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I. INTROpUCCION1 

El t6rmino ángUlo pontocoreb~loso, propueoto probablemente por -

l(onnenberg y koch (1902), on una locelizaci6n topográfica macro,!!. 

c6picn siri bnoe hintoló~icA. Lo presencia de muchas estructuras­

hietoldgicaa y el deoarrollo embrionario complicado de 6etn re~ 

gi6n os la base do que puedan encontraros una multitud de neopl.!, 

sino. So hR reportarlo que del SO nl 90·& de loo tumores en el An­

gulo pontocerebeloeo son Sc'1vnnnomne, y que constituyen ceros del 

a~ de todas las nooplaeino intr~crnnonlee primarias (24-26). 

A partir de las deRcripcionee de Dandy, el abordaje neuroquirúr­

r,ico usual al ángulo pontoeorobolono pnrA la extirpnci6n de tuma. 

roo ha sido la cranioto~ía ouboccipital unilateral (22). En loe-

1\lti11100 25 oftoo oo ~en idendo ahordajoe alternativos como ·ol 

tranaloberintico y a trr.v6s de la fosa media (3,4,7,a,9,12,19),­

lo mismo que t'cnicns 111ioroquir11rgicna (28) .. Muchos do loe pa­

ciLnteo que oobreviven a la cir11e;ia quedan con eecuolaa y otroe­

preoenten una nuevn rocurrencia tumoral que amerita una nueva o1 
ru-:.ta, ln que incrementa el rioeao q.uird.rgico y deteriora la co­

lidnd do vide del pncionto; écto hn sido un tópico do controver­

sia durante d6cedno, en nuestra época le inetrumentaci6n !nade~ 

CUBdB frucuentemente lleVR 8 predecir pobreO reaul tadoa. 

En 1907 Sir C>erl~e Bnllanco reportó lo primera extirpación exi-
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tooB de un tnr1or dol. ~c11~ti-cO; d;O~u6n d
0

e _ exponor la tumoración-· 

a trov6a do una c~on~ot0~-1~ · s~bó~~'{~¡-~·~-~-~ '.·i'ue· ~~~-~-~~~-~~ ·a1~-i~d8. 
y extirpada t!!Odi~te u.na -~i~e-d~i-~n:~ -~-~-·-:-~,~-~:~_~ii,·-y·_ ~¡-g1tai; ·:-~i ·. pa....; 

ciento sobrevivi6 poro reqi.tiri6 "dé' ~r:iÜ~i~-~~-id~:::de·~:-'~jo·dobido a­

anostesia corneal y a pnr&11s1a rac·1-~F ('~2r~---_-p·an~~~u~- ciruJe.no-

ot6logo contemporfuleo 

fortunadamonte debido a lo dificil de lo: 8Xposi0i6n y ··a la pob~e 

vieualiznci6n la t~cnicn no _tuvo 6xito; aunque ·aa in~entaron va­

rios procodimie ntos palia tivoo el abordaje tranalaborintico fue­

doacartedo y olvidndo durante muchos aftoo. Durante la eiguiento­

d6coda so orinin6 unn t6cnica ternpáutica etectivn y recionnl en 

ln comunidad nouronuirúrrica, le contribución de Cuahing al trn­

tnmiento do &sto onfcrrodod ho oido oupueota en lo deocripci6n -

donnnimada do au ox¡,loreci6n inicial¡ lo operaci6n rue abandona-

dn con la oeporanzn do cornplotorla en una oegunda ooai6n por la-

oituaci6n quo a~orn ee recuerda en une totqgruf!n en donde la CJ! 

boza dol paciente oetA ino~ffUrarncnto ooatenida por un aait\tente, 

ln nnootoaia ootá eiendo"adminiatradn torpemente a un sujeto que 

tiene cornpromino roepii'ntor'io, y un cirujano inoxporto y vocila.!l 

te intontnndo oxpo"!"'.or el cerobolo on •1n campo onsan~rontndo,. A -

poear de áate inicio in6apito, Cuehing llegó a efectuar la oxti.!: 

paci6n intracnpsulnr oubtotal y paliativa que reoult6 en una eo-

brevidn funcionnl n lnrgo plazo en ol 57~ do oue pacientes, Al 

mioma tiempo, Dandy impronion6 l"'Or el potencial de curnci6n do 
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6otna l~eioneo pato16gicamente benicnAs, intentando la extirpa-­

ci6n ~ompleta-,dO ·1oa rern.8.nonteo encnpsuladoo;·· 61 corlsidor6 4s.to­

osencial_ no 'oolo· para _BV:i ter __ l!l ~ec~rrenCia t~oral, ·Sino :q,ue 

t~mbi6n_ p·~ra -diB-~i-~u~~- la' iÍlc_idoncia p_oatoporator.fa __ de:.tejido 

edematoso -Y. e~, inf_arto-· de -tallo -~-oociad~ •. Con varia~-i~nes, man~_;, 
rea 'la néC8oidrd de ·una-_ oxtirp8016ñ-··tumóral· ·.coittpleta-·ti·B ·11ega·do:..: 

a. se'r n~e-~--~8.d:i: ~o~~·: l~ rO~:ia. ideal -~e -la·: ta,re~,ia' .:~~u~~-Qu¡rdrr.ica · 
( 4, 22). ·La :áplicaci6n r~cionto de eatÍldio_s -·aUdiOldjfi~-~á- y· radio~ 

lóR'icos ha dado· -c~~O- r"?n-~l tnd~ ol dinendstiCo--~tem·P~ano'.- ·de· tumo.;_ 

res rr.as_ roquo!'!os l' conr.ec1ÍA~temente _le' re,iris~~ ~~c-{6~-·~d~i:;·-~b~rd~.:.. 
je oxtracrnneal- orir.inal de -Fans~. uri&. ~-~_.n;i~i~~:d16~ ... --m~;~_~:· ~-~ el­

dossrrollo ·de _la t6cnicn ".'icroqui~~~g~-~~, ( 2~) -~,·:.~~-~·:::~~-;~~tad~a .. -
del .'tratPr.iio:itó quii-tirfiico han -.rr.ojoriid~ nOtftbi·ementó :y·"sO ·-rola~ 

cionon con ln oxporie?tr.ia -del ~f~1jRri~-';- ~--~~~-~-:-'ii-:,-~b·o~~j;e: ~tili~a- -

do, con el ta~ao -do1 · -tuc~r _y·: :8·~·:··¡,-rit~~~ ;:·~-~-~:~r~-~~~-i~~~tci .:~ ~on,: la-~ 
oapaoided para -.orredicar. la~::"p~~{O~,?~'ci~~~-~~---~~-0?.16s'1c~~·.·~1~ i~_;:_ 

- e - ~ ' "'· - , ' 

cro1:1on tAr · sub.a'lo;ÍOiit~~8nt·~ ''.i~'.~di'~-f~·~_C'i~~ -~~~~-~~~id6i~~ 'P'~ooP~r~to-

ri o. :~::_._;· .. ::_'·.··· ) Jf:~f,3~}~'.r. ''i · ..•. ····• 
-~-;·.-.\.:.:"¡}V:::::·: e:".'.- -.:,_;_··:.- ,, -~-~·: <· . "· :, 

cualquiera -,de- lo·e'.· proced_ir;i_ien.~.º~::.~t~li.=~A.i:>~ .:.Pr~!.e_en.ta_ alguno. com-
-, __ , -- ; . ·:_ - '-:'.:_; ; - e,;:_: .. '~'- -;-----(~-;_:-:;,:.';'_, _ _;:_ ·-:- .:-·- : .. ~: --- :---. '-· .' .,·- .; --•. ' _._. '· 

plicnC16D' erl ·cferto-~·por·cerit.B,10-: d8' Caño~ .f ·1&8 iiiáñ rré'ciiente·a son: 

la he111orl-ania~----e1 >1;,·¡~f~'~:·_'.-~~ ~~~~i¡:~ <:·:;,;,d~i-:·~~·~eb¡·io,\-~~: ii.etuio.- de 

L. e.a~. Y.· 1~ mo~in·~-¡-i¡~~: i~~--' ~·~~9_-ao ::~~·:- -~-~r~:~li~á~ ~ Q~~ ~~-.. -:-~cpor,ton 
con mee rrecuoii'ciB'.-aO~·~ :-i~~-:hemOr.roR-iá',:-·e~ 'irirártO -~-:-i -~~110 o::......:. 
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Del cerebelo y la rieni:tP,itis. La- principal causa de morbilidad 

es la leai6ñ del VII par craneal, que en la mayor parto do los 

casco for:na parto de la flintomatoloria prooperatoria, poro que 

con rrecuonela en postquirdritica y en varios casca es trnnsi to-

riB (4). 

