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INTRODUCCION

Conocemos como fosa posterior a la zona comprendida entre
¢l hueso occipital y Ja tienda del cerebelo. Es de singular importan
cia el buen conocimiento de esta regidn por los elementos tan impor
tantes que se asientan dentxo de esta superficie, asf tenemos en la
Inea media toda Ja extensi6n del tallo cerebral, descansando por de
lante, pricticamente, sobxe el clivus; por detr&s v a cada lado se en
cuentran los hemisferios cerebelosos, que en la parte media limitan
la superficie del IV ventrfculo. Ademds de estas dos entidades, tam
bi&n se encuentran vasos arteriales muy impoztantes, tanto por el
calibre como por la irrigacién que envian a todas las estructuras de la
fosa posterior y rtambién a grandes superficies supratentoriales; ellos
son las arterias vertebrales, que se insinflan a través del agujero mag
no y uni&ndose a nivel del tercio superior dei bulbo forman la arteria
basilat, que luego de coxxer sobre la superficie anteriox del puente,
se divide en dos ramas terminales, que son las arterias cerebrales
posteriores, El sistema vertebro-basilar ademis tiene xramas colate
rales muy importantes, como son las arterias cerebelosas (antero infe
rior, postero inferior y superiox) asf como las circunsferenciales cox

tas y laxgas. (18,22)

Pox Gltimo, hay que mencionar que en la fosa posterior se en



cuentran todos los nexvios craneales, a excepcidn de los | y Il paxes

craneales, que se encuentzan en la regidn supratentorial.

Si analizamos detenidamente todos los elementos contenidos
dentro de la fosa postexior, podemos darnos cuenta de porqué es
tan importante su buen conocimiento para el cHinco y el cixujano, da
do que todos los elementos tienen un papel primozxdial en el funciona
mento equilibrado del sistema neryioso y la lesidn, por cualquier ti
po de noxa, de uno de estos elementos, inmediatamente se traduce

por datos clfnicos localizadores.

Ademds, también aquf en la fosa posterior, en ambos lados de
la Iifnea media existe una superficie limitada por la parte superior del
bulbo vy el pvente por dentro, la superficie posterior del peitasco pox
delante y por detxds el hemisferio cerebeloso: esta rea es llamada
Angulo pontocerebeloso y es un verdadero estrecho o desfiladero por
donde discurren una serie de nervios, se deslizan vasos, citcula el
Hguido cefaloxraquideo y que es asiento de maltiples lesiones, siendo
mis frecuente 1a patologfa tumozal, y dentro de &stos, los neurinomas
del aclstico ocupan el primer lugar en las estadfsticas de Cushing,
Olivecrona, Drake, Glasscock, et¢c , pero tambi&n pueden encontrarse

meningiomas, colesteatomas, cordomas y en nuestro ambiente, no



podemos dejar de mencionar a la cisticersosis cerebral que tambi8n

puede localizarse a este nivel (6, 8, 9, 16, 23) .

/Para la elaboracidn del diagndstico de un tumor del Angulo
pontocerebeloso es muy importante la realizacidn de un cuidadoso
interrogatorio y ademis un examen neuroldgico completo y detenido,
puesto que €l cuadro clfnico dado por las alteraciones de los elementos
constitutivos del &ngulo pueden ser bastante complejos, aunque en el
caso del neurinoma del aclstico podemos consrdexarlo como patogno

ménicos

Posteriormente se deberfn rcal izax los estudios radiol8gicos
simples de cxdneo, y entre estos los mis Otiles son las proyecciones
AP con el peflasco proyectado a través de la Sxbita, luego la proyeccidn
de Towne y por Qliimo proyecciones especiales, con la de Stenvers,
que es de suma utilidad paza la evaluacidn del poro acfistico. Estos es
tudios simples son sumamente Gty les para el diagndstico de neurinoma
del actistico, asf Valvasoxi reporta habex realizado el diagndstico co

rrecto con xadiograffas simples en 50% de sus casos (23),

Luego estén los estudios neurorradiol8gicos contrastados, ya
mis especializados y que para su realizacidn es necesazio tener al

paciente hogpitalizado ya que ninguno de ellos esté exento de riesgos,



El neumoencefalograma, realizado por primera vez en 1919
por Walter Dandy, contintla siendo uno de los estudios mis utiliza
dos paxa la visualizacidn de los ventriculos y cisternas basales. En
los casos de tumores del Angulo pontocerebeloso se aprecia desplaza

miento del IV ventticule v acueducto de Silvio (18)

La angiograffa vertebral, realizada mediante puncidn branquial
o cateter1zacidn de la arteria femoral (Seldinger), da una informacidn
correcta de la ubicacién del proceso ocupativo en relacidn con los gran
des vasos de la fosa posterior, ademés se puede obsexvar a los vasos

que nutren al tumor y también las venas que lo drenan.

La cisternograffa introducida por Baladd en 1928, ha ido toman
do adeptos como medio auxiliar en el diagndstico de tumores del ngu
lo pontocexebeloso, especlficamente en el diagndstico del neurinoma
del aclistico, ya que permite hacer diagnSstico de pequefios tumores
que a veces no logran visualizarse con la neumoencefalograffa ni tampo

co con el estudio angiogréfico (5)

La gammagrafia cerebral no ha sido utilizada con fxecuencia
como procedimiento diagnéstico, seguramente mis por su dificultad

en interpretar, que en la técnica de su realizacidén, aunque existen re



portes como el de Mamo, quien ha logrado realizar diagnbstico de tu
mores del acfistico en 80% de su casulstica auxiliado con este proce

dimiento (13).

Ultimamente con la aparicidn de la tomograffa axial computa
rizada, que ha revolucionado a los estudios neuxorradiolégicos tradi
cionales, debido 2 su elevado grado de exactitud y reducido riesgo
paxa el paciente, es una ayuda inobjetablemente thiil paxa el diagndsti

co tempranc de los procesos expansivos intracraneanos.

Luego de haber elaborado ¢l diagndstico de tumor del Angulo
pontocerebeloso, se debe instituir e) tratammento y en este caso la
remosidn quirfirgica del proceso ocupative es 1a inica terapia aplica

ble.

El tzatamiento quirtrgico puede sex en primex lugar indixec
to; en aquellos ¢casos de tumores de gran tamafio que obstruya la cir
culacifn del Hquido cefalorragqufdeo v que secundariamente produce
un aumento de la presidn intxacraneal, es mejor realizar primeramen
te una derivacidn del Hquido cefalorraquideo; esta derivacifn puede
hacerse mediante la t8cmca de Torkildsen, que consiste en unir el ven

txfculo lateral, sea derecho o izquiexdo, a la cisterna cexebelo-medu



lar. Esta t&cnica hoy dfa practicamente ha cafdo en desuso debido a
que han apaxecido vilvulas de dexivacidn, con técnicas mucho mis sen
cillas y con alto grado de eficacia (Pudenz, Hakim, Ames, etc ). Es
tas vilvulas se utilizan para conectar el ventrfculo lateral con el cora
z8n o bien puede tambi&n realizarse la conexidn al peritoneo, con 8sto
se logra derivax la circulacidn del liquido cefalorraquideo hacia la san
gre o cavidad peritoneal, obteni€ndose un alivio de¢ la hipertensidn en
docraneana y postexiormente podrs abordarse la tumoracidn corriendo

el paciente con menos riesgo.

