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-ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Las neoplasias de la fosa posterior constituyen ceE 

ca del 50% de todos los tumores intracraneales ~n nifios-

( 1-5 l. 

Para su estudio es conveniente clasificarlos 'en 

tres categorías anatómicas, en base a ·su localización · 

( 1,2 ):' 

1) Neoplasias del cerebélo y cuarto ventrículo. 

2) Neoplasias del tallo cerebral~ 

3) Neoplasias extra-axiales. 

Más del 80% de los tumores de fosa posterior se ori 

ginan dentro del cerebelo o del cuarto ventrículo, menos 

del 15% eri el tallo cerebral y alrededor del 3% tieneh·

origen extra-axial (1,2). 

NEOPLASIAS DEL CEREBELO Y CUARTO VENTRICULO. 

Los 3 tipos histológicos más frecuentes de neopla 

sias en ésta categoría son: Meduloblastoma, astrocitoma

y ependimoma (1,2,6,7). 

Segall (1),en una revisión de 107 tumores en ésta -

localización anatómica reporta la siguiente casuística:-
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Meduloblastoma (52 casos), astrocitoma (33 casos), epen

dimoma (16 casos), glioma mixto (3 casos), oligodendro -

glioma (1 caso), hemangioblastoma (1 caso) y linfoma 

(1 caso). 

En otras series el astrocitoma es reportado como el 

tumor más frecuente de ésta categoría (3-5). 

La tomografía computada ha probado ser muy efectiva 

en la demostración de las neoplasias del cerebelo y el -

cuarto ventrículo. Evidentemente no siempre es posible -

predecir acertadamente el tipo histológico por tomogra -

fía computada. Sin embargo, bajo·ciertas circunstancias

la apariencia tomográfica de éstos tumores puede sugerir 

el diagnóstico probable con alto grado de certeza (1-3,-

7-10). 

Un hallazgo demostrable por tomografía computada es 

común a las neoplasias en ésta categoría anatómica. Debi 

do a que usualmente son de localización. central dentro

de la fosa posterior y tienden a estar en íntima rela 

ción con el cuarto ventrículo, la hidrocefalia está pre

sente en la gran mayoría de los. casos en el momento de -

la realización del estudio (1-3,9,10). 

Las características por tomografía computada de las 

neoplasias del cerebelo y cuarto ventrículo son: 

Meduloblastoma: Es un tumor embrionario compuesto -

por células primitivas o pobremente diferenciadas que se 
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originan del neuroepitelio del techo del cuarto ventrí -

culo (6,9). El meduloblastoma tiene un alto grado de ce

lularidad que se correlaciona con su alto coeficiente de 

atenuación en los cortes no contrastados. Pueden ser im

portantemente vascularizados, lo cual se manifiesta por

su tendencia a reforzar después de la administracióh del 

contraste endovenoso. 

La localización característica del meduloblastoma -

es en la línea media del vermis, detrás y sobre el cuar

to ventrículo. Sin embargo, puede extenderse lateralmen

te a ~o largo del trayectQ de migración de las células -

primitivas hasta el áhgulo cerebelopontino (10). 

El meduloblastoma tiende a ser de una densidad uni

formemente alta en los cortes no contrastados. En ocasiQ 

nes éste incremento de la densidad es sólo ligero, pero-

invariablemente es mayor que las estructuras normales a~ 

yacentes. Rutinariamente ocurre reforzamiento homogéneo

con margenes bien definidos de la tumoración, después de 

la administración del contraste intravenoso (1-3,7,10). 

La presencia de calcificaciones raramente ocurre en 

el meduloblastoma no tratado, pero pueden aparecer des -

pués de radioterapia (10). Sin embargo, la frecuencia de 

·calclf icaciones en éstos tumores no se encuentra docume!!. 

tada en la literatura revisada. 

La existencia de hidrocefalia es frecuente en el mQ 

mento de la exploración tomográfica (1-3,7,10). 
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Han sido reportadas características atípicas del 
meduloblastoma por tomografía computada (7), tales como: 
disminuci6n de la densidad dentro del tumor atribuida a
cambios quísticos o necrosis, calcificaciones, hemorra -
gia, ausencia de reforzam~ento con el contraste endoven2 
so, ·localizaci6n excéntrica y extensi6n supratentorial -
directa. 

Astrocitoma1 El astrocitoma cerebeloso puede origi
narse en el· vermis o en los hemisferios del cereb.elo. 
Zimmerman (9), reporta su localización en orden de fre -
cuencia en el vermis, vermis Y~ hemisferio y limitado al
hemisferio cerebeloso. Se clasifican en tipos s6lido y -
quístico, encontrandose el tipo a6lido como más frecuen
. te ( 1 , 2 , 9 > • 

El astrocitoma quístico se caracteriza en tomogra -
fía computada por ser una tumoraci6n de bajo coeficiente 
de atenuaci6n y con bordes bien definidos. El líquido 
dentro del tumor frecuentemente tiene un alto contenido
de proteínas. Los valores en unidades Hounsfield (UH) de 
éste líquido son mucho mayores que la densidad del líqui 
do.cefalorraquídeo (LCR) en el sistema ventricular (1,2, 

9). 

