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INTRODUCCION 

El diagnóstico de los tumores intrncroneales ha cambiado 

con la utilización de ln tomografía comput:.n.dn {TC), así 

como ou l!lllllejo 1 tratnctiento y evolución. (1). Sin embargo 

el estudio de los tw:iores de ln fosa posterior ea imperfec­
ta, ya que cualquier tipo de neoplnsio. n ente nivel puede 

oemejnr a otrn. (2). Otros autores creen que la TC permito 
la localización de tumores intracrnnealos a pa.rtir de W1 

tamnño de 1 a 2 cent!metros de diámetro, complementando 

los estudios con el uso do contraste intravenoso. (J). 

La TC os de mucha utilidad para el dingnóotico de las 

enfermedadee del sietemn nervioso central, permitiendo 

la visunlización del pt1.rénquima cerebral, los ventrículos 

y su contenido, aai como el eopacio sublracnoideo y el 

hue30. Con el uso de contrasto intravenoso se demuestrnn 

bien loa vnaoa corobralos y su pntolog!n, y trastornos 

en la barrero hemato-encofállca, (9), 

La TC se empleo como método do selección do entrnda. 1 ya 

que no es invasivo, oin complicaciones y ofrece muchas 

ventajas sobro procedi.Clientos rndiológicos convencional.ea. 

Localiza las lesiones con precisión y permite hocor 

conaideraciones sobre el tipo histológico de lns lesiones 

en baso n las diferencias de los coeficientes de absorción. 

Después del dia&nóstico topognífico y orientación del tipo 

histológico do la leoión por TC 1 los pacientes pueden 

ser sometidos n angiografia. por dos rnzones: la prit1ern 

pe.ro conocer la participación y aporto vasculsr de las 

lesiones, y la segunda para obtener unn mejor orientación 

de lns relaciones anatómicas con las arterias y venas de 

la fosa posterior, espscial.J:lente prequlrúrgico. (21). 
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En general los tumores del t.n.llo eon hiporccoicos ani como 

las neoplasias intracraneol.es malignns a excepción del 

astroci toma. quiatico y laa metá.stasi::i. Se recoaúenda la 
TC luego de la sospecha inicial por US pa.rn ou confirmo.­

ción. (15). 

La. vnscularidnd de las neoplnsias y au!J relaciones con 
loa vasos intracerebrnlos 1 así como el mapeo vascular 
prequirúrgico son fácilmente asegurados medinnte el estudio 

angiográrico. (6, ?) • La lllllyoría de los especlaliatns 

concuerdan que debe siempre obtenerse la mayoría de inf'onr.n­
ción posible antes do una. biopsia ó remover una neoplnsia 

i.ntracorebral. La TC, la nngiogrn.fia cerobrnl y la cistor­

nogrn!'!a ayudan a definir la geograf !a exncto. y cnracteris­
ticas del tumor. (10). 

La. imágen por reoonancia mo.gnéticn (IRM) 1 ofrece cortos 

del cráneo y su contenido en los planot1 coronnl, sagitnl 

y axial, por lo que los tumores de la linea media y en 

especial los de la fosa posterior, pueden ser mejor valora­

dos y es un método más sensitivo y superior que la TC (1). 

la IRH hn cambiado en mucho todo lo anteriormente anotado, 

ya que permite un detallo morfológico muy enpecifico y 

claro. Muestra de una manera óptima. n la substancia blanca 

y los artefactos del hueso en ln TC no son un problema 

con la IRH. Es un método no invasivo. (16}. Es Útil en 

el diagnónt.ico de casi todas laa pa.tologíns intracraneales 1 

sirvo para ver las alteraciones do las estntcturas anatómi­

cas y os lllU.Y sensitivo paro. la detección de estns lesiones 

en base al análisis del cal!lbio en el contenido del agua 

dentro do ellns 1 estando 

cerobral como referencia. 

multiplanar de la lesión. 