En cuanto al tratamiento directo, consiste en el abordaje del 4&n
gulo pontocerebeloso con el cbjero de resecar Ja rumoracidn ntegramente,
para &sto se han ideado diferentes vias. Las primeras intervenciones
que se hicieron para la zeseccidn de neurinomas del aclistico fueron abor
dajes bilatexales, ya que en aquella poca no podfa localizarse con exac
titud el sitio lesionado. Posteriormente cuando fueron mejorando los
auxihares de diagndstico, se pudieron realizar los aboxrdajes unilaterales.
Entre &stas se encuentran las suboccipitales (10}, la vfa rianslaberfnti
ca (14), la vla txans-sigmoidal y quedax4 a criterio del cixujano el ele
gir el abordaje més conveniente, que en base a su experiencia, le haya

brindado mejores resukados,



Ultimamente, con la intxoduccifn del microscopio quirfizgico
a nuestra especialidad, se ha logrado mejorar los xresultados opera
tor10s, debido a que el manejo de todas las estructuras, tanto nexvio
sas como vasculaxes, se hace con mis delicadeza y menos dailo, evi
t4ndose entonces las lesiones de estructuras vitales, y &sto ha redun
dado en beneficio del paciente ya que se ha logrado disminuir tanto la

mortd idad como la morbilidad

En este trabajo se hace una xevisidn de la experiencia del Sex
vicio de Neurocizugla del Hospital General del Centro Médico Nacional
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en los (lnimos dos afios, sobre
los tumores del Angulo pontocerebeloso. Se hace un andhsis de los
cuadros clfnicos, diagndstico, etiologia y tratamiento efectuados, y se

elaboran las conclusiones de los resultados obtenidos.
CONSIDERACION HISTORICA

Harvey Cushing hizo una revisién histdrica de los primeros repor
tes de tumaes del actsrico v cree que fue Sandifort en 1777 el que nzo la

primera explicacifn descriptiva sobre este tema,

En 1810 Leveque-Lasouzce reportd ¢l caso de una paciente de 38

afios de edad, refiriendo que los primexos sfhromas fuexon vettigo, cefa
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lea, disminuci6n de la audicién en el ofdo izquierdo, inestabilidad,

entorpecimiento de las extremidades y desviacién de la lengua,

Sin embargo, en la autopsia se encontr® una tumoracidn de con
sistencia fibrosa, que al parecer surgfa del meato auditivo, ademis
se encontraba pegado al pefiasco, el nexvio actistico estaba presionado
y empujado a un lado, pero no destrufdo, lo que hace sospechar que més

bien se tratd de un meningioma y no de un neurinoma,

El primer reporte clinico aczeditado de tumor del aclstico fue

hecho por Chaxles Bell, en 1830.

Cruvethier di6 otra completa descripcién de esa lesiGn en 1824,
Otro reporte mis o menos similar lo did Ballance en 1894, aunque &l

le dib el nombre de fibrosarcoma de la menmnge.

Fue Harvey Cushing el primero en xeconocer los sfntomas de
"tinnitus" y disminucién de la agudeza auditiva en el lado afectado en
aquellos pacientes que presentaban tumox del aclstico. En 1917 publ
cb una monograffa describiendo 30 casos de neurinomas, de los cuales
25 presentaron disminucidn de la agudeza auditiva y tinnitus como pri
meros sfntomas, Ademéis los casos operados por Cushing eran estados

muy avanzados y &sto es obvio, ya que en ese momento de Ia historia



médica aln no se conoclan la audiometrfa y los exAmenes radiogrifi
cos del temporal no eran tan sofisticados como para poder precisar

el tamariio del conducto auditivo interno.

Cuando en 1934 Walter Dandy pudo mejorax los diagndstico de
tumores del Angulo pontocerebeloso, ya contaba con exdmenes radio
grificos del temporal més avanzados y ya se usaban extensamente las
pruebas vestibulares. Ademds, fue el inventor del primer estudio de
aire que trajo grandes beneficios para la local izacién de los procesos

ocupativos intracraneanos.

En cuanto al txatamiento, haciendo un poco de historia encontramos
que ya en 1894 Sir Chaxles Ballance xealizd la primera craniotomfa
suboccipital para la extirpacifn de un tumoz del dngulo pontocerebelo
so. Asl comenz6 una de las ciruglas més fascinantes en la historia
médica y que siempre fue materia de controversias. Krause, neurociru
jano de Berfn en 1903 describid también una t&cnica de abordaje, pero
con una mozxtalidad de 85%, todas debido al sangrado incontrolable,
También por esa &oca Panse hizo la remosién de un neuroma del acfis
tico por vfa translaberfntica Borchard: fue el primero, en 19035, en
usar el abordaje rrans~sigmoide para el ingulo pontocerebeloso, pero
dado el sangrado tan profuse del seno, lo tuvo que abandonax. En 1913

en el Congreso de Medicina de Londres, Horsley reportd 15 casos con
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una mortalidad de 67% y Krause 26 muertes en 31 casos (843).

El primex cirujano en abatiz el fndice de moxtalidad por esas
lesiones, a 20%, fue Harvey Cushing. Fue el primero en realizar
la remosidn subtotal de la tumozracién. Una de sus mayores contri
buciones, como ya habfamos dicho, fue el de xreconocer los sintomas
tempranos de tumores del &ngulo pontocerebeloso. Los mayores
problemas de Cushing fue la de no contar en esa &poca con las ayudas
diagndsticas tan sofisticadas. Es por eso que &1 tuvo querdizar el

abordaje bilateral por no saber con certeza el lado lesionado.

En 1922 Walter Dandy abogd por la xremosidn total de la tumoxa
cifn v en 1934 comenz8 a usar el abordaje suboccipital unilateral, Ya
en su &poca contaba con mejores medios diagndsticos y habfan mejora

do las técnicas dentro del quirSfano,

En los veinte anos siguientes las pruebas audiométricas y ves
tibulares mejoraron y se sofisticaron, y se pudo realizar mejores es
tudios radiogrficos del hueso temporal y asf se llegd a realizar diag
ndsticos temprancs de los tumozxes del Angulo pontocerebelose, con
Io cual la cirugla fue hecha a tiempo y ademés se trataba de no dejar

secuelas en el paciente,
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En 1961, William House con la ayuda de estos estudics pudo
realizar diagndstico tempranos de neurinomas del acfistico y su remo
5i6n a través del abordaje translaberfutico v de esta manera pudo ze
ducir més Ia mortalidad y morbilidad, Ilegando su Indice de mortalidad
a 10% es claro que ya esto lo logrd agregando a su réenica la introduc

¢idn del microscopio quirtrgico.

ANATOMIA DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO

El 4ngulo pontocerebeloso es el Area de unidn entxe el puente,
el bulbo y el cerebelo. La cisterna pontocerebelaxr, la cual ocupa ese
espacio se continfta medhalmente con la cisterna prepbntica. Los If
mites antexior y lateral estdn formados por la superficie del pefiasco,
a porcidn anterior y superior por el tentorio y arriba y atxéds por el

hemisferio cerebeloso

El fmite medial estd foxrmado por el puente, brachivm pontis, y la su
petficie antero-latexal de la porcidn superior del bulbo. E} vériice
se encuentra lateral a la cisterna pdntica que es de forma triangular
y se extiende a una distancia variable mis alli del polo aclistico o
de la abertura del conducte auditivo interno. El fl8culo del cerebelo
hace una muesca en la parte postero medial de 1a cisterna pontocere

belosa. ElIX y X Nervio craneales salen en la parte posteriox del
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fléculo y pasan lateralmente a la cisterna pontocerebelosa, El VIl y

VIII nexvios craneales salen de un surco entre el bulbo y el citado

puente, anterior al fldculo v desplazan por delante y lateralmente

al polo acfistico del conducto auditivo interno, Una proyeccidn de

esta misma cisterna penetra al mismo conducto. En la porcidn lateral del
puente hace su aparicién el V nervio craneal y se desplaza en la parte

mis anterior a txav8s de la porcidn antero-medial de la cisterna. Una

de las realciones més importantes del VII y VIII netvios craneales la
constituye la arteria cerebelosa anteroinferior. Tambign la véna petro
sa, que surge cerca del origen del V nervio craneal y pasa lateralmen

te a través de la porcidn antero lateral de la cisterna.

