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INTRODUCCION 

Conocemos como fosa posterior a la zona comprenruda entre 

el hueso occipital y la tienda del cerebelo.. Es de smgular impoltall 

cia el buen conocimiento de esta r egílln por los elementos tan impo!' 

tantes que se asientan dentro de esta supeI'ficie, asftenemos en la 

línea media toda la extensl6n del tallo celehlal, descansando por de 

lante, plácticamente, soble el clivus; por detI'ás y a cada lado se en 

cuenttan los hemisfezios celebelosos, que en la pane media Iimltan 

la superÍlcie del IV venttfculo. Además de estas dos entidades, tam 

bi~n se encuentI'an vasos aneriales muy imponantes, tanto por el 

calibr'e como pOI la inigacilln que envían a todas las estIucturas de la 

fosa postelioI y rambi~ a grandes superficies supratentoIÍales; ellos 

son las anerias vertebrales, que se insinnan a tIav~s del agujelo mag 

no y uni~ndose a nivel del tercio superioI del bulbo forman la aI'teI'ia 

basilar, que luego de coner soble la supeI'ficie anteI'ioI del puente, 

se divide en dos ramas telminales, que son las arterias ceI'ebrales 

posterioles, El sistema venehro .. basilar adem!ts tiene ramas colate 

rales muy impoI'tantes, como son las aI'ter'Ías cer'ebelosas (antero infe 

I'iOI', postero infeI'ÍoI y supeI'ioI) asr como las cÍX'cunsferenciales COI 

tas y largas. (18,22) 

Por tiltimo, hay que mencionar que en la fosa posterioI' se en 
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cuentran todos los nervios craneales, a excepciOn de los 1 y !l pares 

craneales, que se encuentran en la regiOn supratentO!ial. 

Si analizamos detenidamente todos los elementos contenidos 

dentr'o de la fosa postertor', podemos dat'nos cuenta de porqué es 

tan impar cante su buen conocimiento par a el cIrmco y el cir ujano, da 

do que todos los elementos tienen un papel primordial en el funclOna 

miento equilibrado del sistema nervlOSO y la lesiOn, por cualquier ti 

po de noxa, de uno de estos elementos, inmediatamente se traduce 

por datos cl!nicos localizador'es, 

Además, también aqur en la fosa postedor, en ambos lados de 

la l!nea media existe una superfIcie limitada por la parte supeIior del 

bulbo y el puente por dentr'O, la superficie posterior del peñasco por 

delante y pO! detrás el hemisfeI'io cerebeloso: esta área es llamada 

ángulo pontocerebelos'O y es un verdadero estrecho o desfilader'o PO!' 

donde discurren una serie de nervios, se deslizan vasos 1 ciIcula el 

IrqUldo cefalorraquCdeo y que es asiento de mOltiples lesiones, siendo 

más frecuente la patología tumoral, y dentI'O de éstos, los neurinomas 

del acQstico 'Ocupan el primer lugar en las estadísticas de Cushing, 

Olivecrona, Drake, Glasscock, etc , peI'O también pueden encontrar se 

meningiomas, colesteatomas, coI'domas y en nuestro ambiente, no 
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pedemes dejar de mencienar a la cisticer sesis cer ebml que tambl~n 

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

'Para la elaboración del diagn6stice de un tumer delllngule 

pentecerebelese es muy impertante la realizaci6n de un cuidadeso 

interrogatorie y ademlls un examen neur'016gico cempleto y detenide, 

puesto que el cuadro clfnico dade per las alteracienes de les elementes 

censtitutives del ángule pueden ser' bastante cemplejes, aunque en el 

case del neuI'Ínema del acOstice pedemos conslder ar 1'0 como pategne 

m6nicos 

Posterier mente se deberán rcru izar los estudies radio16gices 

simples de cráneo, y entre estes les más Otiles sen las proyeccienes 

AP cen el peñasce preyectade a trav~s de la 6rbita, luego la preyecci6n 

de Iowne y per Oltimo preyeccienes especiales, con la de Stenvers, 

que es de suma utilidad para la evaluaci6n del pere acOstico. Estos es 

tudi'Os simples sen sumamente Otiles para el diagn6stico de neurinema 

del acústlce, as! Valvasori r eperta haber realizade el diagn6stico co 

Ir ecto con r adiograffas simples en 50% de sus cases (23), 

Luego están les estudios neur'OIradio16g¡ces centrastades, ya 

m1!s especializades y que para su realizaci6n es necesaIÍe tener al 

paciente hespitalizade ya que ningune de ellos estl'l exento de riesges , 
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El neumoencefalogr'ama, realizado por primera vez en 1919 

por Walter Dandy, continOa siendo uno de los estudios m~s utiliza 

dos para la visualizaci6n de los ventI'Ículos y cisternas basales, En 

los casos de tumor'es delllngulo pontocerebeloso se aprecia desplaza 

miento del IV ventI fculo y acueducto de Silvio (18) 

La angioglaffa vertebral, r'ealizada mediante punci1\n branquial 

o catetenzaci1\n de la arteria femoral (Seldinger), da una informaci6n 

COI! ecta de la ubicaci6n del proceso ocupativo en r'elaci1\n con los gr'an 

des vasos de la fosa posterior, además se puede observar a los vasos 

que nutren al tumor y tambi~n las venas que lo drenan, 

La cisternografla introducida por Balad6 en 1928, ha ido toman 

do adeptos como medlO auxiliar en el diagn6stico de tumores del !lngu 

lo pontocerebeloso, especfficamente en el diagn6stico del neuX'inoma 

del acOstico, ya que permite hacer diagn6stico de pequeños tumor'es 

que a veces no logran visualizarse con la neumoencefa10graffa ni tampo 

co con el estudio angiogr Mico (5) 

La gammagraffa cerebral no ha sido utilizada con frecuencia 

como procedimiento diagn6stico, segur'amente m~s por su dificultad 

en intelpletaI ~ que en la técnica de su IealizaCIón, aunque existen re 
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pones como el de Mamo, quien ha log!ado !ealiza!' diagn6stico de tu 

mOtes del acQstico en 80% de su casu!stica auxiliado con este p!'oce 

dimiento (13). 

Ultimamente con la apaIíci6n de la tomog!afía axial computa 

Iízada, que ha !evolucionado a los estudios neuIOnadiol6gicos t!'adi 

clOna les, debido a su elevado grado de exactitud y reducido Iíesgo 

para el paciente, es una ayuda inobjetablemente Qtil para el diagnOsti 

co temprano de los procesos expansivos intlacraneanos" 

Luego de haber elaborado el diagnóstico de tumor del ángulo 

pontocex'ebeloso, se debe instituí! el t!'atamiento y en este caso la 

r'emosiOn quiIQ!'glCa del proceso ocupativo es la liniea ter'apia apliea 

ble. 

El tratamiento quí!'úrgico puede ser en p!'ime! lugar indi!ec 

to; en aquellos casos de tumo!es de g!'an tamaño que obstruya la ciI 

culación dell!quido cefaloX'Iaqurdeo y que secunda!iamente produce 

un aumento de la p!esi6n innac!aneal, es mejor !'ealiza! pIíme!'amen 

te una deIívaci6n dellrquido cefalOI'!'aqutdeo; esta dexivac16n puede 

hace! se mediante la técmca de Iorkildsen, que consiste en uni!' el ven 

tr'ículo lateral, sea derecho o izquiexdo, a la cisterna cerebelo-medu 



lar. Esta técnica hoy día pr4cticamente ha cardo en desuso debido a 

que han aparecido v~lvulas de deIivaci1\n, con técnicas mucho mas sen 

ciUas y con alto grado de eficacia (Pudenz, Hakim, Ames, etc). Es 

tas v4lvulas se utilizan para conectar el ventI'tculo lateral con el COla 

z1\n o bien puede también I'ealizarse la conexión al peritoneo, con ésto 

se 10gI'a deI'ivar la eh culaci1\n dellli:¡uido cefalor'I'aquídeo hacia la san 

gre o cavidad peI'itoneal, obteniéndose un alivio de la hipenensi1\n en 

docraneana y posteriormente podt'á abordar se la tumoraci1\n couiendo 

el paciente con menos riesgo" 

En cuanto al tr atamiento directo, consiste en el abor'daje del án 

gulo pontocerebeloso con el objeto de resecar la tumoraci6n íntegramente, 

para ésto se han ideado diferentes vías. Las primeras intelvenciones 

que se hicielon pala la resecci6n de neurinomas del aclistico fueron aboI 

dajes bilatelales, ya que en aquella época no podía localizarse con exac 

titud el sitio lesionado" Posteriolmente cuando fueI'On mejoI'ando los 

auxihaI'es de diagn1\stico, se pudier'On realizar los aboldajes unilaterales. 

