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TUMORES DE LA POSA POSTERIOR EN EL SERVICIO DE NEUROCIROGIA 
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO LA RAZA DEL 

I.x.s.s. 

PROBLEMA. 

Los tumores de la fosa posterior comprenden una amplia 
variedad de neoplasias con evolución e implicaciones 
quirúrgicas diferentes. Algunas caracteristicas en común 
hacen de todas ellas padecimientos graves que requieren 
diagnóstico oportuno y atención especializada. 

En nuestro medio es frecuente el retraso en el 
diagnóstico, lo que hace que los pacientes llegen a nuestro 
centro hospitalario con padecimientos avanzados, 
diagnosticados frecuentemente por sus complicaciones, 
provocando por lo tanto mayor dificultad en el manejo y peor 
pronóstico para la vida y la función del paciente. 

La fosa posterior ha implicado siempre para el 
neurocirujano un reto desde el punto de vista quir1lrgico 
tanto por las dificultades técnicas como por la frecuencia 
de complicaciones trans y postquirürgicas, asi como por los 
resultados del manejo, dejando con alta frecuencia secuelas 
irreversibles que impiden al paciente regresar a su vida 
laboral normal e incluso lo conducen a la muerte. 



J:!ITRODUCCJ:Oll. 

Desde los inicios de la neurocirugía la fosa posterior 
ha constituido una zona de dificil manejo quirürgico, por lo 
que desde hace relativamente poco tiempo se maneja esta 
región con mayor seguridad, a lo que ha contribuido el mayor 
conocimiento anatómico y clinico, los más avanzados métodos 
de diagnóstico, el desarrollo de la neuroanestesia y de las 
técnicas quirúrgicas y el mejor manejo de las 
c01Tlplicaciones, logrando resultados superiores tanto en el 
pron6stico de vida como en el funcional. Los mejores 
resultados han sido obtenidos gracias a la experiencia 
ac:umulada en diferentes centros hospitalarios en beneficio 
de los pacientes. 

AHATOHJ:A DE LA FOSA POSTERJ:OR. 

CONCEPTO: La fosa posterior es una región intracraneal 
que se encuentra por debajo del repliegue dural conocido 
como tienda del cerebelo. (Figuras 1 y 2). 

LIMITES: La fosa posterior está limitada por un techo, 
un piso, una pared anterior, una pared posterior y dos 
paredes laterales. El techo lo forma la tienda del cerebelo, 
que se extiende de la Prensa de Heróf ilo y de los senos 
laterales hacia arriba y hacia adelante para insertarse en 
el borde superior de la pared posterior de los peñascos y 
las clinoides posteriores, dejando en su parte anterior y 
central un espacio que comunica la fosa post.erior con la 
región supratentorial y que se conoce como hiato tentorial. 
El piso está formado por el agujero magna y por la parte 
inferior de la fosa occipital, cóncava hacia arriba y cuyo 
borde posterior se cantina.a y confunde con la pared 
posterior, la cual asciende para terminar en la cresta 
occipital interna donde se aloja el seno transverso y la 
Prensa de Heróf ilo. La pared anterior la forma en el centro 
el cli vus y lateralmente la pared posterior de los peflascos 
de ambos huesos temporales. Las paredes laterales se 
continuan imperceptiblemente con la pared posterior y están 
formadas también por las fosas o~cipitales. 

CONTENIDO: En la fosa posterior se aloja el tallo 
cerebral y el cerebelo. El tallo cerebral se encuentra en la 
región más rostral y siendo su parte más superior el 
mescencéfalo, que se continua hacia arriba con el diencéfalo 
a· la altura del hiato tentorial, hacia abajo continüa el 
puente, que descansa sobre el clivus, y en su parte 
posterior forma el piso del IV ventriculo y mediante los 
pedúnculos cerebelosos se une al cerebelo, el cual se aloja 
en las fosas occipitales y está formado por una parte 
central o vermis y dos laterales o hemisferios cerebelosos. 
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La parte más inferior del tallo cerebral la forma el bulbo, 
el cual sale del cráneo a través del agujero magno para 
continuarse con la médula espinal. (Figura 3). 

Del tallo cerebral emergen del III al XII nervios 
craneales, los 4 primeros de ellos se dirigen hacia adelante 
para introducirse en la región para sellar. El VII y VIII 
nervios craneales se dirigen hacia adelante y hacia afuera 
para salir de la fosa posterior por el conducto auditivo 
interno. Los nervios IX, X y XI, cuyo origen aparente es el 
bulbo, salen del cráneo a través del agujero rasgado 
posterior, y finalmente el XII nervio lo hace través del 
agujero precond1leo. 

En la fosa posterior se encuentra el IV ventriculo, 
limitado hacia adelante y abajo por la cara posterior del 
tallo cerebral que constituye el piso y hacia atrás y arriba 
por el velo medular superior, el velo medular inferior y el 
cerebelo, formando el techo ventricular, hacia los lados se 
extienden un par de prolongaciones conocidas como recesos 
laterales. El IV ventriculo se comunica con el III 
ventriculo mediante el acueducto de Silvia y con el espacio 
subaracnoideo a través de los agujeros de Luschka y de 
Magendie. 

La irrigación de las estructuras de la fosa posterior 
está proporcionada principalmente por el sistema 
vertebrobasilar mediante las arterias cerebelosas 
posterioinferior, anteroinferior y superior, asi como por 
ramos cortos que irrigan el tallo cerebral'. El drenaje 
venoso se dirige principalmente al sistema profundo de la 
vena de Galeno y al seno recto. 

La aracnoides forma en al fosa posterior las siguientes 
cisternas: 

a) cisternas impares: interpeduncular, prepóntica, 
premedular, cuadrigeminal y magna. 

b) Cisternas pares: pontocerebelosa y cerebelomedular. 

Cisterna pontocerebelosa. Tiene forma de pirámide y se 
encuentra entre la superficie anterolateral del puente y 
cerebelo y la superficie posterior del peñasco del hueso 
temporal. En ella se encuentran en parte de su trayecto los 
nervios V, VI, VII, VIII, las arterias cerebelosa superior y 
cerebelosa anteroinferior y las venas transversa pontina y 
de la fisura cerebelopontina. 
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HISTORIA. 

El prototipo del desarrollo del conocimiento y de las 
técnicas quirürgicas en relación a los tumores de la fosa 
posterior lo constituyen los schwannomas del acústico. 
Sandifort hizo la primera descripción del tumor en 1777, 
Leveque-Lasource la primera correlación cl1nico-patológica 
en 1810, la primera descripción completa la realizó 
Cruveilhier de 1835 a 1842. sir Charles Balance realizó la 
p:c'lmera resección exi tasa de un schwannoma del acústico en 
1894, y en 1904 Woolsey describió un abordaje suboccipital 
lateral y Krause una cirugía en dos tiempos para resección 
de una neoplasia del ángulo pontocerebeloso. Henschen en 
1910 reportó una mortalidad del 85% para los tumores de la 
fosa posterior, cifra que en los reportes de cushing 22 anos 
más tarde cayó a 4%. En 1917 Dandy realizó la primera 
resección completa y exitosa de un schwannorna del acústico 
mediante una craniectomfa suboccipital unilateral y 
destechamiento del conducto auditiva interno, técnica que 
posteriormente y hasta la actualidad ha servido de modelo 
para el desarrollo quirúrgico en las lesiones de la región. 
Los años 60's marcaron el inicio de una nueva era al mejorar 
las técnicas de diagnóstico incluyendo la audiologfa, 
politomograf1a del hueso temporal y la cisternograf1a además 
de la introducción de la técnica microquirúrgica por Rand y 
Kurze. Los 70's vieron la introducción de la tomografía 
computada de cráneo mediante rayos X y los potenciales 
evocados auditivos. La utilización de medios de contraste 
intratecal hidrosolubles mejoró las técnicas 
radiodiagnósticas invasivas y la mejor!a dé la técnica 
microquirúrgica con mejor material y el uso rutinario del 
microscopio quirúrgico mejoró el pronóstico funcional en los 
pacientes. En los BO's se inció el uso rutinario de la 
resonancia nuclear magnética con una alta resolución para 
lesiones de la fosa posterior habitualmente de dif 1cil 
visualización, dando mejores posibilidades de diagnóstico en 
lesiones más pequeñas y con mejor definición anatómica. En 
esta época se introdujo el uso de los potenciales evocados 
auditivos transoperatorios. 
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CLASIFICACION GENERAL DE TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO. 
(OHS) 