En la gran mayoría de los astrocitomaa quísticoa la 
tomografía computada, previa a la administraci6n del. con 
traste endovenoso, demuestra una tumoraci6n de margenes
bien definidos con componente quístico homogéneo y de m~ 
nor densidad que los tejidos normales adyacentes, pero -
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mayor que el LCR (1~2,9). 

Es frecuente la presencia de un nódulo mural que g~ 

neralmente refuerza con la administración del contraste. 

Sin embargo, la pared del tumor en.la mayoría de los ca

sos, no presenta éste comportamiento (1). 

La existencia de calcificaciones en el astrocitoma

quístico es rara, encontrándose sólo un caso reportado -

en la literatura revisada (1). 

' El astrocitoma sólido se observa por tomografía co~ 

putada como una tumoración de bajo coeficiente de atenu~ 

ción en el estudio no contrastado, sin embargo, su dens! 

dad ·es heterogénea y de margenes menos preciso.s que la -

forma quística. Los astrocitomas sólidos tienden a refo~ 

zar con la administración del contraste endovenoso. La -

presencia de calcificaciones, al igual que en la forma -

·quística, es rara ( 1, 2, 9) • 

Ependimoma: Es el tercer tumor en frecuencia des 

· pués del meduloblastoma y el astrocitoma (1,2,4,5). 

El origen del ependimoma es variado, se sabe que es 

a partir de células ependimales, las cuales han sido en

contradas como restos celulares lejos del revestimiento

ventricular. Los ependimomas de la fosa posterior se or! 

ginah en los margenes del cuarto ventrículo (11). 

Estos tumores pueden presentar diferentes caracte -
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rísticas por tomografía computada. En una revisión ante

rior (11) se reportó, previo a la administración delco!! 

traste endovenoso, tejido tumoral isodenso en.el 80% de

los casos, sólo encontrándose un caso con densidad dismi 

nuída, otro con densidad mixta (debida a zonas de necro

sis con pequenas áreas de. hemorragia), y un tercero con

densidad incrementada (en el que se demostró hemorragia

reciente durante la cirugía). Componente quístico dentro 

del tumor fué encontrado en un caso. 

La incidencia de calcificaciones en el ependimoma -

se encuentra reportada en la literatura en alrededor del 

50% de los casos (1,11), usualmente vista en forma anu -

lar, lo cual constituye un hallazgo orientador, ya que -

la presencia de calcificaciones en el meduloblasto:na '!l -

el astrocitoma es ostensiblemente menor. 

'El comportamiento del ependimoma con la administra

ción del contraste endovenoso es variable, encontrándose 

reforzamiento homogéneo en el 40%, he.terogéneo en el 40% 

y sin evidencia de reforzamiento en el 20% de los casos

( 11). Otros autores reportan mayor incidencia de reforz~ 

miento heterogéneo (1,2). 

Otras neoplasias: Existen otras neoplasias que rar~ 

mente se presentan en topografía.del cerebelo y el cuar-

. to ventrículo en pacientes pediátricos. Segall (1), en -

una revisión de 107 tumores en ésta localización anató -

mica reporta: Glioma mixto (3 casos), oligodendroglioma

(1 caso), hemangioblastoma (1 caso) y linfoma (1 caso). 
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NEOPLASIAS DEL TALLO CEREBRAL. 

Las neoplasias del tallo cerebral, constituyen alr~ 
dedor del 15% de todos los tumores de fosa posterior en 
ninos ( 1,2). 

El astrocitoma es la neoplasia más común que invo

lucra el tallo cerebral (2). 

En una revisión de 19 casos de tumores del tallo·

cerebral se encontraron 15 astrocitomas, de los cuáles-

8 se· clasificaron histologicamente como de bajo grado -

('grado· 1 y/o grado II ) y 7 astrocitomas malignos ( i!l 

'cluyendo glioblastoma multiforme ), ganglioglioma (2 c.!!_ 

sos), hemangioblastoma (1 caso) y ependimoma calcifica
. do < 1 caso) < 1) • 

Otro reporte indica que de 26 tumores del tallo c~ 

rebral en ninos, 24 fueron de origen glial y 2 lipomas
( 12). 

Cuando una neoplasia del tallo cerebral está pre -

sente, la tomografía computada .es altamente efectiva P.!!. 
ra demostrar tal anormalidad. El diagnóstico histopato

lógico exacto generalmente no es posible, así como tam

pocó es fácil determinar el sitio anatómico preciso (2). 

Las características por tomografía computada de 

las neoplasias del tallo cerebral en ninos han sido de~ 
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critas en la literatura (1,2,12). En una revisión previa 

donde se estudiaron 18 pacientes con tumores del tallo -

cerebral, se encontraron cambios en la. densidad en los -

cortes no contrastados en 17 pacientes, la caja densidad 

fué el hallazgo predominante en la mayoría de los casos. 