MATERIAL Y METODO

Durante mi estancia en el Hospital Genexal del Centro M&dico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social en el perfodo de
nempo comprendido de maxzo de 1976 a febzero de 1978, se intervinie
ron con técnicas microquirfirgicas nueve tumores con localizacidn en
el dngulo pontocerebeloso. Encontrindose tres meningiomas, dos neu
rinomas, un meduloblastoma desmoblistico, un colesteatoma y un tu

moy' recidivante de hipSfisis.
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IABLA I

TUMORES DEL ANGULC PONTOCEREBELOSO

TUMORES NUMERO PORCIENIQ
Memngiomas 3 33.3
Neurinomasg 2 22,2
Cordomas 1 11.1
Colesteatoma 1 11.1
Meduloblastoma 1 11,1
Adenoma de Hip8fisis 1 11.1

Hemos tenido tzes pacientes del sexo masculino y seis del

sexo femenino,

TABLA @I

DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO
SEXO NUMERO PORCIENIO
Masculino 3 33.3

Femenino 6 66.7
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En cuanto a la edad promedio que nosotros hemos observado,

es de 41. 3 affos, siendo el de mfs corta edad un paciente de 24 afios,

y el de mayor edad una paciente de 61 afios,

TABLA III

21
31
41
S1
61

a

a

50
60
70

Mds de 70

CONSIDERACIONES CLINICAS

NUMERO

LB o B - N & B ]

(=]

PORCIENTO

22 2

22,2

22,2

22,2
11,1
0

Cuando nos disponemos a hablarx de los sfntomas que presentan

los procesos expansivos del ingulo Pontocerebeloso, debemos mencio

nar aquellos producidos por el neurinoma del actistico, va que todas

las estadfsticas publicadas desde H. Cushing hasta hoy, pasando pox

W. Dandy, House, H. Olivercrona, Ch. Drake y otros, mencionan a
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esta patologfa en un porcentaje elevado, oscilando entre 80 y 85 por
lo tanto al hablar de un sfndrome del &ngulo pomtocerebeloso, estamos
mencionando los signos y sfitomas producidos por el neurinoma del

Vil par craneano.

El primez sfntomas que aqueja al paciente estd dado por el
compromiso del Vil par cxrapeano, y aunque se admite que la lesifn
se origina en la xama vestibular, la pximera manifestacidn clinica es
la disminucién de la agudeza auditiva y puede preceder por varios me
ses y hasta aflos a los otros sintomas; esta disminucidn de la agudeza
auditiva es unilateral y del lado de la lesidn. La molestia con el co
rrex del tiempo va aumentando de intensidad y puede llegar a esta eta
pa, por lo general ia sintomatologfa va precedida de sfntomas sensoria
les irritativos, como son tinnitus, zumbidos de ofdo; esta es una de
las razones por la cual el paciente acude a consultar por vez primera
a un ot8logo, antes que al neurSlogo o neurocirujano. En todas las pu
blicaciones consultadas, es la alteracitn de la funcidn auditiva la causa
mds frecuente de consulta, algunos autores lo mencionan en un 90% y
otros llegan apenas al 653, En esta revisidn nosotros hemos encontra
do un porcentaje bastante reducido como sfntoma inicial, lega tan sb

Yo al 44. 5% (posiblemente secundaria a la poca cultura media de nues
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Lros pacientes).

Los trastornos producidos por lesidén de la rama vestibulax del
VIII par craneal se manifiesta pox sensacibdn vertiginosa y en ocasio
nes llega a sex la primera manifestacién de Ja enfermedad o bien

acompafiar a los trastornos cocleares,

En ocasiones el paciente se queja de vértigo e inestabilidad en
la marcha, que también es un sfntoma dado por afeccidn vestibular,
Nosotros hemos encontrado estos sintomas, el primero en un 22,27 v

el segundo enr un 55. 5%,

Quizds los sintomas nombrados sean los de aparicién mds tempra
na cuando existe una lesid a nivel del angulo pontocerebeloso, especial
mente cuando se trata de un tumor del aclistico, de ahf la impoxtancia que
representa el investigar a estos sintomas, que a veces son tan leves que
hasta al misnp paciente pasa desapercibido. Por eso el interrogatorio
cuidadoso de estos pacientes y ademis 1ntencionado puede sugerirnos muy

fuertemente un diagndstico de certeza en esta patologfa,

El compromiso de otro par craneal no es infrecuente dentro de
esta patologfa, pero su frecuencia de presentacién es mucho menos que
las antexiores y hay veces que se observa ya en etapa taxrdia del padeci

miento. Siempre la afeccién es en el mismo lado de la lesidn y de los

FAIT A DE ORIGWN
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pares craneales, es el trig8mino el que sigue en frecuencia, llegando
en algunos casos hasta en un 50%. Los primeros sfitomas de afec
cidn de este nexvio es de caricter ixritativo, es decixr, el paciente se
quejard de sensaciones pavestésicas en la hemicara comprendida al
lado afecrado, luego de cierto tiempo, que puede variar de semanas

a meses, da paso a francas crisis dolorosas, distd bufdas en la zona
de mervacién de las tres ramas del nervio Estas crisis llegan a sex
tan intensas como las observadas en la neuralgia esencial con la dife
rencia de que es un dolor mds constante y no se encuentra zona de ga
tillo. No es raro encontxar pacientes con estos sfntomas y bajo diag
néstico errdneo que ya xecibieron tratamiento especffico de una neural
gia esencial (7). En esta casufstica encontramos a un paciente con

estos sintomas, lo que hace un 11 1%,
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TABLA IV

SINTOMAS EN TUMORES DEL ANGULQ PONTOCEREBELOSO

SINTOMAS NEURINOM. MENINGIOM OIROS TOTAL
Dism agu. audit. 2 2 4-44 57
Trast. delam 1 3 1 5-55. 5%
Cef alea 2 2 2 6-66 6%
Actfenos 2 1 3-33.3%
Txast. visidn 1 1 2-22 27,
Vertigo 1 1 2-22.29,
Dolor facial 1 1-13, 1%
VOmitos 1 1-11. 1%

Tambi&n puede observax se compromiso del VII par c¢raneal,
lo fxecuente es que se presente como un compromiso tardfo; esto
es, en caso de que se tratase de un neurinoma del VIII par y que
Iuego con el tiempo puede llegar a comprimir las fibxas del facial,
pero tampoco debemos olvidar que puede ser la primera manifes
tacién de un proceso ocupativo del dngulo pontocexrebelogo, Como

siempre, la primera manifestacidn es la de tipo irritativo y el pa
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ciente entonces se quejard de contracciones bruscas y transitorias
de la hemicara coxrespondiente y luego da paso a datos de debili
dad o paresia de los masculos de la hemicaza del lado de la lesidn
y siempre es de tipo perifrico. Hemos tenido Ja opoxtunidad de
obsexrvar estos datos en una sola ocasifdn; es decir, coxzesponde

apenas al 11.1% dentzro de nuestra estadfstica.

Los datos secundarios a lesion de las vias cerebelosas se pre
sentan ya en etapas tardias, y estaria dado por el crecimiento tumo
ral prolongado llegando a comprimix el hemisferio cerebeloso cortes
pondiente, El paciente se quejarf entonces de trastornos de la may
cha, con tendencia a caerse hacfa un lado, o bien referird que al cami
nar lo hace con aumento de la base de sustentacién (32). Se encuen
tran presentes tambin, en estas circunstancias, datos de dismetrfa

y disdiadococinecia (obsexvado en el 22, 2%, de nuestros pacientes),

Igualmente, al ir creciendo la tumoracidn lega a comprimir
al tallo cexebral y entonces encontraremos datos de compresidn de la

via pixamidal.