11. OBJETIVOS1 

n presente estudio ru6 elaborado con el fin de obtener la inci­

dencia de las diferontes entidades pato16r,icas que ee prosentan­

en ol &.ngUlo pontocorobeloso, en la poblaci6n atend:l.da en el In.!!, 

tituto Racional do f!ourolorio. y Nourocirup,ía en el periodo com­

prendido del 27 de ar.esto de 1964, fec.,a en quo inició sus acti­

vidades, hasta noviembre de 1987; las características y sintor.ia­

tolog!a, lofl cl!itodos utili~ados pera su dotecoi6n 1 tnnto de lab.e, 

ratorio coco de gabinete~ la efico.cia de detoo en e1 diegndetico 

de dich~ patología·, laB t6cºnicao quirl1rgicne empleados, oue com­

plicaciones 7 la morbimortnlidad quo se ha obtenido. 
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IIl. HATl;jRIAL l. M&;TOOOS1 

Se recopilaron todos los expedienteo de los pscientos eometidos­

a cirug!n del !nP.Ul.O pontocerebeloso trRtndoa en el Instituto N,! 

cional do NeuroloRia y Neurocirup.!a, en ol per:íodo comprendido -

del 27 de n~ol'lto de 1964 hasta noviembre de 1997, cuyo estudio .. 

hiatopatol6,ñ.co so llev6 a cabo; siendo un tota1 de 115 oxpedie.D, 

tes de loe cuale." se analizaron loa siguientes datoo1 ednd, sexo 

tiempo de eetanciA. hciapitslaria, tiempo de historio del padeci­

miento, entado fioico, s!nto::is inicial, signol.og!a en ol momento 

del ingreso, pares crnnealeo af'ectadoo, resultado de to111or,ra-f!a, 

angiograf!a, ciotornoGraf'!o. 1 resonancia mngn&tica1 punción lumbar 

prueba.a audiom&tricon¡ tácnica q,uirdrgica ompl.ead11, porcentaje -

de oxtirpoci6n 1 reintervenc16n, coaplicaciones trana y pootopor,! 

toriaA, morbilidAd, tiortelidad, diagn6etico h1.stopatol61fico y l,! 

ternlidad del tuoor. En loo porM!otroe posibles so obtuvo .el Pr,2 

medio de la incidencia y la desviaci6n eatandar. 
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La lesión m6.a frecuentemente encontioada f'u6 la del ·schvaÍlnom·n - · 
' ·_,·- .-__ .. -:_ ·:·' :. ' -·' ,-· - . . . 

del VIII par con un· 46.9S'.'. de_: in~'i~~n_C~_a, --~~guÍd~ .PO:r e~ _coles~ 
teatocia con un 13.04~ y el ~-on-:Í.ngi~'ma Oon_-12~17~/ Ei_:cr~e-to de -

las patoloKias encontradas t~~ioron una !recuenCia mucho ~enor 

(Tab. 1). 

Tabla no. 1 

LESIOlH;jS M]t ~ PONWCERJ::BEI.OSO 
DIAGNOSTICO HIS'l'OPATOLOG!CO 

Sohvannoma VIII 54 casco --- 46.95:' 
Coles tea.toma 15 • --- 13.04\C 
Meningioma 14 • 12.17:' 
Cisticercosis 4 • --- 3.4~ 
Schwnnnoma V 3 2.6~ 
Remangioblostoma ' • 2.6~ 
Aatrocitoma 3 • - 2.6~ 
Sc\.iwannoma VII 2 • l."" TUberculoma 2 • - l. 7311 
Glomus YUffUlnr 2 • l.rn1 
Aracnoidi tia Inrl. 2 • 1.73:' 
Exploraoi6n tleg. ·2 " --- 1.73:' 
MeduloblP.etoma 2 • --- 1.73'1: 
Tumor Metnst&oico 2 •· --- 1.73~ 
Atroi'ia del cerebelo 1 • --- o.86'-' 
Linfadoni tia l\UballUda - 1 • o.86:' 
Ependimome. Corebelar -- 1 " --- 0.061' 
Gliomn del Cerebelo 1 - o.eG% 
Elcxci ccu::c~ da::i Uc::cc:u:il " Q ~:s 
!OTAL ll5 CBB'15 sa g:z~ 



Lesiones del ángulo pontocerebeloso 
Dlac;inóstico histopatolóc;iico 

Schwannoma 
59 casos 

1 Schwonoma : 59 Casos 10 

2 Coles teatomo : 15 Casos 11 

3 Meningioma: 1'4 Casos 12 

4 Cisticercosis: 4 Casos 13 

5 Hemangioblostomo: 3 Casos 14 

6 Astrocitomo: 3 Casos 15 

7 Tuberculomo: 2 Casos 16 

B Glomus yugular: 2 Casos 17 

9 Aracnoiditis inflomotorio: 2 casos 

Explorocio'n negativo: 2 Cosas 

Meduloblostomo: 2 casos 

Tumor Mtx.: 2 Casos 

Atrofio cerebeloso : 1 casos 

Linfodenitis: 1 Casos 

Ependlmomo: 1 Casas 

Gliom o cerebelos o: 1 Casos 

Plexo coroides NL: 1 Cosos 
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En cuanto al aoxo hubo un discreto aumento en la frecuencia en -

el nexo femenino co~o se oheerva en el sugUiente cuadro1 

Tabla No. 2 

~ ü. ~ ! n1s·rRIBUQIOI 

.!!Qll ll&!! 1 

Scbwannoaa VIII 
Coleetento•a 
"eninp:ioma 
Cisticercoei• 
sc.,wnnno•a V 
Hemnnriobleatoma 
Antrocitoma 
Schv11nnoma VII 
Tuborculoma 
Clomua Yugular 
Arncnoiditie Infl. 
Explora ci6n Nep,otivn 
Moduloblnetoma 
Tumor Metaet&.sico 
Atrofia del cerebelo 
Linfndenitie Subag. 
Ependimoma Cerobelar 
Clioma del cerebelo 
Plexo coroides normal 

TOTAL 

a.w:. 

25 46.29 
7 46.66 
5 35.71 
3 :...¡. 75.00 
2 - 66.6G 
1 - 33.3' 
1 - 33.33 
o -- o.oo 
o - o.oc 
2 -100.00 

o - º·ºº 1 - 50.00 
1 - 50.00 
1 - 50.00 
1 -100.00 
l -100.00 
o - o.oo 
o - º·ºº o - o.oc 

51 44 34% 

29- 53.70 -
e- 53.3' -
9- 64.2e -
1- 25.00 -

1- "·" -2- 66.66 -
2- 66.66 -
2-100.00 -
2-100.00 -
o- o.oc -
2-100.00 -
1- 50.00 -
1- 50.00 -
1- 50.00 -
o- o.oo -
o- o.oc -
1-100.00 -
1-100.00 -
1-100.00 -· 

64 55 65!í 

54 
15 
14 
4 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

115 
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Entre loe antocodenteo de loo pacientes oo 8nccntr6 lo eieuien-... 
Tablo no. 3 

A?ITECEDENTES HEREDOF»IILIARES 

J21.oh. =· l!elllll. 1!.>.w:aJ.. 

Sc'i.vnnnoma VIII 9 5 2 5 
Colestoatoma ' 2 o 1 
Meningioaa 2 4 ' 2 
Cisticorcoeia o o 1 o 
Scbvonnoma V 1 o 1 o 
Schvannoma VII 1 1 o 1 
Glomue !UgUlar 1 o o o 
Aracnoiditie Inflo 1 o o o 
Exploraci6n Negativa 1 1 o o 
Meduloblnotorna 1 o o o 
Tumor Hetast!sico 1 1 1 1 
Tumerculoma ''º o 1 o 
Glioma del Cerebelo 1 o o o 

Tablo No. 4 

AljTECEDENTES PERSONALES PA'i'OLOGICOS 

lliAl>• =· HwW.. l!cw:al. 

Scbvannoma VIII 1 l o 7 
Coles tea toma o o o l 
Moningioma , o ' 4 
Cisticercosie o o o 2 
Schvannoma V o o o 2 
Scbvannoma VII o o o 2 
Tumerculoma o o o 2 
Explornc16n Negativa l l o o 
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Bl a!ntoma inicial quo con mayor frecuencia se preaent6 en to~ 

doe loe canoa fue la cefalea, encontrandoae en el ,6.5~ de los 

pacientes; ser,uida por loe acúfenoo con 16.5Z' y la hipoecuoia-

en el ¡5.65:'. 

Tnhln No. 5 

SINTOMA INICIAL fil rn ~ CASOS 

n... """""" ~ 

Cefalea 42 ,6.52 
1ed.fenoo 19 16.52 
Hipoacunia 16 15.65 
v&rtigo B 6.95 
Par&lieio Facial p. 7 6.0B 
S!nd. cerobeloao 4 ,.47 
Diplopia 5 4.,4 
Depreei6n ' 2.60 
D1ar.iinuci6n de A. V .. 2 1.7, 
Ptoeia Palpebral 1 o.86 
ParAlisie VI por 1 0.86 
Somnolencia 1 o.86 
!lt. Func. Cereb. Sup. 1 o.e6 
Bleforoapaamo 1 o.86 
Vtimito 1 o.86 
J:Oi:!L llS 99 !ll 
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Tabla'No. 6 

,2I?tTOH4 IhICI.lL SCHWANNCMA !ill 

l!.o. = :f. 

Cefalea. 17 31.48 
Aclifenoo 14 25.92 
8ipoecunia 14 25.92 
Vártigo 3 5.55 
Disminuci6n A.V.· 2 3.70 
Nerviosismo 2 3.70 
S!nd. Cerobolono l 1.85 
C.Q.i~c1 J J as 
l:QTtiL 54 gg g:z 

Tabla no. 7 

SI!lTCt1A ll'ilCIAL COI.J;:STEATOMA 

li.o. ""'1llJ1 :& 

Cefalea 4 26.66 
P.F.P. 4 26.66 
Diplopia 2 13.33 
.lcdfenoe 2 13.33 
Ptooio Palj,. l 6.66 
S!nd. Cerebeloeo l 6.66 
Depren~dn l 6.66 
TQTAL lS 98 95 



Tabla 1:0. B 

SIHTOMA INICIAL KENIIIOIOM4 

JlQ • .<:.4AllA 

Cefalea 5 
Hipoacusia 2 
AcÓ.f enoe 2 
Parllieis VI l 
Diplopia l 
•1t. F.c.s. l 
VArtigo l 
P...F.P. l 

~Ql'.6'1 l4 

Tabla !lo. 9 

SINTO!i1A INICilL 

CISTICERCOSIS 

Cefalea 3 
Somnolencia l 

V6rtigo 
Cefalea 

2 
l 

í 

37.71 
14.28 
14.28 
7.14 
7.14 
7.14 
7.14 
7.14 

99 9:Z 

75.00 
25.00 

100 QO 

66.66 
33.33 
sg sg 

SqHllA!INOl!A :!!.ll lil!. 