Efecto de masa y compresión cisterna! u obliteración (i~ 

volucrando principalmente las cisterna prepóntica y peri 

mesencefálica) fueron observados en 17 pacientes. La co~ 

presión u obliteración del cuarto ventrículo ocurrió en-

16 casos.· La rota.ción del cuarto ventrícuo se presentó -

en 10 pacientes (1). A pesar de éstos efectos, sin embaE_ 

go, la mayoría de las neoplasias del tallo cerebral son

vistas antes de que el cuarto ventrículo o el ac.ueducto

estén .lo. suficientemente comprometidos como para causar

hidr.ocefalia _ ( 2). Aunque en otras series se reporta_ una

incidencia de hidrocefalia del 30% aproximadamente. en és 

tos tumores (12). 

Más del 50% de los tumores del tallo cerebral re 

fuerzan con la administración del contraste endovenoso -

(2). No existe relación entre el reforzamiento y lama -

lignidad histológica del astrocitoma (1,13,14). 

Del 20% al 40% de los astrocitomas del tallo cere -

bral son quísticos (1,2,4,12), lo cual puede dificultar

su demostración por tomografía computada, sobre todo 

cuando son pequenos y se encuentran dentro del cuarto 

ventrículo, y la densidad del ·quiste es indistinguible -

.del .LCR. 
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Las proyecciones exofíticas de los tumores del ta 

llo cerebral pueden observarse creciendo anteriormente , 

anterolateralmente o posteriormente. Los tumores exofíti 

cos anteriores pueden ser observados proyectándose por

.delante del margen anterior de la arteria basilar, intr.Q 

duciéndose en la cisterna pontina. La arteria basilar 

puede estar desplazada posteriormente, comprimida, elon

gada e incluso invadida totalmente por tumores exof Íti -

cos grandes. En ésta situación las cisternas adyacentes

pueden estar totalmente obliteradas. En los tumores exo

fíticos con proyección lateral pueden estar ensanchados

los poros acústicos adyacentes. Los tumores exofíticos -

posteriores pueden producir confusión ya que simulan tu

.mores vermianos en los cortes axiales por tomografía co~ 

putada, por lo que son de ayuda las reconstrúcciones sa

gitales (2). 

La frecuencia de tumores exof ítios es reportada en

un estudio alrededor del 15% (12). Es rara la existencia 

de calcificaciones en los astrocitomas del tallo cere 

bral, sólo encontrándose en.un caso reportado en la lit~ 

ratura revisada (12). 

NEOPLASIAS EXTRA-AXIALES. 

Las neoplasias extra-axiales de la fosa-posterior -

son raras en niHos (1-3), con una incidencia de alrede -

dor del 3% de todos los tumores en ésta localización an~ 

tómica (1). 
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Numerosos tipos de tumores extra-axiales han ~ido -

reportados en la literatura, incluyendo~ neurinomas del~ 

acú.stico y. del trigémino, cordoma, meningioma, neurobla§_ 

toma metastásico, dermoide, epidermoide y teratoma (1, -

3-5). 

Por otra parte, ciertos tumores de origen supraten

torial pueden extenderse y desarrollar un considerable -

componente infratentorial. Los tumores más representati

vos de ésta categoría son el craneofaringioma y neopla -

sias de la región pineal (1,2). 

En ocasiones, un tumor exofítico de origen intra 

axial puede proyectarse hacia el ángulo cerebelopontino, 

incluso elongando el poro acústico ipsilateral simulando 

UJ1 neurinoma del acústico. En tales circunstancias, y d~ 

bido al relativamente pequeño número de neoplasias prima 

rias del ángulo ~erebelopontino en niños, una tumoració~ 
en ésta localización (particularmente en menores de 10 -

anos de edad ) estadísticamente es más probable que se -

trate de un tumor intra-axial de crecimiento exof ítico -

que de una neoplasia de origen extra-axial (1,2). 

Un tumor en fosa posterior en niños con extensa de§_ 

trucción ósea no constituye un hallazgo propio de las 

neoplasias exofíticas de origen intra-axial, cuando ésto 

ocurre debe sospecharse la existencia de un tumor extra

axial ( 1). 



OBJETIVO 

A. Conocer la frecuencia de los tumores de 

fosa posterior en pacientes pediátricos 

en el Hospital General del Centro Médi

co "La Raza" 

B. Identificar los signos por tomografía -

computada de cada una de las neoplasias 

estudiadas. 

-17-
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La incidencia de tumores de fosa posterior en ninos 

constituye alrededor del 50% de todas las neoplasias in

tracraneales en éste grupo de edad, como ha sido report~ 

do en la literatura (1-5). 

La tomografía computada sigue siendo en la actuali

dad la primera y generalmente definitiva modalidad de 

imagen para el diagnóstico y evaluación de los tumores -

de fosa posterior en niños, con alta sensibilidad en la 

identificación de tales lesiones, y en base a las carac

terísticas tomográficas de éstos tumores, se puede suge

rir con alto grado de certeza el diagnóstico histológico 

correcto. 