Un sfntoma que hemos encontrado con mayor frecuencia den

tro de nuestra casufstica es la cefalea (66.6%), en la mayorfa es pul
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s4til y generalizada y algunos lo localizan en regifn occipital.
Este dato se mencrona como un sfitoma tardio dentro de este
capftulo y sexfa ya secundario al aumento de la presidn intracra
fneana; para entonces ya va acomparando a otros datos que compat
ten este sfndrome (es decir vbmitos y papiledema). Es cierto que
en la literatura se menciona como un sfhtoma local que acompafia

conjuntamente a los otros ya referidos.

En cuanto a los signos que encontzamos a la exploracién del
paciente, lo mis frecuente es la hipoacusia del lado afectado y en
los casos mis avanzados se puede encontrar una sordexa total.
Nosotros lo hemos observado en un 44. 5% de los casos revisados,
pero en la litexatura se mencionan en porcentajes més elevados,

oscilando entre un 65 y 90%,

Frecuentemente estos enfermos no se enteran de su trastox
no auditivo hasta que el estudio otoldgico demuestra la dureza de
ofdo o sordera en uno de los lados, aunque hay veces que se pre
sentan enfexr mos que indican con exactitud a partir de que momento
perdieron la agudeza auditiva en el ofdo afecto. Desde el punto
de vista otoldgico se considexa tipico de los estadios iniciales un

audiograma con reclutamiento negativo {23).
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QOtro de los datos clinicos v quizd el mis frecuente, es el
nistamus., La presencia de este signo siempze habla de un compro
miso de la vfa vestibulax o la misma ralz vestibular componente
del VIII pax craneal. Es un movimiento miocldnico de los globos
oculares El observado en una lesidn vestibular de tipo periférico,
se caracteriza por ser horizontal, con la fase rfpida hacia el lado
opuesto a la lesidn. Lo hemos apreciado en un 55 5% de nuestros

casos.,
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TABLA V.

SIGNOS EN LOS TUMORES DEL. ANGULO PONTOCEREBELGSO

SIGNOS NEURINOM MENINGIOM. OTROS TOTAL

Dism. de la audicidn 2 2 4-44, 5
Nistagmus 2 2 1 3-35.3%
Alterac. marcha 1 0 1 2-22.2%
Sig. piramidal. 0 2 1 3-33 3%
Papiledema 0 1 1 2-22.2%
Trast. V par 1 0 1 2-22 29
Trast. VI par 0 1 0 1-11. 1%
Trast. Vil pax 0 0 1 1-11 1%
Hermanopsia 0 0 i 1-11.19
Sig. cerebelosos 0 2 0 2-22,2%

La alteracidn de la maxcha consiste en un andar oscilante,
en z1g-zag, similar a la observada en las lesiones cerebelosas y
se acentGa més al invitar 2l paciente a cerrax los ojos. Lo hemos

observado nosotros en un 22, 2%,
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En cuanto al compromiso de otros pares craneales, el que
sigue en frecuencia es la alteracin del V par craneal, La traduc
cidn m&s temprana de la afeccidn del rrig€mino estd dada por la
disminucitn del reflejo corneal v es muy raro observar manifes
taciones paraliticas de la rama motora del V par - como son los
trastornos de la masticacidn y desviacidn del maxilar inferior (17) -,
Hemos observado alteracidn del trig@mino en el 22 2% de nuestros

pacientes.

1.a observacitn de un hemiespasmo facial o tic convulsivo
estd dado pox lesidn del VII netvio craneal e indica un sfntoma ixxi
tativo del nexvie Nosotros hemos encontrado pardlisis periférica

del facial en uno de nuestros pacientes.

La afeccidn de los misculos extraoculares, en especial del
V1 par craneal, es ya una manifestacibn secundaria al aumento de
la presidn intracraneal e indica una etapa muy avanzada de esta
parologfa v por lo general va acompafiada de otros sfntomas como
cefalea y vdmitos Ademds, en la exploracién de estos pacientes
se encuentra edema de papila y en ocasiones trastornos del estado
de conciencia en el paciente, quien puede encontrarse somnoliento

o estuporoso Hemos observado la lesidn del VI par craneal en un
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11. 1% y parpiledema lo encontxamos en el 22, 2% de nuestros pa

cientes.

En la tabla III se anotan los sfntomas que han presentado nues
tros pacientes con lesidn del 4ngulo pontocerebeloso. En la tabla
IV se detallan los signos encontrados durante la exploracidn neu

rolégica del paciente.
DIAGNOSTICO

No podemos dejar de mencionar nuevamente que Harxvey Cu
shing fue el primero en reconocer los sintomas de tinnitus y dismi
nucidn de la audicidn de pacientes que cursan con tumox del aclsti
co v por esa &poca de la medicina alin se desconocfan las pruebas
audiomdrtricas v los métodos sofisticados de exploracion vestibulax.
Ademds, los estudios con rayos X estaban recién en sus inicios.

Es por eso que Cushing hacfa el aboxdaje bilateral en los casos de tu
mores del dngulo pontocerebeloso, pues &l intervenfa a pacientes
con papiledema y algunos ya pricticamente ciegos, con maxcada
ataxia y nistagmus y entonces ke era diffcil pyecisar con exactitud

el lado de la lesidn (3).

Ya cuando Walter Dandy pudo realizar los abordajes unilate
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rales paxa la extirpacién de tumores del aclstico, las té&cnicas ra
diogrdficas se encontraban en etapas més avanzadas, pero ademis
fue el primero en realizar estudios con aire con el fin de obtenex

la exacta locahzacién del proceso tumoral,

Con el correr del tiempo mejoraron aln mis las t&c¢nicas
radiogrificas, los estudios audiométricos y vestibulares se hicie
ron mis precisos, y entonces se pudieron realizar méis tempzrana
mente ¢l diagndstico de tumor del 3ngulo pontocerebeloso. Por ejem
plo la politomografia combinada con la cisternograffa con material
positivo ha sido una t&cnica muy Gtil paxa detexminar el tamafio de

la lesidn,

En los Gliimos afios la electrnistagmograffa legd a popularizax
se para estudiaxr el sistema vestibular (19), asfcomo lo avanzado que se en
cuentra actualmente las pruebas audiométricas, Es asf que hoy dla
se puede llegax a diagnosticar neuromas del actistico de 3a 5 mm

de difmetzo.

Cuéles sexfan los pasos a seguir paxa el diag 8stico de los

procesos ocupativos del &ngulo pontocer ebeloso?

E ;
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L.uego de una historia cHnica minuciosa y de un examen
neurolSgico completo que hagan sospechar el diagndstice, se
echa mano a los medios otoneuroldgicos vy posteriormente Ios

estudios de gabinete,

Es indispensable realizar en todo paciente sospechoso de
tumor un estudio audiomdtrico, es decir en aquellos pacientes que
se quejan de disminucién de la agudeza auditiva, o alin méds, en
aquellos pacientes con trastornos del equilibrio con perfodos de
disminucifn de la audicidn En estos pacientes debe de efectuarse
un estudio de conduccidn afrea y 8sea y si con estas pruebas senci
llas encomramos alguna reduccin de la audicién, se deberdn reali
zay estudios especiales, como la audiometrfa de Bekesy y Sisi
{Short increment sensitivity index), (Fig. 1) En caso de ser positi
vo se reportari como una alteracidn sensorio neural de la audicidn

(19, 23).

Luege, como paso siguiente, se realizard una evaluacin ves
tibular y lo més prictico es el estudio vestibular con agua frfa don
de la respuesta puede estar presenie, reducida o ausente. Luego
la electronistagmograffa, que tiene la ventaja de proveer un regis

tro pexmanente de la respuesta y es Gtil en la deteccifn del nistagmus
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espontineo y posicional (19).