en relación con el parénquima 

Porml to una rápida adquisición 

(17). F.n pediatría os muy útil 

ya que no ee una radiación, no produce efectos biológicos 

y ofroco WU1 WorC1B.ci6n potencial de ln bior!sico. del 

componente hietico. Tiene desventajas lo. IRM como el no 
poder detoctnr calcificaciones intracerobrales pequeñas 

y no so usa en pnclentea porttu:lores do elemcntoa motál.i-
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Paro lo. evaluación de Dicmbrns 1note.5t.ií.sican de loa ttllllorell 
de la fosa poaterior hacin el enpicio sutxiural y canal. 

espinn.1, ln mielogrnfía es útil, acocpa.ñada. po:iteriorcento 
do la TC con contraste intratecal. (6 1 B, 11). La TC 

con metrizo.mida intro.teca.l probablecento es el cétodo cás 

aensitivo para ol dingnóstico de lo.s lesiones del tnllo 

y ángulo pontocerebolono, despln:i:ando rápidnmente 11 lo. 

angiogra!'!a y o. la noumocncefalografía ya en desuso. Adei.ás 

puede complemcntorso con el uso de contrnsto intravenoso. 
Este método no aolo confln:a la exiotenein del tumor, oino 

que muestrn su extensión y valora lns lesiones intra y 

extraxiales. (12), 

La foso. posterior ea un sitio común de lesionen intra­
craneales en la. niñez e infancia, sin embargo los síntomas 

neurológicos son tan inespeclficos que pueden ser confwxli­
dos con enfermedndes sistémicna. La demostración de estas 

lesiones y la diforencinción entre ellns se bo.san comúnmente 

en los estudios de TC de una canora óptima, nún cunndo 

los artificios por el hueso son un obstáculo no mayor. 

la TC es un buen mótodo parn el dingnóstico y mnnejo do 

los neoplnsins en niños, rcnlizándoao cortes do eaposor 

fino do 5 u. con y sin contr~ate intrnvenoso. Se pueden 

hacer seguimientos post.quirúrgicos a las dos aemruw.a y 
luego a intervnloa Cllda 6 meses. (5). 

Otros autores usan el Ultrasonido (US) para el diagnóstico 
de la. patolog{a do la tosa posterior, utilizando como venta­

nas pn.ra el estudio los fontanales del rocién nacido, sobro 

todo en menores de 12 meses, nsi como el agujero ll!llgno 

y la porción tina del hueso temporal. También se usan 

como ventanas las que quedan como eecuelns poatqui.rúrgicas. 

So hacen cortes en sentido sagital, axial y coronnl.. (1J). 

El valor especial del US está en la evaluación del tallo, 
sistema ventricular y tiene como desventaja la edad, lo. 

experiencia del examinador. Coaio ventajas ser un método 

no invasivo, tácil de realizar y de be.jo costo. (14). 
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COB. (18) • 

Los si tlos en donde la IRH tiene un papel princiJXl]. es 

en la detección de lesiones do la fosa. posterior, moncncé­

fal.o y unión eró.neo vertobrnl. Actual.mente dospln:ta n 

otros estudios radiológicos considerados CO!llo invnolvos 
COIDO la mielograf!a1 cistornognú'ía y angiogrnfía. (19). A 

nivel del ángulo pontocerebolooo tanto la TC como la IRM 

tienen igual valor paro. ln dotocción de neoplnsino, nún 

cunnclo la IRM es más sensitiva y ofrece muchas voces un 

diagnóstico ciña oepecífico en baoe a los parúmetron de 

los tiempos de relajación. (20). Algunns ncoplu.::iins pueden 

ser clani.ficadas y dlagnosticnda.s sobre ln base do su locn­

lización, cda.d, aspectos clinicoB y forma do prcsent.o.ción 

radiológica 1 sin embargo os importante roce.l.ca.r que debe 
habor siempre un.a. correlnción clínico-radiológica y p:itoló­
glca en el estudio do los tumores de la fo na posterior. 

(1, 2, J). 
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A1lA'IOOA 

La fosa posterior consta de dos partos: anterior y poste­
rior. 

En la anterior en su porción inferior están localizados 
la médula oblongatn o bulbornqu!deo y en la superior el 

puente formnda por ln protubetuncia y mesencéfalo. 