I. TUMORES DE TEJIDO NEUROEPITELIAL: 
A. Tumores astroc1ticos: 

1. Astrocitoma: 
a. Fibrilar. 
b. Protoplásmico. 
c. Gcmistocitico. 

2. Astrocitoma pilocitico. 
3. Astrocitoma de células gigantes 

subependimarias. 
4. Astroblastoma. 
5. Astrocitoma anaplásico. 

B. Oligodendrogliomas: 
l. Clásico. 
2. Mixto. 
3. Anaplásico. 

c. Tumores ependimarios y de plexos coroides: 
l. Ependimoma. 

a. Mixopapilar. 
b. Papilar. · 
c. Subependimoma. 

2. Ependirnorna anaplásico. 
3. Papiloma de plexos coroides. 
4. Papiloma de plexos coroides anaplásico. 

D. Tumores de células pineales: 
1. Pineocitarna. 
2. Pineoblastoma. 

E. Tumores neuronales: 
l. Gangliocitoma. 
2. Ganglioglioma. 
3. Ganglioneuroblastoma. 
4. Gangliocitoma y ganglioglioma anaplásico. 
s. Neuroblastoma. 

F. Tumores mal diferenciados: 
1. Glioblastoma. 
2. Meduloblastoma. 
J. Meduloepitelioma. 
4. Espongioblastoma polar. 
5. Gliomatosis cerebri. 

IJ:. TUMORES DE LAS ENVOLTURAS NERVIOSAS: 
A. Neurilemoma. 
B. Neurilemoma maligno. 
c. Neurofibroma. 
o. Neurofibroma anaplásico (neurofibrosarcoma). 

III. TUMORES DE LAS MENINGES Y 2'EJIDOS ASOCIADOS: 
A. Meningioma: 

l. Meningotelial. 
2. Fibroblástico. 

- 5 -



3. Transicional. 
4. Psamomatoso. 
5. Angiomatoso. 
6. Hemangioblástico. 
7. Hemangioperic1tico. 
8. Papilar. 
9. Anaplásico. 

B. Sarcomas men1ngeos: 
1. Fibrosarcoma. 
2. Sarcoma de células polim6rficas. 
3. Sarcomatosis meníngea primaria. 

c. Tumores xantomatosos: 
l. Fibroxantoma. 
2. Xantosarcoma. 

D. Tumores melanoclticos: 
l. Melanoma. 
2. Melanomatosis men1ngea. 

E. Otros. 

IV. LINFOMAS MALIGNOS PRIMARIOS. 

V. TUMORES DE VASOS SANGUINEOS: 
A. Hemangioblastoma. 
B. Sarcoma monstruocelular. 

VI. TUMORES DE CELULAS GERMINALES: 
A. Germinoma. 
B. Carcinoma embriogénico. 
c. Coriocarcinoma. 
D. Teratoma. 

VU. OTROS TUMORES MALFORMATIVOS: 
A. craneofaringioma. 
B. Quiste de la bolsa de Rathke. 
c. Quiste epidermoide. 
D. Quiste dermoide. 
E. Quiste coloide del III ventriculo. 
F. Quiste entérico. 
G. Otros quistes. 
H. Lipoma. 
I. Coristoma. 
J. Hamartoma neuronal hipotalámico. 
K. Heterotop1a glial nasal. 

VIII. TUMORES DE LA HIPOFISIS ANTERIOR: 
A. Adenoma de hipófisis. 
B. Adenocarcinoma de hipófisis. 
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rx. EXTENSIONES LOCALES DE TUMORES REGIONALES: 
A. Tumores del glomus yugular. 
B. cordoma. 
c. Condroma. 
D. Condrosarcoma. 
E. Neuroblastoma olfatorio (neuroestesioblastoma). 
F. carcinoma qu!stico adenoideo (cilindroma). 
G. otros. 

X. TUMORES METASTASICOS. 

xr. TUMORES NO CLASIFICADOS. 

LOCALIZACIOK DI TUllORIB Y OTRAS LIBIONES DE LA POSA 
POBTIRIOR 

Todos los tumores por su origen tienen tendencia a 
localizarse en ciertas regiones del sistema nerVioso, lo que 
en el estudio clinico y de imagen ayudan a la identif icaci6n 
y determinaci6n del tipo de lesi6n antes de someterlo a 
cirugia. Las posibilidades diagn6sticas mas frecuentes segün 
la localizaci6n dentro de la fosa posterior son las 
siguientes: 

Linea media: 
Prepontino: 

No-TNE: cordoma, Q. dermoide, CA nasofaríngeo, 
metastasis. 

No-Neo: Aneurisma de arteria basilar. 
Tallo cerebral: 

TNE: Astrocitoma. 
No-Neo: Hematoma, MAV, encefalitis, granuloma. 

rntraventricular: 
TNE: Ependimoma, meduloblastoma. 
No-TNE: Q. Dermoide, Q. epidermoide. 
No-Neo: Cisticerco. 

Vermis cerebeloso: 
TNE: Astrocitoma, meduloblastoma. 
No-TNE: Q. dermoide, metastasis. 
No-Neo: Hematoma, absceso. 

Retrocerebeloso: 
No-TNE: Q. derm.oide, meningioma, metástasis. 

Lateral: 
Hemisferio cerebeloso: 

TNE: Astrocitoma, hemangioblastoma, meduloblastoma 
desmopl6sico. 

No-TNE: Metastasis. 
No-Neo: Hematoma, infarto, absceso. 
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Angulo Pontocerebeloso: 
TNE: Extensión de astrocitoma, ependimoma, 

meduloblastoma, papiloma de plexos coroides. 
No-TNE: Schwannoma, meningioma, epidermoide. 
No-Neo: Aneurisma, ectasia arterial. 

FRECUENCIA GLOBAL DE TUMORES (%) 

NI&OS 

Astrocitoma 
Ganglioglioma 
Tumor neuroectodérmico primitivo 
Ependimoma 
Tumor de células germinales 
Glioma mixto 
Oligodendroglioma 
Meningioma 
Tumores de plexos coroides 
Pineocitoma 
Tumores metastásicos 

32.l 
6.7 

17.4 
5.5 
5.3 
4.7 
2.8 
2.8 
2.2 
1.4 
0.5 

ADULTOS 

46.9 

3.3 
2.5 
1.4 

1.9 
13.4 
l.4 
o.a 

10.5 

DATOS CLINICOS DE LAS LESIONES DE LA FOSA POSTERIOR. 