Entle éstas se encuentran las suboccipitales (10), la vía tlanslaber:!ht! 

ca (14), la vra tlans-sigmoidal y quedar'á a criterio del cirujano el ele 

gir el abordaje más conveniente, que en base a su experiencia, le haya 

brindado mejoI'es resultados, 
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Ultimamente, con la lnnoducci6n del microscopio qulrOrgico 

a nuestr'a especialidad, se ha logr'ado mejorar los resull:ados opera 

tonos, debIdo a que el manejo de todas las estructuras, tanto nervio 

sas como vasculares, se hace con mtls delicadeza y menos daño, evi 

t1!ndose entonces las lesiones de estructur'as vitales, y ésto ha redun 

dado en beneficio del paciente ya que se ha logrado disminuir tanto la 

marta idad como la mor bIlidad 

En este trabajo se hace una revisión de la experiencia del Ser 

VIcio de NeuroclIugfa del Hospital Gener'al del Centro Médico Nacional 

del Instituto Mexicano del SeguI'O Social, en los Olnmos dos años, sobre 

los tumor es del1!ngulo pontocer ebeloso" Se hace un anállsis de los 

cuadros cIrnicos, diagnóstico, etiologfa y tratamiento efectuados, y se 

elaboran las concluslOnes de los resultados obtenidos, 

CONSlDERAClON HISIORICA 

Harvey Cushing hizo una revisi6n hist6rica de los pnmeros repor 

tes de tum",,,s del acOstico y cree que fue Sandifort en 1777 el que hIZO la 

primera explicaci6n descripnva sobr'e este tema" 

En 1810 Leveque-Lasource r'eponó el caso de una paciente de 38 

años de edad, refiriendo que los primeros s!htomas fueron vértigo, cefa 
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lea, disminucilln de la audicilln en el oído izquierdo, inestabili~d, 

entorpecimiento de las extr emidades y desviación de la lengua" 

Sin embargo, en la autopsia se encontr6 una tumoraCl1\n de con 

sistencia fibrosa, que al parecer surgía del meato auditivo, además 

se encontr'aba pegado al peñasco, el nervio adlstico estaba presionado 

y empujado a un lado, pero no destrurdo, lo que hace sospechar que más 

bien se tI at6 de un meningioma y no de un neu:rinoma. 

El pumer repone clfnico acr editado de tumor' del acOstico fue 

hecho por Char les Bell, en 1830. 

Cwvelhier diO otra completa descripciOn de esa lesi1\n en 1824. 

Otro repone más o menos similar 10 di6 Ballance en 1894, aunque ~l 

le diO el nombre de fibrosarcoma de la menmge. 

Fue Harvey Cushing el primero en reconocer los srntomas de 

"tinnilUs" y disminuciOn de la agudeza auditiva en el lado afectado en 

aquellos pacientes que presentaban tumor del aCÍlsüco, En 1917 publi 

cll una monogr'afía describiendo 30 casos de neurinomas, de los cuales 

25 presentaron disminuci6n de la agudeza auditiva y tinnilUs como pri 

mer'Os síntomas, Además los casos operados por' Cushing eran estados 

muy avanzados y ésto es obvio, ya que en ese momento de la historia 
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médica aOn no se conocían la audiomenía y los exámenes radiogr!lfi 

cos del temporal no eran tan sofisticados como para poder pr'ecisar 

el tamaño del conducto auditivo interno. 

Cuando en 1934 Walter Dandy pudo mejorar los diagnÓstico de 

tumores del !lngulo pontocer'ebeloso, ya contaba con exámenes radio 

gr'áficos del temporal m!ls avanzados y ya se usaban extensamente las 

pruebas vestibulares, Además, fue el inventor del pI'imer estudio de 

aire que n'ajo gr'andes beneficios para la local ización de los procesos 

ocupativos intlaclaneanos, 

En cuantO al rxatamiento, haciendo un poco de historia enCOllu'amos 

que ya en 1894 Sir Charles Ballance realizó la pr imer'a craniotomía 

suboccipital par a la extirpaciÓn de un tumor del ángulo pontocer ebelo 

so.. Así comenz6 una de las cir'ugras más fascinantes en la historia 

médica y que siemple fue matelÍa de controvel:sias" Krause, neuI'ociru 

jano de Berlín en 1903 describió también una técnica de abordaje, pero 

con una monalidi'd de 857\" todas debido al sangrado incontrolable. 

1 ambién por esa época Panse hizo la remosiÓn de un neUI'Oma del acOs 

tico por vía translabeIlntica Borchardt fue el primero, en 1905, en 

usar el abordaje trans"sigmoide para el Angulo pontocerebeloso, pero 

dado el sangr'ado tan profuso del seno, lo tuvo que abandonar, En 1913 

en el Congreso de Medicina de Londres, Horsley reportó 15 casos con 
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una mOI'talidad de 67% y KIause 26 muertes en 31 casos (84%) .. 

El primer cirujano en abatir elfndice de monalidad pOI esas 

lesiones, a 20%, fue Halvey Cushing, Fue el primeI'O en realizaI' 

la remosi6n subtotal de la tumOIaci6n, Una de sus mayores contri 

buciones, como ya habíamos dicho, fue el de reconocer los síntomas 

tempranos de tumor'es del dngulo pontocer'ebeloso.. Los mayores 

problemas de Cushing fue la de no contar en esa !!poca con las ayudas 

diagn6sticas tan sofisticadas. Es por eso que él tuvo queJeal. izar el 

abordaje bilateral por no saber con certeza el lado lesionado .. 

En 1922 Walter' Dandy abogO por la remosi6n total de la tumora 

ciOn y en 1934 comenzO a usar el abordaje suboccipital unilateral. Ya 

en su !!poca contaba con mejores medios diagnOsticos y habían mejora 

do las técnicas dentI'O del quir6fano .. 

En los veinte años siguientes las pr uebas audiométI'icas y ves 

tibulares meJoraI'On y se sofisticalOn, y se pudo realizar mejores es 

tudios radiogrMicos del hueso temporal y asf se llegO a r'ealizar diag 

nósticos tempranos de los tumor es del ángulo pontocerebeloso, con 

lo cual la cirugía fue hecha a tiempo y además se trataba de no dejar 

secuelas en el paciente .. 
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En 1961, William House con la ayuda de estos estudlos pudo 

lealizar dlagn(\stico templanos de neuIinomas del acOstico y su lemo 

si(\n a tI·av~s del abordaje tlanslaberíntico y de esta manera pudo le 

ducir ml1s la monalidad y mOI·bilidad, llegando su índlce de monalidad 

a 10% es clalo que ya esto lo Iogl·O aglegando a su t~cnica la intlOduc 

cilln del micloscopio quiI·OxglCO. 

ANAIOMIA DEL ANGULO PONIOCEREBELOSO 

El ángulo pontocelebeloso es el álea de uni(\n entre el puente, 

el bulbo y el ce! ebelo. La cisterna pontocer ebelal, la cual ocupa ese 

espacio se continOa medlalmente con la cistema prep6ntica.. Los 11' 

mites anteliOI y latelal estan formados por la supeIficie del peñasco, 

la porci6n anteIior y supeIiol por el tentoIio y aniba y atlás pOI el 

hemisfelio cerebeloso 

EIlfrmte medlal está fOImado por el puente, bxachium pontis, y la su 

petficie anteIo··latexal de la porci(\n supeIior del bulbo. El v~rtice 

se encuentr·a lateral a la cisterna p6ntica que es de forma tIiangular 

y se extiende a una dlstancia variable más allá del polo acOstico o 

de la abertula del conducto auditlVo interno. El flOculo del cerebelo 

bace una muesca en la parte postero medlal de la cisterna pontocer e 

belosa. El IX y X Nelvio craneales salen en la parte posterior del 
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floculo y pasan latel'almente a la cisterna pontocerebelosa, El VII Y 

VIll nervios craneales salen de un surco entre el bulbo y el citado 

puente, anter'ior' al fl5culo y desplazan por' delante y lateralmente 

al polo actlstico del conducto auditivo interno. Una proyecci6n de 

esta misma cisterna penetra al mismo conducto" En la porci6n lateral del 

puente hace su apatici6n el V nervio craneal y se desplaza en la parte 

mas anterior a trav!!s de la porci6n antero'" medial de la cisterna" Una 

de las r ealciones m1ts importantes del VII y VIll ner vios craneales la 

constituye la arteria cel ebelosa antel oinfer iOL También la vena petro 

sa, que surge cerca del origen del V nervio craneal y pasa lateralmen 

te a través de la pOlc16n antet'O lateral de la cisterna" 

MATERIAL Y METODO 

Durante mi estancia en el Hospital General del Centlo Médico 

Nacional del Instituto Mexicano del Segm'O Social en el perfoda de 

nempo comprendida de marzo de 1976 a febrero de 1978, se intetvinie 

ron con técnicas microquirOrgicas nueve tumores con localizaci5n en 

el1tngulo pontocerebeloso" Encontr'rtndose tr'es meningiomas, dos neu 

linomas, un meduloblastoma desmoblástico, un colesteatoma y un tu 

mor recidivante de hip6fisis. 
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TABLA 1 

TUMORES DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO 

TUMORES NUMERO PORCIENTO 

Merongiomas 3 333 

NeUIinomas 2 22.2 

Cox'domas 1 11.1 

Colesteatoma 1 11.1 

Meduloblastoma 1 11.1 

Adenoma de Hip6fisis 1 11.1 

Hemos tenido tres pacientes del sexo masculino y seis del 

sexo femenino. 