En la parte posterior está el corebolo y en el medio do 

esto.e antes mencionadas se sitúa el cuarto ventrículo. 
Este se COl:IUllica con el tercer ventrículo a trD.vée del 

acueducto de Sllvio y con los ospo.cios extraxinles y cister­

nns do lo. baao por donde circula. al liquido cefalorraquídeo 

hacia la línea t1edin por ol agujero do Magendie y en los 

rocosos laternles por los sgujeroa de Luschka. Hacia arriba. 

está lii:dtnda por la tienda del cerebelo, hacia abajo por 

el piso posterior de ln ha.se, por atrás por el hueso occipi­

tal y por delanto el Umito posterior del piso medio. (1). 
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TEx:NICA DEL ESTUDIO RADIOLOGICO 

El estudio do la fosa posterior ne puede realizar con 

métodos convencionales y a través de la Tomogra.f!a Computada 

aoi como por medio de la Imagen por Resonancia Magnética. 

Con ln to1:1ogrnfía comput.nd11 los nrtefnctoo producidos por 

la piráaide potrean dan untL inaccptoblo definición do les 

estructuras 1 asi como los cfecto:i de volú:Den pircial 1 cunndo 

se usan pln.nos convencionales y grosor de corte ccmunea.(2). 

Para estudiar la fooa posterior, la cabeza del paciente 
debo ser posicionada como pira un estudio común pero el 

cabezal ce nnguln en la dirección opuesta, de esta manera 

el plano de corto queda perpendicular nl puente, Una nngu­

lación de 15º ea óptima y se profieren hacer cortes do 

3 Y 5 mm., con alta técnica dol equipo usando 800 a 1150 

i:iAs. Loa cartea deben ner donde el agujero mnano hnata 

el t.álai:o 1 con o sin contraste dependiendo de la indicación. 

Luego el cabezal so re¡;rer.a a la posición normal y so hacen 

corten do 10 ci:i. µira avnll!Rr lo~ ventriculoa y el resto 

dol pru-énqUiM cerebral. (1 - 2), 

f'nra obtener buenas fotcgrafias del estudio oe profiere 
usar ventanas 1tt1yores de 150 y coi evitar artefactos. (2). 

Es necesario en mucha:i ocasicnes usar unestesia 1 especinl­

tient.o en niños menores p.m. evitar movioientos, la cual 

en lo posibla debe oer dirigida por un especialista ó por 

•~uien esté facllia:-iza.jo con el uso de r.edica!Dentos anesté­
sicos. (1 - 2}. 



MATERIAL Y ME!OOOS 

Duran.ta 11 años desdo el 8 do Abril da 1976 hast.a. ?Io-11.c::.bro 

de 1987, se real.izaron en el Instituto de lleurolcgia J1.500 

estudios de tomografin cct1putAdc, los cWlle:i al. inicio 

se hicieron con un eqUipo Emi Sca.nnor de rr1r:ern. generación, 

posteriormente con otro semejante de segunda gencmción 

y en los últimos años con un equipo Sooaton 2 de cuarta 

generación. General.oeinte en rorr..a :rutinaria. ae hicieron 

los estallos simples y con contrnsto. 

Correspondieron por imágen rndlol6gicn y fueron die.enootica­
dos como tW!lores de 1n fosa posterior 508 co.sos, represen­

tando estos en nuestro estudio e.nalitico el 100% , Se 

revino.ron 263 ex:pedientoo archivados y que tuvieron 

seguimiento clinico. De estos 139 fueron operados y tienen 
compl"Clbación histológica. El resto de los casos no se 

pudieron seguir porque los pacientoo eran de otra. Institu­

ción y en otros casos loo pacientes no acudieron a controles 

posteriores. 
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TUMORES DIAGNOSTICAOOS POR TC Y COMPROBAOOS POR PA'l'OLOGIA 

CUADRO # 1 

TIPO DE TUMOR # CASOS PORCEmAJE 

ASTROCI'll'.>IA 26 18.70% 

MEIJULOBLASTOl!A 23 16.55% 

NEURINQ4' 22 15.8)% 

Gl.OMUS 17 12.23% 

COLESTEATCtiA 14 10.07% 

lfEMANGIOBLASTCJ.iA 9 6.47% 

KEI'ASTASIS 9 6.47% 

HmINGICW. 5 3.60% 

Emm!MOOA 4 2.88% 

GLIOBLAS'l'CMA 3 2.16% 

ABSCESO 2 1.44% 

CORIXlMA 2 1.44% 

TIJBEllClll.QlA 2 1.44% 

OLIGOIJEWROOLIOOA 0.72% 

11lTAL DE CASOS 139 100.00% 
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HDOO DE PREmn'ACION POR TC DE LOS TUHJRES 