Fig 1 - Audiomerzfa de Beckesi que muestra una gréfica tipo
1l de Jerger, por la presencia de adaptacibn patoldgi
ca importante. Caso correspondiente a un paciente
con neurinoma del actistico dexecho,



- 28 -

En cuanto a los estudios radiogréficos, en primer lugar se
realizarfn los estudios radiogréficos simples de crineo, y &stos
son las comparativas de mastoides, la transorbital, la submento
vertex v 1a proyeccidn de Stenvers. En la proyeccidn submentover
tex se puede llegax a visualizar el agujero oval y el redondo ma
yor v ademis el conducto audinivo interno. En la proyeccién de
Stenver's {occipito-cigomditica) que quizis es la més fiul, podemos
tener un ipforme detallado de toda la estxuctura del pefiasco (38)
Se menciona que con estos estudios simples se pueden llegar a hacer

el 80% de diagndstico de tumores del actistico (Fig. 2 y 3).

Luego, el examen radiografico debe de incluir politomograffa
del pefiasco (Fig. 4). Como sabemos, el pefiasco es un hueso de gran
complejidad anatémica y sus estudios radiogrdficos son los més di
ficiles de interpretar. I.as tomograffas del pefiasco siempre son
bastante (tiles y en ocasiones indispensables y siempre se debe de
hacer en foxma conp arativa. Esto nos darZ una imégen de ambos
conductos auditivos internos y podrin sex medidos sus didmetros,
pero hay gue tener en cuenta que muchos autores consideran como
normal una diferencia de 3 mm. (las medidas normales son de 3 a
5 mm, de difmetro y 7 a 10 mm. de longitud). Por lo general en

caso de que existiera un tumoy, intracanaliculax, puede apreciarse



Fig. 2 - Radiograffa en proyeccidn de Towne evidenciando
erosidn de la punta del pefiasco derecho.
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Fig. 3 - Estudio radiogréifico en proyeccitn de Stenvers

que muestra dilatacidn y erosidn del conducto au
ditivo interno y destruccidn de la punta del peiias

co. Corresponde a un caso de neurinoma del
actistico.
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Fig. 4 - Politomograffa de pefiascos con abombal?liento
' del conducto auditivo interno y destruccidn 8sea
del meato derechos.



-32 -

una dilatacidn, osteoporosis y destruccidn de la cortical del ca
nal. Si un neurinoma crece hacia arriba se producird una eto
sién y destruccidn progresiva de la pared superior del canal au
ditivo., Si el neurinoma se desarxyolla hacia el poro, se deforma

el conducto adquiriendo la apariencia de un embudo {20).

Otros procesos que pueden encontrarse en esta regidn pe
trosa y que puede legar se a diagndstico por medio de las radio
graffas son los tumores metastdsticos, que producen una imagen
de invasidn 8sea con imagen de malignidad (osteolisis), Los me
ninglomas de esta localizacién producen cailcificacién, hiperostosis y cal

cificacitn de la masa tumozal,

La cistenograffa con medio de contraste positivo se ha hecho
muy populat para el estudio del &ngulo pontocerebeloso, El método
consiste en realizar una puncitn lumbar ¢ inyectar un medio de con
traste positivo, por lo general Pantopaque, cuya cantidad varfa segfin
los autores, unos dicen que es suficiente una pequefia cantidad, como
1.5 ml,, en cambio otros autores sugieren una cantidad mayor que
puede llegax a 12 ml. Luego de la inyeccifn se realizan lag manio
bras pertinentes para llevar el medio de contraste desde la regidn

lumbayx hasta rebasar el foramen magno (mediante inclinacidn declive
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de la mesa unos 30°) ¥y mediante maniobras el medio de contraste es
deslizado hacia ambos 4ngulos pontocerebelosos, por separado, y se
roman las proyecciones necesarias, siendo las més comunes la de
Stenvers, la transaxial, la transorbital y la submentovertex. Este
procediniento en manos expertas no produce complicaciones. Asf
por ejemplo, H.L, Baker cita mis de 1400 cisternograffas sin ningu
na complicacidén (2). Este medio de diagndstico es de swma utilidad,
pues se llega a visualizar el tamafio de proceso tumoral, pexo para
ello se debe tener un conocimento muy exacto de la anatomfa radio
18gica, ya que de lo contrario este procedimiento en vez de servirmos

de orientacién, nos sumirfa en mayores confusiones (12).

Ocasionalmente el estudio de Pantopaque puede ser equivoco
o imposible de realizar, en tales casos se practicard un neumoencefa
lograma que puede ser de mucho valor, aunque no se sugiere su uso
rutinario. En caso de que existiera un tumor del dngulo pontocerebe
loso grande, se observarfa desplazamiento del IV ventrfculo y del

acueducto de Silvio (18).

En cuanto a la artexiograffa vertebral, (Fig. 3) su realizacién
es raramente necesaria en el diagndstico de tumores del dngulo pon

tocexebeloso. Es Otil en caso de sospecha de un meningioma. Nos
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Fig. 5 - Angiograffa vertebral, en proyeccién lateral, donde
se observa rechazamiento hacia arriba de la arteria
cerebral posterior; dato indirecto de lesifn espacio-
ocupativa del 4ngulo pontocerebeloso.
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ensefia la relacidn existente entre el proceso expansivo y los vasos
sangufneos mayores, lo ¢cual es una ayuda para planeax la cirugfa,
En los casos de neurinomas del acGstico se puede también apreciar
desplazamiento de la arteria cexebelosa anterior e inferiox o bien
puede observarse una circulacidn patoldgica atfpica, que estarfa
dada por ramas de la misma artexia En los casos de meningioma
de esta localizaci6n, la circulacidn paroldgica ayuda apreciablemen
te al diagndstico ya que esta circulacidn deriva generalmente de las
ramas meningeas de la arteria car8tida Es muy importante para
el diagndstico de aneurismas del txonco vertebro basilar, que pozx

su localizacitn puede dar un sihdrome del dngulo pontocerebeloso (11).

La cisternogzaffa con radioisbtopos luego de la administraciSn
intratecal de RHISA fue ideada pox Di Chiro en 1960 para el estudio
de la dinfmica del Uquido cefalorraquideo en la hidrocefalia. Poste
riormente se ha utilizado esta t8cnica para otros aspectos funciona
les, como por ejemplo pazxa el diagndstico topogréfico de las rinorreas
y tambi&n paxa la monitorizacidn de las derivaciones ventriculo-atria
les, También existen reportes en donde es utilizado para el diagnds
tico de los tumores de localizacidn del 4ngulo pontocerebeloso, pero

su uso no se ha difundido dado que existe todavla cierta dificultad para
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o interpretacitn de los resultados y al parecer no ha podido reempla

zar a los estudios radicldgicos mencionados anteriormente (13).

Con la aparicidn de la Tomograffa Axial Computarizada
(I.C.C.) (Fig. 6) invetada por el cientffico brit4nico G.H. Houns
field quien desde 1968 trabajo en la idea de examinar las complejas
estructuras intexnas de las diferentes paxrtes del cuerpo humano por
medio de la radiacidn con rayos X detectado pox cristales en lugax
de las placas radiogrificas convencionales Colocando las fotos
investigadas dentro de una computadora fue posible construir un cua
dro con una escala en diferentes tonos de gris en la cual los miveles
pueden ser caiculados con un grado de exactitud 100 veces mayor que
el convencional diagndstico radioldgico El trabajo ¢cHnico lo hizo con
el neurcrradidlogo J. Ambrose y fue puesto en marcha en octubre de

1970 y los primeros reportes aparecieron en 1973 (15),

Es uno de los mayores impactos en el campo de la neurorradio
logfa ya que es una t&cnica sin dafio ni peligro paxa el paciente y ac

tualmente se encuentra distribufdo por todo el mundo (15, 21),

Dada su elevada sensibilidad y seguridad de Ia tomograffa cra

neal computarizada, es posible distinguir entxe tejidos con densidades
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Fig. 6 - Tomograffa craneal computarizada, con medio de
contraste, mostrando lesidn vascularizada en el 4n
gulo pontocerebeloso derecho. El estudio correspon
de a un paciente con meningioma.
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de solamente 4%, diferente a la del agua, tal como el Ifquido intraven
triculax, la sustancia gris y blanca del cerebro, edema cerebral,
infarto isquémico, hematoma, tumor ¢ absceso, Este estudio se
realizd en todos los pacientes presentados en esta revisidn y fue su
ficiente para el diagn®stico vy la realizaci®n posterior del txatamien

to.