P .. F .. P. 
V6rtigo 
TOThL 

l 
l 

50.oc 
50.00 

lQO QQ 
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La lateralidHd del Schwannoma del VIII par fu6 la siguientes 

Ledo derecho 

Lado izquierdo 

Bilateral 

TOTAL 

24 casos 

22 08.808 

B casos 

54 casos 

44.44~ 

40.741 

14.Bl'.' 

99.9~ 

12 

Todos loa Schvennomae del VIII por bilaterales correspondieron 

a paciontee con tlie.vn6stico de Enfermedad de von Rocklinghau-

oen. 
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El promedio do la edad de loa pacientes y su desviacidn astan-­

dar se anRlizan en el aiguionte cuRdroi 

Tnbla No. 10 

lliA1m4 1:..6.xi= !!.wlla. Daall:1 aci d1:1 
aroR ai!oa aat6J:1d1u: 

Total de casos 4 -74 39.25 14.875 
Schvannoma VIII 13 - 66 37.46 13.668 
Schvannoma V 22 -42 29.00 11.269 
Schvannoma VII 42 -55 48.50 9.192 
Coleatoatoma 23 -69 41.00 - 13.572 
P.eningioma 10 - 56 44.643- 14.737 
Cisticercosis 11 -44 30.50 15.546 
Tuberouloma 4 23 13.50 13.435 
!tamangioblae tolla ~5 47 41.00 6.o 
Oloaue Yueul ar 35 42 38.50 4.95 
A•troci to:na 21 - 49 38.33 15.044 
Arncnoiditie Infl. 41 56 48.50 10.607 
~xplorao16n Neg. 65 -74 69.50 6.364 
itrofia de cerebelo 22 
LinfRdenitia Subo~ 26 
Ependimoma Cerebelar 41 
Glioma del cerebelo 25 
1".eduloblostoma 19 
Plexo Coroides r:l. 36 
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La entBllCin hospitalaria vnr16 considerablemente; " continua-

ci6n se analiza. 

Tabla 11 

ESTAUCIA HOSPITALARIA fQ.B. ~ ! fil! rnlii 

lliWiA 11.W.mJ¡ ll.wU..11 DIJllJC~ DC:i 611 
dino días egtljpdr1r 

Total de CODOS 7- 229 50,062 34.530 
Schvcnnoma VIII 9- 168 44.581 28. 761 
Schwennoma V 70 229 127.333 BB.286 
3chwannomn VII 31 101 66.00 49.469 
Meningiomn 7 134 42.429 34.139 
C°'ola'Jtentoma 21 129 51.BlB 33.057 
Cinticorcosia 20 86 57.75 28.171 
Tuberculoma 22 68 45.00 32.527 
ffeman«ioblnstoma 10 55 32.00 31.82 
J.e troci toma 33 84 53,333 27.05 
Aracnoiditis Infl. 50 56 53.00 ...,_ 4,243 
Explornci6n ?log. 31 55 43,00 16.971 
Tumor HetnotAoico 33 
J.trofia del Cerebelo 44 
Linfedonitia Subag. 49 
Ependimoma Cerobelar 91 
Gliomn del Cerebelo 23 
r.eduloblaotoma. 108. 
Plexo Coroides Normnl 'º 
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El periodo comprendido desde el inicio de la eintomatolog!a ha.!!, 

ta la valornoidn dol paciente en el Inoti tu to tu6 muy variable'; 

de los 'º d!an haata loa 216 t1e11eo. A Continuaci6n se detallá. -

'Bte puntt'. 

tabla 12 

lUIWill ~ !!wl.l..o DfUUE::i a;c:i 6¡¡ 
moaus meses n;,t6nder 

Total do caaoe 1 216 45.604 51.,9, 
Sohv1111noma VIII 4 100 4e.09' 49.1'2 
Schwnnnomn V 12 60 28.00 27. 71, 
Schvannoma VII 12 160 90.00 110.,09 
Coleetentoma 4 120 ,9.727 ,,.112 
Meningiom11. 6 160 61.,e5 60.406 
Ciaticercoaio 2 156 5,.00 70.057 
Tuberculoma 4 12 a.ooo - 5.657 
HemanBioblaotoma e 144 50.667 - 74.,,, 
Glomua Yugular 24 40 ,6.oo 16.971 
Aotr"oci toma 7 36 ie.,,, 15.50, 
Aracnoidl. tio Infl. 1 7 4.00 4.24, 
Explorac16n lfBP.'o 7 !l4 45.50 54.447 
Tumor ?-"etaet6nico lB 
Atrofia del cerebelo 9 
L1nfedenitie Subag. 10 
Epcndimomn Corebeloso 6 
M edulo b las torna ' Plexo coroides lll. lB 
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L~ eienolog!a que prosentnron lon pacienten en el momento de au 

innreeo ea detAlla ~ continunc16ni 

Tabla l' 

CUADRO CI.INICO ,ll IUGRESO 

.!WW!• ¡¡, .ll<>uha ¡¡, Ei:t:am:Sdal 
c/Papiledema a/pop. .ww. 

Schwannoma VIII 26 14 ,,. 12 
Schvanno11ta V. 2 1 ' 2 
Schvannom.n VII o o l l 
Coleoteotoma l 7 9 9 
Men1ngioma 1 4 9 ' CJ.aticercosia 2 l 2 ' Arscnoiditie 1nr1. o 2 2· o 
'l'uberculoma 2 1 o o 
aemangioblaatoma l l 2 o 
Glomuo Yueula.r l l l o 
A.etroci toma • l l ' l 
Explo:rttci6n Neg. l o o o 
Atrofia de cerebelo l o 1 o 
Lintedenitia Subag. 1 o o o 
&pendi111orna Cnrebelar o l -. 2 o 
Glioma da Cerebelo l o o 1 
r.edulo'blaatoma l, 1 o o 
l'OTM: 46 41 l~ ~e )3 Cd' 615 59 J9' 32 2l R~ 
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Loa paf•D craneales involucradoa f'.leron lon s1g-.iientea con el -

CQnaif.Ui"nte nd.mero de cnsoB i 

T!!ibla 14 

~ CHA?ir:A.l.r!si 

¡ -ill. -.!Y.. - !.-11-lUL-lUll -ll--'X. -ll - All 

Scbwannama VIII 3 l o 38 10 22 50 10 2 2 2 
Sch•annoma V l l l 
Schll'anncu:u: VII 1 l 2 2 l 1 
Oole11ten.tot1a l 5 4 1l 13 ' ' l ? 
Haninft'.1.011111. 2 1 1 6 3 lO 1' 4 ' 2 ' Ci:lt1aerco111o 2 l 2 3 1 
tpcrndimotn.11. l l 
1J1ti:1U1r,:iobla.o toma ' 2 ' 2 l 
Olor.iun TuP.Ular l l 2 2 l 2 2 
Ar .. cnoiditil'I Infl- l 2 l' l 2 1 1 
Tuherculo!l'la l 1 2 
l.11troeitolfla l ' 2 2 ·2 
.ttr<>f"ia cerebelo l l l l 
Linfadenitia Subag. l l l. 
lipl. .. Ntr.• 1 l 2 l. l 
M.eduloblantcma l l l 
TUrnor Metnotd.siao 2· 2 2 

~ 5 6 2 71 2a · 69 101 ª' 11 
6 7 

4.)4 5.2 l.73 61.7' 24.) 59.l 87.B .o 9*5 s.2 6 
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Loa casos en loe que se llev6-a-cnbo la punci6n lumbar antes de 

efectuar cualquier procedimiento quin1rgico fueron los siguien-

test 

Tablo. 15 

JlM2.il. ll FU!ICION .!ó!.lltlll. 

PROTEINAS RESULTANTES 

Schvannomn VIII 
SchvannomB V 

Coleeteatomo. 

Moningioma 
Ctit\ioercooio 

istroci toma 

frgtcfnn3 
11.l 

' 
6 ------
' l 

Atrofia de Cerebelo l 

b:pl. lleg. l 

Gliome Corebelar 
Ar&cnoiditis Infl. l 

Ependimonia 

T. M.etaot!sico 

TOTAL 16 

Hiperprp+r1narrnon10. 

9 75;C 

2 10~ 

2 25;C 

4 57 .14;C 
o'f, 

2 · 1oo;C 

~ 
~ 

1 10~ 

1 5~ 
1 100% 

1 l~ 

24 eo;C 
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loe estudios da aobinete que ee llevaron a cabo pnrn la detec­

ci6n de las leaionea del !ngulo pontocereboloao 1\teron la TOm,2 

graf!a computada, la angiograt!a, la cisternoer=.f!a y a partir · 

del 16 de Julio de 1987 la resonancia magn&tica nuclear. 