CUADRO I 2 

TIPO DE TUMOR TIPO DE LESIOH 

lfIPOD. HIPERD. ISOO. MIXTA. QUISTICA 

t.SmllCITOMA 8 ) 2 12 

MEOOLO!lLAS'l'C& ) 20 

llllJRINC><A 11 9 2 

GLCMUS YUGULAR 4 8 

COLESrEATGIA 1) 

HEMANGIOBLASTCMA ) 4 

ME:l'ASTASIS 9 

HEmNGICMA ) 2 

EPEllllDO!A 4 

OLIOBLAS'rolA 2 

ABSCESO 2 

CORIXJHA 2 

TUBEl!C1llOMA 

OLIGODDIDROGLIOO 

TOTAL DE CASOS 52 54 8 2 19 

PORClllTAJES )7.41% )8.85% 5.76% 1.44% 1).67% 
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MJOO DE PRESEmACIOH POR TC DE IDS TUmRES 

CUADRO H J 

TIPO DE TUMOR CALCIF. REFUffiZO. HIDROCEFALIA 

SI NO HODmADA SEVERA lll?ICUNA 

ASTROCI'KWL 6 17 9 10 8 8 

MEDULOBLASTC>IA J 22 ,, 7 5 

NEl!RINOHA 21 10 12 

GLOMUS YUGULAR 14 J 2 15 

COLESTF.A'l"Cm 14 4 10 

HEMANGIOBLASTGL\ 7 2 J 6 

METASTASIS 9 9 

MEllINGICl-tA 5 2 J 

EPEllDI!Q!A 2 2 2 2 2 

GLIOBLASTCMA J 2 

AB.SC!:SO 2 2 

CORIXllA 2 

TUBfJ!CUU>!A 2 2 

OLICODOOlflOOLIOHA 

TOTAL 1) 105 )4 58 15 66 

PORCDITAJES 9.)5% 75.54% 24.46% 41.7)% 10.79% 47-48% 
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PR&SOOACION DE LOS TUMORES F0R EUAD 

CUADRO I 4 

TIPO DE TUMOR EDAD PRCX<EDIO 

ASTROCl'l'Q!A 2-SS 20 

HEOOWBLASTOHA 9-7) 28 

11'llRINt>!A 1)-56 )) 

OLCMIJS YOOt/LAR 18-62 40 

OOL!"STEA'l'<MA 1o-67 )2 

IID<ANOlOBLl.S'!OMA 14-59 40 

HETASTASIS 18-76 47 

MmINGICtiA 32-78 52 

EP!lIDlMOMA 16-)2 27 

OLlOBLl.STG!A 19-41! )1 

AllSCESO )0-42 )6 

CO!UX!<A 42-52 47 

TUBEllCULCMA 16-18 17 

OLlCOWlll!IOOLlCW\ 2 2 

PJlam>IO GaimAL )2 
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DATOS GE11mu.ES DE LOS WKJRES DE LA FOSA POSTERIOR 