A continuacidn presentaremos los casos revisados, con los

estudios realizados, tratamiento institufdo y sus resultados,

CASO 1 ¢ ZG M. horﬁbre de 31 afios, que se presenta al Servi
cio con un cuadro de cuatro meses de evolucidn de hipoacusia izquier
da, acfifenos, cefalea global y trastornos en la marcha. La explora
¢ifn neurolfgica mostrd disminucidn de la sensibilidad al dolor en
hemicara 1zquierda y discreta Jateropulsidn hacia la izquierda, El
examen oto-neuroldgico demostrd una hipoacusia neurosensorial iz
quierda. La radiograffa simple de cifneo fue normal y la romogyaffa
de pefiascos demostrd aumento del diimetro de conducto auditivo iz
quierdo. Una T.C.C. fue positiva paxra tumoracién del dnguio ponto
cerebeloso. Con diagnético de neurinoma del VIII par izquierdo fue

sometido a cirugfa; se realizd una craneotomfa suboccipital izquierda,



- 39 -

colocando al paciente en posicidn semisentado con la cabeza gi
rada hacia la izquierda. Se utiliz& el microscopio quirfirgico

y se extirpd totalmente un neurinoma del actistico (confirmado
por patologla) de aproximadamente 3.5 cm, de didmetro. No
hubo complicaciones en el postopexatorio y el paciente presentd
como secuela una parilisis periférica del facial izquierdo, que

actualmente se recupera.

CASO 2 : M N.C.L. mujer de 61 afies de edad, que ingresa pox
cuadro de tres afios de evolucidn caracterizado por cefalea global
pulsdril, disminucién de Ia audicién en el lado derecho, vértigo y
trastorno en la mavcha. La exploracidn neurolSgica mostr§ dismi
nucidn del reflejo corneal derecho, paresia del VI par derecho,
hipoacusia derecha, y sIadrome cerebelosc derecho. El examen
neuro-otoldgico fue compatible con hipoacusia neurosensorial izquiex
da y datos de lesidn vestibular. ILas radiograffa simples de créneo
fueron noxrmales. La T.C.C., fue compatible con gran tumoracidn
supra e infratentorial derecha, compatible con meningioma del ten
torio, por lo que se realizad una Angiograffa Vertebral que confirmd
el diagnfstico. La paciente fue sometida a cirugfa, se le colocd en

posicidn sedente, con la cabeza girada hacia la derecha, se realizé



craneotomila temporo-oceipital derecha, se secciond el seno trans
verso y también se secciond el tentoxium encontrindose un menin
gioma gigante que comprimfa el tallo cerebral y lo desplazaba hacia
el lado contrario, se realizd extirpacidn total utilizando el micros
copio quixfirgico La paciente desarrolld en el postoperatorio inme
diato una hemiparesia izquierda, luego se puso estuporosa y llegd
al coma, falleciendo al quinto dfa de postoperatoxic, El reporte de
patologla fue de Meningioma Transicional y Psamomatoso dezecho,

No se realiz8 necropsia,

CASO 38 : E.M.E. Mujer de 24 afios de edad, ingresa al sex
vicio el 13-X1-76, por un cuadro de cuarenta y cinco dfas de evolu
¢idn caxacterizado por protrusidn de globos oculares, visidn borro
sa y aclifenos en lado izquierdo. La exploracidn neuroclfgica finica

mente se enconird papiledema bilateral.

El estudio neuro-oftalmoldgico corrobors el papiledema bila
teral, sin lesibn de vias visuales, la campimetrfa fue noxmal, Se
efectud una P. L. que di6 una presidn de LCR de 250 cm, de agua,
con 312 mg. de protefhas. Los Rx de créneo mostraron destxuccién

del pefasco izquierdo, desgaste del dorso de la silla y abalonamiento
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de la misma, La T.C.C,, demostx8 una gran tunorzacidn en fosa me
dia posterior del lado izquierdo. Se efectu$ una Panangiograffa ce
tebral, observindose apertura del sifén carotfdeo izquierdo y desvia
¢ién hacia afuera de la carérida intexna izquierda. La paciente fue
sometida a cirugfa, en posicidn sedente, con la cabeza girada hacia
Ia izquierda, se realizd una craneotomfa temporo occipital fzquier
da y con ayuda del micxoscopio quirfirgico se extirpd una gran tumo
racidn que abaxcaba la regidn paraselar izquierda vy se extendfa al
4ngulo petroso y dngulo pontocerebeloso del mismo lade. No hubo
complicaciones en el postoperatorio v la paciente posteriormente fue
dada de alta asintomética. EI reporte parolSgico fue de Coxdoma in

tracraneal,

CASO 4 : G.G.M.deC, - Mujer de 60 aiios de edad, ingresa

al serviclo en agosto de 1977, por cuadro de un afio de evolucidn,
caracterizado por cefalea global, visidn borrosa, trastorno de la
marcha. La exploracidn neuroldgica mostrd & una paciente deso
rientada, con papiledema bilateral, nistagmus horizontal, hemiparesia
derecha con Babinski y ataxia. El estudio neuro-oftalmoldgico repor
t6 un papiledema bilateral incipiente. Se reahzb de urgencia una

I.C.C. que mostxd una hidrocefalia interna obstructiva, por lo que
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s& tuvo q ue instalar de urgencia una vdlvula de derivacién ventrf
culo-atrial, la paciente continud con trastornos respiratorios en

el postoperatorio, tuUvo que manejarse con respiracidn asistida,

Una nueva T C.C , dos dfas despuls mostid un tumox supra e in
fratentorial del Jado derecho, compatible con meningioma del bor

de libre del tentorio, Fue sometida a nueva cirugfa, en posicidn
sedente, con cabeza girada hacia la derecha, se realizd una craneo
tomfa temporo-occipital derecha y se encontré un enoxme meningio
ma, supra e infratentorial, que nacfa del boxde libre del tentorio,
comprimfa y rechazaba al tallo cerebral. Se realiz8 extirpacidn to
tal con auxilio del microscopio quirfirgico La paciente cursd con un
coma profundo en el postoperat orio y fallecid cuarenta y ocho horas
despuds. El reporte patolgico fue de Meningioma Meningotelal,

La autopsia mostxd infarto del tallo cerebxal y un pequefio hematoma

laminar epiduxal.

CASO 5 : Mujer de cuarenta y dos afios de edad, que ingresa al

servicio en abril de 1976, poz cuadro de cinco afios de evolucidn, ca
racterizado por disminucifn de la audicidn del lado izquierdo, difi
cultad paxa escribir y trastornos del equilibrio, La exploraci8n neu

roldgica mostxd hipoacusia izquierda, nistagmus horizontal y espas
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ticidad én miembros p&lvicos. El estudio neuro-oftalmobgico demos
tx8 lesidn de ambos VI pares y papiledema bilareral. El estudio neu
ro-otoldgico mostrd franca alteracifn vestibular, se realizd en for
ma urgente una I.C.C que fue compatible con una tumoracidn del
ingulo pontocerebeloso izquierdo. Fue sometida a cirugfa, en posi
¢i8n sedente y con la cabeza girada hacia la izquierda, se realizd
una craneotomfa suboccipital izquierda y con microscopio quixfirgico
se pudo extraer una gran tumozracidn que nacla del borde del tento
rium. El reporte patoldgico fue de Meningioma Meningotelial y Psa
momatoso. La paciente cursd en el postoperatorio con una paresia
facial izquierda de tipo periférico, hemiparesia derecha, en estado de
coma y fallecid al cuarto dfa de postoperatorio. No se realiz8 au

topsia,

CASO ...(Z... : H.C.H. - Hombxe de 25 afios de edad, que ingresa al
servicio en noviembre de 1977, por cuadro de dolor pungitive en hemi
cava dexecha, tratado en otra institucidn con alcoholizacién de la 111
rama del txigémino. A la exploxacidn neuxoldgica se encontxd des
viacidn de comisura bucal hacia la derecha y dislalia El cuadro te
nfa dos afios de evducidn, v se habfa acentuado ocho meses antes.