TABLA 1I 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO 

NUMERO 

3 

6 

PORCIENTO 

33.3 

66 .. 7 
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En cuanto a la edad promedio que nosotros hemos obseIvado, 

es de 41.. 3 años, siendo el de mas COIta edad un paciente de 24 años, 

y el de ma yOI' edad una paciente de 61 años, 

IABLAIlI 

EDAD NUMERO PORCIENIO 

21 a 30 2 22 2 

31 a 40 2 22,,2 

41 a 50 2 22.2 

51 a 60 2 22,,2 

61 a 70 1 11.1 

Mjs de 70 O O 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

Cuando nos disponemos a hablaI de los síntomas que pIesentan 

los procesos e>pansivos del1tngulo PontocerebeIoso, debemos mencio 

nar aquellos pI'oducidos por el neuIinoma del ac(¡stico, ya que todas 

las estad!sticas publicadas desde H" Cushing hasta hoy, pasando pOI 

W. Dandy, House, H. Olivercmna, Ch. DI'ake y ouos, mencionan a 
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En cuanto a la edad promedio que nosotros hemos obseIvado, 

es de 41.. 3 años, siendo el de mas COIta edad un paciente de 24 años, 

y el de ma yOI' edad una paciente de 61 años, 

IABLAIlI 

EDAD NUMERO PORCIENIO 

21 a 30 2 22 2 

31 a 40 2 22,,2 

41 a 50 2 22.2 

51 a 60 2 22,,2 

61 a 70 1 11.1 

Mjs de 70 O O 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

Cuando nos disponemos a hablaI de los síntomas que pIesentan 

los procesos e>pansivos del1tngulo PontocerebeIoso, debemos mencio 

nar aquellos pI'oducidos por el neuIinoma del ac(¡stico, ya que todas 

las estad!sticas publicadas desde H" Cushing hasta hoy, pasando pOI 

W. Dandy, House, H. Olivercmna, Ch. DI'ake y ouos, mencionan a 
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esta patología en un porcentaje elevado, oscilando entr'e 80 y 85% por 

lo tanto al hablar' de un síndrome del !lngulo pontocerebeloso, estamos 

mencionando los signos y sfntomas producidos por el neurinoma del 

VIII par cr aneano" 

El pr'imer síntomas que aqueja al paciente estA dado por el 

compromiso del VIII par craneano, y aunque se admite que la lesi6n 

se origina en la rama vestibular, la primera manifestaci6n clínica es 

la disminuci6n de la agudeza auditiva y puede pr eceder por' varios me 

ses y hasta años a los ottoS sfntomas; esta disminuci6n de la agudeza 

auditiva es unilat eral y del lado de la lesión, La molestia con el co 

rrer del tiempo va aumentando de intensidad y puede llegar a esta eta 

pa, por lo general la sintomatología va precedida de síntomas sensoria 

les ilritativos, como son tinnitus, zumbidos de ordo; esta es una de 

las razones por' la cual el paciente acude a consultar' por vez primera 

a un otólogo, antes que al neur'ólogo o neurocirujano. En todas las pu 

blicaciones consukadas, es la alteración de la funci6n auditiva la causa 

más frecuente de consulta, algunos autoles lo mencionan en un 90% y 

otros llegan apenas al 65%. En esta r evisi6n nosotros hemos encontr'a 

do un por'centaje bastante reducido como sfntoma inicial, llega tan s6 

lo al 44" 5% (posiblemente secundaria a la poca cultura media de nues 
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tras pacientes)" 

Los tI'astornos producidos pOI lesi6n de la rama vestibulaI' del 

VIll par claneal se manifiesta pOI sensaci6n vertiginosa y en ocasio 

nes llega a seI la plimeI a manifestaci6n de la enfermedad o bien 

acompañar a los tI'astolnos cocleares, 

En ocasiones el paciente se queja de vértigo e inestabilidad en 

la mal cha, que también es un síntoma dado pOI' afecci6n vestibulaI. 

NOSOtlos hemos encontrado estos srntomas, el plimeI'O en un 22.2% Y 

el segundo en un 55" 5%. 

Quizás los síntomas nombrados sean los de aparici6n más tempra 

na cuando existe una lesi6 a nivel del ángulo pontocelebeloso, especial 

mente cuando se tIata de un tumor del acústico, de ahí la impoltancia que 

Ieplesenta el investigaI a estos s!ntomas, que a veces son tan leves que 

hasta al misrro paciente pasa desapelcibido. POI eso el mteIIogatorio 

cuidadoso de estos pacientes y además mtencionado puede sugerirnos muy 

fuertemente un diagnóstico de certeza en esta patología, 

El compromiso de otro par claneal no es infrecuente dentI'O de 

esta patología, pero su flecuencia de presentación es mucho menos que 

las anteriores y hay veces que se obselva ya en etapa tardla del padecí 

mlento. Siempre la afecci6n es en el mismo lado de la lesi6n y de los 
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pares craneales, es el tr'igémino el que sigue en frecuencia, llegando 

en algunos casos hasta en un 50%. Los primeI'Os srntomas de afec 

ci~n de este nelvio es de carácter iu:'itativo, es decir, el paciente se 

quejará de sensaciones par'estésicas en la hemicara comprendida al 

lado afectado, luego de cierto tiempo, que puede variar de semanas 

a meses, da paso a francas crisis dolorosas, distli burdas en la zona 

de mervaci6n de las tr'es ramas del nervio Estas crisis llegan a ser 

tan intensas como las observadas en la neuralgia esencial con la dife 

r encia de que es un dolor más constante y no se encuentr'a zona de ga 

tillo. No es raro encontr ar pacientes con estos srntomas y bajo diag 

n6stico err6neo que ya recibieron tratamiento especffico de una neural 

gia esencial (7), En esta casurstica encontramos a un paciente con 

estos srntoma s, lo que hace un 11 1%" 
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TABLA IV 

SINTOMAS EN TUMORES DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO 

SINTOMAS NEURINOM, MENINGIOM OTROS TOTAL 

Dism agu .. audlt. 2 2 4-44 5% 

T rast. de la m 1 3 1 5-55,5% 

Cefalea 2 2 2 6-66 6% 

AeQfenos 2 1 3,,33.3% 

TrasL visilln 1 1 2-22 2% 

Vértigo 1 1 2·22.2% 

DoloI' facial 1 1-11.1% 

Vllmitos 1 1-11,1% 

También puede obsexvaI se complomiso del VII par cxaneal, 

lo frecuente es que se pIesente como un compIomiso tardro; esto 

es, en caso de que se tratase de un neunnoma del VIII paI y que 

luego con el tiempo puede llegar a comprimü' las fiblas del facial, 

pelo tampoco debemos olvidar que puede ser la primexa manifes 

taeiOn de un pr'Oceso ocupativo del1ingulo pontocelebeloso. C'Omo 

siemple, la pI'imela manifestacilln es la de tipo initativo y el pa 
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ciente entonces se quejar.1 de contI'acciones bruscas y transitorias 

de la hemicara cor"r"espondiente y luego da paso a datoS de debili 

dad o paresia de los mOsculos de la hemicara del lado de la lesi6n 

y siempr"e es de tipo perjf~rico. Hemos tenido la oportunidad de 

observar estos datos en una sola ocasi6n; es decir, corresponde 

apenas al 11,,1% dentro de nuestI'a estadrstica" 

Los datos secundarios a lesi6n de las vras cer<;,belosas se pre 

sentan ya en etapas tardlas, y estaría dado por el crecimIento tumo 

ral prolongado llegando a compr"imir el hemisferio cerebeloso cortes 

pondiente. El paciente se quejara entonces de trastornos de la mar 

cha, con tendencia a caerse hacía un lado, o bien referira que al cami 

nar lo hace con aumento de la hase de sustentaci6n (32)" Se encuen 

tlan presentes también) en estas circunstancias, datos de dismetr!a 

y disdiadococinecia (Observado en el 22.2% de nuestr"os pacientes)" 

Igualmente, al ir creciendo la tumor"aci6n llega a comprimir 

al tallo cerebral y entonces encontrar"emos datos de compr"esi6n de la 

vra piramidal" 

Un srntoma que hemos encontrado con mayo! frecuencia den 

tro de nuestra casurstica es la cefalea (66" 6%), en la mayo!'!'a es pul 
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sátil y gener'alizada y algunos lo localizan en r'egi6n occipital. 