Tomando en cuenta que la tomografía computada es el 

mé_todo de imagen disponible en nuestro medio para el a -

bordaje diagnóstico de ésta patología y que en el Hospi

tal General del Centro Médico "La Raza" se cuenta con la 

tecnología, personal capacitado y pacientes que reúnen -

las características requeridas para la presente investi

gación, se pretende conocer l.a experiencia en nuestro 

hospital en la casuística general e individual de los t~ 

mores de fosa posterior en nuestra población infantil 

así como los signos por tomografía computada observados

en éstas neoplasias y su utilidad eri el ~iagnóstico dif~ 

rencial comparandolos con los resultados reportados en

la literatura dedicada a éste problema, para extrapolar

nuestros hallazgos a nuevos casos. 
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MATERIAL Y METODOS. 

UNIVERSO.DE ESTUDIO: 

Expedientes radiológicos de pacientes de O a 16 a -

ñas de edad de ambos ~exos, con diagnóstico definitivo-

de tumor de fosa posteri~r, a quienes se les realizó to

mografía computada de cráneo en el Servicio de Radiodiag 

nóstico del Hospital General del Centro Médico "La Raza" 

en el período comprendido entre septiembre de 1986 a oc

tubre de 1990 y que cumplan con los criterios .de inclu -

sión. 

A) Criterios de inclusión: 

- Expedientes radiológicos de pacientes de O a 16 -

anos de edad, de ambos sexos, con diagnóstico de tumor -

de fosa posterior a quienes se .les realizó tomografía 

computada entre septiembre de 1986 y octubre de 1990 sin 

antecedentes de tratamiento previo. 

8) Criterios de no inclusión: 

- Expedientes radiológicos de pacientes mayores de-

16 anos de edad. 

- Expedientes radiológicos de pacientes que hallan

recibido tratamiento quirúrgico, radioterapia o quimio -

terapia por tumor de fosa posterior, previo a la realiz~ 

ción de la tomografía computada. 

- Expedientes radiológicos de pacientes sin diagnó~ 

tico de tumor de fosa posterior. 

C) Criterios de exclusión: 

- Expedientes radiológicos de pacientes a quienes -
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no se les resolvió la extirpe histológica del tumor. 

- Expedientes radiológicos no concluyentes. 

METODO: 

Se recopilaron los expedientes radiológicos de tom2 

grafía computada del archivo de Radiodiagnóstico, para -

la obtención de imagenes impresas para su análisis. 

Consulta de los expedientes clínicos del archivo 

clínico del hospital para recabar los reportes de ciru

gía y patología, y reportes radiológicos en caso de no -

contar con imagen impresa para la documentación de los -

hallazgos por tomografía computada. 

Consultamos los archivos de patología para la reco

pilación de los resultados de anatomía patológica. 

Se concentró toda la información en hojas de regis

tro de datos. 

MATERIAL: 

Equipo de tomografía computada Somatom 2 de 3a. ge

neración de Siemens con el que. se realizaron los estu 

dios.tomográficos. Archivo radiológico del Servicio de -

Radiodiagnóstico, archivo.de patología del Servicio de -

Patología y archivo clínico del Hospital General del Ce~ 

tro M~dico "La Raza". 



-23-

D I S E Ñ O 

E S T A D I S T I C O 

Es un estudio retrospectivo, transversal, 

des.criptivo y observácional. 
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RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes radiológicos de 70 pa

cientes pediátricos con diagnóstico de tumor de fosa 

posterior corroborado por patología, a quienes se les 

realizó tomografía computada (TC) de cráneo en el lapso

comprendido entre septiembre de 1986 y octubre de 1990 -

(4 anos), en el servicio de Radiodiagnóstico del Hospi -

tal General del Centro Médico "La Raza", con edades com

prendidas entre 1 y 15 anos, de los cuales 34 (48.6%) 

fueron del sexo femenino y 36 (51.4%) del sexo masculino. 

Los grupos de edad y sexo se muestran en las tablas 1 y-

2 respectivamente. 

TABLA Nº 1. 

GRUPOS DE EDAD. 

.EDAD (aftos) Nºde Casos % 

o - 4 18 25.7 % 

5 - 9 31 44.3 % 

10-16 21 30.0 % 

TOTAL 70 100.0 % 
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TABLA Nº 2. 

RELACION SEXO/TUMORES DE FOSA POSTERIOR. 

FEMENINO MASCULINO TOTAL 

Nºde Casos 34 36 70 

% 48.5% 51.4% 100% 

La presente investigación hace énfasis en la fre 

cuencia de los tumores de fosa posterior en el paciente

pediátrico en nuestra Institución y la apariencia tomo -

gráfica de-éstas neoplasias antes del tratamiento. 

Para su mejor evaluación nos basamos en lá siguien

te clasificación anatómica, modificada de la propuesta -

por Segall (1): 

1.- NEOPLASIAS DEL CEREBELO. 

2.- NEOPLASIAS DEL CUARTO VENTRICULO. 

3.- NEOPLASIAS DEL TALLO CEREBRAL. 

En nuestra investigación encontramos que 49 tumores 

170%) ~istologicamente verificados tuvieron su origen en 

er·~~teb~lo, 11 tumores (15.7%) en el cuarto ventrículo-
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y 10 tumores (14.3%) en el tallo cerebral. En la gráfica 

Nº 1 se ilustra la frecuencia de localización de éstas -

neoplasias en la fosa posterior. 

