicntes se les afcctud TC sin cncontpar datos do =~
una iesibn otiolSgica, confirmindose fata en el acto quirurgi
co. 5S¢ cfectuf Rizotomfa Retregaseriona on ambas pacientes.
Grupo V:; Varios:

En oste grupo inclufmos a tres paciontes dol scoxo femenino, .-
la primere (No.32), con diagnbbiico previo do Neuroeisticorco-
8is, efectuada en otpo hospital vy la que fud scmetida a ciru-
. gfa de la fosa crancal poatorior, lngresa a nueatro hoaspitai-
en actitud do decorticacidn efectudndoseie derivacién vontri-
culoperitoncal de upgencia y posteriormente nueve cirvgfa a -
nivel do la Tosa crancal posterior para extracci6bn de catéter
da silfistic localizado en ¢! acucducto de Silvio, el cual ho-
bfo ocasionndo reacci6n inflamatoria o deého nivel.

Lo segunda paciente (No.33), con fractura hundimiento occipi-
tal y hematoma epidural a ta cual se le ofectla craniectomfa-
y drepaje del hematomu, sin aparente lesifin porenquimatoso.
La Gltima pacionte (No.34) do 68 afios do edad con antecodante
de hipertensién arterial mal controlada qua prosenta hemotoma
parenquimatoso cerebealoso izquierdo espontdnon, la cunl fub -

sometida a drenaje do! mismo (fig.12).



Fig. 11
paciente N® 28

Fig. 11-B
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TECHNI CAS:

Las técnicas cmplcadas en nuestros pacieptes se derivaran de-
la localizacién de la lesiéin y fucron:
{.~ Cranicctomla Suboecipital con abordaje bilateral.
a. Incisifin Decipitocervical en 1 Tnea madia en un total -
de 26 pacientes (fig.d4).
b. Incisi6n on Herradura [(Bimastoidea), con oxtensifi su--
pratentorial, con crancofomfa en Una paciente (Tig.5)
li.= Abordaje Unilateral:
a. Incisién Lineal Retromastoidoa y craniectomla en cuo~-
tro pacientes (Fig. 7).
b, Incisién en Herradura Supra~-infratentarial con cronoco-
tomfa en Tras casos (fig.0)}.
Las pogicienes utilizadas fueron:
l.= Sedonte: on 28 pacientes
I1.~ Daclibito Ventral (Scmiprona o Posicién da Lebn Marino)en
4 paciontos,
lll.~ Dec@bito Lateral: En solo dos paciontes,
Todos los pacientes ingresaron al quirSfano con catéter écn~~
tral corrcborado por Rx. E! tiempo microguirurgice inici6 en=
todos los pacéntes con la oportura do la duramadre y torminé
con el cierro de la misaa.

Las tfcnicas utilizades osf como la posicién se resumen en la

tabla No. 3 .



TABLA N° 3

cnun localizacion posicion abordajo

= - =,
E 1: lat.izq. : sedonic *  L.media subeccipital -
: 2. L.madin * d.lateral M " " " " .
E 3+ L.madia = sedente =" ” u ” .
< 4+ lot.derecho = * % < o " i -
M 5: L.media, T oo : " " " " :
6T L madia. M . " " " " :
: 7: Lomedia M . ” ” n L :
T BIL,media Yoo ] r " “" z
M 9: Lat.izq. M v M " » I " N
v 10 L,media « prona - herradura dercha S.1. =
. 11! L.dereeho . sedentce i L.moara suboccipital -
1121 L.derecha T sedentu ¢ Retromastoidea. :
T 130 Limedia . prona v Herradura bilateral S.15
147 Ltimedia . saadente - L.modio S.1. .
15! Limedia . pronn . " suboccipital. &
16t L.izq. . sedente . Retromastoideo. .
217 L.media oo . Lb.media suboccipitel. 3
: 18: " " : LU " : L] ” ” " :
2197 L.madia o o v " .
120% Limedia Powo I I :
: 21 : L.mcdib’ : " " : " ” " " :
: 22: L.mcdia : ”» " : " ” ”» L :
- 23 - L'mcdi Qa - ” " : " ” " ” :
T 24: L.media - woom . o " .o " .
. 25: L.m('sdin : £ o . 1" " o " .
126+ Lymedia 5 o ooy .o E
E 27 E lat.dorecho  + d,lateral, 1 ~ " " :
+ 2B« L.media «  sedente 4 ” .oo" .
1297 lat.izq. - e e “ oo :
+ 30 - Lat,derccho - v *  Rotromastoideo. <
[ T a . : " " :
. 325 L.media E .on 5 L.modia suboccipital. E
i 33. Lat.izaq, +  prona + L.media . S.5. :
n24 Lat,izq, . sodentc . s