!AQJ · Se llevó a c'lbo en 68 casos, siendo todos los resultcdoa 

positivos para la detección 'de lao lesiones. 

ANGIOGRhFIA1 Se practicó en 86 canoa, de 6atoo 77 fueron ro-­

sultadoa positivos, l dudooo y e negativos. 

CISTER1;0GR1•1''IA1 Se efectuó en 41 canos, siendo 38 rooultndon -

positivos y 3 nogntivos. 

HESONAllCIA HAG!l~7ICAI Sa llevó e cabo en 6 c1tsoe, de los cunlea 

todos fueron poei tivoe. 

Tabla 16 

ESl'UDIOS ~ GABINETE 

JID.. """""' Ji<llll¡li. EoAU. 

T.A.C. 68 68 
ANGIOGRAFI.l 86 77 
CIST.i:Rl¡OGRAFI.4 41 38 
R.M .JI. 6 6 

s 
lDO:C 
89.53~ 
92.68',li 

lDO:C 
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La t6cnica quirdreioa quo principalmente oe utilizó ru~ el 

abordaje euboccipital en 111 caeos (96.5~). A 32 pacientos 

(27.82;<) ea leo ~o~ctió a una ae.r,unda intervención debi~o a r,! 

ecoción inco111plota 6 recidiva tumoral. 

Tabla 11 

ABOitD11.JE ),UIOURGICQ .fQ..d. GHUi'{JS X ruAJ.. 

JIW¡o,c. :C:carie.J o:b. .BJW¡j¡. .JW.nt. • .BJW¡J¡. 
1 2 3-4-5 

Schwannomn VIII 50 4 16 7 1 
Schvannoma V 3 
SahvAJmoma VII 2 1 
ColaeteRtoir.a 15 4 
Meningioma 14 3 
Cioticercoaie 4 · 1 
'tuberoulo:11a 2 
Reman¡;.ioblaotoma 3 1 
Olomua Yugular 2 2 
Aetrocitoma 3 1 1 
J.racnoidi ti11 Infl. 2 
Exploración Neg. 2 
Tumor metaat!oico 2 
Atrofia de Coreb. 1 
Linfftd.eni tie Subag. 1 
Bpendimoma 1 
Gliom& de cerebelo 1 1 
Meduloblaetoma 2 1 1 
Plexo Coroidea Nl. 1 

'?O~AL 111 4 32 9 1 
96 52' 3 dl1 22 aZ!í :z.azS e aiS~ 
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COMPLICACIOpgs1 

Se analizan por separado, lae quo oe presentaron deepu6s de la 

cirucia practicada sin la ayude del microscopio y laa produci­

das denpu6e de la cirueia con la ayuda de 6ate • 

.fM.-"ilCROSCOPlOI 

Furon un total de 24 cirugías (20.86:'}, siendo sus complicaci_g, 

nes1 

7 casos 

Otras Comp. lleur. 10 casos 

29.16\C 

41.66% 

No neurol6r.;icru:i ' 08809 12.5 ~ 

POST-KICROSCOPIO 1 

Siendo un total do 91 caeos (79.13%), aue complicaciones rue-­

ron1 

P.F.p. .20 CB.809 17.39~ 

Otras Comp. Nour. 21 caeos 

No nourol6gicaa 14 caeos 

29.67:' 

15.38:' 
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~:ORTALIOAD 1 

En totnl hubo uno mortnlidnd postoper~torin en 22 casos. 

En 24 caoonlon loo que la cirur:!o no realizó nin le ayudn del-

microscopio se prooontnron 11 muertos pootoperatoril1B1 llevá.n-

doso a cabo en 1 de ollao nocropoin. 

En 91 casos on los que se practicó ln cirugía con la ayuda del 

microocopio oo presentaron 11 muertos pootoperatoriae do loa -

cualoo 8 fueron nor.iotidDo a ·necropsia. (Tah. 18 y 19) 

Tablo 18 

MORTALIDJ.D 

Premicroocopio 24 eneas 
11 muortoo -- 45.83% 

Pootmicroecopio 
11 muertos -­

Total 115 CDBOB 

22 muort«!B 

T8bla' 19 

91 caeos 
12,0'3% 

HOR1rALIDAD EN RELACION .QQli. .fil!. m ~ 

.!!2.· Físico Total de Mnrtn11dpd ~ 
~-

1 11 o D% 
2 29 4 13. 79% 
3 34 12 35, 291' 
4 3 2 66.66lli 

no roprtado 3B 4 l0.52lli 

TOTAL J l 5 22 l9 13:$ 
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v. p1scus10111 

En el lnntituto tlecional de Hourolor,!a y ?ieurocirug!a se han­

operndo 1,637 tumores cerebrales del 27 de ogooto de 1964 a -

noviambro de 1987; on 'se mismo tiempo so hen operado 115 tu­

mores del &ngulo pontocereb~looo, correopondiendolee el 8.84" 

La loni6n m6e frecuente fu& la del Schvnnnoma del VIII par -

con 46.95~ de incidencia, le que junto con el Schvannoma dol­

V Y del VII paree constituyen el 51.z' do las leaionee del ~ 

A.P.C.; cifra que difiero en forma considerable con la repor­

tada on la litorBtura, BC>-~. En áste análisis loe echvnnno­

mae del trie6mino y del facial oo prooentnron en ' y 2 cnoos­

reopoctivomon te, como so menciono en lo litornturn (28), 60~ 

too fueron mucho me.nos frecuentes que lon del acústico, pero­

eu conducta fuá muy parecida. 

Loe schvnnnomaa dol trig6mino conetituyon del 1 al 2% de to-­

dos los nchvnnnomas intrncrnnenleo. Pueden proeentarse on 

cualquier edad, poro,pro4ominan en la cuarta y quinta d&cndao. 

E8 tos tumores tienen un curno lento e incidioso. frocuentemo,!l 

te crecen hasta un temaBo BiP,nificativo antes do sor dotect~­

doa. Mientras la tono~rof!a cornputnds puede demostrar tumores 

pequoBon y rolstivor.'lente snintorn~ticoo en el npez potroso, es 

inantiefactoriB la de111ontrnci6n por to:nor,-rnf!n corc:putndn del-
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del achv11nnom& de.l V pa~, :eri _:cnmbio; .1·B . ."iiD.agen en la resonan-

cia magn6tica puad·~ r~~~-ln~:.'·Í'~:¡~n·~:~.:·~~~·~~-e~Ía~-~~-8~·~-<,~~'ec~f¡ 
•••. haciendo el dio,.,6aticc ~recp~~.i.;,~¡, mb exacto y as! •• 
puede pncloor Mt~· ~~···.hi~i1~·~,1f~,~~t/',~i~:~.S~6.~}·f ~1a .~.1.:Ug!a; ·; . 
lB _afectnai6n ·da ··un·a .6 ·.vftri&B::rn~as':del~. trig6mino_c·eon·· identii'i~ · 
' , ~, ·'";'· _,- 'o r' :_ :··',''., ,c:J';,»<-;ji;~,-.;~:·::-·,' .. :,f, •. ·, - ·;;'t - , -· C 

cedso rápidamente. La abundancia de detállea~anot6micos, la 

•••• 1.nt• ··~·n·1i>i11d•d,: 
1
1
1
: 7.~·J;~it&~1~Z:~t~~r~·.:6r:·· r. l.• -

facilidRd de i:n.&reñoo ·_en: mdl tiplo&'.~Planoe'· hacG:!a~la.~·resonanCia 
·-- -- __ -. · ._, .-·.;,; ; __ .,\:_· __ :-.~·'.<:-~-~·-,f:i·i'.i:fi'.~~·:~f·Ai::.;<:--/~~:-·~"~~,_\·'._::_:.:_- :-. -. ~- ---_ 

magn6tica la codnlidad_ dia·gn6stica· prin.cipal: para 'la' detocci6n 

del Sch•anncma del trigbini (2s>Lf'\f(~t~\€0 ;é"; 
In algunos canos loa SÍ:hvannoiiiis -d~1:'~-Q;d.~ti·ca aon md.1tiplea y­

.--~·:·::_:)/;'i_'\'5'::-:·-., .. -: 
frecuentemente, poro no siempre,· la presencia bilateral ee un-· .. .- ,-, 

indicndor de la exiatonci11. de en'fe;::m~;,,-~4·.·de van Recklinghauaan. 

Alguno111 autores consideran a:le m~lt"ipl~oidnd e-iempro como un­

algno de d1ch11 enfermednd (28). 

Roopocto al origen celular de loa tumoree del aodetico pueden­

reconocerae dos d1fer~nteS-tumor8a nerviosoei el prioero ea el 

deeip;nado co:no neurilemoma 'Ó:_;J:hvannoma. Eet"a neoplasiao nacen 

de las c6lulaa que envuelVen-1oa axones y probablemente son de 

origen neuroectod~rmico~ Ei t6rmino nourinoma y neuroma eo m&a 

frecuontemonte usado fuera de·ln literatu~a neuroquirúrgica, -

oianifioa proliferaci6n de fib:as nerviosas y no guarda Tala~ 

oi6n con la c6lula do origen de la neoplasia. El segundo tipO-
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de tumor que puede ser diforonciado ea el neurofibroma, que -

conetituye mas frecuentemente par~e do la enfermedad de von -

Recklinghnueen; en contrasto con· el ªC'.~~~rioma, frecuentemen­

te tiene un contenido celular escaso y un tejido mixto indef! 

nido, las c6lulas que lo componen son bi 6 multipolares. Loe­

fragmentoe nerviosos originaleo ostA.n frecuentemente incluí~ 

dos en la lesión, loe quietes y lne hemorragias aon:m&e raros 

en 6etoa tumoree que en loa echvannomas. (28) 

En 6ete estudio loe tumores bilatornlee se presentaron en 8 

pacientes con dief!'1l6etico de enfermedad de van Recklingbaueen 

(6.95~). Loo echwonnomas unilaternlee no tuvieron una profe~ 

rancia i~fortante hacia dotercinndo lado. 