El estudio cto-neurol8gico fue compatible con laberintopatia post-
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traumitica derecha. Las radiograflas de créneo fueron normales.
La I .C.C., sin medio de contraste fue normal. El paciente fue
programado para realizar Rizotomfa del trig€mino derecho, se colo
cb en posicidn sedente y s¢ realizd una craneotomfa suboccipital
derecha y se encontrd una tumotracidn del 4ngulo pontocerebeloso,
que se extirpd con téenica microquirfixgica. E1 reporte patolSgico
fue de Quiste epider morde de inclusion. Como secuela quirfrgica

el paciente presenta una parilisis completa del II1 par derecho.

CASO 7 : V O.D. - Mujer de 33 afios de edad, ingresa al ser
vicio en octubre de 1977, por cuadro de cuatzo meses de evolucidn
con cefalea global, trastornos del lenguaje, v8rtigo y trastorno de
la maxcha, La exploracidn neuroldgica mostrd nistagmus horizon
tal, hemiparesia izquierda y maxcha atdxica. El estudio oto-neuro
18gico fue compatible con una lesidn cexebelosa derecha. Las radio
graffas de créneo fueron noxrmm les, Una I.C,C., demostrd tumora
cidn del dngulo pontocerebeloso derecho, Se realizd una angiograffa
que mostrd elevaci6n de la vena petrosa izquierda fue sometida a
cirugfa en posicidn sedente con la cabeza g rada hacia la izquiexrda,
se realizd una craniectomfa temporo-occipital izquierda, se seccio

nd el tentorio y se encontrd una tumoracidn de color gris rojizo en
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4ngulo pontocerebeloso, muy pegado al txonco cerebral, el cual se
aspird totalmente. El xeporte histopatoldgico fue de Meduloblasto
ma. La evolucidn postoperatoria fue satisfactoria, mejorando la
hemiparesia y la marcha Una T.C,C. postoperatoria a los diez
dfas, se repoxtd como normal, La paciente fue enviada a radiote

rapia.

CASO 8 : - Mujer de 31 afios de edad, a quien enmaxzo de 1976
se le realizd craneotomfa y exirpacidn de un tumor hipofisiario,
habiendo quedado como secuela una hemianopsia temporal izquierda.
Acudi$ en nuestro servicio en septiembre de 1977, por cursar con
disminucidn de la atencidn, cefalea, y vOmito. La exploraci®n neu
roldgica mostrd a la paciente somnolienta, con hemianopsia tempo
ral izquiexrda, se realizd wna 1.C.C. que mostrd tumoracin temporo-
occipital derecha y con probable extensién infratentorial., La angio
graffa carotidea bilateral reportd aumento de la vascularidad y
densidad en fosa media y posterior en relacifn a tumor dependiente
de la hipSfisis. La paciente fue intervenida en posicién sedente, con
cabeza girada hacia la derecha, se realizd craneotomfa temporo-
occipital derecha y se encontxd tumoracifn que ocupaba la fosa me

dia v se insinuaba a través del oxificio del tentorio hasta el 4ngulo



pontocerebeloso de ese lado. Se trat8 de extirpar la mayor can
tidad posible, siempre con auxilio del microscopio quixfirgico.

El reporte de patologla fue de Adenon}a de Hip8fisis., La evolu
cin postoperagoria fue desfavorable, con datos de lesidn de tallo

cerebral, falleciendo la paciente al cuarto dfa de postoperatorio.

CASO 9 : - V.GE. - Masculino de cuarenta y cinco afios de
edad, ingresa al servicio en enexro de 1978, por cuadro clfnico de
varios aitos de evelucidn, que se inicid pox disminucidn de la agude
za auditiva en el lado dexecho hasta llegar a la sordera total, Tinni
tus, Vértigo ocasional; la exploracidn neuroldgica demostid nica
mente anacusia derecha. El estudio oto -neuroldgico fue compatible
con un glioma del tallo cerebral, La T.C C., mostrd una gran tu
moracidn del Angulo pontocerebeloso derecho, con extensidn supra
e infratentorial. El paciente fue sometido a cirugfa, en posicidn
sedente, se realizd craniectomfa suboccipital dexecha, encontrindo
se una tumoracidn, de aproximadamente cinco a seis centimetros de
difmetro, que nacfa de] VIII nervio craneal y compximfa al VII par.
Se tratd de extixpar totalmente, pero durante el acto quizfrgico a
pesar de manejo microquirl@rgico se lesionaron el V y VII nervios
craneales,

En el postoperatoric el paciente cursd en los primexos dfas muy es
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tuporoso, con respiracién superficial y luego fue deprimifndose mas
hasta llegar al estado de coma y paro respiratorio, fue manejado
con xespiracidn asistida y corticoterapia, ademéis de depletivos
para contrarrestar ¢l edema cerebral, a pesar de todo el paciente

fallecid al s&ptimo dfa de postoperatorio. No se realiz8 autopsia,

COMENTARIO

Como puede apreciaxse, el tiempo de evolucidn en alguno de
nuestros casos fue bastante prolongado, inclusive llegando algunos
a una evolucidn que va més alld de los cineo afios, lo que confirma
un comentario que hacfamos méis adelante, que muchos pacientes
dan poca importancia a las primeras mamfestaciones de la enfexme
dad y esto tiene mucho que ver con el nivel cultural del enfexrmo y
es importante anotar que aquellos casos con tiempo de evolucidn cor
to los resultados obtenidos fueron satisfactorios. Esto ya fue repor
tado anteriormente por un estudio realizado en el "Mount Sinai Hos
pital” donde también ellos obtuvieron malos resultados en aguellos
casos de evolucidn prolongada, reportando una mortalidad que lega
ba al 319, y en los pacientes con sobrevida la morbilidad fue muy

elevada.

X
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Se realizaron estudios oto -neuroldgicos en seis de los nue
ve pacientes vy los resultados fueron bastante vayiables, En dos
casos se reportd con alteracidn neurosensorial de la audicidn, en
los Casos 1y 2, resultando ¢l primero un neurinoma del aclstico
y en el segundo caso up meningioma, en el caso 5 se repoxtd una
franca alteracin vestibulax y en este caso también resultd sexr un
meningioma con topograffa a nivel del 4ngulo pontocerebeloso, En
el caso 7 se reportd como lesidn cerebelosa y efectivamente se txa
t8 de un meduloblastoma que llegaba hasta el dngulo pontocerebelo
go. En el caso 6 se reportd como laberintopatfa postraumitica y
creo que fue ¢l caso mis diffcil de diagnosticar. En el caso 8 fue
compatiblie con glioma a pivel del tallo cerebral, habiendo encontra
do un neurinoma del aclistico. Como podr8 apreciarse, a pesar de
que en algunos casos no pudieron concluixse en un diagndstico certe
ro, si es importante ya que indica siempre por lo menos la topogra
ffa de la lesi6n. En el resto de los pacientes no fue posible reali
zar debido a las condiciones clfnicas precarias en algunos y otros con
hipertensifn endocrangana y se tuvieron que resolver primeramente

y en forma urgente estas eventualidades,

Tambi®n hay que recalcar que no en todos los pacientes se

pudieron reahzar estudios radiogr4ficos simples de cxdneo o estu
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dios tomograficos del créneo, tambi&n por las mismas razones
que se expusieron anteriormente. Unicamente, dentxo de los que
ge realizaron, se obtuvo resulrado positivo en dos oportunidades

(caso 1y 3).