Las lesiones de la fosa posterior dan origen a 
sintomatolog1a y signolog!a caracter1stica; dichos datos 
cl1nicos se dividen en manifestaciones intraxiales cuando 
son secundarias a disfunción de estructuras propias de la 
región y/o a obstrucción del flujo normal de liquido 
cefalorraquideo (LCR), asi como·rnanifestaciones extraxiales 
cuando se caracterizan ünicamente por alteración en la 
emergencia y trayecto de las estructuras nerviosas, los 
cuales dependen de la localización anatómica del daño y la 
asociación de las alteracio~es pr.opias de cada nervio, 
aunque en el caso de las neoplasias y en la práctica diaria 
es conocido que posterior a la alteraciones de los nervios 
craneales es frecuente que resulten afectadas las 
estructuras axiales, por lo que encontramos una asociación 
de síndromes. 
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Los principales sindromes clinicos intraxiales son: 

a) S1ndrome cerebeloso. Avances en nuestro conocimiento 
de la anatom!a, fisiologia y farmacología cerebelar han 
clarificado las bases de la mayoría de las alteraciones de 
la función cerebelar. Para el clínico, el cerebelo debe ser 
observado como una estructura orientada sagitalmente, la 
cual contiene tres zonas a cada lado: media, intermedia y 
lateral. La zona media consiste de la parte anterior y 
pdsterior de la corteza vermiana, el nücleo fastigiado y las 
áreas de asociación de impulsos aferentes y eferentes. 
Correspondientemente, las manifestaciones clínicas 
resultantes de la lesión cerebelar de la zona media consiste 
en alteraciones de la marcha, titubeo troncal, rotación 
postural de la cabeza y alteración de los movimientos 
extraoculares. En el pasado la disartria se consideraba como 
un signo de alteración cerebelar de la zona media, pero 
estudios recientes han demostrado que esta alteración es 
característica de alteraciones cerebelares hemisféricas, 
generalmente del lado izquierdo. La zona intermedia del 
cerebelo está compuesta por la región paravermiana y el 
núcleo interp6sito (globoso y emboliforme) de cada lado. 
Desde el punto de vista puramente clínico y dada las 
dimensiones de esta región no se han reportado cuadros 
clínicos característicos, ya que la mayoría de las lesiones 
de esta zona se asocian a las de la zona lateral. La zona 
lateral está compuesta por los hemisferios cerebelosos y el 
nücleo dentado de cada lado. Las anormalidades resultantes 
de la lesión de esta zona se relacionan principalmente a los 
movimientos voluntarios y consisten en hipofon1a, disartria, 
dismetr1a, disdiadococinecia, temblor estático y cinético, 
descomposici6n del movimiento y alteraciones en los 
movimientos oculares. 

Desde el punto de vista clinico el signo físico m&s 
importante es la ataxia, que es un movimiento incoordinado o 
inexacto que no es debido a paresia, pérdida del tono, 
sentido postura! o intrusión de movimientos involuntarios, 
ya sea troncal, para la marcha o para extremidades. Otro 
dato cerebeloso importante es la disdiadococinecia, 
caracterizada por la fragmentación o inexactitud del 
movimiento que se acentúa con la velocidad. otros datos 
clínicos importantes son las alteraciones del tono, de los 
reflejos, de la escritura (macrograf1a), nistagmus, 
disartria y alteraciones en la postura de la cabeza. 

b) Síndrome de hipertensión endocraneal. Originado por 
la dilatación ventricular supratentorial debida a la 
obstrucción del flujo normal de LCR ya sea por obstrucción 
directa del Acueducto de Silvia, del IV ventriculo o de los 
agujeros de comunicación con el espacio subaracnoideo, o 
bien por distorsión de las mismas estructuras secundaria al 
efecto de masa de las lesiones estructurales expansivas. Los 
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datos más notables son la cefalea acompañada de náusea y 
vómito y los cambios en el fondo de ojo. PU.ede agregarse 
datos piramidales bilaterales y algunos datos llamados 
falsos localizadores tales como la paresia del VI nervio 
craneal. 

e) S1ndromes de tallo cerebral: Las lesiones 
intraxiales del tallo cerebral son descritas en relación a 
la irrigación arterial y venosa y que para el caso de 
neoplasias de la fosa posterior son secundarias a compresión 
e interrupción del flujo arterial o del retorno venoso. Las 
alteraciones del tallo cerebral asocian lesiones de los 
núcleos de los nervios craneales y de vlas largas. Entre los 
principales síndromes del tallo cerebral encontramos: 

.Da bulbo: -Avellis. Parálisis motora de la faringe 
y laringe homolateral y hemiplej 1a contralateral. Refleja 
lesión anterólateral del bulbo. 

-Schmidt. Igual al anterior agregando 
parálisis del esternocleidomastoideo y trapecio homolateral. 
Al igual que la anterior refleja una lesión anterolateral 
del bulbo. 

-Jakson. Igual al anterior agregando 
parálisis homolateral de la lengua. Ubica la lesión en la 
región anterolateral y baja del bulbo. 

-Wallenberg. Hemianestesia alterna, 
síndrome cerebeloso homolateral, parálisis palatofaringea 
homolateral y síndrome de Claude-Bernard-Horner homolateral. 
Muestra una lesión posterolateral del bulbo. 

-Babinski-Nageote. Síndrome de Jakson más 
'síndrome de Wallenberg. Refleja una lesión de hemibulbo • 

• De puente: -Millard-Gubler. Parálisis del VI y VII 
periférico homolateral y hem.iplejia contralateral. Muestra 
una lesión anterior del puente a la altura del núcleo del 
facial. 

-Raymond-Cestan. Millard-Gubler más 
s!ndrome cerebeloso. La lesi6n se extiende hacia el 
pedúnculo cerebeloso. 

-Gellé. Millard-Gubler e hipoacusia. La 
lesión alcanza el núcleo del VIII nervio craneal. 

-Foville inferior. Millard-Gubler más 
imposibilidad para la mirada conjugada hacia el lado de la 
lesión. Afecta el fascículo longitudinal medial . 

• De meacencifalo: -Weber. Parálisis del III 
homolateral y hemiplejia contralateral. Lesión del 
mescencéfalo. 

-Parinaud. Parálisis para la 
supraversión ocular. Afecta la sustancia gris 
periacueductal. 

-Foville superior. Síndrome de Weber 
más parálisis de la mirada conjugada hacia el lado 
contralateral a la lesión. 
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horno lateral, 
hemiparesia. 

-Benedikt. Parálisis del III 
sindrorne cerebeloso, temblor, hernianestesia, 

Las principales manifestaciones extraxiales son: 

a) Sindrome de ángulo pontocerebeloso. Está constituido 
por los datos clínicos propios de las estructuras que forman 
y ocupan dicha región, encontrando síndrome cerebeloso, 
hipoacusia y parálisis periférica del VII y en ocasiones 
hipoestesia en territorio del V nervio craneal. 

b) Sindromes de nervios craneales: 
.vernet. (Del agujero rasgado posterior). Lesión 

de los nervos IX, X y XI • 
. Sicard-Collet. (Del agujero rasgado posterior más 

agujero precondileo) Lesión de los nervios IX, X, XI y XII . 
. Villaret. Lesión de los nervios IX, X, XI, XII 

más Sd. de Claude-Bernard-Horner. 