L.wedin subogcifitnl-—rr

S.1.% aupra ¢ infratentorial,









‘RESULTADOS:

Evaluaremos los resultados de eata serie de 34 pacientes defli
niendolos como;
l. Excelente: Sin dificit neurolégico agregado o regresién —-
del déficit previe ¥y que so integra a sus labores previas.
1. Bueno: Con déficit ncurolépico moderado, provie o agrega-
do, que le impide integrarse o sus labores previas pero -
que se vale por sf mismo.
L1, Pobre: Con déficit nourol8géo importante, sin lliegar a -
valarse por s8f mismo,
V. Malo: El paciente falicce.
AsT como su evolucifn en el tiempo,que catalogamos como:
I. A corto plazo: Dontro de fas 30 primoros dfas despufs de -
afectuar ol procedimiento quirurgico,
Il. A Mediano Plazo:be I a & mesces despubs de efectuar cl pre
codimiento quirurgico.
I1i. A Largo Plazo: De 6 5 12 meses postorior al preocedimient
quirurgico.

iV. A Plozo Tordfo; De 12 mescs on adelante.

Grupo |: Lesiones Tumorales:

En este grupo, oncontrames un resultado malo en un plazo cor-
to, la paciento No,16 la cual fallece 48 hs. después de la re
seccifn de la tumoracifn és considerado come la Gnica muarte~-
quirurgica en la serie do {os 34 pacientes. Dos resultados Po
bres, que fallecen a mediano plazo, son el pacionte No.¥, el-
cual presonta un cuadro scvero de hipoxia en el postoperato--
rio mediato con graves secuslas que fallece 4 meses después,

La pacionte No,15 con astrocitoma anoplfsico,la cun! nunca =
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llega a mejorar significativamento,solamente on su estado do-
alerta, de coma a somnolencia posterior & la preseccién do la-
‘tumoraci &n ¥ que dos mases despufis f?lloco.

Ei paciente Neo.2 ean bucnas condicienes a corto plu:o; reingre
_ sa dos peses dospués de la resoccibn de |la tumoracifin,la cual
Fué complnta;corrohorudn por TC, con datos do afeccién de ta-
llo cercbral, Se ceonfirma recidiva @ invasién del tallo con =
nuova TC y fallece tres scmanas dospués. El anflisis rotros=-
pectivo do date caso dado su comportamiento agrasivo; con un-
diagnéstico histopatolfgico previo bcnigno; fué por ﬁltimo‘qg
‘talogado en monos mfa exporimentadas como un tumor Nouroacto-
dérmice Primitive, lo que explica su ovolucién,

El resto do ios pacientes do esto grupo | con resultado pobre
o buono inicial fuf mejorando pnulatinamontu; i1egando o ser-
oxcelente on un plazo modiono, large o tordéo (tobla 6). '
Grupo;llz Neurocisticorcosis; ’

En 8ate grupo oncontramos un reaultado malo on el paciente No,
18,¢i1 cual ingresa en pobros condiciones {tabla 4) y que tros-
dfas posteriores a la extraccién do los quistes cisticercosos-
prosenta cundro do Ventriculitia;FalIeciondo una somana dos- =
pués de! procedimiente quirurgico. El pociente No. 20, con re-
sultado pobre a corto, plazo,ovoluciona lentamente a la mejorfe
encontréndose en lo actualidad on excelontes condicionns; tres
uﬁos despufs del procedimiento. Los pacientes Nos. 19,22, 23,
con una evoluann Inicdial oxcalantn, fallecen tardfasente a =
los 3,2 y 1.5 aflos postcraoras al procod:mtonto qulrurguco,con
un cuadro de deterioro neurolfico progrnalvo, afeccifn de nor=-
vios crancales bajos y cuadriparesia espfistica. En eatos pacim

tos la causa de la muarte se relaciona con vusculitis:dlagnGad



tico que no fuf§ documentado con cstudic past-mortem,

El paciente No., 26,con excelentos condiciones a certo plazo -
reingresa cuatro semanas despufis por disfupcifin vulbular, T
efactlia revisién dol sistema de derivacibn ventrfculoperito--
neal seguido de 14n cuadro do ventriculitis que lo lleva a la~-
muerte cn 48 ha. El rosto de los pacientes sec encuentran on -
excelentes condiciones (tabia 6).

Grupo [ll: Lesjones Vascularcs:

Lo paciente No,28, posﬁnrior a la resaccifn de la mal forma~ -
cién presentd vértige durante 6 mases. on la actunlidad so en
cuentra en excelentes condiciones. El pacionte No.29; no mejo
ré significativamente posterior a la rescccifn da la malformg
cifn vascular y se complica ulterformente con un cuadra infec
cioso pulmonar y urinario revalde al tratamiento,falleciondo~
'una gsemana despufs.