Este dato se menCiOna como un s!ntoma tardIo denno de este 

capitulo y seda ya secundado al aumento de la presi6n intracra 

neana; para entonces ya va acompañando a otros datos que compar 

ten este síndrome (es decir v6mitos y papiledema)" Es cieno que 

en la literatur'a se menciona como un s!ntoma local que acompaña 

conjuntamente a los otros ya referidos. 

En cuanto a los signos que encontramos a la explor'aci6n del 

paciente, lo mas frecuente es la hipoacusia del lado afectado y en 

los casos más avanzados se puede encontrar una sordera total. 

NosotI'OS lo hemos observado en un 44" 5% de los casos revlsados, 

pero en la literatura se mencionan en porcentajes mas elevados, 

oscilando entre un 65 y 90%. 

Frecuentemente estos enfermos no se enteI'an de su tIastox 

no auditivo hasta que el estudio otológiCO demuestI'a la dureza de 

ofdo o sordera en uno de los lados, aunque hay veces que se pre 

sentan enfer mos que indican con exactitud a partir de que momento 

perdieron la agudeza auditiva en el ordo afecto" Desde el punto 

de vista otol6gico se considera típico de los estadios imciales un 

audiograma con reclutamiento negativo (23). 
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Otx'o de los datos cIrmcos y quiz.r el m1ts fx ecuente, es el 

nistamus.. La presencia de este signo siempxe habla de un compxo 

miso de la vía vestibulax o la misma xaíz vestibulax componente 

del VIll par cxaneaL Es un movlmiento miocl6nico de los globos 

oculares El observado en una les16n vestibular de upo pexifér'ico, 

se caracteriza pox ser' horizontal, con la fase r~pida hacia el lado 

opuesto a la lesi6n, Lo hemos apr eciado en un 55 5% de nuestr'os 

casos" 
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TABLA V 

SIGNOS EN LOS TUMORES DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO 

SIGNOS NEURINOM MENINGlOM .. OTROS TOTAL 

Dism.. de la audiciOn 2 2 

Nistagmus 2 2 1 

Alterac .. marcha 1 O 1 

Sigo piramidal. O 2 1 

Papiledema O 1 1 

Irast .. V par 1 O 1 

Irast .. VI par O 1 O 

1 rast. VII par O O 1 

Hemlanopsla O O 1 

Sig. cer ebelosos O 2 O 

La alteraciOn de la marcha consiste en un andar oscilante, 

en zlg -zag, similar a la observada en las lesiones cerebelosas y 

se acentúa m1!s al invitar· al paciente a ceu ar los ojos. Lo hemos 

observado nosotros en un 22.2%. 

4-44.5% 

5-·55.5% 

2-222% 

3-33 3% 

2-22 .. 2% 

2-22 2% 

1-·11.1% 

1-11 1% 

1-11.1% 

2 -22.2% 
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En cuanto al compromiso de otros pares cxaneales, el que 

sigue en fxecuencia es la altexaciOn del V pax cx'aneal. La rxaduc 

ciOn m1!s temprana de la afecc10n del rxigémino estl! dada pO! la 

disminuciOn del xeflejo comeal y es muy raro obsexvar manifes 

raciones paI'alfticas de la xama motoxa del V pax - como son los 

trastomos de la masticación y desviaciOn del maxilar inferior' (17) -" 

Hemos observado akeraciOn del trigémino en el 22 2% de nuestr'os 

pacientes, 

La observaciOn de un hemiespasmo facial o tic convulsivo 

esU¡ dado por les16n del VIl nexvio craneal e indica un síntoma ini 

tativo del nexvio Nosottos hemos enconttado paxálisis pexiféxica 

del facial en uno de nuestros pacientes" 

La afecciOn de los m(¡sculos extxaoculaxes, en especial del 

VI par' cxaneal, es ya una manifestaciOn secundar ia al aumento de 

la pxesiOn inrxacraneal e indica una etapa muy avanzada de esta 

patología y por lo general va acompañada de ottos síntomas como 

cefalea y vómitos Además, en la explor'aciOn de estos pacientes 

Sé encuentt'a edema de papila y en ocaSlQnes tt astamos del estado 

de conciencia en el paciente, quien puede encontIaI'se somnoliento 

o estuporoso Hemos obsexvado la les1<5n del VI par cxaneal en un 
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11.1% Y parpiledema lo encontramos en el 22, 2% de nuestros pa 

cientes" 

En la tabla III se anotan los sl'ntomas que han presentado nues 

tros pacientes con lesil5n delllngulo pontocerebeloso. En la tabla 

IV se detallan los SignOS encontrados durante la exploraci15n neu 

ro16gica del paciente. 

DIAGNOSTICO 

No podemos dejar de mencionar nuevamente que Harvey Cu 

shi ng fue el primero en reconocer los srntomas de tinnitus y dismi 

nucil5n de la audicil5n de pacientes que cur san con tumor del acOsti 

co y por esa época de la medicina aOn se desconoctan las pr'Uebas 

audlOm~tricas y los métodos sofisticados de exploraci6n vestibular. 

Además, los estudiOS con rayos X estaban !ecién en sus inicios. 

Es por eso que Cushing hacta el abor'daje bilateral en los casos de tu 

mores delllngulo pontocerebeloso, pues (,1 intervenra a pacientes 

con papiledema y algunos ya prácticamente ciegos, con marcada 

ataxia y nistagmus y entonces :lo era diffcil precisar con exactitud 

el lado de la lesil5n (3) .. 

Ya cuando Walter' Dandy pudo r'ealizar los abordajes unilate 
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rales paI a la extiIpaci6n de tumores del ac(¡stico, las técnicas I'a 

diOgI<l'ficas se encontIaban en etapas ml'is avanzadas, pelo adem§s 

fue el pIimexo en IealizaI estudIOS con aire con el fin de obtener 

la exacta locahzaci6n del proceso tumoral, 

Con el COI'Ier del tiempo mejolaI'On aOn ml'is las técnicas 

radiogIMicas, los estuchos audiométIicos y vestibulales se hicie 

Ion mlls plecisos, y entonces se pudieron realizaI ml'is templana 

mente el diagn6stico de turror del lIngulo pontocerebeloso, POI ejem 

plo la politomografía combinada con la cistemogI'af!a con mateIial 

positivo ha sido una técnica muy Otil pala determinaI' el tamaño de 

la lesiOn" 

En los Oltimos años la electmistagmoglaf!a llegO a populaI'izar 

se para estudiar el sistema vestibular' (19), as!como lo avanzado que se en 

cuentm actualmente las pluebas audiométlicas. Es as! que hoy ctra 

se puede llegar a diagnosticaI neuromas del acOstico de 3 a 5 mm 

de dillmetI o , 

Cuáles sedan los pasos a SeguiI para el diag¡6stico de los 

plocesos ocupativos del lIngulo pontocer ebeloso? 
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Luego de una histotia clfnica minuciosa y de un examen 

neurol6gico completo que hagan sospechar' el diagn'bstico, se 

echa mano a los medios otoneurol6gicos y poster iormente los 

estudios de gabinete. 

Es indispensable realizar en todo paciente sospechoso de 

tumor un estudio audiom~tI'ico, es decir' en aquellos paCientes que 

se quejan de disminuci6n de la agudeza auditiva, o aOn m1!s, en 

aquellos pacientes con trastornos del equilibtio con per'rodos de 

disminuci6n de la audici6n En estos pacientes debe de efectuar se 

un estudio de conducci6n a!!rea y 6sea y si con estas pr'uebas senci 

llas encontr'amos alguna reducci6n de la audici6n, se deber'1!n r'eali 

zar estudios especiales, como la audiometr ra de Bekesy y Sis! 

(ShoIt lOcrement sensitivity index). (Fig, 1) En caso de ser positi 

va se reponar1! como una alteraci6n sensorio nemal de la audici6n 

(19, 23), 

Luego, como paso siguiente, se r ealizar1! una evaluación ves 

tibular y lo m1!s pt1!ctico es el estudio vestIbular con agua fría don 

de la respuesta puede estar presente, reducida o ausente" Luego 

la electI'Onistagmografra, que tiene la ventaja de pI'Oveer un regis 

tro per manente de la respuesta y es Cttil en la detecci6n del nistagmus 
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espontáneo y posicional (19)" 

. -- ----------------

F íg 1 - Audiometrta de Beckesí que muestra una gráfica tipo 
1II de Jerger, por la pr'esencia de adaptac15n patol5gi 
ca importante. Caso con espondiente a un paciente 
con neurinoma del aclistico derecho. 
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En cuanto a los estudios IadiogIMicos, en pIimeI lugar se 

realizaIlIn los estudios I'adiOgI'Micos simples de cI'lIneo, y éstos 

son las comparativas de mastoides, la transolbital, la submento 

veItex y la proyecciOn de StenveI s.. En la pwyecciOn submentoveI 

tex se puede llegaI a visualizaI' el agujero oval y el redondo ma 

yOl' y ademlls el conducto auditivo intemo.. En la pwyecci6n de 

StenveI's (occipito'cigomlltica) que quizlls es la m1is tltll, podemos 

tener un infolme detallado de toda la estIuctura del peílasco (38) 

Se menciona que con estos estudios simples se pueden llegaI' a haceI' 

el 80% de diagnOstico de tumores del actlstico (Fig .. 2 Y 3) .. 