METODOB DE DIAGNOSTICO, 

El diagnóstico de las lesiones de la fosa posterior ha 
implicado siempre una dificultad técnica por su particular 
localización entre grandes volúmenes de hueso lo que la 
hacia, hasta hace poco, de mala visualización con cualquier 
tipo de estudio, incluso con tomograf ia computada de cráneo 
(TC) mediante rayos X. En la actualidad la aparición de las 
técnicas de angiografia por susbstracción digital y de la 
imagen por resonancia nuclear magnética de cráneo, han 
mejorado la definición anatómica de la región facilitando la 
localización y diagnóstico de lesiones incluso menores de 1 
cm de diámetro. Ya se han descartado definitivamente los 
métodos como la ventriculograf la convencional no asociada a 
TC y la neumoencefalografla. 

Actualmente los estudios de utilidad en la valoración 
de masas de la fosa posterior incluyen: 

I.- Radiologia simple. 
II.- Tomografia computada de cráneo: 

a) Simple. 
b) Con contraste intravenoso. 
c) Con contraste intratecal. 
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III.- Imagen por resonancia nuclear magnética de cráneo 
(IRM): 

a) Simple. Tl y T2. 
b) Con contraste paramagnético (gadolinio-

DTPA). 
c) Técnica angiográfica. 

IV.- Angiograf1a cerebral: 
a) Panangiograf 1a. 
b) Angiograf 1a selectiva 

vertebrales por via femoral o por via humeral. 
c) Técnica de substracción 

contraste intravenoso o intrarterial. 

TECNICAS QUIRURGICAB 

de arterias 

digital, con 

A través del tiempo el neurocirujano se ha esforzado 
por lograr para cada patología el procedimiento quiríirgico 
técnicamente más fácil, de mayor seguridad para el paciente, 
de menores complicaciones y mejores resultados funcionales, 
por lo que se han dsarrollado una amplia gama de abordajes 
en diferentes posiciones. 

Existen para los abordajes de la fosa posterior cuatro 
posiciones básicas: 

a) Semisentado: Tiene la ventaja de brindar 
una visión amplia de la zona en una posición cómoda para el 
cirujano, además de que los fluidos del campo quiríirgico 
(LCR, solución, sangre) drenan hacia fuera, lo que evita la 
acumulación de éstos y mejora la visibilidad. Existen 
complicaciones propias de la posición e incluyen embolismo 
aéreo, neumoencéfalo, hematoma subdural, lesión de nervios 
periféricos en miembros inferiores, lesión medular, edema 
secundario a obstrucción de drenaje sangu1neo. (Figura 4). 

b) Decúbito ventral: Evita algunas de las 
complicaciones de la posición sedente pero dificulta la 
visión adecuada del campo quiríirgico tanto por la 
orientación del área quirúrgica como por la acumulación de 
fluidos dentro del campo además de limitar la ventilación 
del paciente. 
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c) Decúbito semiprono: descrita por Sugita, propia 
para el abordaje posterolateral a l_a región del ángulo 
pontocerebeloso. Dificulta el maneJO ventilatorio del 
paciente por compresión del tórax además de aumentar la 
resistencia al retorno venoso, con lo que aumenta la 
probabilidad de edema. (Figura 5). 

d) Decúbito dorsal con rotación de la cabeza: Para 
los abordajes por via subtemporal transtentorial y los 
infratemporales. 

Entre los principales abordajes quirúrgicos para la 
fosa posterior encontramos: 

a) Abordaje suboccipital. Desarrollada por cushing 
y Dandy a principios de siglo. se realiza en posición de 
semisentado o decúbito prono, mediante una incisión medial y 
craniectomia medial del hueso occipital por debajo de la 
protuberancia occipital ampliándola según los requerimientos 
particulares de la . lesión. Este abordaje evita las 
estructuras neurovasculares del hueso temporal pero requiere 
de retracción cerebelosa, por lo que su principal indicación 
quirürgica son los tumores del vermis, de la parte baja del 
tallo cerebral, interhemisféricos e intraventriculares. 
(Figura 6). 

b) Abordaje suboccipital unilateral. El paciente 
se coloca en también en posición de semisentado pero con la 
cabeza rotada hacia el lado de la lesión.' se realiza 
mediante una incisión lateral, sobre el punto medio entre la 
mastoides y el inion, recta o en forma de "S" itálica para 
mayor exposición, efectuando una craniectom!a suboccipital 
lateral desde la linea media hasta la mastoides y tomando 
como limite superior el seno transverso. Es propia para 
tumores del ángulo pontocerebeloso (APC) y tumores 
hemisféricos laterales, aunque requiere de una importante 
retracción cerebelosa. Puede realizarse en decúbito 
semiprono. (Figura 7). 

c) Abordaje translaberlntico. Fué descrito por 
Pense en 1904, aunque el primer ·abordaje exitoso lo realizó 
House a principios de los 60's para la resección de tumores 
del nervio acüstico fresando el hueso temporal a través del 
laberinto para identificación de los nervios facial y 
vestibular. Proporciona una visión anterolateral directa 
sobre el ángulo pontocerebeloso. Tiene la desventaja de una 
visión limitada por lo que tumores de gran tamafio no pueden 
ser resecados adecuadamente y de ocasionar pérdida auditiva 
total. 
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d) Abordaje subtemporal. House desarrolló en los 
SO's el abordaje a través de la fosa temporal mediante una 
craneotomia temporal, retracción del lóbulo temporal, 
apertura del tentarlo y drilado del peñasco. La retracción 
se limita por la vena de Labé y el peñasco limita la visión 
al ángulo pontocerebeloso, por lo que este abordaje es de 
utilidad para descompresión del laberinto y para tumores que 
se extienden principalmente por arriba de la tienda del 
cerebelo. 

e) Abordaje infratemporal. El desarrollo de esta 
técnica culminó en 1977 con Gardner y está diseñada para 
tumores que afectan la región del bulbo yugular, requiere 
mastoidectomia, resección y oclusión del conducto auditivo 
externo, transposición del nervio facial con su consecuente 
paresia transitoria o definitiva y con frecuencia colocación 
de un puente sigmoido-yugular con injerto de vena autóloga o 
de dacrón. 

f) Abordaje combinado. En el caso de lesiones de 
la fosa posterior, se utiliza este abordaje para resección 
de lesiones que se extienden por arriba del tentorio. Se 
realiza una craniectomia suboccipital medial o unilateral 
con craneotomla occipital. (Figura 8). 
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OBJETIVO. 

Determinar la casuística y resultados del manejo 
qu1rúrgico de los tumores de fosa posterior en el Servicio 
de Neurocirug1a del Hospital de Especialidades del centro 
Médico La Raza en los últimos 5 afias. 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes de los pacientes operados 
por tumores de la fosa posterior en el periodo comprendido 
entre el mes de marzo de 1986 y el mes de mayo de 1991 en el 
Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del 
Centro Médico la Raza del Instituto Mexicano del seguro 
Social, siendo éste un centro hospi talaría de referencia 
donde se maneja población exclusivamente ·adulta. Los 
expedientes fueron obtenidos del Archivo Clínico del 
hospital. 