Sl objetivo de l~ prooervaci6n do la audic16n llega a oer mu-

cho mno importante en loo pncicntan con tumoraciones bilater.!, 

le~. A pe~ar de loo reportas ocaoicnelos.de ln preservoci6n -

do ln oud1ci6n en toles ~neos, 6oto eo un objetivo impooible­

en la mayorin de lon phcientoa. Eckor~eir y Cole. encontr~ron 

que ol nervio coclear e!1tabn invadido en to1loe lo~ c~oos de -

enfermednd de ·1ou Recklin11;haueen. En mucrios caeos ol r,anglio-

oopirrl entnba inwlido por el tumor. La o,;tirpnci6n parcial -

del tu~or FUede renultAr en la párdidn totnl de ln oudioi6n,­

dobido a qua er. la onfl!rmodnd de von Re::klinRhnuson las fi--

bros del nervio coclunr atrnvieznn el tuoor en lucnr de die-
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perenrao en lR p~ri f"orifl 1 e11n ln extirriaci6n parcial del_ tu--· 

mor frecuonter.:iento produce unn pJrdidR total ,·de lR aud.ic.16n.­

Aparentomente hay caaoa do tW!loroe bilateraleo que_·s~n -~&a'~~ 
racter!aticoo de scbwannomae unilaterales y no son in~~~l~~S; 
en ástos caeos la audici6n puede preeervarse-.(2). 

R0 opecto al eexo, no ee encontró la prodominiu:.·o:le en ol .aexo­

femenino de 211, como ne mencionR en ln literatura (26). Ka--­
onntikul, tirown y Mnrtuza (14,18) estudiaron los receptores de 

entr6geno en los tumores del acústico. Ellos notaron que loa-

tumoren del acántico son frecuentemente mea grandes y vneculA 

rizados en 111s :r.ujares, hallazgos quo nup:ieren que el creci-

miento de 6otnn neoplaeien _:iuoden tener une releci6n con cio,!:. 

tos nivele!! '1or"lonnlce. 'Sncontrnron receptores do eotr6gono -

en loo tumores del acúotico y enpecularon que 6eto podría ex-

plicAr porqu6 eston tumoreo ¡1ueden tener diferenten patronee-

de crecimiento en las rr.ujeres y en loo hombreo. 

La inmunidnd celular contr~ loo nourinomRB del ecdstico fu6 -

eetudinda por Rrssr:u.een y Cols., ellos encontraron evidencia-

de innunided en cor.t!"'.o\ de loe tu:!lores del ecdGtico y recomen-

dnron mls eotudioa •l re~pecto. (2) 

~e bien conocido que los schv~nnomn~ del acdstico pueden rec2 

rrir edn despu6n de unn extirpación co~pletn. En loo cosos en 

los que se prnctic6 una extirp~ci6n incompleta es impreUeci~ 
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ble en cuant~~:.t1:e!Ópo:.ªO.- r8QUorirá 1.un8 nueva :·i~te;.:,enci.cSn. En­

&ot.• ea tu dio l.• p,;ci;nte~ (13 ;~1:'), r~'lui.;i"eron ·~ .una. nueve -

int~Nenc¡6·~:¡)1·; (~·~9~~r:;.-~~·-~~~~~(~·~í~.~·~~~~i~·~·~~~~-~ ;, uno :·(o.a6~ 
fu·¿ ~om~t.id~·:c ~·;~§~: .. ,·~·~'(i~~,;~;t·ii~·~-~~-h~~i'~:~~-~·~\-

. '· -.... i; :::.:.:.~ :\ :~~·:::~: ;) 1,~:;··i.i.::1~~::_;i1.;-;};jf -'.f ~;i:t{})·;:Si~ .::· .. ~ '.:'.:_:i 
Kasantikul ·_y: ~coi'n ~-::. ( i3) ~':corre1_ACioó8.rOil: ion hallaz,,on hiotol~ 

gicos :con·_loa h~~laz¡;oo· ~-].~~-i~~-~ ~-~ u~,· ~upo de tumorea intr.!! 

canalicularea y en otro grupo con tumorncionee gni ndes. Ellos 

puntuali=eron lmt diferencian ontre loa tumoreo peque~oo (in-

tracanaliculoren) y loa ~randas. Encontrnron que los tumores-

pequeffoo eren Altnmente celulnrea y oon pocos vasos eangu!~ 

neoo; los erendeo tumores eran más vasoularizados y con mucho 

tejido colágeno. Sugirieron que los tumores pequei\oe eon osi­

debido e que tienen un patrón diforonto do crecimiento y se~ 

rían mejor referidos como poqueilos en lutter de tumores on ot.!! 

VA temprnne. Ellos tnmbi6n notaron ln eran variabilidad en la 

duración do los a{ntomes de·· loo tumoreo ~el ecdetico. Algunos 

ouy pequoftos tienen unn ~ran durAci6n, miontrae que tumoreo -

gi~nnten pueden tener·un curno clínico de solo unas cuantas 

semsnoa. En el presente antudio 
0

ee oboorv6 un promedio do du­

rnci6n de los ~!ntooen, antes ds su voloreci6n en nuestra In~ 

tituci6n, do de 45.6 meaos; además lo mAyor!o de los acbwnn-

nomos fueron do t~~ef:o ~ipFnte¡ á~to en debido a quo no se 

hoce un dine;n6otico tc:r.prano o porquó ol paciente no acude 

hnotn que tiene s!nto1:1ns muy sorioss 
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Perneczky revi_s6. le irriaaci6n ·orteriol_ de lOs tumores del a-

cántico. La principal irr1RriC16ri
0 

z:i'e de~iv.6 de la arteria car6-

tida externa po~ med·i~- ~8---¡~~·~:~~R~:B, ~Ü~-~le~, _:·d~n-de la arteria-

. - ,_ " - -· ' _.: 

eecund11riam'lnto. Deb.id~-:~ .-d~to.1i:·h~l-l-~~~~- Perneczky recomienda 

que ae realice le emboli'lnci6ri-·'Pre0Pe?-Rtoria de lne ramas de_ -

la car6tida ex"tern~- on--loa-~,~-u~in·d~~a:,-~iÍiervaecularizadoe (2). 

Eckarmeir y Cola. e3tud1Aron le colecci6n de •itt~ack de hue­

sos temp~rnleo y cncontrnron que 30 de 1720 huooos contenían -

un tumor del acústico. Encontr~ron que 4atoa tumores erf\Jl mu-

cho m6e invasivos de lo que se l~s había considerado previnmell 

te. Lao fibras nerviosas cocle•1roe y vestibulares dentro del 

meato auditivo interno, eetqban afectadns por el tumor en 28 

do loo 'º caeoa. En 11 caooa al nervio faciftl estaba involucrJ! 

do por el tumor. En 11 casca, 9 de lon cunlon oran enfermod~d-

de von Recklin~'1nuaen 1 el ee.nglio 1toniculado estobo afectndo,­

ol ~~ny,lio enpiral on 9 cnaoo, 7 ~e los cualoA eran pacientes-

oon enfermedad de von Rocklinp,hauoen. !'!otos hallszgon ou¡rieron 

qua la extirpaci6n totttl -de un tu111or del ncúotico con preservn 

ci6n de ln. audioi6n aer!o pooc• probable debido a que el nervio 

coclonr unualment~ eot6 afoct·do. Setos hallazgos tembián ex~ 

plican porqu& el facial oc pierde en algunos cosos. Como so -

oonoc!a previomento loa t\l.Cloros en ln enfor1aeded de von Re--
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Reckl!nRhnuoon tir.nden n nar r.iu-r.'to mó~: invaeivoS n,uo los sc'tw.!!. 

nnomnn unil'\teroles •. ( 2) 

VarioB· nrt!cUlon diR'cutoit' iaB p~ote!ri,n:.: on ~~-:_Lea Y.. ln-perilin 

fn de loa pacicntoe cO~ no~riii.o~a·-:d.01 a~ds~.ico~ --F.0-t~s e-s~udion 
confirman ~~e l~- f\l. t., con~-enÍra~i6n .de_· pro~e{~na ~~ - la_- ;er~li!! 
fa de pnoientes con tumor del ocdntico; compa~nda con la_ do 

los pacientes 0011 en!'ermednd de ~:eniore y en los indiv_i_duoa 

normnloo. Thomsen 7 Cole. concluyen que la determinaci6n de 

proteínas totaleo del. L.C.R. es de valor limitado en la invea­

t1gsci6n do loa neurinomaa del acdetico. En nuontra inetitu~-

c16n el 1CR fu6 Malizndo en 12 pnoientes con dia~6stioo do - \ 

achvannome dol ncdotico; en 9 de ellos (75~) ao e~conÍ~6 &WDOJl 

to en lr cnntidnd do prote!nas de dicho líquido. 