Grupo 1V: Neuropotfas:

Las pacientes Nos. 30 y31; portadoras de Neuralgio del Trigé-
mino, con excelente evolucidn postoperatoria y sin rocidiva -~
dal doler a los 4 y 3 afios respectivamente., ’

Grupo V: Varios:

‘La paciente No.32, con pobre resultado inicial mismo en el -
cual seo encontrnba;fué mejorando paulatinamente no acudiendo-
posteriorments a su control como externa a los 6 meses.

La paciente No,l13,cursé con ceguera cortical la primera sema-
na dal postoperatorio,encontréndose en la actual ided en axce-
lentes condiciones.la pacicente No,34,presentS en el postopera
torio doterioro del estade de olerta y hemiplejia,of TC do ==
control mostr6 Neumocncéfalo a tensién, (Fig.13),el resultado-

a largo plazo es pobre por la prosencia de sacuelas,



TABLA N° 6
RESULTABDS
PLAZO
canoif | CORTO MEDIANO LARGO TARDYO E
+ 1 ! pobre bueno excelento -
12 ! bucno malo excelenta +
+ 3 . bueno = excolonto -
+ 4 ! buenc = excelonte -
« 5 ! bueno = excelonte = .
* 6 : bucno = = oxceolonte ©
- 7 ! buecno = excelonte = .
. 8 : pobre malo Cvisea e srserraes -
9 : excelento = = eraasrnea o
10+ bucno = = excolente |
<11 : buene = excelente &2 :
V12 » excalente = terine e an rarsrane 4
113 . cxcelente == = = :
114 + buuno = excelente *
115 . pobro malo [ saervases
116 ¢ malo casean vaevemean cerereras *
*17 . eoxcolonto = = = .
18 ! malo verave rrrsna ey wevwraman *
219 . excolonte = = malo, .
20 . pobre e buone excolanto :
*21 ! cxeclonte = = excalente -
*22 | excoelente - = malo .
23 ! excclente = = male .
*24 : bueno cexcalante = = '
-25 . exceionto = = = .
«26 : excolepte malo fiesean e tesasiene u
.27 : excelate & = rrsavnmrn ®
128 : buene = oxcolento = :
+20 - malo cenrenn craeesans teesacena =
130 : excolente = = = .
3 s excelente = = & -
132 : pobre buano vessTouan tsasescs  a
233 + buenc excoloto = vewseans o
<34 E pobra ] = aasescar o

.

"= (igual),
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CONCLUSTIONES;

Aungue la scrie do pacientes aquf presentada es pequeiia, v la
hace mbs adn lo diversidad de lesiones que 1a divide an peque
flos grupos, lo integroremos on uno solo para sacar el mejor -
provecho de los resultadvs y observaciones ep pro de nuestros
futuros pocientos.

En cuanto a la posicibn, la sedento, utilizada en 2B pocicn—-
tes de esta serie, demostrd scr una pesicibn seguro, sienpre-
y cuando 3¢ otorgue una ecspecial atancién a la hemostasia, pa
ra avitar fa complicocidn mis temida: El embol fsmc: atrco(45),
La (inica complicacifn quo sc presentd con &ato posicibn, Ful~
ol Neumoencéfalo a tensién, que se desarrollé en la paciente-
no. 34, v que disecd el parénquima cerebral, con produccién -
de una zona de infarto en la regién frontoporictal derecha, -
traducido on las secuclas yue presentu en la actualidad la pg
ciente.

La poaicifn en decbito laternl; solo utilizada en dos poacien
tos, requiare un menor tiempo de instalacifn, disminuye el =--
riesgo da embolismo a6reo, Tucilita un campo operatorio "li--
bre” do [fquidos. Con la oxperiencia adquirida do o paciente
no. 34, habrfa que considerar €sta posicién como [a opcibn -
inicial cn pocientes de odad avanzoda, con lesién en la foao-
craneal posterior y espacio subaracnoideo amplia,

Le posicién prona, demostrs ser Gtil en lesionss predominante
mente suprotentoriales, pero tambicn se observs que la flexiéh
pronunciada del cuello, o el doscenso de la cabeza due se - -
efoctfan para una mds cémods visualizacibpn, dificultan ol re-

torno venose, lo cual se reflcjo en un sangrado persistente,-
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tnutilizando una mane del cirujano si no so cuenta con un so-
porto automitico para e! aspirador y €sto a su vez, reduce fa
vigibilidad en el campo microquirtirgico; por otro iade, difi-~
culta lo retraccién dol parénquima,ia congustién posiva, se-—
cundaria af rotorno venoso lentificado,

El abordaje sobre la [frnoa media, independientemente de la in
cisibn cutbnca utilizoda, que se realizé on 30 pecientes,moa~-
tré sor adecuada tanto para lesiones localizadas en ol vermis
y hemisferios cerebelosos, como para lesiones situadas on la-~
regi6n de la Pincal, &stas también pucden sor accesibles por-
via unilateral, sobre todo cuando se requicre una cxposicibpn-
supra ¢ infratentorinl.