Se recopilaron datos referentes a la identificación del 
paciente, edad, sexo, antecedentes familiares y personales, 
inicio del padecimiento, datos clinicos, evolución, métodos 
de diagnóstico, forma de ingreso al hospital, procedimientos 
quirúrgicos, diagnóstico histopatológ.ico y evolución 
postoperatoria. 

Fueron excluidos del estudio los pacientes que en el 
periodo mencionado se operaron por recidiva tumoral y cuya 
primera cirugfa fue previa al periodo considerado. Se 
excluyeroi;t también tedas aquell6s pacientes cuya lesión se 
originaba fuera de la fosa posterior aunque se extendiera 
dentro de ella. 
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RESULTADOS. 

En el periodo. comprendido entre el 01/mar/86 y el 
31/may/91 se operaron en el Servicio de Neurocirugía del 
Centro Médico la Raza 6419 pacientes, de los cuales 160 
(2. 5%) fueron por lesiones ocupa ti vas no inflamatorias ni 
vasculares de la fosa posterior, de los que se obtuvieron 59 
expedientes para un total de 64 cirugías sin incluir las 
derivaciones ventriculo-peritoneales. 

SEXO: 
Se operaron 36 pacientes del sexo femenino (61%) y 23 

del sexo masculino (39%). 4 pacientes del sexo femenino se 
intervinieron en dos ocasiones, 3 por recidiva de la lesión 
y 1 por lesión bilateral. 1 paciente masculino se operó 2 
veces por lesion bilateral. (GrAfica 1). 

EDAD! 
Al momento de las cirugías la edad de los pacientes 

varió de 16 a 73 años. En el sexo femenino la edad promedio 
fué de 36.88 años con una minima de 17, una máxima de 70 y 
una desviación estandard de 14.05. En el sexo masculino la 
edad promedio al momento de la cirugia fué de 37.96 años, 
con una minima de 16 y una máxima de 73, con una desviación 
estandard de 17.00. En el sexo femenino la mayor incidencia 
se encontró en los grupos de edad de 21 a 30 años ( 11 
pacientes; 30.5%) y de 41 a 50 af\os (12 pacientes; 33.3%); 
en el sexo masculino la mayor incidencia se encontró en el 
grupo de edad de 21 a 30 af\os (8 pacientes; 34.78%). 
(GrAfica 2) • 

VIA DE INGRESO: 
34 pacientes ingresaron al servicio a través de 

urgencias (53%), 15 en forma electiva a través de la 
consulta externa (23%), 9 fueron recibidos inicialmente por 
el servicio de neurología (14%), 5 fueron enviados por el 
servicio de otorrinolaringología (8%), y finalmente una 
paciente (2%) con 31 semanas de gestación y diagnóstico 
inicial de neurocisticercosis y final de meningioma del 
tentorio fué enviada de la unidad de ginecobstetricia. 
{GrAfica 3) • 

ESTUDIOS DE IMAGEN! 
En 63 casos se realizó Tornografia Computada de cráneo 

(98. 5%) , Imagen por Resonanacia Nuclear Magnética en 3 y 
Panangiagrafia Cerebral con técnica convencional en 3 casos 
(una de ellas normal). Sólo en dos casos no se pudo 
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demostrar la lesión, uno de ellos con dx de neuralgia del 
trigémino y otro ingresado con ox de neurocisticercosis, 
siendo en el primer caso el diagnóstico final quiste 
dermoide y en el segundo caso meduloblastoma. 

TAMAÑO: 
El tamaño de las neoplasias varió de 1 a 8 cm de 

diámetro. En el caso de los schwannomas la lesion más 
pequeñas midió 1 cm y la de mayor tamaño fué de 5 cm. El 
schwannoma de menor tamaño diagnosticado clínicamente midió 
3 cm de diámetro. El tumor de mayor tamaño fué una 
metástasis de carcinoma lobulillar de mama con B cm de 
diámetro. La lesión solitaria de menor tamaño diagnosticada 
cllnicamente midió 2 cm y fué un astrocitoma del bulbo en 
zona muy elocuente. Todas las lesiones menores de 2 cm de 
diámetro fueron diagnosticadas en estudios de imagen 
acompañando a otras lesiones de mayor tamaño o bien fueron 
detectadas durante la cirugía. 

DIAGNOSTICO: 
Los diagnósticos finales fueron: 
(Gráfica 4 y cuadro 1). 

Schwannomas: 15 pacientes (25.4%) para un total de 19 
cirugías (1 paciente se reintervino por recidiva de la 
lesión y 3 pacientes se reintervinieron por lesión 
contralateral) . Una lesión bilateral se intervino en una 
sola sesión quirúrgica. Fueron 14 del VIII nervio craneal, 
de los cuales 1 coexistió con meningioma de la fosa 
posterior, uno se reportó con metaplasia ósea, 4 tuvieron 
lesiones bilaterales y en uno se estos casos se encontraron 
múltiples schwannomas del VIII, VI, IX, X, XI y XII nervios 
craneales. En uno de los casos con schwannornas bilaterales, 
se encontró además un meningioma. En el último de los casos 
con este diagnóstico la lesión fué exclusivamente del IX 
nervio craneal (el diagnóstico preoperatorio fué de tumor 
del glomus yugular). 

Meningiomas: Se encontraron un total de 12 meningiomas 
(20.3%), en 12 pacientes, 1 ·de ellos coexistiendo con 
schwannomas bilaterales. De éstos 10 fueron meningoteliales, 
1 anaplásico y 1 trancisional. 

Hemangioblastomas: Fueron 6 pacientes (10.2%), uno de ellos 
se re intervino por recidiva de la lesión, realizándose un 
total de 7 cirugías. En este ültimo caso la lesión recidivó 
nuevamente y se mantiene en vigilancia. 

Astrocitomas: Fueron 
fueron anaplásicos, 

un total de 
1 fibrilar, 
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especificado, una de estas lesiones recidivó y no se 
reintervino quirúrgicamente. 

Meduloblastomas: Un total de 5 pacientes (8. 5%), ninguno 
recidivó en el tiempo de seguimiento considerado. 

Metástasis: tumores (6. 8%) fueron diagnosticados como 
metástasis, en dos de ellos se pudo determinar el primario 
mediante el estudio histopatológico de la lesión; un 
céfrcinoma lobulillar de mama y un carcinoma broncogénico. En 
los otros 2 pacientes se reportó adenocarcinoma y carcinoma 
de células claras con patron papilar, sin identificar el 
primario. 

otros: Los otras lesiones encontradas fueron: 2 ependimomas 
(3.4%), 1 glioma mixto (1.7%), 2 papilomas de plexos 
coroides (3.4%), 2 quistes dermoides (3.4%) y 1 quiste 
epidermoide (1.7%). En un caso en que el diagnóstico 
preoperatorio fué de meduloblastoma no hubo confirmación 
histopatológica. En tres casos el diagnóstico final fué de 
quiste aracnoideo (10.2%) y diagnosticandose en el 
transoperatorio (no se envió muestra a patologia). 