Los tipos histológicos de tumores encontrados en 

nuestra casuística fueron: El Meduloblastoma con 26 ca -

sos (37.1%) y el Astrocitoma con 26 casos (37.1%) con u

na frecuencia similar para ambos tumores. En 3er. lugar

se encontró el Ependimoma con 9 casos (12.9%), seguido -

del Glioma del puente 6 casos (8.6%), Papiloma de plexos 

coroides 2 casos (2.9%) y Hemangioblastoma 1 caso {l.4%). 

En la tabla Nº 3 se desglosan el número total de tumores 

el tipo histológico y su porcentaje. 

TABLA Nº 3 •. 

TUMORES DE FOSA POSTERIOR. 

TIPO HISTOLOGICO Nº DE CASOS 

1. MEDULOBLASTOMA '··26 

2. ASTROCITOMA 26 

3. EPENDIMOMA 9 

4. GLIOMA 6 

5. PAPILOMA DE PLEXOS c. 2 

6. HEMANGIOBLASTOMA 

TOTAL 70 

% 

37 .1 

37 .1 

12.9 

8.6 

2.9 

1.4 

100.0 
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GRAFICA Nº 1. 

LOCALIZACION ANATOMICA. 

100 

50 

gs Cerebelo 70 % 

~~'ª 4° Ventrículo 15.7 % 

m Tallo Cerebral 14.3 % 



-29-

La relación entre el tipo histológico y su localiz~ 

ción anatómica se muestra en la tabla Nº 4. 

Un hallazgo frecuente en nuestra estadística es la

presencia de hidrocefalia demostrable por TC, con una irr 

cidencia general del 84.3% asociada a los tumores de fo

sa posterior, debido a la Íntima relación que guardan é~ 

tas neoplasias con el cuarto ventrículo (g~áfica Nº 2). 

La frecuencia de hidrocefalia en relación a la loe~ 

lización anatómica de los tumores se resume en la tabla

Nº 5. 



RELACION 

1 ) MEDULOBLASTOMA 

2) ASTROCITOMA 

3) EPENDIMOMA 

4) GLIOMA 

5) PAPILOMA DE P.C. 

6) HEMANGIOBLASTOMA 

TOTAL 

TABLA Nº 4 

TUMORES DE FOSA POSTERIOR. 

ENTRE EL TIPO HISTOLOGICO Y SU LOCALIZACION ANATOMICA 

CEREBELO 4º VENTRICULO TALLO CEREBRAL TOTAL 

26 --- --- 26 

22 --- 4 26 

--- 9 --- 9 

--- --- 6 6 

--- 2 --- 2 

1 --- --- 1 

49 11 10 70 

1 

""' e 
1 
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GRAFICA Nº 2. 

FRECUENCIA DE HIDROCEFALIA. 

100 

50 

Con Hidrocefalia 84.3 % 

Sin Hidrocefalia 15.7 % 
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TABLA Nº 5 

FRECUENCIA DE HIDROCEFALIA POR LOC. ANATOMICI\. 

· [ LOCALIZACION % 

TUMORES DEL CEREBELO 87.8% 

1 

TUMORES DEL 4° VENTRICULO 100.0% 

TUMORES DEL TAI,LO CEREBRAL. 50.0% 

- .•,;"'°•">-;, 



-33-

NEOPLASIAS DEL CEREBELO. 

Los tipos histológicos de tumores que encontramos -

en ésta localización anatómica, en orden de frecuencia, 

son: 

1.- MEDULOBLASTOMA (26 casos). 

2.- ASTROCITOMA (22 casos). 

3.- HEMANGIOBLASTOMA (1 caso). 

En la gráfica Nº 3 se especifica el porcentaje com

parativo de las neoplasias de ésta categoría. 

' : .. 

. ,.,e 
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GRAFICA Nº 3. 

NEOPLASIAS DEL CEREBELO. 

100 

50 

§ Meduloblastoma 53.1 ' 
~ Astrocitoma 44.9 ' 
ti~ Hemanqioblastoma 2 ' 
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t.- MEDULOBLASTOMA: 

El meduloblastoma constituye, junto con el astroci

toma, el tumor más frecuente en nuestra estadística gen~ 

ral (37.1%) y el más común de las neoplasias del cerebe

lo. La frecuencia por grupos de edad se muestra en la 

gráfica Nº 4a. Su localización predominante es en la lí

nea media a nivel del vermis del cerebelo donde encontr~ 

mos 25 tumores (96.2%) y sólo 1 (3.8%) en topografía del 

hemisferio cerebeloso izquierdo (gráfica 4b). 

Es de hacer notar la alta incidencia de hidrocefa -

lia (92.3%) asociada al meduloblastoma, debido a que la 

gran mayoría se localizaron en el vermis produciendo 

compres~ón extrínseca sobre el cuarto ventrículo. 