Se obsorva on vstos 34 pacientes, con lesionos en [a fosa cra
neal postarior y regifn de la Pineal,excelentes resuftados en
su gran mayorfa,dentro dol primer ailo posterior al procedimin
to quirurgico. {(tabla no.06).ka oxcepcién a esto comportomion—
to_fuuron los pacientes con neurccisticercosis, con excolento
rasultade inicial y quo tardfamente fallecen con cuadre eifnj
co de deterioro pPDQPEBiVD;cl cunl; probabiomente sca secundn
rio a vasculitis,

En los pacicntos que se observap malos pesul tadoes, édstos fue-
ron sacundarios a complicaciones como hipuxia; infocciones do
las vfas aérens, neumoencéfalo y ventriculitis por muerte de-
par8sito como sa manifests on los pécinntcs no. 18 y 26, Cabo
mencionar el caso de lo paciente no. 16, portadora dal Neurl-
noma del AcGstico, cuya mucrte Fué secundaria al procedimien~
to quirurgice vy sin duda a la remcién toﬁal; con ol consocusn
te compromise vasculap det tatlo cerebral.

Por otro lado, estamos convencidos de la utilidad de la Deri=-
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vacién Ventefculoperitaneal en pacientes con hidrocefal ia, —-
previa a la remocidn de lo fumoracién de la Tosa crancal pos-
terior, aunque algunos autores abogon porlel drenaje de LCR -
en ol transoperatorio y valoracién de Ia necesidad del proce-
dimicnto derivative a posteriori.{1,15,16,32, 36,46)
El alivio de la hidrocefalia dntes de 1a resecei6n de ta tumo
racién, mejora significativamente las condicienes cl fnicas —-
del pacionte, reduciendo en esta forpa !a mortalidad y log —-
dfas de hospitalizacién. ¢,39.
Actualmente, la TC se ha convertido cn el estudio indispensa-
ble en los pacicntcs neuroquirurgiceos y reforzado con técni-=
cas do reconstruccibn, ast como la aplicacién de medios do -
contraste intraventricular o subaracneideo, brinda un alto --
parcontaje do probabilidad diagnbstica y local izacibn topogrf
fica, ambos de gpran importancia en fa ploncocién dol procedi-
miente guirurgico, En pacientes con lesiones do la foso poste
rior ¥y regibn de la Pineal, puede hacor inneccesaria la reali-
zacién do otros estudios de carfeter invasivo con uno mayor -
morbilidad como la angiograffa votcbral,

En resumen, au concluye que:

i. La posicién sedente ofrece un campo quirurgico limpio, una
adecuada orientacién anotémice y comodidad para ef ciruja-
no, siempre y cuando se observen las procauciones inhoren~
tes a esto posicibn, Es indudable ademds su utilidad en el
abordaje para lesiones infratentoriales y de la regién de-
la pincal, por lo que se considera de primora elecciény -
en pacientes seniles y con un mayor riesgo, lo posicién de

dectbito lateral es la opeién ideal.
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El adecuar ¢l procedimiento quiruraico al tipo do lesién~
reporcute directamente on los resultados, como lo es la -
reseccién completo en astracitomas, mcningiomas; medulo=~
blastomes y malformaciones vasculares. La rescccibn par--
cial do las tumeraciones localizadas en el bGrea de fo pi-

neal para una sayor infarmacién da su estiepe histal Ggica.

I11{.Realizor Derivacién Ventriculoperitoncal en todo paciento

v,

V.

con hidracefalia sccupdaria o tumoracién de ta fosa era-«

neal posterior, previa a 1o rescccidn,

En pacientes con Heurocisticercesis:

. LQ pealizacibn de TC con medio de contraste intraven--
tricular con téenica de "ventona ossa” con lo finali-—-
dad de atonuar ¢l contraste y determinar de una monera
mis precisa la presencia y loealizacibn do quistes.

b. Efcctuar Derivacifn Ventrfouloperitoncal seguida por =
fa roemocién de los guistes.

c, No considerar curados a estos pneiontos por ol hecho —~
de hober aliviade la hidrocefalia y romover o8 quis-~—
tes intraventriculares.

d. Evaluar ia posible utilidad del tratomiento con este--
roides intraventriculares en los casos do Ventriculitis,

o, Insistir en 1a necesidad do! estudio post-moprtom,

La introducsibn de nueva tecnologfa, como ci Laser Quirup

gico ¥ Unidades do Cuidados de pnéiontas Neuroquirurgicos

pars abatir aun més la morbimortalidad.
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