Luego, el examen I'adiogI1ifico debe de incluir politomoglaffa 

del peñasco (Fig. 4).. Como sabemos, el peílasco es un hueso de gran 

complejidad anat6mica y sus estudios I'adiogI'1Ificos son los más di 

frciles de IOtelpletar, Las tomograffas del peñasco siemple son 

bastante Otiles y en ocasiones indispensables y siempre se debe de 

hacer en forma conp alativa. Esto nos daI1i una im1igen de ambos 

conductos auditivos intemos y podI1in ser medidos sus dillmetros, 

peIO hay que teneI' en cuenta que muchos autores consideI'an como 

nOlmal una diferencia de 3 mm .. (las medldas normales son de 3 a 

5 mm .. de dillmetlo y 7 a 10 mm .. de longitud). POI' lo genelal en 

caso de que eXlstiera un tumo! inttacanaliculax, puede apx'eciaI se 
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Fig. 2 - Radiograffa en proyecci6n de Towne evidenciando 
erosi6n de la punta del peñasco derecho. 
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Fig. 3 - Estudio radiogr!ifioo en proyecci6n de StenveI's 
que muestra dilataci6n y erosi6n del conducto au 
ditivo interno y destrucci6n de la punta del peñas 
oo. Corresponde a un caso de neurinoma del 
acOstioo. 
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Fig. 4 - PolitomografTa de peñascos con abombamiento 
del conducto auditivo interno y destrucciÓn Ósea 
del meato derechos. 
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una dilatación, osteopoIOsis y destI ucción de la cortical del ca 

na!.. Si un neuxinoma cr'ece hacia art'iba se p1'Oducix'á una exo 

sión y destxucción pxogr'esiva de la pared supetior' del canal au 

ditivo. Si el neut'inoma se desan:olla hacia el pOto, se deforma 

el conducto adquiriendo la apar iencia de un embudo (20)" 

Ottos procesos que pueden enconttax se en esta r'egión pe 

txosa y que puede llegar se a diagnóstico por' medio de las radio 

gxaffas son los tumores metastásucos, que p1'Oducen una imagen 

de invasión ósea con imagen de malignidad (osteolisis). Los me 

ninglOmas de esta localización producen calcificación, hiper'Ostosis y cal 

ciflcación de la masa tumotal. 

La cistenograffa con medio de contraste pOSltlVO se ha hecho 

muy populax pax'a el estudio del angulo pontocerebeloso. El m~todo 

consiste en x ealizar una punci6n lumbar e inyectax un medio de con 

traste positivo, pox lo gener'al Pantopaque, cuya cantidad vax'fa segOn 

los autores, unos dicen que es suficiente una pequeña cantidad, como 

1. 5 mI., en cambio ot1'OS autOr es sugieren una cantidad mayor' que 

puede llegar d 12 mi. Luego de la inyección se realizan las manio 

bras pextinentes para llevar el medio de contxaste desde la región 

lumbar hasta rebasar el foxamen magno (mediante inclinación declive 
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de la mesa unos 30°) y mediante maniob!as el medio de contraste es 

deslizado hacia ambos ángulos pontocerebelosos, PO!' separado, y se 

toman las proyecclones necesarias, siendo las más comunes la de 

Stenver's, la transaxial, la transo!bital y la submentovenex. Este 

procedimiento en manos e¡¡pertas no produce complicaciones. As! 

por ejemplo, H" L, Baker cita más de 1400 cistemografras sin ningu 

na complicación (2). Este medio de diagnóstlco es de suma utilidad, 

pues se llega a visualizar el tamaño de proceso tumoral, peto para 

ello se debe tener un conOClmIento muy exacto de la anatomra radio 

lógica, ya que de lo contrano este proce<hmiento en vez de servirnos 

de orientación, nos sumirra en mayores confusiones (12), 

Ocasionalmente el estudio de Pantopaque puede ser equÍVoco 

o imposible de realizar, en tales casos se pmcticará un neumoencefa 

lograma que puede ser de mucho valo!', aunque no se sugiere su uso 

r utinaI'io" En caso de que existier a un tumor del ángulo pontocer ebe 

loso grande, se observarra desplazamlento del IV ventrículo y del 

acueducto de Silvio (18). 

En cuanto a la arte!'iograffa venebral, (Fig, 5) su !ealización 

es r ar'amente necesatia en el diagnóstico de tumores del ángulo pon 

toce!ebeloso. Es Otil en caso de sospecha de un meningioma" Nos 
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Fig. 5 - Angiograffa vertebral, en proyecci6n lateral, donde 
se observa rechazamiento hacia arriba de la arteIia 
cerebral posterior; dato indirecto de lesi6n espacio­
ocupativa del ~ngulo pontocerebeloso. 
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enseña la r elaci6n existente entr e el proceso expansivo y los vasos 

sangu!'neos mayores, lo cual es una ayuda para planear' la CIx'ug!a. 

En los casos de neuI'inomas del acústico se puede también apr eciar 

desp lazamiento de la art ena cer ebelosa anter ior e inferior o bien 

puede observarse una circulaci6n pato16gica atlpica, que estada 

dada por' ramas de la misma aneria En los casos de meningioma 

de esta 10calizacI6n, la circulaci6n pato16gica ayuda apreClablemen 

te al diagu6stico ya que esta circulaci6n deI'iva generalmente de las 

r'amas meningeas de la arteria cax6tida Es muy importante para 

el diagu6stlco de aneurismas del tronco vertebro basilar, que por 

su 10calizaci6n puede dar un s!'ndrome del angulo pontocexebeloso (11). 

La cIsternografía con radiOls6topos luego de la adminisu'aci6n 

inrI atecal de RHISA fue ideada por Di Chiro en 1960 par'a el estudio 

de la din1!mica del líquido cefalouaqutdeo en la hidrocefalia, Poste 

I'iormente se ha utilizado esta técnica para otros aspectos funclOna 

les, como por ejemplo para el dIagu6stico topogrMico de las !Ínoueas 

y también para la monitorizaci6n de las derivaciones ventrículo-atria 

les. También existen repones en donde es utilizado par'a el diagu6s 

tico de los tumores de 10calizaci6n del angulo pontocerebeloso, pero 

su uso no se ha difundido dado que existe todavía cier ta dificultad par'a 
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la inte:tpr etacie.n de los resultados y al par ece:t' no ha podido reemp la 

zar" a los estudios radiole.gicos mencionados anteriormente (13). 

Con la aparicie.n de la T omogr afta Axial Computaxizada 

(LC,C.) (Fig. 6) invetada por el cientrtico btitllnico e.H. Houns 

field quien desde 1968 trabaj6 en la idea de examinar' las complejas 

estructur'as inte:tnas de las diferentes partes del cuerpo humano por 

medio de la radiaci6n con myos X detectado pOI c!istales en lugar 

de las placas radiogrMicas convencionales Colocando las fotos 

investigadas dentIO de una computadora fue posible constr'uÍ! un cua 

dto con una escala en diferentes tonos de gIts en la cual los mveles 

pueden ser calculados con un grado de exactitud 100 veces mayor que 

el convenciona~ dlagn6stico radioJ.6gico El trabajo cl!nico lo hizo con 

el neurorr adi6'J.ogo J. Ambr ose y fue puesto en mar'cha en octubr e de 

1970 y los pnmeros reportes aparecieron en 1973 (15). 

Es uno de los mayores impactos en el campo de la neuxouadio 

logra ya que es una técmca sin daño ni peligIO pam el paciente y ac 

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

Dada su elevada sensibilidad y seguridad de la tomografta CIa 

neal computatizada. es posible distinguir entr e tejidos con densidades 
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Fig. 6 - Tomograf!a craneal computarizada, con medio de 
contraste, mostI'ando lesi6n vascularizada en el 4n 
gulo pontocerebeloso derecho. El estudio cOI'respon 
de a un paciente con meningioma. 
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de solamente 4% dIferente a la del agua, tal como elltquido intr'aven 

tricular, la sustancia gris y blanca del cer'ebro, edema cerebr'al, 

infarto isquémico, hematoma, tumor o absceso. Este estudio se 

r ealiz6 en todos los pacientes presentados en esta r evisi6n y fue su 

ficiente para el diagn6stico y la realizaci6n posterior del tratamien 

to, 

A continuaci6n pr'esentaremos los casos revisados, con los 

estudios realizados, tratamiento institurdo y sus resultados. 