En la imagen por TC éste tumor se mostró como una 

lesión de densidad heterogénea, con un coeficiente de 

atenuación invariablemente mayor que las estructuras 

normales adyacentes. La densitometría reportó un prome -

dio de 48 unidades Hounsfield (UH) para la fase simple,

incrementandose a 67 UH en la fase contrastada, con una

diferencial de 19 UH (gráfica Nº 10). 

Cuatro (4) de éstos tumores presentaron áreas hipo

densas mai definidas en su interior que no reforzaron 

con el medio de contraste endovenoso y que fueron atri -

buldas a necrosis tumoral. 

No se encontró ningún caso de meduloblastoma con 

calcificaciones. 
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MEDULOBLASTOMA. 

GRAFICA Nº 4a. 

FRECUENCIA POR EDAD. 

'ªª o - 4 anos 38.S ' 
a 5 - 9 anos 42.3 ' 
~. 10-16 anos 19.2 ' 

GRAFICA Nº 4b. 

LOCALIZACION. 

~Vermis 

- Hem.Izq. 

96.2 ' 

3.8 ' 
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2.- ASTROCITOMA: 

El astrocitoma representa el segundo tumor en fre -

cuencia en ésta categoría anatómica (44.9%). La frecue~ 

cia por grupos de edad se muestra en la gráfica Nº Sa. -

Un total de 22 tumores de los cuales 10 encontramos lo -

calizados. en el hemisferio cerebeloso izquierdo (45.5%), 

7 en el hemisferio cerebeloso derecho (31.8%) y 5 en el

vermis (22.7%), como se expone en la gráfica N°5b. 

La incidencia de hidrocefalia en relación al astro

ci toma cerebeloso la encontramos en un 86.4% de los ca -

sos, debida a compresión extrínseca del cuarto ventrícu

lo, lo cual no solo se observó en los tumores originados 

en el vermis sino también en algunos que tenían su ori -

gen .en los hemisferios cerebelosos. 

De los 22 astrocitomas del cerebelo,. 18 fueron quí~ 

tices (81.8%) y 4 sólidos (18.2%), como se observa en la 

gráfica Nº Se. 

Los astrocitomas quísticos se mostraron por TC como 

tumores de margenes bien definidos, densidad homogénea,

con un coeficiente de atenuación menor que el del parén

quima cerebeloso sano adyacente, pero mayor que el del -

LCR. La densitometría reportó un promedio de 14 UH para

la fase simple y 17 UH en fase contrastada, con una dif~ 

rencial de 3 UH. No se observó reforzamiento de la pared 

del tumor, excepto en 1 caso que presentó reforzamiento

anular. 
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La existencia de un nódulo mural se encontró en 9 -

de los 18 tumores guísticos (50%) gue mostró un coefi 

ciente de atenuación de alrededor de 30 UH en fase sim~ 

ple y 40 UH en fase contrastada, con una diferencial.de-

10 UH. 

Los astrocitomas sólidos se observaron en la imagen 

por TC como tumores de bordes mal definidos, con una de~ 

sidad heterogénea y coeficientes de atenuación de 31 UH

y 42 UH para las fases simple y contrastada respectiva -

mente, con una diferencial de 11 UH. 

No se encontró ningún caso de astrocitoma con calci 

ficaclones en nuestra estadística. 

Las características de la imagen por TC de los as -

trocitomas se exponen en forma comparativa con las otras 

neoplasias en la gráfica Nº 10. 



100 

'º 

20 

100 

60 

20 

ASTROCITOMA. 

GRAFICA Nº Sa. 

FRECUENCIA POR EDAD. 

WA o - 4 anos 9.1 

m 5 - 9 anos 40.9 

~ 10-16 anos so.o 

GRAFICA Nº Sb. 

LOCALIZACION. 

~Hem.lzq. 

a::a Hem.Der. 

Blivermis. 

45.5 ' 

31.8 ' 

22.7 ' 

-39-

' 
' 
' 



-40-

ASTROCITOMA. 

GRAFICA Nº Se. 

TIPO HISTOLOGICO. 

100 

50 

.• Quistico 81.8 % 

18.2 % 
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3.- HEMANGIOBLASTOMA: 

Sólo encontramos un caso de éste tipo histológico,

constituyendo el tumor menos frecuente de nuestra esta -

dística, que se presentó en un paciente masculino de 13-

anos de edad, localizado en el hemisferio cerebeloso de

recho y sin hidrocefalia acompanante. 

En la TC el hemangioblastoma se observó como un tu

mor 0 de aspecto quístico y bordes bien definidos, con 

presencia de un nódulo mural excéntrico. La densitome 

tría reportó 10 UH para la porción quística en fase sim

ple y 13 UH en fase contrastada (diferencial de 3 UH). -

La porción sólida del tumor mostró un coeficiente de at~ 

nuación de 36 UH en fase simple incrementandose hasta 

75 UH en fase contrastada, con una diferencial de 39 UH, 

(gráfica Nº 10). 
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NEOPLASIAS DEL CUARTO VENTRICULO. 

Los tipos histológicos de neoplasias de ésta locali 

zación anatómica encontrados en nuestra investigación, -

son: 

1.- EPENDIMOMA (9 casos). 