Se han escrito numorosos Rrt!culoe considerando a la evalua--

oión auditiva en la detección do loe tumores del ecdotico. Ee-

to período he visto el donarrollo de la reepuoata evocada aud,!. 

tiva dol tallo cerobrn~ Como le prueba audiom&trica m&a confi,! 

ble parR el diagn6at~co •. Desde que ésta técnica fu& introduci­

da en 1977, muchos autores han confirmado su gran utilidad. El 

grado de detecci6n roportndo est& entre el 95 Y el 100~; por -

lo que hP llegado a oer la prueba de eolecci6n mlLe importnnte­

on la detección do los tumoro~ del ocóntico (20,31). 

Una amplin vnriadnd de lesiones ne presenten en el Angulo pon-
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tocerebeloao 7 re1ti6n petromaistoidea. La diE"el'oncieei6n clín! 

oa de á9tas leeionea ee difícil debido a qu~ loa 111.gnoa y BÍJl 

tomas que producen son muy parecidos. La imSgen diagndstica­

tiene por lo tnnto un papel importMte en lei!L dehccién y dif.! 

renciaci&n de tales lesiones. Varioe autoroea han sugerido re­

cientemente que la resonancia magnética deb~ ser la imágen -

d1Bgn6ntica inicial pare la evaluaci6n d& lc=>e pacientes con -

sospecha de neuromas del ncústico. Gentry 'f Cole, (6) encon­

traron en un estudio rotroopectivo do 75 ps.:li.entee con lesio­

noR en el Angulo pontocerebeloeo; la tono;¡ri=if'Ía computada de-

1901tr6 95.e:' de talas leeionee y la reeonanc=ia 11ngni&tica un -

98.7~. Ln. resonancia f'ué mlis util para dota:=I.lar las carecto­

ríatic&11 de ach•annomas, quietes epidermolde:ts, gliomaa exofí­

ticaa 7 lesiones Yanculeres; mientra" quo 11!5 toriograf!a fu6 -

m&a ilustratiYa para los meningiomaa, moU11'ftanh1 y oaloateat.g, 

maa timpano•astoideoa. Un dia.~n6etico eapec~fico debería ha­

cerse con resonancia rnagn~tica pnra la 111ayo:::r!a de tipos de l.,! 

alones a través del uso de par.l:netroa y cnm~ioa morf'ol6gicoe­

carncteríaticos. El tamaiio, forma, locslha~idn y contorno de 

las leoionea, sin e11bargo, fueron más útile=s para e1 diagnde­

tica dif'ercncinl que loe tiompoe de relajac:::::i6n, Con excepción 

de laB lesiones motnctAnico:s, coleateotoinn y nlB'Unoe 1117nin­

gio111as, le reeonnncia mllp,n.!iticA fu6 m69 utl:::J. quo la tomogre­

en definir la extenei6n complete de lan hoLones y sue rela-
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cienes con lao eotructuree. adyacentes. La roaonancia magnát.i­

ca debido a ou alta exactitud en la detecoi6n de lesiones. C.!. 

racterizaci6n y localizac16n es una modalidad diagn6atica pr! 

mftria. apropiada para loe pacientes con lesiones en el· Angulo .. 

pontocercbeloso. En nueetra Instituci6n, tanto la tomograi'!s-

como l'l resonancia magn&tica fuoron confiablea, ya que en los 

cosos en que ea realizaron detectaron las leaicnes en un 1~ 

(6B y 6 canos, rospectivAmente). 

Cuahiñg hizo una reyia16n de la hiatorin acerca de los prime­

ros reportea de loo tuoorao del acú~tico. ·- El ore.r6 que el O,! 

so de Sendifort roportAdo en 1717 :fu& la primara doncripci6n. 

El primer reporta cl!nico acreditado fu6 en 1830 por Charles­

Bell. Cruvelhier di6 otra doooripoión completa do ántae leei.Q. 

neo on 1842. En 1894 Ballanco operó lo que hab!a sido Wl neu-

roma dol acdetico, aunque el lo lln.m6 fibroeercoma de menin­

gee. CUohing ee encontr6 por primero vez. con un tumor del 

acdstico en 1906, En 1954 Mackenzie y Ale:tander oootuvioron -

que en su serie de 176 neuromas del ncdstico CUshing tonJ:a 1' 
caeos on loe que le 6xti.i-paci6n completn se ecorupaf\6 de uno -

mortalidad del 7.7% 

C'Ushing analizó el ebordnje m6.n directo a loe neurinomne del-

acdetico mediante operacionee sobre el laberinto, como habían 

' sido efoctunde11 ror los otólop:oe. Panee en 1904 nugirió una -
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operaci6n mediante un abordaje directamente a trav6a del hue­

ao petroso. En 1910 lummol de Reidelber roport6 un cano oper.! 

do mediante abordaje tranalnberíntico con recuperaci6n y mejs_ 

ria t•mporal. En 1911 Quix en Ultrech ext1rp6 un tumor peque­

fto. Zang• en 1915 report6 la extirpaoi6n parcial de un neuro­

blaJ!llto~ft del aoóotico. La operaci6n tranalaberíntica de Pansa 

tuA perreccionada por Rouee y asociados, ellos aprendieron ~ 

que 6eta vía no lograba la cxt1rpec!6n completa do loe tumo~ 

rea medianos y grandes (1964-1968). Cushing recurri6 a un prs 

cedimionto intracapsular para extirpar el mayor.contenido tu­

•ornl posible. El 44" de eue paciontoo moría dentro .de loe pri 

•Broa 5 aftoa deapu6n de la cirugía debido a que continuaba el 

creciiniento tumoral. Esto llov6 a CUahing a deoarrollar la 

llftlllada oxpoeici6n bilateral de loa hemisferios cerebelares a 

trav6s de una incisi6n en ballestR, un m&todo quo fuá casi 

univoraalmento oeguido haata que Dnndy efeotu6 un abordaje 

unilateral para la extirpaci6n total do 'atoa tumores. Dand7-

durante aua Óltimos 5 anon de vide, hizo una eEtirpaci6n tum2 

ral completa en 41 casos, con una ~ortnlidnd de solo el 2.4~ 

(24). 

!l abordaje tranalebcr!ntico parA los tumores del ángulo pon­

tocerebelooo fu' introducido en &ste eiglo. No llep,6 a const! 

tuir un manojo efectivo alternativo poro loe tu~oreo del 



acúatico haata el advenimiento dol microscopio quirúrgico y la 

inatrumentaci6n microquin1rgioa. Rouee y Hitaelbergor en~atiZ,! 

ron la reduoci6n de la mortAlidad y morbilidad así como el in­

cremento de la proaervaci6n de la funci6n del nervio faoial -­

usando el abordaje translaberíntico para loe neuromas del acd~ 

tioo. 

El abordaje tranalaberíntico poeee Tentajaa y deeventejaa en -

comparaci6n al abordaje retromastoideo en el manejo do las le­

eionua del lulgulo puntocerebelono. Lnn ventajas son: a) una -

dintancia mAe corta entro la superficie y la neoplasia, B) au­

sencia do retrocci6n del tallo y del cerebelo, c)evita la poa! 

ci6n eedonte, d) cejora la co.'l!odided del cirujano, e) identif!. 

cnc16n temprana del nervio facial en el procedimiento en una -

marca 6aeR constante, y !) incrementa la preservación de la in 

togridRd anat6micn y funcionnl del norvio facial. Lee deavent,! 

jae de Asto abordaje incluyen: a) ol aaorifioio de la audici6n 

b) la reduoci6n do la exposición de la neoplasia, c) anatom!a­

poca familiar, y d) incremente la posibilidad de fíntula de l.! 

quido cefalorraquídeo (7). 

En la mayoTÍB do loe centros ol abordaje & trav6e de la foea -

media ee reserva para los tumorea pequenoa, intracnnaliculnres, 

6 que so extienden 5 mm 6 monea dentro dol Aneulo pontocerobe­

loso, Kansaki y asociadoo reportaron un abordaje qua se extien, 



de a la rosa media en el que la extirpao16n da hueso tranal.! 

ber!ntico ae acompafla del abordaje de la foaa craneal madi~. 

Croen que &ete abordaje orrece lea mia~aa ventajas ºqUe la 

v!a tranalsber!nntica, ea decir, menos deflo al cerebelo y al 

tallo; y que la laberintectom!a y la diaeccidn del canal au­

ditivo interno pueden ser hechas mds faoilmente que por un 

abordaje maatoideo. Reportaron unas series pequeflee en las 

cuales loa reeultndos no comparan con el abordaje translabe-

r!nUco (2). 

Varios grupos han reportado ous resultados con el abordaje 

suboccipital (llamados por algunos como rotrosigmoidoo), !a­

ventaja de date abordaje es la posibilidad de preservar la -

audicidn. 

Clemis y Cola. han discutido la importancia de la oonaena­

ci6n de la audición en loo tumores del n~dstico, alloe hacen 

dnfaeie en que el ndmero de candidatos ideales para la con~ 

servaci6n de la audici6n son pocos, y cuando ea intenta la 

preoerveoi6n de la eudicidn, ~alla en carca del 50%'. de los 

casos. Ellos revisaron loo req.uerimientoe de ampliticaci6n 

auditiva de 45 paci1,ntes con tumoren dol acd.atico a loe 5 -

aftoe postoporatorioa, tres cuartas partea de loe pacientes -

tenían audieión normal en el oído contralatoral; el rosto e.! 

taba eiendo tratado con apoyo auditivo. Para loa pacientes -



con tumores uniláterslee la pdrdida de la audicidn en el o!do­

afectado no es une grari ··J.ncnpacidad. Esto no quiere decir qua­

en ellos no se intente preservar la audioi6n ·.(2). 