CASO 1 Z G M.. hombre de 31 años, que se presenta al Servi ----
cio con un cuadro de cuatro meses de evoluci6n de hipoacusia izquier , 
da, acOfenos, cefalea global y trastomos en la marcha. La explora 

ci6n neurol6gica mostr6 disminuci6n de la sensibilidad al dolor en 

hemicara lzquierda y discr'eta lateropulsi6n hacia la izquierda. El 

examen oto-neurol6gico demostr6 una hipoacusia neUlosensorial iz 

quierda.. La radiogr'afra simple de cr~neo fue normal y la tomografra 

de peñascos demostr6 aumento del diámetro de conducto auditivo iz 

quierdo.. Una 1, C ,C. fue positiva para tumor'acioo del ángulo ponto 

cer ebeloso.. Con diagn6tico de neUIlnoma del VIII par' izquier'do fue 

sometido a cirug!a; se r'ealiz6 una craneotomra suboccipital izquierda, 



· 39 -

c'OI'Ocand'O al paciente en p'OsiciOn semisentado con la cabeza gl 

rada hacia la izquierda. Se utilizO el micr'Osc'Opi'O quiIOrgic'O 

y se extirpO t'Otalmente un neurin'Oma del acOstico (c'Onfirmado 

p'Or pat'Ologfa) de apr'Oximadamente 3 .. 5 cm. de diámetr'O, No 

hubo complicaci'Ones en el p'Ost'Operat'Ori'O y el paciente presentO 

c'Om'O secuela una parlllisis periférica del facial izquierd'O, que 

actualmente se recupera. 

CASO 2 : M, N .. C .. Lo mujer de 61 afi'Os de edad, que ingresa p'Or 

cuadr'O de tres afi'Os de ev'OluciOn camcterizad'O por cefalea global 

pulsátil, disminución de la audición en ellad'O derecho, vértig'O y 

trast'Orn'O en la marcha" La expl'Or'aciOn neur'016gica m'OstrO dismi 

nuciOn del reflej'O c'Orneal derech'O, paresia del VI par der'ech'O, 

hipoacusia derecha, y sl'ndrome cerebel'Oso der'ech'O. El examen 

neur'O-'Ot'OlOgico fue compatible con hipoacusia neurosens'Orial izquler 

da y dat'Os de lesiOn vestibular. Las radi'Ogr'affa simples de cráneo 

fuer'On normales.. La 1, C .. C" fue compatible c'On gran tum'Or'aciOn 

supr a e lnfratent'Orial der echa, compatible con meningi'Oma del ten 

t'Ori'O, p'Or lo que se realiza6 una Angiogratra Vertebral que c'OnfirmO 

el diagnOstico.. La paciente fue sometida a cirugfa, se le colocO en 

p'OsiciOn sedente, con la cabeza girada hacia la derecha, se realizO 
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craneotomla tempoI'O-occipital der'echa, se seccionÓ el seno trans 

ver so y también se seccIOnÓ el tentor ium encontr lIndose un menin 

gioma gigante que comprimía el tallo cer'ebral y lo desplazaba hacia 

el lado contrario, se realiZÓ extirpaciÓn total utilizando el micros 

copio quirOrgico La paciente desanoll6 en el postoperatorio inme 

diato una hemipar'esia izquierda, luego se puso estupor'osa y llegÓ 

al coma, falleciendo al qumto día de postoperatorio, El reporte de 

patología fue de Meningioma T ransicional y Psamomatoso der echo, 

No se realiZÓ nec:t'Opsia" 

CASO 3 E.,M. E. Mujer' de 24 aftos de edad, ingresa al ser ----
vicio eI13-XI-76, por un cuadro de cuarenta y cinco días de evolu 

ciÓn caracterizado por' protI'UsiÓn de globos oculares, visiÓn bono 

sa y acOfenos en lado izquierdo. La exploraciÓn neuI'Ológica Onica 

mente se encontrÓ papiledema bIlateral. 

El estudio neur o -oftalmológico cor'I'oborÓ el papiledema bila 

teral, sin lesiÓn de vías visuales, la campImetrta fue normal. Se 

efectuÓ una p" L" que diÓ una presiÓn de LCR de 250 cm" de agua, 

con 312 mg. de pI'Otetnas. Los Rx de cráneo mostI'aron destrucciÓn 

del peftasco izquier do, desgaste del dor so de la silla y abalonamiento 

r: -"---J TESIS CON 
li'ALU nr nRTnEN 



de la misma" La L C. C., demostI6 una gr'an tUlroraci6n en fosa me 

dia posterior' del lado izquierdo" Se efectu6 una Panangiograffa ce 

x ebx al, obsexv::lndose apenur a del sif6n car'Ottdeo izquier do y desvía 

ci6n hacia afuera de la carOtida interna izquierda. La paciente fue 

sometida a ciI'ugta, en posici6n sedente, con la cabeza girada hacia 

la izquierda, se realizO una craneotom!a temporo occipital izquier 

da y con ayuda del microscopio quir tlrgico se extirp6 una gr an tumo 

IaciOn que abarcaba la regiOn paraselar' izquier'da y se extendta al 

!lngulo petroso y ángulo pontocexebeloso del mismo lado. No hubo 

complicaciones en el postoperatorio y la paciente posteriormente fue 

dada de alta asintom::ltica. El r'eporte patolOgico fue de Cor doma in 

tI'ac:r:aneal, 

CASO 4 G. G, M, de C. - Mujer de 60 años de edad, ingresa 

al servicio en agosto de 1977, por cuadro de un año de evoluci6n, 

caracterizado por cefalea global, visiOn boIX'osa, tI'astorno de la 

mar'cha. La exploraciOn neuro16gica most!O a una paciente deso 

rientada, con papiledema bilateral, nistagmus horizontal, hemiparesia 

der'echa con Babinski y ataxia, El estudio neuro-oftalmo16gico r'epor 

tO un papiledema bilateral incipiente. Se reahzO de urgencia una 

l. C" C" que mostrO una hidrocefalia interna obstr'uctiva, por lo que 
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se tuvo que instalar' de urgencia una vlllvula de dexivaciOn ventr! 

culo-atI'ial, la paciente continuO con trastornos I'espiIatorios en 

el postoperatodo, tuvo que manejaI'se con respiraciOn asistida. 

Una nueva I C. C , dos días después mostrO un tumoI supI'a e in 

flatentoxial del lado del echo , compatible con meningioma del bol" 

de libre del tenrodo.. Fue sometida a nueva ciIugfa, en posiciOn 

sedente, con cabeza girada hacia la derecha, se realizó una CI"aneo 

tomta temporo-occipital derecha y se encontló un enor me meningio 

ma, supla e infratentoI'ial, que nada del bolde lible del tentorio, 

comprimta y Iechazaba al tallo cerebral. Se IealizO exrirpaciOn ro 

tal con auxilio del microscopio quirClIgico La paciente CUI sO con un 

coma profundo en el postopelat Olio y falleciO cuarenta Y ocho hOlas 

después. El Ieporte patolOgico fue de Meningloma Meningotelial. 

La autopsia mosrrO infarro del tallo cer'eblal y un pequeño hematoma 

laminar epldulal. 

CASO 5: Mujer de cualenta y dos años de edad, que ingresa al 

servicio en ablil de 1976, pOI cuadro de cinco años de evoluciOn, ca 

I'acter'izado pOI disminuciOn de la audici6n del lado izquierdo, difi 

cultad pala escxibir y trastomos del equilibrio.. La explolaciOn neu 

I'olOgica mostrO hipoacusia izquielda, nistagmus horizontal y espas 
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ticidad én miembr'Os palvic'Os" El estudie neuI'O-'Oftalm'Ol:l'gic'O dem'Os 

tr~ lesi6n de amb'Os VI paI es y papiledema bilatexaL El estudie neu 

I'O-'Ot'016gico m'OstI6 franca altelaci6n vestibular', se realiz6 en f'Or 

ma urgente una 1 , C" C que fue c'Ompatible con una tum'OIaci6n del 

~ngulo p'Ontocelebeloso izquierdo" Fue sometida a cirugía, en posi 

ci6n sedente y con la cabeza gilada hacia la izquieI'da, se lealiz6 

una claneotomfa suboccipital izquierda y con micloscopio quiIOrgico 

se pudo extI aer una gI an tumO! aci6n que nada del bol de del tento 

IÍum, El Iep'OIte pato16gico fue de Meningi'Oma Mening'Otelial y Psa 

m'Omat'Oso" La paciente curro en el p'Ost'Operat'OI'i'O c'On una paI esia 

facial izquierda de tip'O pelifazic'O, hemipalesia der'echa, en estad'O de 

coma y falleci6 al cuaIt'O ctra de postoperatori'O. N'O se Iealiz~ au 

topsia, 

CASO 6 H. C. H. . H'Omble de 25 añ'Os de edad, que inglesa al 

servicie en n'OVlembI'e de 1977, p'OI CuadI'O de d'Olor pungitiv'O en hemi 

cara del echa , tlatad'O en 'Otra instituci6n c'On alcoh'Olización de la 1II 

lama del tligamino" A la explolaci6n neUI'Ol6gica se enc'OntI'6 des 

viac16n de c'OmisUIa bucal hacia la der'echa y dislalia El cuadI''O te 

nra des años de evooci6n, y se había acentuado ocho meses antes" 

El estudie ot'O·'neUIoI6gic'O fue c'Ompatible c'On labeI'int'Opatra p'Ost-
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tlaum!'ltica del echa.. Las radiegrafras de cr!'lnee fueron nelmales .. 