2.- PAPILOMA DE PLEXOS COROIDES (2 casos). 

En.la gráfica Nº 6 se especifica el porcentaje com

parativo de los tumores de ésta categoría. 
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GRAFICA Nº 6. 

NEOPLASIAS DEL 4° VENTRICULO. 
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so 

~ Ependimoma 81.8 % 

Papiloma P.C. 18.2 % 
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1.- EPENOIMOMA: 

El ependimoma constituyó el tumor más frecuente del 

cuarto ventrículo (gráfica Nº 6), como es de esperarse,

dada su localización anatómica, la incidencia de hidrocg 

falia asociada a ésta neoplasia fué del 100% (tabla Nº -

5). 

La apariencia por TC de éstas lesiones la encontra

mos como una tumoración de bordes bien definidos, de den 

sidad heterogénea, ~on un coeficiente de atenuación pro

medio de 34 UH en la fase simple, reforzando en forma 

heterogénea hasta 59 UH en fase contrastada, con una di

ferencial de 25 UH (gráfica Nº 10). 

La incidencia de calcificaciones en el ependimoma -

.la observamos en el 88.9% de los casos (gráfica Nº 7b),

distribuídas en forma irregular, .lo cual constituye un -

aspecto importante en el diagnóstico por imagen. 
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2.- PAPILOMA DE PLEXOS COROIDES: 

El papiloma de plexos coroides es la segunda neopl~ 

sia en frecuencia encontrada en el cuarto ventrículo 

(gráfica Nº 6). 

Sólo se presentaron dos casos de tumores de éste ti 

po histológico, ambos en pacientes del sexo femenino de-

8 y 10 anos de edad respectivamente. 

Al iguar que ocurrió con el ependimoma, la inciden

cia de''.:hidrocefalia asociada al papiloma de plexos coroi 

des fué del 100% (tabla Nº 5), debido a su localización 

anatómica. 

Se caracterizó por TC como un tumor de bordes bien

definidos, .. en el que la densitometría reportó un prome -

dio de 39 .. UH para la fase simple con un incremento homo

génec:i' de hasta 71 UH en fase contrastada y una diferen -

cial' de 32 UH (gráfica Nº 10). 
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NEOPLASIAS DEL TALLO CEREBRAL. 

Encontramos 10 tumores en ésta localización anató -

mica de los cuales 6 fueron reportados como gliomas 

(60%) y 4 como astrocitomas (40%), como se muestra en la 

gráfica Nº 8. 

La incidencia de hidrocefalia en los tumores del t~ 

llo cerebral fué del 50% (tabla Nº 5). 

El Glioma del tallo cerebral, el más frecuente de -.' 

. ésta categoría con un total de 6 tumores, de los cuales-

4 (66.7%) fueron quísticos y 2 (33.3%) sólidos (gráfica

Nº 9b). 

Los tumores quísticos se'móstraron por TC como le -

.sienes hipodensas, de bord~s bien definidos, con un coe

ficiente cfo at.em:iáción promedl.o de 17 UH en fase simple

y 18 UH en fase. contrastada, con·una diferencial de 

1 UH (gráfica Nº 10). 

Los tumores sólidos se observaron con una densidad

heterogénea ~margenes mal d~finidos, en fase simple 

con 26 UH y 45 UH en fase contrastada, diferencial de 

19 UH (gráfica Nº 10). 

Los Astroci to'mas encontrados en el tallo cerebral,

todc:is quísticos, mostraron las mismas características 

por TC mencionadas para los astrocitomas del cerebelo 

(gráfica Nº 10>. 
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GRAFICA Nº 8. 

NEOPLASIAS DEL.TALLO CEREBRAL. 

100-
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........ 
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~Glioma 60.0 % 

Astrocitoma 40.0 % 
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GRAFICA Nº 10. 

CARACTERISTICAS DE LOS TUMORES DE FOSA POSTERIOR POR T.C. 
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7.- PAPILOMA DE PLEXOS COROIDES. 
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DISCUSION. 

Después de analizar los resultados de nuestra inve~ 
tigación encontramos que la incidencia de tumores de fo
sa posterior en la población infantil de nuestro hospi -
tal (tabla Nª 3) es significativa, comparada con lo re -
porl.ado eri la literatura ( 1-3, 5). 

No encontramos diferencias estadisticamente signif! 
cativas eri la frecuencia de presentación de los diferen
tes ·tipos histológicos de neoplasias de fosa posterior -
(tabla Nª 3), en relación a estudios previos (1-3,5); 
sin embargo, en nuestra casuística incluimos 2 casos de
papiloma de plexos coroides del cuarto_ ventrículo; el_ 
cual no se encontró reportado en la literatura revisadá. 

Es de hacer notar la alta incidencia de hidrocefa -
lia (84.3%) que observamos asociada a éstas neoplasias,
la cual estuvo relacionada con la localización anatómica 
mas que con el tipo histológico de los tumores (tabla· 
Nº 5). 