El abordaje quin1rgico que ae emplea con más frecuencia on ~­

nuestra 1nstituci6n os el ouboccipital unilateral; eo ompled -

en el Bl. 73~ de. todas lse intervenciones oatudiadas. El abord~ 

je translaberíntico so llev6 a cabo on 4 intervoncionen, todas 

debidas a achvannoma del acdetico, 3 de ellas requirieron de -

una segunda intorvoncidn debido a reoecoi6n incompleta. 

En el Instituto Karolinekn do Estocolmo no ha uaado una dooia­

dnica de irradiacidn oRtereot!xica gamma para el tretnmiento -

do tu111oros del acdstico. Ellos reportaron los x·eoultados obte­

nidos on 9 casos seP."Uidoa por 5 6 más aftas; ocho do loo nueve­

caaoa mootraron unn· dotenci6n del crecimiento 6 una diuminu~­

cidn dol tamn~o tumoral. El promedio en la p6rdida de ln audi­

ción incroment6 20 dB en 7 de loo casos ~As exitosos. NingUno­

de los JlACientes pronent.6 compromieo del nervio facial. Lo.e º.!!. 

toroa concluyen que el m6todo ofroce una terapia alternatiYa -

satisfactoria (2). 

El objetivo de la cirug!n de los tumores del acdntico os ez-­

tirpa.r le totalidnd del tu~or y prenorvor len estructures neu­

rnles adyacentes, incluyendo ol nervio facial. Además do la -­

pérdida total do la audici6n, el d6ficit neurol6gico máa comdn 
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es la par&lieis del nervio facial. Este ea un pr~blema muy -

wende para el paciente. El factor m6a importante en la preae,t 

vnci6n del nervio fncial es el uso del microscopio y la t6cn,! 

ca microquirdrgioa. 

La continuidad anatómica del nervio facial se conserva entre­

el 7' 7 96" de los pncionteo. En nue"tra instituci6n tu~ del-

76.5"1. 

Todos loa cirujanoa ox,erimentadoo saben que la preeervnci6n­

anat6mica del nervio no aeegurn una función facial normal. En 

lao eerien do 500 casos revtaodos por Uouso y Luotje, la con­

tinuidad anatómica del nervio facial ae proaerv6 en el 96.6~ 

de loa CD.EID8 1 sin embargo, 20'" de loo pacientes con tumores -

gro.ndoo y 10% de los pacientoo con tumoron modianoo reporta~ 

ron, en un cuestionario, parlllisis facial completo., ningd.n pa 

cionte con tuu.or pequel'io tuvo par6liaia facial. Do todo el 

grupo de 414 pecientes que respondieron al cuostionario, 14:Í­

report6 uno pnr&liais facial total. 

La t~cnica de reotnurnci6n in~ediata de la continuidad del -

nervio fo.cinl es ~uciinr.te l!' anastomosis directa a la insor­

ci6n de un injerto nervioso cuando la continuidad del norvio­

facinl es interrumpida durante lR o:i:tirpoci6n tumoral. Eataa­

tácnicas ofrecen al paciente la mejor posibilidad de rostau­

raoi6n de la !"unción facinl. Cuando la recu¡.oraci6n facial no 



ocurre a pesar de la preservación de la continuidad del ner­

vio o falla la annntomoaia primaria 6 un injerto nervioso, -

el mejor medio de reoteurar la función facial es unn nnaoto­

mosia hipogloso-feciRl (2). 

Roviaando la historia de la cirug!a de loo tumores del ac~a­

tico, loo datan do la funci6n del nervio facial ae limito.n.­

Aunque lo monoeraf!a de CUshinr, report6 el estado del nervio 

facial prooperatoriamonte en lo mayoría do loa caeos no pre­

eent6 un reporte de loe resultados pootoperotorioo. Report6-

quo 19 do 20 pacientes ton!nn olgdn grado de debilidad preo­

poratorinmente, y que la rnnyor!a ten!a una p6rdidn rn!nima de 

la función. Cunhine eotaba impresionado con 6oto m!nima pdr­

dida, a pesar del marcado adelgazamiento y oatrech8!111ento ~ 

del nervio .notado en la cirug!a. Enliotó :5 casos en loa que­

la función entabo perdida miontrBB efectuaba uno extirpación 

aubtotal, y sostuvo que la extirpación total oa casi sinóni­

mo d• loeión complotn y rlefinitiva del nervio. 

Dandy en 1964, Houoe,y Pulec, on lo primera monograf!a do 

Rouse, reportRron que 8 do los 13 p~cientos con tuaor del 

acóetico ton!nn diofunción dol norvio facial preoperatoria~ 

mento. Ell la misma monogref!a Rouao y Riteelborger reporta~ 

ron que 4 de los 10 pocientoo operados de foaa posterior mO!!, 

traron une dinfunción permanente en varios grados; mientrRo­

que :56 de 41 pacientoo eomotidoa a extirpación tr~nalaberín-



tica no mostraron ni debilidod ni compromiso de la funcidn, 

quedando 5 pacientes con una función incomi:leta (5). 
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Ollvecroica (23) en 1967 report6 loe resultados en 282 pacien­

tes Bo!lletidor. " extirpación tumoral total. La continuidad an.! 

t6mica del nervio no ~rcserv6 en el 5o;t en los tu111oroa media­

noa y pequof'loe, y en 33;t en loa tumores grandes. La función -

nerviosa eotuvo ausente en ol pontoperatorio inmediato en to­

doa lon caooa. Hubo una buena rocuporacidn del nervio .facial­

en 28.6~ de loa tumores pequofloa, l0.4)b de loa de tnmafto me­

diano J.9.l:C en loa grandes; mientras que no hubo recupera~­

cidn en el l~ de loa tumoree poqueftoe, 1,.5~ en loo medianos 

7 12.Et,C en loo "andoe. 

Reu•o y Rit•elbergor en 1968 reportaron sus reoultadoo tratll!!, 

do auo primoree 22 pncienten con tumornci6n del acóotico. So!, 

tuvieron que el ftbordn,10 trennlaberíntico rud deoarrollado -

con el prop6ei to de alcnnzar mojoreo reoul tadoa con el nervio 

facial que loe que habían alcanzado con el abordaje de fosa -

posterior. Reportaron los resultados oon ol nervio facial en-

141 pacientes sobrevivientes a un eegUimiento de un niio. Aun­

que una gran parte de la informaci6n ha sido acumulada, loa -

datoa con el resultndo del nervio facial se limitan a 102 pe­

cientea (7~ que no mostrnron debilidad despui!s de un eJ'lo; -

32 (2J:C) tenían debilidnd parcial y 7 (5:') estaba sin funcio-



nar. 

Maddox en 1969 sostuvo que en un alto porcentaje de cosos la­

funci6n del nervio facial puede estar preservada. Reportó que 

la funci6n del nervio facial hab!a sido preservada en 9 do 10 

paciontea usando un abordaje combinado, y en 26 da 31 pacien­

tes (84~ de todos loa enoca raportndoe. Rand en 1971 report6 

la preoervac16n del nervio facial en 26 de 31 pacientes (84~). 

Montgomery on 1973 revio6 loe reoultedon on 75 pacientes que­

ae sometieron a cirugía usando el abordaje tronelaber!ntico -

dnicemente (48 pRcientee), 6 una eombineci6n en doe etapas~ 

del abordaje trnnolabor!ntieo y el ouboccipital (27 pacientes) 

D8 loe 48 pacientoo que fueron somotidon a cirugía trenalabe­

r!ntice, 32 (67~) lo~eron une funciOn normal del nervio fa~ 

cial¡ 8 (17~) alcnnEaron 50-85~ de }a funci6n; 2 (4%) alC&nZJ! 

ron del 25 al 5<>% de la función; y 6 (12.5:') no recupororon -

le función del focial. De los 27 pacientes que ruaron someti­

dos a un abordaje combinado, 30 (48%) alcanzaron una func16n­

normel; 6 ( 22;1G) alcanzero.n 50 al 85~°' de la función; y 8 ( 3~) 

no recuperaron le funci6n del facial. Aunque el tamafto tumo~ 

rql fu6 conoiderqdo como mayor 6 ~onor de 2.5cm de di!iaetro, 

6ote factor no fu6 corrolncionado con ol ronultndo dol nervio 

fACiBlo 

Olasscock reportó la preRervoci6n nnat6mice del nervio tacJal 
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en el 84" de 179 paoicntee. Estos datl?B fueron correlaciona­

dos con el ta.mafia tumoral. 1-:ientrne que en los tumores de 4 -

cm de diámetro !le prenerv6 en el 92 a 93:"t, en loa tumores m,! 

yoree de 4 cm cay6 a un 671 (5). 

Lea leoionoe del Angulo pontoceraboloso no acdaticas, en nue,!!_ 

tra Inotitución, constituyeron poco m's de la mitad de todae­

laa lesiones encontrAdae (53.05%), como se hace mención con­

.nnterioridad, &ata cifra difiere conoiderablemente de la re~ 

portada en le litorPtura (2,26,28) •• Entre 6stas lesiones en­

contr .. oa con •a;yor frecuencia al coleateatoma con un lJ.04~ 

~ al moningio11e con un 12.17~; el resto de las lRoionen so -

reporto.ron con une frecuencia mucho menor. 