CUADRO H 5 

TOTAL DE TUMORES IllTRACRAfllALES 
DIAGNOSTICAOOS POR TC 

TOTAL DE TllHORF.S DE FOSA POSTmIOR 

DIAGrlOSTICAOOS POR TC 

TOTAL DE TUMJRES DE FOSA POSTERIOR 

CCJ.lPROBAOOS POR PATOLOGIA 

TOTAL DE 'ltll-()RES DE FOSA POSTERIOR 

DIAGHOSTICAOOS POR TC Y COMPROBA­

CION PATOLOOICA 

TOTAL DE TUHORES DE FOSA POSTffiIOR 

CON SEGUIMIDITO CLINICO Y TC 

TOTAL DE TUMORES DE FOSA POSTmIOR 

SIN smuoomro CLIHICO 

TOTAL DE TlJHJRES DE FOSA POSTElUOR 

DEL SEXO MASCULINO 

TOTAL DE 'l'lHIRES DE FOSA POSTERIOR 

DEL SEXO FEMENINO 

ESPEX:IFICIDAD DE LA TC El1 Er. DX 

DE TUMJRES DE FOSA l'OSTllUOR 

SENSIBILIDAD DE LA TC Elt EL DX 
DE-TIMJRES DE FOSA POSTERIOR 

1252 = 100% 

508 = 40 .5'1% 

1,39 = 11.101 

139 = 27.36% 

263 = 51.m 

245 = 48.23% 

75 • 5;¡.95% 

64 = 46.05% 

64.03% 
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GmmA.LlDADES 

Lns lesiones de la foao posterior se cloaifican en extraxio­

lea e intraxinles. Lns primern:J ne originan de las vaina.a 

de los nervios, de las meningc:J y dol calvario. En estos 

aitios son más comunes lo:J neurinolllllB 1 meningiomas, cordo­

mas, colosteatocas y quistes dermoidos. Los hallazgos 

do TC incluyen: 

1 .- Deaplaznmiento del ¡-.a.rénqui:nn normal desdo el hueoo 
de la bóveda hncia la lir.ea r.:Yiia, con onoanchnr.iento do 

las cisternas contiguas y e:;pncica suba.mcnoideon, 

2.- Evidencia de erosión ósea. 

3·- Harginnción bien definida d~ la lesión. 

4.- Continuidad con el tentorio l el foramen Clll.Gf!O. 

Lnu lesiones intraxinlcs se lc.~izo.n en lna d!.ferentea 

estructuras de la foaa p:ister!.or como son el cerebelo, 

tallo y cuarto ventriculo. l.As lesionen que co:prometcn 

ol tallo pueden sor intra ó t.X.t.ra:xinles. Lo:i tu::ores ll!IÍa 

frecuentes intro.xialoa S':.:l lo~ oatroci tomns cer!!belosos, 

medulobl.nstomas, epondimc:::..r::.s, h~::angioblastomna ce:-ebeloaos 

y gliomaa del tallo. Los !'.allazgos do TC pn1"tl. eate.s lesio­

nes son: 

1.- 'Eotrechrunlento ó do:.splav~iento de las clsternns 

basolea producidas por el croci::.!.ento del tUJ:1or, 

2.- No hay evidencia de e:osiór. ósea, 

J.- Dolimitación ilT1!gul.ar ó irdistinta de la losión. 

La lesión más común del tallo sc:l los gllomas. (41 8). 

Las carncter!stico.s do TC en :!.as lesiones del tallo son: 

A.- Fnsnnchnmlento simétrico ó asimétrico del tallo, 
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B.- Apl.nnnmiento ó desplazaaiento posterior del cuarto 

ventriculo. 

C.- DcsplaUltlicnto anterior ó distornión de la cisterna 

lnterpcduncular. 

D.- Deformación de la cisterna cuadrigeminal. 

E.- Desplazamiento anterior de la arteria basilar. 

F.- Desplazamiento la.toral de la nrterin cerebral posterior. 

El patrón de densidad pueda eer hipodenso más comunmente 

y ein reforzamiento después do ln inyección intravenosa 
de medio de contraste; otras veces se presenta como una 

leeión hiperdensn con reforzamiento nodular ó heterogéneo, 

a vocee isodonsa nin reforzamiento ó con roforzmaiento 

regular y en ocasiones coco una lee!ón mixto. con reforza­

miento. El. 50% de los gliomas del tallo presentan reforza­

miento. 

Lae lceiones cerebelose.a aon del vermls ó do loo hcr.iieforioo 

Este.s últimas son excéntricas y causan desplazamiento contra 

lateral del 40 ventrículo. Las dol venais desplazan ó 
borran al 40 ventriculo. Los tumores ir.á.s coll!Wles son los 

aetrocitomaa que aparecen en lo. TC como lesiones hipodensna 

bien circunscritas, con zonas excéntricas periféricas 

hiperdensas que so refuerzan densamente. Sin embargo pueden 

ó no reforzarse en forma nodular ó periférica anular, 

A veces son mixto.a ó hipordcnsas, 

Los hemangioblastomae se localizan en el hemisferio cerebe­

loso ó más comunmente en el vende ó interhetiieferios. 