Consideramos de importancia mencionar algunos ha 
llazgos que pueden ser orientadores en el diagnóstico 
por TC de éstas neoplasias: 

El meduloblastoma se mostró como una tumoración de
densidad heterogénea mayor que el parénquima·cerebeloso, 
con un reforzamiento importante después de la administr~ 
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ción del contraste endovenoso (diferencial de 19 UH), d~ 

bido al alto grado de celularidad y vascularidad que su~ 

len caracterizar a éstos tumores. Su localiz.ación predo

minante fué en la línea media sobre el vermis del cerebe 

lo (Fig. Nº 1). 

El astrocitoma, encontrado en una frecuencia igual

al meduloblastoma, se observó en sus tipos quístico y s~ 

lido, siendo el tumor quístico más frecuente en nuestra

estadística (81.8%) (gráfica Nº Se); caracterizado en TC 

como. un tumor de bajo coeficiente de atenuación en fase-

. simple, con reforzamiento mínimo o nulo después de la ªª 
ministración del contraste .I.V. (diferencial de 3UH) y -

de margenes bien definidos, la presencia de un nódulo m~ 

ral se observó en el 50% de los casos que generalm8nte

refuerza con la administración del contraste (Fig. Nº 2). 

El astrocitoma sólido mostró una densidad heterogé

nea mayor que los tejidos adyacentes en fase simple, con 

.. un incremento en su coeficiente de atenuación de alrede

. dor de 11 UH •n fase contrastada. 

El ependimoma con origen en el 100% de los casos en 

el cuarto ventrículo, constituyó el 3er. tumor en fre 

cuencia. Se observó por TC como una lesión heterogénea,

con coeficiente de atenuación similar al del cerebelo, -

pero con un incremento de su densidad hasta 59 UH en ·fa

S8 contrastada. Un hallazgo importante es la presencia -

de calcificaciones en el ependimoma, observadas por TC -

en el 88.9% de los casos en nuestra estadística, mayor -
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que la incidencia reportada en la literatura (1,2,11 ), -

lo cual constituye un dato sumamente orientador, en nue~ 

tra experiencia, para el diagnóstico por imagen de éstos 

tumores (Fig. Nº 3). 

Los gliomas del tallo cerebral se observaron en su

mayoría como tumores quísticos con un bajo coeficiente -

de atenuación en fase simple y sin cambios durante la 

fase contrastada (Fig. Nº 4). 

El papiloma de plexos coroides fué encontrado en 2-

casos en el cuar.to ventrículo como un tumor de alto coe

ficiente de atenuación en fase simple, con un increrr.en -

to importante en fase contrastada (diferencial de 32 UH) 

lo cual está en relación a su alto grado de vascularidad. 

De acuerdo a los autores consultados (1-5) el hemag 

gioblastoma es un tumor raro en fosa posterior.en ninos, 

coincidiendo con nuestra estadística donde encontramos -

sólo un caso localizado en el cerebelo en un paciente de 

13 anos de edad. Se caracterizó por ser una neoplasia de 

alta densidad en fase simple con incremento importante -

durante la fase contrastáda de hasta 75 UH, con una dif~ 

rencial de 39 UH, con un componente quístico asociado 

que no mostró cambios en ambas fases (Fig. Nº 5). 

No encontramos datos orientadores en la incidencia

de las neoplasias de fosa posterior en cuanto a edad y -

sexo de los pacientes. 
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MEDULOBLASTOMA. 

Fase simple y contrastada. 

Paciente femenina de 15 a. 



Fig. N°2. 

A8TROCITOMA QUISTICO. 

Pase simple y contrastada. 

Paciente femenina de 6 a. 
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Fig. N°3. 

EPENDIMOMA. 

Fase simple y contrastada. 

Paciente femenina de 6 a. 



Fig. N°4. 

GLIOMA DEL PUENTi':. 

Fase simple y contrastadu: 

Paciente masculino de 11 a. 



-58-

Fig. N°5. 

HEMANGIOBLASTOMA. 

Fase simple y contrastada. 

Paciente masculino de 13 a. 
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CONCLUSIONES. 

1.- La incidencia de tumores de fosa posterior en -

la población infantil de nuestro hospital es significati 

va en relación a la reportada en otras investigaciones -

(1-3,5). 

2.- Es frecuente la presencia de hidrocefalia aso -

ciada a los tumores de .fosa posterior (84.3%), sin emba~ 

go, está en relación a la localización anatómica de las

neoplasias y no al tipo histológico. 

3.- El 70% de los tumores de fosa posterior en ninos 

se localizaron en el cerebelo. 

4.- La TC debe ser la primera y generalmente defini 

tiva modalidad de imágen para el diagnóstico y evalua 

ción de los tumores de fosa posterior. 

5.- Las características por TC de éstas neoplasias

pueden sugerir, con alto grado de certeza, el diagnósti

co histológico correcto. 

6.- La incidencia de calcificaciones, demostrables

por TC, en el ependimoma es alta (88.9%) en nuestra este 

dística, lo cual constituye un hallazgo fuertemente 

orientador en el diagnóstico por imagen, ya que ningtln Q 

tro tumor presentó calcificaciones. 
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