Sólo en 37 casos el diagnósticc> preoperatorio coincidió 
con el diagnóstico final y sólo en 25 se conservó el 
diagnóstico desde el ingreso hasta el histopatológico aunque 
en 8 de estos 25 no hubo estudio histopatológico 
transoperatorio. De 37 estudios histopatológicos 
transoperatorios realizados en las 64 cirugias, 5 no 
cinincidieron con el estudio histopatol6gico definitivo 
(error del 13.5%). De las lesiones que conservaron el 
diagnóstico se cuentan 17 schwannomas (de 19), aunque 1 
tenia diagnóstico previo (recidiva) y 3 lesiones bilaterales 
de las que ya se babia intervenido una de ellas, lo que deja 
13 aciertos en 15 pacientes; se acertó en 4 meningiomas de 
12, en 2 hemangioblastomas de 7 (uno recidivante dejando 1 
acierto en 6 pacientes) y 2 de 6 astrocitomas. 

EDAD Y SEXO SEGUN TIPO DE TUMOR: 
(Cuadro 2). 
De los 15 pacientes con diagnóstico de schwannoma 4 

fueron del sexo masculino y 11 del femenino con una edad 
promedio global de 35 años y particular de 31 para el sexo 
masculino y 38 para el femenino. De los 11 pacientes cuyo 
ünico diagnóstico fué de meningioma, 4 fueron masculinos y 7 
femeninos, con una edad promedio global de 50 años, con 51.8 
para el sexo masculino y 45 para el femenino. 1 paciente 
masculino y 5 femeninos tuvieron diagnóstico de 
hemangioblastoma, con una edad de 48 años para el paciente 
masculino y una edad promedio de 30. 4 para el femenino. 
Metástasis presentaron 1 masculino y 3 femeninos, la edad 
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promedio fué de 37. 5 años. Para los astrocitomas fueron 2 
masculinos y 3 femeninos con promedio de edad de 38 aftas. 3 
masculinos y 2 femeninos con edad promedio de 23 aftas 
(m6xima de 26) tuvieron meduloblastoma. 

En 4 pacientes se diagnosticó neurofibromatosis; los 4 
tuvieron schwannomas bilaterales, uno de ellos con un 
hermano gemelo monocigoto y con un schwannoma cervical, otro 
con múltiples schwannomas bilaterales de varios nervios 
craneales y uno más con un meningioma coexistente. Sus 
edades variaron de 22 a 30 aftas. 

En una paciente se diagnosticó enfermedad de Van 
Hippel-Lindau (VHL) sin lesión ocular y con hemangioblastoma 
cerebeloso y una neoplasia de cabeza de páncreas. Una 
paciente con un hemangioblastoma que recidivó en dos 
ocasiones tuvo antecedente familiar directo (madre) de la 
misma patolog1a sin encontrarse otros datos de VHL. 

LOCALIZACION: 
35 lesiones (54.68%) se localizaron en 6ngulo 

pontocerebeloso (2 recidivantes), 13 en hemisferios 
cerebelosos (20.31%) (1 recidivante), en vermis 6 (9.37%), 
interhemisféricos 3 (4.69%), en bulbo 2 (3.13%), en IV 
ventriculo 3 (4.69%), y en 2 casos no se especificó el sitio 
de localización (3 .13%). En las lesiones localizadas en el 
APC 14 estuvieron del lado derecho, 17 del izquierdo y 4 
fueron bilaterales; de las localizadas en hemisferios 
cerebelosos fueron 7 derechas y 6 izquierdas. Todos los 
schwannomas se localizaron en el APC; 5 del lado derecho, 6 
del izquierdo y 4 bilaterales, uno tuvo extensión hacia la 
región supratentorial y a C2. Se localizaron 5 meningiomas 
en APC izquierdo, 4 en el APC derecho y 2 interhemisféricos, 
3 lesiones localizadas en el APC se extend1an a la región 
supratentorial. Los hemangioblastomas se encontraron 4 en 
hemisferios cerebelosos (2 derechos y 2 izquierdos), en 
vermis 1 y en bulbo l. Los astrocitomas se encontraron 3 
hemisféricos (2 izquierdos y 1 derecho), 1 en bulbo y 1 en 
vermis. Los meduloblastomas se encontraron 3 en hemisferios 
cerebelosos (2 derechos y 1 izquierdo), uno extendido al APC 
derecho y uno en que no se especificó la localización. Los 
quistes aracnoideos se encontraron 2 en el APC (1 derecho y 
1 izquierdo) y 1 interhemisférico supravermiano. Los 
papilomas de plexos coroides se encontraron uno en el APC y 
otro en el IV ventriculo. Un quiste dermoide se encontró en 
el APC y otro en el IV ventriculo. El quiste epidermoide se 
encontr6 en el APC. Un ependimoma se encontr6 en el IV 
ventriculo y otro en el APC. Las metástasis se presentaron 2 
en vermis, 1 en hemisferio cerebeloso y 1 en el APC. El 
único glioma mixto se localizó en un hemisferio cerebeloso. 
(GrUica 5). 
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DATOS CLINICOS: 
El sintoma inicial predominante fué la cefalea, la cual 

se presentó en 36 casos (59.33%), con un tiempo de evolución 
promedio de 20.23 dias, con una minima de 12 hrs y una 
máxima de 6 meses. 12 pacientes (20.34%) presentaron 
s1ntomas auditivos, incluyendo 8 con hipoacusia y 4 con 
acúfenos, siendo el promedio de tiempo de evolución de 50.4 
d1as con un m1nimo de 12 y un máximo de 96; de éstos, 10 
tuvieron como diagnóstico final schwannoma del VIII nervio 
craneal (71.5%). Un paciente inició con neuralgia del 
trigémino de 5 meses de evolución teniendo como diagnóstico 
final quiste dermoide del APC. 5 pacientes iniciaron con 
alteraciones en la marcha y en la coordinaci6n de 
movimientos. (Cuadro 3). 

Al momento del ingreso la cefalea se presentaba en 50 
casos (78 .13%) y datos subjetivos francos de hipertensión 
endocraneal en 39 (60.94%). Sintomas sugestivos de 
al teraci6n cerebelosa se presentaron en 4 3 casos ( 67 .19%) , 
de los que la alteración más frecuente fué la lateropulsión 
(36 pacientes). Se corroboraron datos cerebelosos en la 
exploración fisica en 48 casos (75%), papiledema en 39 
(60.94%), siendo en 4 casos (6.25%) los signos de 
hipertensión endocraneal el único dato. Se encontraron 
alteraciones auditivas en 26 pacientes, de los cuales 18 
(28.13%) correspondieron a hipoacusia y 8 (12.5%) a 
anacusia. En un paciente se encontr6 hipoacusia como único 
dato cl1nico. De los pacientes cuyo diagnóstico final fué de 
schwannoma del acústico, sólo en uno no se encontraron datos 
auditivos durante el interrogatorio o durante la exploración 
f1sica. Hubo alteración en nervios craneales diferentes del 
VIII en 20 pacientes (31.25%), incluidos en estos las 
lesiones del nervio facial, presentada en el 59% de los 
pacientes con schwannoma del acústico. 3 pacientes ( 4. 69%) 
se encontraron neurológicamente 1ntegros; uno con neuralgia 
del trigémino con diagnóstico final de quiste dermoide del 
APC y los otros dos con diagnóstico final de 
hemangioblastoma cerebeloso, uno de ellos recidivante. 
(Cuadros 4 y 5). 