Pueden sor sólidos ó qu!sticoa y tenor áreas centrnlea 

de necrosis. Generalmente son qu!sticos bien circunscritos 
con nódulo mural hiperdenso que refuerza mucho con el 

contraste. No ee ven calcificaciones ó ñroas de hemorragia. 

Las lesiones cerebelosaa poco frecuentes son las met:Aet.asie, 

absceaoa y quistes. (4 1 9 1 22). 
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Lo.e leeiones do la linea media del cuarto ventriculo más 
co!DWlee son los meduloblastomo.s y los cpcOOimomne. (4, 9). 

Los hnllnzc:os do la TC son: 

A.- Masa anormal. con densidad de tejidos blandos en ln 

linea media. 

B.~ Anillo hipodenso que rodea la lesión. (F.demn). 

C.- Cuarto ventriculo no identifico.ble. 

D.- Presencia de wm zonn hipodcnsa que rodea la lesión 
y que representa líquido ccfnlorrnquídeo situndo entre 
el tumor y el cunrto ventriculo ngrnndado. 

Loe meduloblnstomaa se presentan en la TC como lesiones 

iso 6 hiperdensns que :ie refuerzan conoidornblemento con 

el contrnsto, Las degonerncionoe quísticae, cnlcificnciones 
ó zonas do hemorrngin son raras. Estos tu::;ores so originan 

del techo del cUD.rto ventrículo, en tanto que loe epcndlmo­
mns del piso. Estos Últicos son muy vasculnres y no tienen 

contornos definidos. Pueden tener componentes qu!sticos 
y frecuentcmcnto no calcifican ó hny zonno de hcrnorrngia. 

En la TC apa.recen como lesiones redondas u ovales de la 

linea media, con densidad heterogéneo. ó mixto., con bordos 

irregulares, con cnlcificacionaa puntlformes y zonas 

hipodensos qu!sticas. A vece a pueden ser isodensos ó 

hiperdensos y con el medio de contraste intravenoso se 

roruerui.n intensamente en forma total ó en anillo. (4 1 51 9) 

A continuoolón se' agregan algunos ej amplos de la il!lágon 

que presentan los tumores IQIÍ.s comunes de ln fosa posterior 

en la tomograt!a axial computada: 
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DISCUSION 

Como se dijo anteriormonto, el manejo, diagnóstico, evolu­
ción y tratamiento de los tur.1ores intracra.nenlos ha cnmbitldo 

mucho con el uso de la tomografía cocp.itnda y de la imágcn 

por resonnncin i:iagnética. Sin cmbe.r¡;o 1 los t.Ut:1ores do 

la fosa posterior son.inás dif'Íciles do diferenciarlos entre 

elloo por su oemejanza en su proscnt.o.ción clúdcn y radioló­

gica. Exiet.en ciertos criterios que nos oyud!Ul a distin­
guirlos y que son carncterioticns propias de cada tumor. 

Generalmente son en bise a su localización como por ejemplo 

los tumores del ángulo pontoccreboloso en donde son lll!Ís 

comunes los nourinomas del nct'intice, glomus yuguln.r, mcnin­

gioMs y tumores dermoidos. (1 - 6). A nivel del cunrto 

ventriculo ó desplazando a es to están los epcndimomas 1 

meduloblnstomna y gliomas, Otroo se sitúan en la lineo. 

media en el vermis como los t1cduloblo.etomas 1 a ni val del 

cerebelo como los hemangioblast.omns y en el puente los 

gliomns. Otros son pare.solare o y afoctnn 111 cli vus como 
los cordocas, meningiomns y osteocondromas. (1 - 6), 

A voces os la cdnd la que nos orienta n1 diagnóstico del 
tipo de tumor como por ejemplo son más frecuentes en los 

niños los meduloblaatomas, ependimomas, astrocitomas; en 

tanto que en la edad media son más cocunes los neurimomns, 

glioblnetomas, oligodend.rogliomas, astrocitomas, meningio­

maa 1 hemangicblnetomas, l.infomae y metáetneis. En los 

de edad avanzada predominan los gliomas y las metástasis. 