En todos los pacientes se realizd estudio de T.C.C. yento
dos menos eén un caso, fueron concluyentes con turroracidn del 4n
gulo pontocexebeloso y en cinco pacientes fue suficiente para pla
neax la cixugfa, pues con la evidencia de la tumoracidn no hubo nece
sidad de realizar orxos estudios neurorradioldgicos contrastados, &s
to se traduce que en 53.5% la T.C. C, fue considerada suficiente pa
ra la planeacidn de la cirugfa. En cuatro casos se realizaron estu
dios angiogr&ficos en un caso de meningioma, en el caso de cordoma
porque habfa duda sobre el diagndstico, en el meduloblastoma y en el
caso de tumor recidivante de hipdfisis. En el caso 6, en que se re
portd una T.C.C. noxmal, hay que destacar que dicho estudio se xea
liz8 sin medio de contraste debido a 1a poca cooperacifn del pacien
te y es muy probable que si se hubiese realizado el estudio contras
tado se hubiera podido demostrar la presencia de la tumoracién, Es
te fue el nico en que no se hizo el diagndstico de tumoracidn del 4n
gulo pontocer ebeloso antes de la intervencidn, pero en los ocho casos

restantes se pudo tener el diagndstico preoperatorio, lo que en nues



tra estadfstica hace una precision de 83.8%. Creo que el erroy
del Gnico caso en que no se pudo establecer un diagnSstico preope
ratorio (caso 6) fue debido a 1a falta de un interrogatorio intencio
nado y una deficiente expla acidn neuxoldgica, perc es cierto que
habfa datos para confusidn, como por ejemplo, el estudio oto-neu
roldgico no fue nada concluyente al igual que las radiograffas de

crineo.

En nuestros casos, todos los pacientes fueron intervenidos
en posicidn sentada con la cabeza girada hacia el lado de la lesidn
y fijado con cabezal de Mayfiel-Kees (Fig. 7). En esta posicifn
encontramos una ventaja, comparada con la posicidn en dectbito
utilizado anteriormente, que es la disminucifn muy importante del
sangrado tzansoperatorio y con 8sto se logra una mejor visidn del
campo operatorio. Un estudio realizado por R. Enzebach y colabo
1adores, reportan que el sangrado se reduce casi un 75% en esta po
sicidn, con lo cual rambi8p disminuye las transfusiones con sus ries
gos consecuentes: la hepatitis postransfunsional que tiene un fndice
de 10 a 127 en todo tipo de txansfusiones. Es c¢laro que esta posicién
no estd excenta de peligros como es la embolia gaseosa que puede ocu
rrir y las vias son, primero por apertura del seno y segundo a tra

v&s de los vasos venosos que drenan el hueso. Nosotros no hemos
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Fig., 7 - Paciente colocado en posicidn sedente para la inter
vencibn quirfirgica con la incisifn marcada para
abordaje del 4ngulo pontocerebeloso derecho.
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tenido hasta el momento ningfin caso de embolia gaseosa.

En cuanto al abordaje hemos utilizado dos tipos: primera
mente en aquellos casos de tunpres muy grandes con extension
supra e infratentorial, hemos preferido Ja craneotomfa temporo-
occipital del lado de la lesidn y el abordaje transinusal, con Hga
dura del seno y seccidn del tentorium. Con esta vfa se puede abax
cax la tumoracidn en toda su extensidn y se tiene una completa
vigsidn de los componentes nexviosos v vasculares del 4ngulo ponto
cexebeloso y ademés se tiene amplia vigidn del tallo cerebral (1),
Se utilizb en cinco casos. En las cuatro restantes se utilizaxon (ni
camente la craniectomfa suboccipital del lado afectado, en especial
en aquellos casos que consideramos que no existfa extensidn supra
tento rial del proceso y también cxeemos que este abordaje da todas
las ventajas de la antexrior, y estamos de acuerdo con Yassargil quien
opina que con esta vla es la Onica manera de realizax la extizpacidn
total de la tumoracidn. En todas las intervenciones se utilizd el mi
croscopio quirtirgico, ya que cxreemos que con esta t&chica se encuen
tran ventajas tanto para €l cirujano como para el paciente, pues per
mite una mejor visualizacidn de todas las estructuras y se logra una
mejor visualzacidn de todas las estructuras y se logra una mejor hemos

tasia de los pequefios vasos sangrantes y una disecciSn més cuidadosa



de la zona de la tump racifn que puede estar adherida al tallo ce

rebxal.

En cuanto a los resultados obtenidos, fueron bastante po
bres, ya que de los nueve casos operados, cinco fallecieron, lo
que nos da una mortalidad operatoria de 53. 5%, Aquf es impor
tante anotar que en todos los casos intervenidos se trataron de tumo
tes de tamafio grande (teniendo en mente la chsificacidn de House,
tumor pequefio: tumoracién limitada al conducto auditivo interno,
mediano: que se extiende fuexa del canal, y grande; que se extien
de fuera del canal con compromiso del V par craneal o aumento de
1a presidn intracraneana o sfatomas cerebelares), todos nuestros
€asos entonces caen dentro de jos tumores grandes, y sabemos que
las consecuencias de la extixpacifn de este tipo de procesos trae
CONSIZo graves trastornos en el postopexatorio debido a la lesifdn
del tallo cerebral, dado que la tumoracidn siempre se encuentra adhe
rida a &l y lo desplaza y en el momento de la extixpacién el tallo tien
de a volver a su sitio vy esta movilizacién produce cambios muy impox
tantes tanto respiratorios como cardiovasculares. Ademés es muy
fAcil que se coagulen vasos grandes que nutzen a la tumoracidn y tambign
al tallo cerebral y en consecuencia sé producirfa infaxto a nivel del

tallo, mis exactamente, a nivel del puente, y las consecuencias siempre
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son mortales,

En los casos de sobrevida, ha quedado como secuela en uno
de ellos una lesidn tipo periférico del VII par (caso 1) y en otxo se

presentd una parflisis del I par {caso 6).

CONCLUSIONES

1, Es necesario hacer un esfuerzo, conjuntamente con el servi
cio de Qro-neurologfa, paxa tratar de llegar a un diagndstico
tempzano de los tumoxes del dngulo pontocerebeloso, ya que
contamos con todos los medios para poder hacer el diagndsti
¢o en etapas iniciales del proceso, con esto disminuird enorx

memente la moxtalidad y morbilidad operat oxia.

2. La eficacia de la T.C.C. como medio de diagnbstico poxr su
précticamente nulo riesgo para el paciente y su fndice de se
guridad elevade, lo convierte en uno de los auxiliares més

Griles para nuestra especialidad actualmente,

3. La posici8n que hemos utilizado en nuestro paciente tyae més
ventajas para el paciente y también para la comodiad del
cirujano. Se disminuye el sangrado considerablemente y el
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trabajo microgquirtirgico ¢s mucho més cfmodo.

4, El abordaje termnporo-occipital paxa tumores supra ¢ infra
tentoriales y el suboccipital para los infratentoriales, con
juntamente con el uso del microscopio quirfigico, da un
amplic campo opetatorio, con la visualizacibn perfecta
de todos los componentes del Angulo pontocerebeloso, y
la ventaja de poder hacer una remosifn total de la tumora

cidn.

Es claro que hay algunas consideraciones que hacer, y lo pri
mero de ello es el nivel cultural de nuestros pacientes, quienes acu
den a consulta va en etapas sumamente avanzadas de la enfermedad
y entonces la Jabox del cixujano se ver8 opacada por el dafio tan ex
tenso que encontrard duzante el acto quirfirgico. Y segundo, que
esta casufstica es muy pequefia y pozr lo tanto la experiencia todavia
es muy limirada lo que creemos que ix4 mejorando a medida que au
mente la posibilidad de realizar este tipo de cirugfa que como ya habla

dicho Cushing, constituye: "La oscura esquina de la neurocirugfa®,
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