HIDROCEFALIA: 
De los 59 pacientes estudiados, 41 desarrollaron 

hidrocefalia (69.5%), de los que 39 (95%) se sometieron a 
derivación de liquido cefalorraquideo (LCR) en algún momento 
de su evolución; uno de ellos en el sexto d1a 
postoperatorio. A 3 de estos pacientes se les efectuó la 
derivación de J a 180 d1as antes de su ingreso definitivo; 
dos de ellos ingresaron inicialmente con diagnóstico erróneo 
de neurocisticercosis. Sólo dos pacientes con hidrocefalia 
no fueron sometidos a derivación de LCR. La forma de 
derivación más frecuente fué la derivación ventriculo­
peritoneal (DVP), y en un caso derivación ventriculo-atrial 
(OVA). La cirugia de derivación de LCR se realizó el dia del 

- 20 -



ingreso en 9 pacientes (25%), el segundo dia en 13 (36.1%), 
al tercer dia en 3 (8.3) y después del tercer dia en 11 
(30.6%). La presión de LCR se midi6 en 22 pacientes 
encontrandose baja en 1, normal en 5 y alta en 16. Las 
válvulas utilizadas fueron Biomed de media presión en 16 
pacientes (41%), Biomed de alta presión en 9 (23%), Pudenz­
Schulte de media presi6n en 5 (12 .8%), Pudenz-Schulte de 
alta presi6n en 3 (7. 7%) y Hakim de alta presión en 4 
(5. 2%). No hubo complicaciones secundarias a la derivación 
vEmtriculo-peritoneal. Disfuncionaron 4 válvulas, dos de 
ellas Hakim de alta presión (50%) a los 18, 47, 761 y 1359 
d1as posteriores a su colocaci6n; a dos de estos pacientes 
SP. les retir6 el sistema derivativo sin que lo requirieran 
nuevamente. (Gráficas 6, 7 y 8). 

CIRUGIA: 
Se realizaron un total de 64 cirugías sin incluir las 

derivaciones de LCR. 54 casos se operaron en posici6n de 
semisentado (84%), en mesa de posiciones y con la cabeza 
fijada con cabezal de tres puntos (Mayfield). En 60 casos se 
efectuó craniectomia suboccipital (93.75%); en 34 fué 
lateral, en 25 fué central y en uno bilateral en dos tiempos 
en la misma sesión quirúrgica por lesiones en ambos APC. Un 
paciente habla previamente sido operado en otra unidad por 
vla translaberintica por un schwannoma del acústico sin 
lograr la resección del tumor. En 1 paciente se coloc6 
ventriculostom1a transitoria que fué sustituida 
posteriormente por sistema derivativo definitivo. En todos 
la cirugia fué realizada con técnica microqu'irürgica bajo 
magnificaci6n con lente de 300 y con coagulación bipolar. En 
dos pacientes se repar6 el VII nervio craneal, uno mediante 
neurorrafia y otro con anastomosis IX-VII. Se realizaron dos 
craneotom1as temporoccipitales con abordaje transtentorial 
por meningiomas con extensión supratentorial, uno de ellos 
en posición de semisentado. A un paciente se le realiz6 
abordaje translaber1ntico, y a otro más se le realizó 
mastoidectom1a y craniectom1a retromastoidea con puente 
vascular sigmoidoyugular por un schwannoma del IX nervio 
craneal con diagn6stico preoperatorio de tumor del glomus 
yugular. 

La cirugia se efectuó en ·un promedio de 13. 41 dias 
posteriores al ingreso, con un m1nimo de O y un máximo de 
43, con una desviación estandard de 9.58 (68% se operaron 
entre los dias 4 y 23). El tiempo transcurrido entre la 
derivación de liquido cefalorraquldeo y la cirugia del tumor 
varió de O a 39 dlas cuando ocurrió en un solo ingreso al 
hospital y de 40 (dos pacientes) a 223 dias (un paciente) 
cuando ocurrió en dos ingresos. Un paciente se derivó 6 dias 
después de la cirugla de la fosa posterior. 
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Los tumores se consideraron resecados en un 100% en 47 
pacientes (73%), entre ao y 95% en 10 (16%), entre 60-70% en 
4 (6%), y no se aclaró el porcentaje de resección en 3 (5%), 
(Gráfica 9). 

38 pacientes se manejaron en la Unidad de Terapia 
Intensiva en el periodo postoperatorio inmediato 
permaneciendo en dicha unidad un promedio de 4.18 dias con 
un minimo de 1 y un máximo de 12 con una desviación standard 
de· 2.1. 

COMPLICACIONES: 
11 pacientes (17 .69%) presentaron complicaciones 

directamente relacionadas con el procedimiento quirúrgico. 
Dos presentaron neumoencéfalo sin requerir de ningún 
procedimiento y sólo manteniéndose en observación 
vigilandose con radiografias simples hasta su resolución. 2 
pacientes presentaron hematomas epidurales supratentoriales 
minimos relacionados con el despegamiento del seno 
transverso y extensión de la craniectom1a por arriba de él y 
no requirieron drenaje. 2 pacientes presentaron edema 
cerebeloso transoperatorio realizándose en uno de ellos 
hemisferectom1a cerebelosa y en otro se dejó la duramadre 
abierta. En un paciente se desgarró el seno transverso 
siendo reparado durante la cirug1a. 2 pacientes 
desarrollaron hematoma epidural y parenquimatoso en el 
periodo postoperatorio inmediato, realizándose en uno de 
ellos drenaje del hematoma y hemisferectom1a cerebelosa el 
segundo dia postoperatorio y en otro de ellos drenaje del 
hematoma y al mismo tiempo de un neumoencéfalo a tensión el 
primer d1a postoperatorio, encontrándose como fuente de 
sangrado un vaso puente que habia sido coagulado y cortado 
durante la primera cirug1a. Un paciente desarrolló un 
hematoma de tejidos superficiales drenándose el ler dia 
postoperatorio. Un paciente más presentó un hematoma 
subdural crónico frontoparietotemporal detectado casualmente 
3 meses después de la cirugia inicial, sin ninguna 
sintomatolog1a y operándose 106 d1as después de la cirugía 
inicial relizándose una craneotom1a frontoparietotemporal y 
drenaje del hematoma con evolución satisfactoria. En una 
paciente con un schwannoma del VIII se detectó tardiamente 
una f1stula etmoidal de LCR complicada con meningitis. 

16 pacientes presentaron complicaciones médicas 
secundarias (25%), siendo la complicación más frecuente la 
atelectasia pulmonar (4 casos) de los cuales 2 desarrollaron 
neumonia. 3 pacientes presentaron infección de vias 
urinarias relacionada con la sonda vesical y resueltas 
satisfactoriamente. 3 pacientes sufrieron desequilibrio 
hidroelectrolitico, un paciente edema agudo pulmonar, 3 
pacientes intubación prolongada realizándose en uno de ellos 
traqueostom1a. Un paciente presentó trombosis de la arteria 
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cubital secundaria al catéter de monitoreo de presión 
arterial directa transoperatorio. 

MORTALIDAD: 
3 pacientes ( 4. 69%) fallecieron en el periodo 

postoperatorio, dos de ellos hablan tenido sangrado de tubo 
digestivo que finalmente los condujo a la muerte (13 y 16 
dias después de la cirugia) y uno más falleció por edema 
severo de tallo cerebral (al So dia postoperatorio). En 
ninguno de estos casos se realizó necropsia. Los 
diagnósticos histopatológicos fueron: schwannoma del 
acústico, ependirnoma del IV ventriculo y metástasis del 
vermis cerebeloso. (Cuadro 6). -e: 

ESTANCIA HOSPITALARIA: 
El tiempo de estancia hospitalaria varió de 9 a 73 d!as 

con un promedio de 27 .34 y una desviación estandard c;:le 
14. 24. Para los pacientes con diagnóstico final de 
schwannomas el promedio de estancia hospitalaria fué de 
28.84 dias y para aquellos con diagnóstico final de 
meningioma fué de 27.83. Para los pacientes que requirieron 
de cirugia de derivación de LCR el tiempo promedio de 
estancia hospitalaria fué 30.47 dias y para los que no la 
requirieron fué de 23.08. 