(1 - 6). Son de mucha ayu1a los datos obtenidos sobre 

la historia cUnica, dcbiéndoeo considerar la rnpidez do 

crecWento del tumor, como por ejemplo son do crecitúento 

lento loe ollgodendrogliomas, espongioblastomas, neurlmomas, 

opendimomas 1 1Deningiomas y los cordolll!ls 1 en tanto que crecen 

rápidamente los ast.rocltomas, las metástasis, los glloblas­

tomas 7 los IDeduloblastomas. (1 - 6). 
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F.n general los tumores de ln foaa posterior cnuDllll una 

variedad de síntomas y signos de acuerdo a su locall:.nción, 

volocidnd de crecimiento y a la reporcus!Ón que estos produ­
cen de acuerdo a ln relación que oatos tienen con estructu­
ras vecinas a las cuales desplnznn ó comprimen como son 

el cnoo del cuarto ventrículo, acueducto y cietcmas do 

la baso, no! como lno cstt'Ucturaa óseas. (1 - 6). Como 

so describlÓ anteriormente, son los síntowul clínicos los 
que inicialmente conducen al diagnóstico y estos son los 

indicntivos pnra la rea.lizac!Ón do los cotudlos de tomogrn­

f{a computndn. (1, 2). 

Resumiendo brevemente anotai:ms a continuación los síntomas 
y signos más coll!Wles que oo prónenllln en los tumores de 

l.n foaa posterior: 

Pnpiledelll!l. 

Cefalea. 

Vértigo. 

Desorientación. 

Alteraciones de los pares craneales bajos. (-p6l'áliels). 

Convulsiones. 

Hiporalbúminorraquin. 

En lllUchas ocaaionea nea orientan al diagnóstico del tipo 
de tumor las características do la tomogrnf!a computada 
que presentan los mismos siendo estas· eu tamaño, densidad, 
reforzamiento 6 no con el medio de contrasto, calcirico.cio­
nes, velocidad de crecimiento, localización, compromiso 

y relación con determinada& estructuras intrncranealcs. 
Para un mejor entendimiento de como oe comportan, diagnosti­
can y se correlacionnn estos tumores do la fosa posterior 
oxponc111os a continuación alguna.a claaificncionos que nos 
~nn a correlacionar y co1:1parar nuestro. cnsu!stica con 
la de otros autores: 
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CUADRO QfllERAL DE LOS TIJOORES CmEBRALES NFJJROQUIRURGICOS 

TIPO DE TUMOR PORCEl:TAJE 

MDl'INGIOMAS 15% 

GLIOBLASTOMAS 15% 

HETASTASIS ,,. 
ADENOMAS 7% 

OLIOODENDROOLIOMAS 6% 

UEURINOHAS 6% 

ESPO!lOIODLAS'IU!AS 6% 

ASTROCITOMAS 6% 

MEDUl.DBLASTOMAS 4% 

EPEltDIMCl-1AS 3% 

CRANFDF/IR!UGICMAS 2% 

DEfilDIDFS 1.5% 

FRIIDL\NN 
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'I'UHORES DE U FOSA POSTERIOR 

TIPO DE TUMOR HOSP.CHILDREllS HOSP.MARYL.!JID H.CHILDRENS HARYLA?rD 

ASil!OCI'!QlA 46 14 41 47 

MEDULOBLASTOHA 39 7 35 23 

EPllIDIMOMA 16 5 14 17 

MISCELANEOS 12 4 10 13 

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

S. H. LEE 
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CLASmCACIOH CUADRO # 1 

NCDPLASIAS DEL CEREBELO: 

HEDPLASIAS DEL PUElITE: 

NEOPLASIAS DEL IJIGULD 
PO!f!OC!l!EBELOSO: 

COHGOOTOS; 

ENF!lOOllADFS VASCULARES 

ATROFIA cEm;BELAR 

INm:cIOm 

Astrocitoma 

Moduloblostol!lll 

Ependimoira 

Hemangioma. 

Sarcoma 

Hetó.atnsis 
Miecel.6.nuos. 

Gliomas 

Met.ástneio 
Otros 

Nourlnoma 
Mcningio!:lll. 