Los epidermoidomas, también conocidoo como oolo3teotom~a con­

~4nitoa, son mnaas de tejido epitelial conteniendo rostas de~ 

cnmativoa. Lon epidermoidomas fueron primero reportados prob~ 

blemente en 1683 por DuVerney, quien los llom6 eateatomen. -

crvvielhier dencribió por cornpluto el tumor en 1829 y lo ref! 

rió como un tumor perl,.do, debido n su superficie externo br! 

llanta. En 1838 Muller loo denominó coleste~tomas debido e eu 

contenido do colouterol. anrvoy Cuohing pootul6 le naturaleza 

cong6nita do •uchna de 6otaa lesiones en 1922; el crey6 que -

las leniones orir;inndaa dur!'nte ln cuartR 6 quintn aomann do-
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vida introuterina erAn secundsriAA a la fRlla de fusi6n de -­

las don superficico octodár111iceA. Satos implantes ectod&rmi­

eoe retenidoa oo Rfn"Bndeban con loo aftas con loe rostan done~ 

mativoe acumuladon. ~n 1936, r.ahoney refiri6 a ástas lesiones 

como epidermoidos y leo encontr6 mAs comWimente localiaadns a 

nivel introcraneal en la l!nea medio, como en la cisterna su­

praselar y el cuerto ventr!Culo, poro not6 su presoncin fre~ 

cuente en el diploe dol crr-neo, canal espinal, &n¡;ulo pontees 

rebeloeo y hueso temporal. Cuando oe presentnn dentro del An­

gulo pontocereboloso y el hueso potrooo todoo loe epidermoid,g 

mas son cong6niton. CuRDl,O son ndquiridno se refieren como c,g 

lontoatomae secundarios. El ori~en de loo coleotootomaD oecun 

dnrios es controvertido, pero muchos inveetigadoreo creen -­

quo oe e3ocian con infeccionen del o!do medio y rooultnn cunn 

do el tejido epitelial crece dentro do la cavidad timpAnica -

a trnvé:s do uno :nembrnna tilTlpánicP. perforada. Lon epidormoid.!!, 

man congénitos de la csvidnd timpánico-11inetoidea, por otro la 

do, ee prooentnn detr&e do una membrnna timp!nica intacta 1 -

oin evidencia fínicn· ni hintorir. de infeoci6n. Mncroso6pice­

mente loa cole~teatomne eecundnrioe son masns infectndns, f4-

tidns y mnntocosnsi mientrno que 103 epidermoidomas oon inolg, 

ros, eecoe y escemoeos, con una superficie brillante, nodular. 

1intol6r,icnmonto nmbos, opidermoidomae y coleote~tomna nocun­

dnrios, conoieten en unn. cápRula de epider:nis nlrododor de Cl!; 
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pan conc&ntricns tto ro~toa descA1:1ntivos y difieren aolo por­

lR 1nfecc16n coaaSn on· lon cole:rtontcu:ms Reoundf.lrioo (16). 
' 

La oxtirpnci6n quirúrRfc, de lor. meninr.iomAA locnli?.ados on­

ol linl"'Ulo pontoCerebeloso' ai·~B-.ni.~ndo un desafío pnrn los -

neurocirujanos.·, ERton lesiones pueden crecer a un gran tema-

no antes de que Ion síntor1ns lno hagan evidentes al m&dico -

tratante. Ruesel y ·Buey (27) dicen que &otos tumores crocon­

tan lentamente que el cerebelo y el tallo se adaptan y tole-

rftn enormes dintorcionoe en muchos casos. De dota fonaa, loe 

e!ntomae nlarmantes pueden aparecer solo deopudn do que el -

tumor ha crecido de tal forma que la e:i:cis.idn total os muy­

difícil de llevar a cnbo. Recientomonto, Sekhar y Jn.nnotta -

en su reviaidn do loe moningi omos del 1'ngulo pontocerebelo-

so cntololfaron vnrios nbordajen ~uirúrgicoa unndos en el ms-

nejo do .Satos tumores. Elloe hacen 6nfneio en ous propios r_!! 

sultndos usando el ttbordnje rotromontoideo, citando benofi-

oios talco como el drenaje tel'lrrano de la.o cieternao suboro.s:, 

noidooo, reduccidn ele la retracción de loa hemieforios cere-

helaros y la identificncidn to:upr11.na y preeervocidn do los -

nervios cronenlos bojee. El obordajo trenolaber!ntico podría 

incluirse tambidn en la liotn do eotre.teains pnro 1a extirpJ! 

cidn do loa mcningiomru:i dol Angulo pcntocereboloeo .. Aunque -

el nervio facial puado no ester tan adherido a un moningioma 



dol &.neulo ponCocerobolo110· como sucedo con un neurinomo del -

acd.Btico, lo veiriabilidad del curoo del nervio facial con re.!, 

pecto a la =nU!!!!. tumoral dej11 nl norv io Vlllnerable a la lesión 

con ol l'lbordnjai rotromostoideo. En 1R nerie de Sekher, ol naz 

vio fncial to~=i un curso ponterior al cuerpo del tumor en el-

70~ de loe ca11-os1 inf"erior, superior cS nnterior al cuerpo tu­

moral en el JOS restante. Este hecho auhraya la importancia -

de ner cnpM d-e ldontiflcnr nl ~óptimo nervio crnnenl rápida­

mente nnten do cunlquier manipulación, disecci6n 6 reduccicSn­

de ln mana tu111 or11l, C tren ndyuvnntes a un resultado quirúrgi­

co exitoso ue0-ndo ol nbordnje trnnn1nboríntico, involucran ID.!, 

cBnismos do Lpide reducción del tumor, Debido a le expoeicidn 

relativamente li111itadA proporcionada. por 1a aperturn trnnnle­

boríntice., ha=- ernndes nooplnoins neccrnnriamonte deben ser r,!! 

dicalmente reS.ucidns de temai'lo 1 Mtes do cualquier dinecci6n­

defini tiva de loo nervios craneales adyac.ontoe y del tallo es 
rebrol. Gianuc::>t-ta y Colo. (7) han usnd.o tAnto el l~rsor de ar­

g6n como ol n!9!>irador ultrao6nico para tratar tumores del 6.n­

gulo pontocere:!lbeloso y encontraron quo nmbos tenían m6ritos -

reletivos. lde=!alitente no requiero de 111 rcducci6n del tumor -

sin la treccldn excesiva 6 prosi6n en contro del tumor que º!. 

rie.n trans1dt:5.d11s nl tnllo cerebrn1 y nl nervio facial. El l,!! 

eer de arg6n ~a provisto gran efectividad en 6ste esfuerzo. -

Pllede ser uuc:::lo no solo para la ex:tirpaoi6n de grandeo piezas 
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de tejidof aino que tubi4n pnra la extirp11ci6n de las d.lti­

mo.s porciones de tejido tumoral edheridaa al a6ptimo nervio.­

Un boneficio mAs ·del laser de arg6n ea que puede penetrnr al­

L.C.R. sin calentarlo, de d'.nte modo aflade cierto :aedida de -

~ ro~acción a les oatructurns neur11.lea adyacentes. Giannotte y 

Cola. te.mbi.Sn oncontrRron quo el aspirador ultraa6nico ere de 

benericio en el 111anejo da ~ronden tumoraciones, aunque su 

p,rAn t1u11aflo lo hace mÁs dif!cil de mane,1ar que el laaor en un 

onpnoio confinado. 
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VI. CONCLUSIOHl::SI 

l. La leai6n m6s frecuento en--~_l-hl({Ulo __ ·pont_ocoroboloao on el 

Instituto Nacional d~ NoUrolor,!a i-~~U~~cirur,in es ol 

Schwannoma del VIII PU~~~;>--

2. No existe una incidencia.claramente mayor en el sexo feme­

nino en el Schvanrloma del VIII par; por lo quo ser requie­

de una mayor cantidnd de oatudioe comparativos parn soste­

ner la prevalencin do 211 reportoda en la literatura. 

3. Existe un incremento en las proteínas del líquido cefnlo--

rraquídeo de loa pacientes con schvnnnoma dol ncdstico; -­

m!a no en todos, por lo que no se puede tomar como un dato 

patognom6nico do tal leei6n. 

4. Es diferente la incidencia de las dife.rentes leeionoa del-

Angulo pontocerebeloe~ en el Instituto Nncional de Neurolg 

g{a y Neurocirugía a la reportada en la literaturs1 

•> Eo menor el pol"centsje de Sch'olannomas. 

b) Eo mayor el porcentaje de Meningiomoe. 

o) Es mayor el porcentaje de coleeteatomo.a. 

d) EB mayor el porcentaje de cisticercosis. 
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5. Loa a{ntomaa iniciales más Crecuentea en lo.a lesiones del -

&ngulo pontocerebeloso aon la cefo.lea, loa acdfenoa y la h.1 

poacueia. 

6. Las lesiones aon descubiertas con mAa frecuencia en las d6-

cndaa de la mitad do 111 vid B. 

7. Loe pare• r.raneo.lon que ae afectan con mAR frecuencia son 

el VIII, V 1 VII pares. 

B. Loa mdtodos diarn6nticoo miis confiPlblea aon la tomogref!o. -

computada 1 la renonancin MRP,n6ticn Nucle11r. 

9. L• alta mortalidad ror,iatrndn (19.1%) estuvo relacionada~ 

cod len lllal11.e condicionoo del psciente preoperatorinmente,­

ya que loa eatudoa f!acoe 3 y 4 preeentnron el mayor pareen 

taje da aortBlidad; con la etapa de cirug{ae efectuadne sin 

la a.ruda del microocopio y con el gran taaafto de lna tumor_!; 

cianea. 
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