La I, C.C., sin medie de centlaste fue normal. El paciente fue 

progr amade pala I'ealizaI Rizetem!a del tI igémine dereche, se cole 

cÓ en pesición sedente y se realiz6 una claneotem!a suboccipital 

derecha y se encontI6 una tumelaci6n delllngulo penteceI'ebeleso, 

que se extirpÓ con técnica microquiIOrgica. El reporte patel6gice 

fue de Quiste epideI mOlde de inclusi6n.. Come secuela quü'Orgica 

el paciente presenta una par'!llisis completa dellll par' dereche .. 

CASO 7 v O. D. - Mujer de 53 añes de edad, ingresa al ser 

vicie en 'Octubre de 1977, por cuadro de cuatro meses de eveluciÓn 

cen cefalea global, trasternes del lenguaje, vértige y trasterne de 

la marcha. La expleración neurolllgica mestr'Ó nistagmus herizon 

tal, hemiparesia izquierda y marcha atbica. El estudie ote-neuxo 

16gico fue cempatible cen una lesiÓn cerebelosa derecha. Las radie 

gI'af!as de cr'!'lneo fueron ner llllles. Una I .. C. C., demestrÓ tumera 

ciÓn del !'lngule pentecerebelese dereche. Se realizó una angiegmf!a 

que mestrO elevaciÓn de la vena petresa izquierda fue semetida a 

cir ugra en pesiciÓn sedente cen la cabeza ¡¡ rada hacia la izquier da, 

se realiZÓ una craniectem!a tempelo'eccipital izquier'da, se seccie 

nÓ el tenlOI'Íe y se encentr6 una tumeración de cole!' gris rejize en 
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angulo pontocerebeloso, muy pegado al tronco cerebral, el cual se 

aspiró totalmente. El r'sporte histopato16gico fue de Meduloblasto 

ma. La evolución postoperatoIia fue satisfactoria, mejorando la 

hemipar'esia y la marcha Una 1, G, C" postoperatoria a los diez 

Mas, se repo!tó como normaL La paciente fue env1'ada a radiote 

rapia" 

CASO 8 : - Mujer de 31 años de edad, a quien enmar'zo de 1976 

se le realizÓ CIaneotom!a y exiIpaciÓn de un tumor hipofisiaIio, 

habiendo quedado como secuela una hemianopsia tempozal izquierda" 

Acudió en nuestro servicio en septiembr e de 19'77, por Cut sar con 

disminuciÓn de la atenciÓn, cefalea, y vÓmito. La exploraciÓn neu 

ro16gica mostrO a la paciente somnolienta, con hemianopsia tempo 

ral izquierda, se realizÓ una 1, C. C. que mostrO tumoraciÓn temporo­

occipital der'ecba y con probable extensiOn infratentoüal. La angio 

grafía carotfdea bilateral report6 aumento de la vascularidad y 

densidad en fosa media y posterior en I'elaciOn a tumor dependiente 

de la hip6fisis, La paciente fue intervenida en posici6n sedente, con 

cabeza girada hacia la der'echa, se realizO craneotom!a temporo­

occipital derecha y se encontr6 tumor'aciOn que ocupaba la fosa me 

dia y se msinuaba a través del oI'ificio del tentorio hasta el angulo 
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penrecerebelose de ese lado.. Se tlat6 de extiIpaI la mayeI can 

tidad pesible, siemple cen auxilie del micI'Oscepie qUlIO!gico .. 

El reperte de patelegía fue de Adenema de Hip(\fisis. La evelu 

ci6n pestoper'ateIia fue desfaverable, con dates de lesi6n de talle 

cerebral, falleciende la paciente al cuaxte día de pestepe!ateIie. 

CASO 9 ---- - V .. G ,E. - Masculine de cua!'enta y cinco añes de 

edad, inglesa al servicie en ene!e de 19'78, pe! cuadro clfnice de 

varios años de evoluci6n, que se inici6 peI disminuci6n de la agude 

za auditiva en ellade derecho hasta Ilegal' a la selde!a tetal, Tinni 

tus, Vé!tige ecasienal; la explolaci6n neuxel6gica demestI(\ Onica 

mente anacusia derecha, El estudio eto-neu!el6gico fue compatible 

con un gliema del tallo cel'eb!al. La T. C, C .. , mestl6 una gran tu 

mOlaci6n del !lngule pontece!ebelese dereche, con extensi6n sup!'a 

e inf!'atentotial.. El paciente fue sometido a ciIugía, en pesici6n 

sedente, se xealiz6 Cl'aniectemra suboccipital de! echa, encentr!lnde 

se una tumeraci6n, de apreximadamente cinco a seis centi'metr'es de 

dillmetI'e, que nacfa del VIII nervie craneal y compri¡nfa al VII par. 

Se uat6 de extirpa! tetalmente, pelO durante el acte quiIOl:gice a 

pesa!' de manejo mic!oqu!!Ot'gico se lesienaren el V y Vil nervies 

Cl'aneales. 

En el pestepelateI'ie el paciente CUt s6 en les primelOs días muy es 
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tupOIOSO, con r'espitaci6n supeIflCial y luego fue deprimiéndose más 

basta llegar al estado de coma y paro I'espiratoIlo, fue manejado 

con respitaci6n asistida y corticotempia, además de depletivos 

par'a contrarrestar el edema cerebral, a pesar' de todo el paCiente 

falleCi6 al séptimo día de postoperatorio. No se realizO autopsia, 

COMENI ARIO 

Como puede apreciar se, el tiempo de evoluci6n en alguno de 

nuestros casos fue bastante prolongado, inclusive llegando algunos 

a una evoluCi6n que va mas alla de los cmco años, lo que confirma 

un comentario que hac!amos más adelante, que muchos pacIentes 

dan poca importancia a las primeras mamfestaciones de la enferme 

dad y esto tiene mucho que ver con el nivel cull:ural del enfermo y 

es importante anotar que aquellos casos con tiempo de evoluci6n 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 aquellos 

casos de evoluci6n pI'Olongada, reportando una mortalidad que llega 

ba al 31% y en los pacientes con sobrevida la morbilidad fue muy 

elevada. 
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Se realizaron estudios oto -neuI'OJ.6gicos en seis de los nue 

ve pacientes y los resultados fueron bastante variables. En dos 

casos se report5 con altexaci5n neuI'Osensoxial de la audici5n, en 

los Casos 1 y 2, resultando el primero un neunnoma del ac(\stico 

yen el segundo caso Un meningioma, en el caso 5 se repon6 una 

fx anca altex aci6n vestibulax' y en este caso también r'esult5 ser un 

meninglOma con topografía a nivel del ángulo pontocer'ebeloso. En 

el caso 7 se reportO como lesiOn cerebelosa y efectlvamente se tra 

t6 de un meduloblastoma que llegaba hasta el ángulo pontocetebelo 

so. En el caso 6 se xepon6 como labeX'intopaxra postxaum:1tica y 

cx eo que fue el caso más difrcil de diagnostica!.. En el caso 8 fue 

compatible con glioma a nivel del tallo cerebx'al, habiendo encontra 

do un neuxinoma del ac(¡stico" Como podx:1 apxeciar'se, a pesax de 

que en algunos casos no pudieron concluir se en un diagnOstico cette 

ro, si es importante ya que indica siempre por lo menos la topogra 

fra de la lesi6n. En el testo de los pacientes no fue posible reali 

zar' debido a las condiciones cIrnicas pxecarias en algunos y otros con 

hipenensiOn endocxaneana y se tuVieron que x'esolver primeramente 

y en forma urgente estas eventualidades. 

Iambi~n hay que recalcat que no en todos los pacientes se 

pudieron reahzar estudios radiogrMicos simples de cráneo o estu 



ESTA TESIS NO §,AD~ 
k:»E LA BUUJO'fECA. 

. 49 -

dios tomogrMlcos del cdneo, también por' las mismas razones 

que se expusiex'on anteriormente. Unicamente, dentro de los que 

se r'ealizaron, se obtuvo resultado positivo en dos oportunidades 

(caso 1 Y 3 ). 