Dermoide-Epidormoide 
Glomus yugular 

Cordomn 

Quiste aracnoldco 
Otros 

Inndy-Walker 
Arnold Chiar! 

Siringobulbla 
Mielinolisie pontina centrnl 

WILLIAMS 
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CONCLUSIONES 

1 .- Para un buen estudio de la fosa posterior por 
tomogra!'ia computada oe necesita el uso de W1B. técnica. 
adecuada, en donde los cortos tomográ.ficos sean finos, 

perpendiculnres al puente, con medio de contraste 

1ntrnvenoeo1 con alto o1linmporaje y fotogrn.fiwioa 
con ventanas amplias, 

2.- Act.U!ll.mente varios autores refieren que loe tUD1oreo 

infntentorlnl.es eo preaentan casi con igunl incidencl.a 

que loa eupmtentorlalee. in la caeu!stica del Instituto 

Nacional de Nellt'ologla y 11euroc1rug!a, loa tumores . 

do la fosa posterior represent.lln el 40,57% do loe 
tumores introcrane.DJ.es totales dingnoaticru:1oa por 

TC y el 11, 10% comprobados por patología. 

3.- & este estudio lon tumores de la fosa posterior 

diagnosticados por TC representan el 1.61'% de todos 

loe estudios ren.li:tndos con esto método, los cuales 

oon un total de 31,500. 

4.- La ospecil'icidnd do la. tcmograf!a complt:.ada ruó 
del 84.03% y la sensibilidad del 95.J.4X • 

5 .- Eh cuanto a la edad. de presentación de los tw:iores 
en la rosa posterior rué de 32 años, hnciendo hitu:apié 

que loa med.uloblastQmas. presentaron un índice de edad 

mé.s nlto porque la mayoría de los pacientes de . edad 

menor Ó niños eran de otro.a Instituciones y no se 
operaron en este Hospital.. Prodomlnó el sexo lllZl.Saulino 

nipresentando este el 53.96% y el femenino el 46.04% • 

6.- Fli:tro los hnll.azgos de tomografía comput.nde. 1) 
tumores tuvieran cal.cU'iCD.cionea (9.)51), reforzaron 

con el conr.ruste int.tnvenoso 105 (75.54%) 1 se acoapa&ron de 

hidrocefalia moderada 58 (41.731), severa 15 (10.79%) 



-:n-

y· sin hidrocefalia 66 {4?.48%). Se preacntnron como 
lesiones hip:ldenso.s 52 (37.41%), hiperdenso.s 54 (38.85%} 1 

isodensas B (5.76%) 1 mixtas 2 (1.44%) y como lesiones 

quist1cas 19 (13.67%). 

7 .- lns tumores do la fosa posterior paro. varios 

autores están representados más comunmente por gliomas, 

cieduloblastolll!l.s y neurinomas. En nuestra coeuística 

es semejante, pero siguen en frecuencia los colesteatomas 

y glocrus yugular. 

8.- Es import.nnte recalcar qua siempre debe hncer 
una correlación clinicn 1 radiológica, quirÚrgica y 

patológica en el estudio y diagnóstico do los tumores 

introcranealeo. 

9.- Los oitios comunes y más afectados de ln fosa 
posterior son el tnll.o cerebral, los hemisferios cerebelosos 
y el cllll.rto ventriculo. 

10.- La icá.¡;en por rooonnncia cagnética es el método 

má::i sensible, especifico y superior e. la tomografía 

cocputadn, ya que volara mejor las estructuras de 

la linea ciedia y fosa posterior, sin embargo, este 

método no está el alcrince de todos loa centros de 

diBbflÓstico radiológico, por lo que la tomogra!'in 

ccm.putada es el ~étalo inicilll Útil JXll"B. el eotudio 

de loo tumores de la fosa posterior. Hay métodos 

do diagnóstico radiológico que cada vez se usan menos 

con el uso actuo.1 de la IP.M y TC , como sen la angiografia 

aún cunndo ésta ea útil po.ra el capeo prequirÚrgico 

de las lesiones;. otros son lA cisternogrn!'ia, lrlelograi"ia 

con modios do contraste hidrocoluble y el ultrasonido, 
ein embargo son Útiles en centres donde no están al 

nlcance la TC y IRM. 
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