En todos los pacientes se realizO estudio de I. C. C .. y en to 

dos menos en un caso, fuexon concluyentes con turro ración del ~n 

gulo pontoceI'ebeloso y en cinco pacientes fue suficiente para pla 

neaI la cirugía, pues con la evidencia de la tumoraciOn no hubo nece 

sidad de realizaI' otIOS estudios neuronadiol6gicos contI'astados, és 

to se traduce que en 55 .. 5% la I. C" C. fue considerada sufiCIente pa 

t'a la planeaciOn de la cirugía.. En cuatro casos se realizaron estu 

dios angiogr~ficos en un caso de meningioma, en el caso de cor'doma 

porque había duda sobr'e el diagnOstico, en el meduloblastoma y en el 

caso de tumoI recidivante de hip(\fisis. En el caso 6, en que se r'e 

portO una L C. C. normal, hay que destacar que dicho estudio se r ea 

liz(\ sin medio de cantr aste debido a la poca coopexaci6n del pacien 

te y es muy probable que si se hubiese realizado el estudio contr'as 

tado se hubiex'a podido demostrar la presencia de la tumoraci(\n. Es 

te fue el Onico en que no se hizo el diagnOstico de tumoraciOn del án 

gula pontocer ebeloso antes de la intervenci(\n, peto en los ocho casos 

restantes se pudo tener el diagnóstico preopex'atoX'io, lo que en nues 
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tIa estadística hace una pr ecisi6n de 88. 8%. Cr'eo que el error 

del Onico caso en que no se pudo establecer' un diagn6stico pr eope 

ratorio (caso 6) fue debido a la falta de un intenogatorio intencio 

nado y una deficiente expla: aci6n neuro16gica, per'o es cierto que 

habCa datos para confusi6n, como por ejemplo, el estudio oto-neu 

ro16gico no fue nada concluyente al igual que las radiografías de 

cr'áneo. 

En nuestr'Os caS'Os, todos los pacientes fueron intervenidos 

en posici6n sentada con la cabeza gil ada hacia el lado de la lesi6n 

y fijado con cabezal de Mayfiel-Kees (Fig. 7)" En esta posici6n 

encontram'Os una ventaja, comparada con la posici6n en decl!bito 

utilizado anteriormente, que es la disminuci6n muy importante del 

sangrado rranS'Operatorio y con ésto se logra una mejor' visi6n del 

campo oper'at'Orio. Un estudio r'ealizado por' R. Enzehach y colabo 

radores, reportan que el sangrado se reduce casi un 75% en esta po 

sici6n, con lo cual también disminuye las transfusi'Ones con sus t'ies 

gos consecuentes: la hepatitis postIansfunsi'Onal que tiene un índice 

de 10 a 12% en todo tipo de transfusiones" Es claro que esta poSici6n 

no est1t excenta de peligws como es la embolia gaseosa que puede ocu 

rrir y las vías son, primer'O por apertura del seno y segundo a tIa 

vés de los vasos venosos que drenan el hueso, N'Osotr'Os no hemos 
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Fig. 7 -, Paciente colocado en posición sedente paI'a la inter 
vención quirOrgica con la incisión marcada para 
abordaje del angulo pontocerebeloso derecho. 
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tenido hasta el momento ningtln caso de embolia gaseosa. 

En cuanto al abordaje hemos utilizado dos tipos: ptimera 

mente en aquellos casos de tUl1lnes muy glandes con extensi6n 

supra e inflatentorial, hemos preferido la craneotomra temporo­

occipital del lado de la lesi6n y el abordaje tr'ansinusal, con liga 

dUla del seno y secci6n del tentorium" Con esta vra se puede ahar 

car la tumolaci6n en toda su extensi6n y se tiene una completa 

visi6n de los componentes nerviosos y vascular es del ángulo ponto 

cerebeloso y además se tiene amplia visi6n del tallo cerebral (1), 

Se utiliz6 en cinco casos" En las cuatro restantes se utilizaron tlni 

camente la cr aniectomra su !:occipital del lado afectado, en especial 

en aquellos casos que consideramos que no existra extensi6n supra 

tento tial del pI'Oceso y también cr eemos que este abor'daje da todas 

las ventajas de la anterior, y estamos de acuerdo con Yassargil quien 

opina que con esta vía es la tlnica maneta de lealizaI la extirpaci6n 

total de la tumolaci6n" En todas las intervenciones se utiliz6 el mi 

closcopio quirtll:gico, ya que exeemos que con esta técnica se encuen 

tlan ventajas tanto para el cirujano como paI'a el paciente, pues per' 

mite una mejor visualizaci6n de todas las eStluctUl'as y se logIa una 

mejoI' visualizaci6n de todas las estructUl'as y se logIa una mejor' hemos 

tasia de los pequeños vasos sangr antes y una disecci6n mlls cuidadosa 
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de la zona de la tUIID I'aci6n que puede eStar' adherida al tallo ce 

rebrar.. 

En cuanto a los Iesultados obtenidos, fueron bastante po 

bres, ya que de los nueve casos opeIados, cinco fallecieron, lo 

que nos da una mortalidad operatoria de 55 .. 5%. Aquí es impor 

tante anotar que en todos los casos inteIvenidos se trataron de tumo 

res de tamaño grande (teniendo en mente la chsificaciOn de House, 

tumor pequeño: tUffiOraci6n limitada al conducto auditivo interno, 

mediano: que se extiende fUeIa del canal, y grande; que se extien 

de fuera del canal con compromiso del V par craneal o aumento de 

la presiOn intracraneana o sCntomas cerebelar'es), todos nuestI'Os 

casos entonces caen dentro de los tumores grandes, y sabemos que 

las consecuencias de la extirpaci6n de este tipo de procesos tr'ae 

conslgo graves trastornos en el postopeI'atorio debido a la lesi6n 

del tallo ceI'ebral, dado que la tumoraci6n siempre se encuentI'a adhe 

rida a él y lo desplaza y en el momento de la extirpaci6n el tallo tien 

de a volver a su sitio y esta movilizaci6n produce cambios muy impor 

tantes tanto respiratorios como cardiovasculares. Adem4s es muy 

f1tci! que se coagulen vasos grandes que nutren a la tumoraci6n y tambi~ 

al tallo ceI'ebral y en consecuencia se prodUCida infarto a nivel del 

tallo, m!!s exactamente, a nivel del puente, y las consecuencias siempre 
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son monales. 

En los casos de sobr evida, ha quedado como secuela en uno 

de ellos una lesiOn tipo periférico del VII par (caso 1) y en otro se 

pr'esentO una par!!hsis dellIl par (caso 6). 

CONCLUSIONES 

1. Es necesalio hacer un esfuerzo, conjuntamente con el selvi 

cío de Oto-neurolog1'a, para tr'atar' de llegar a un diagnOstico 

temprano de los tUllDres del !!ngulo pontocerebeloso, ya que 

contamos con todos los medios para poder' hacer el diagnOsti 

co en etapas iniciales del proceso, con esto disminuir~ enor 

memente la mortalidad y mor'bilidad operat oI'Ía , 

2. La efIcacia de la r. C. C. como medio de diagnOstico por su 

pr'!!ctícamente nulo riesgo para el paciente y su índice de se 

guridad elevado, lo convierte en uno de los auxiliares m!!s 

Otiles para nuestra especialidad actuahnente. 

3" La posiciOn que hemos utilizado en nuestro paciente tr'ae m!!s 

ventajas para el paciente y también para la comodiad del 

cirujano. Se disminuye el sangr'ado considerablemente y el 

TESíScóNl 
FALLAD~~~~ 
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tr'abaj'O micx'OqlÚr'Orgico es much'O más cllm'Odo. 

4. El abordaje temp'OX'O"''Occipital para tumores sup!'a e infm 

tent'OX'Íales y el suboccipital para los infr'atent'OX'Íales, con 

juntamente c'On el use del micr'Oscopi'O qlÚrlhgico, da un 

amplie campe 'Ope!'at'OX'Í'O, con la visualizacilln perfecta 

de t'Od'Os les comp'Onentes del ángulo pont'Ocer'ebel'Oso, y 

la ventaja de peder hacer' una r'em'Osilln t'Otal de la tum'Ora 

cilln. 

Es claro que hay algunas consideraci'Ones que hacer, y lo pd 

mero de elle es el nivel cultural de nuestros pacientes, qlÚenes acu 

den a consulta ya en etapas sumamente avanzadas de la enfermedad 

y entonces la labor del ciIujan'O se verá 'Opacada por el dañe tan ex 

tense que enc'Ontr'ar'á durante el act'O quirtlrgic'O. Y segunde, que 

esta casu!stica es muy pequeña y POI lo tanto la experiencia t'Odavra 

es muy limitada lo que creem'Os que irá mej'Orand'O a medida que au 

mente la p'Osibilidad de realizar' este tip'O de cirugfa que c'Om'O ya habra 

dich'O Cushing, constituye: "La 'Oscura esquina de la neur'ocixugta". 
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