CONDICIONES CLINICAS AL MOMENTO DEL EGRESO: 
(Gráfica 10 y cuadro 7) 
53 pacientes fueron egresados a su domicilio para 

continuar su convalecencia, de los que 12 se enviaron a 
radioterapia como tratamiento complementario (5 
astroci tomas, 4 meduloblastomas, 1 glíoma mixto y 1 
hemangioblastoma). 2 pacientes por sus malas condiciones al 
egreso se trasladaron a su hospital general de zona para 
continuar sus cuidados intrahospitalarios (2 meningiomas). 
uno de ellos en estado vegetativo. Finalmente 1 paciente con 
metástasis fue trasladado a un hospital de oncologia para 
investigar el sitio del tumor primario. 

De los 56 pacientes que sobrevivieron, al momento del 
egreso, 19 (33.9%) presentaban ·mejor1a con respecto a sus 
datos clinicos de ingreso, 16 (28.6%) no presentaban cambios 
y 21 (37.5%) se encontraban en peores condiciones. 

De los 19 que mejoraron la localización de la neoplasia 
fué en el APC en 7 ( 20% de los tumores del APC) , en 
hemisferios cerebelosos en 6 (46.2 de los tumores de­
hemisferios cerebelos os), en vermis en 3, en IV ventriculo 
en 2. Los diagnósticos fueron: 1 astrocitoma, 1 glioma, 1 
hemangioblastoma, 3 meduloblastomas, 5 meningiomas (45.5% de 
los meningiomas), 1 schwannoma (6.7%), 1 quiste aracnoideo, 
l papiloma, 1 quiste dermoide, l quiste epidermoide. 
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De los 16 pacientes que permanecieron sin cambios, e 
tenian el tumor localizado en el APC (22.9% de los tumores 
de esta región), 4 en hemisferios cerebelosos (30.8%), en 
verniis 3 (50%) y en bulbo 1 (50%). Los diagnósticos fueron 3 
metástasis (75% de las metástasis), 1 astrocitoma, 2 
hemangioblastomas, 2 meduloblastomas, 2 meningiomas, 3 
schwannomas (20% de los schwannomas), 1 quiste aracnoideo, 1 
papiloma de plexos coroides. 

En los pacientes que empeoraron, la lesión se localizó 
en' APC en 15 (42. 9% de los tumores de esta región), en 
hemisferios cerebelosos en 4 (30.8%) y en bulbo en 1 (50%). 
Los diagnósticos fueron: meningioma en 4 (36.3% de los 
mcningiornas), schwannoma en 10 (66.7%), astrocitoma en J 
{60%), ependimoma en 1, hemangioblastoma en 2, quiste 
derrnoide en l. 

Los datos clinicos más frecuentes al momento del egreso 
fueron: 
a) Alteraciones cerebelosas: en 21 pacientes (37.5%), de los 
que 18 ya las presentaban antes de la cirugia y 1 se 
encontraba neurológicamente integro. La localización de las 
lesiones fué en hemisferios cerebelosos en e pacientes, en 
vermis en 2, en el APC en 9 y en bulbo en 2. 
b) Alteraciones auditivas: 15 pacientes (26.8%) presentaron 
anacusia al momento del egreso, de los que 7 ya la 
presentaban previamente y e presentaban hipoacusia previa; 
en los 15 pacientes la lesión se encontraba en el APC; 12 
fueron schwannomas y 2 meningiomas. 3 pacientes (5.4%) 
presentaron hipoacusia que ya se presentaba previa a la 
cirugia. En 6 pacientes se resolvió la hipoacusia 
preoperatoria. · 
c) Alteraciones del nervio facial: 11 pacientes (19.6%) 
presentaron parálisis facial periférica de los que 
previamente la presentaban 3, 5 presentaban paresia facial y 
3 no tenian datos de lesión del nervio facial; en 8 el 
diagnóstico fué de schwannorna, en 2 de meningioma y en 1 de 
papiloma del APC. En los 11 la lesión se localizaba en el 
APC. B pacientes presentaron paresia facial periférica 
( 14. 3 % ) de los que ya la presentaba 1 y 1 se encontraba 
integro, los restantes 6 no tenian datos de lesión del VII; 
la localización en 7 fué en el APC y en 1 en bulbo. 2 
pacientes (3.6%) presentaron diplejia facial, ambos con 
schwannomas bilaterales. · 
d) Otros: Otros datos clínicos frecuentes fueron hipoestesia 
en hemicara (9 pacientes), parálisis del VI nervio craneal 
(5 pacientes), paresia de los nervios craneales III, IX, X, 
XII, datos de dafio a las vias largas. 
e) Todos los datos de hipertensión endocraneal 
desaparecieron antes del egreso hospitalario. 
f) 5 pacientes egresaron neurológicamente integras (8.5%), 
de los que ninguno lo estaba previamente a la cirugia. Los 3 
pacientes que en el periodo preoperatorio se encontraban 
íntegros egresaron con alteraciones neurológicas. 
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SEGUIMIENTO: 
De los 59 pacientes estudiados, 3 fallecieron durante 

su estancia hospitalaria (5.1%), 6 fueron perdidos desde su 
egreso (10.2%), quedando so pacientes, que fueron seguidos 
por un promedio de 438 dias, un minimo de 14 y un máximo de 
1667. se siguieron por menos de un af\o 31 pacientes (52.5%), 
por más de un af\o 19 (32.2\), por más de dos años 11 
(18.6%), por m&s de 3 af\os 5 (8.5%), y por más de 4 aftas 
sólo 1 paciente (1.7%). (Cuadro 8). 

Al término del seguimiento 4 pacientes se encontraban 
con empeoramiento de sus condiciones generales. 1 con 
diagnóstico de hemangioblastoma presentaba una neoplasia de 
cabeza de páncreas con obstrucción de vías biliares, 1 
paciente con un astroci toma del bulbo se encontraba con 
desnutrición severa aunque sin cambios en sus condiciones 
neurológicas, 1 paciente con diagnóstico de meduloblastoma 
presentaba metástasis espinales en TJ y Tll, 1 paciente con 
schwannoma del VIII habia cursado con fistula etmoidal 
tardia y con cuadros repetitivos de meningitis. 

32 pacientes se encontraban sin cambios respecto a su 
egreso hospitalario, contando entre ellas a 4 pacientes que 
egresaron neurol6gicamente 1nteqros. 

14 pacientes presentaban mejoría de sus condiciones 
neurológicas, alcanzando 8 de ellos la integridad. A 2 de 
éstos últimos se les retir6 el sistema derivativo por 
colonización sin requerirlo nuevamente. 

De los 32 pacientes con lesiones del APC que tuvieron 
seguimiento, 15 presentaron anacusia (46.9\), 11 parálisis 
facial periférica (34.4%), alteraciones cerebelosas 8 (25%), 
hipoestesia en hemicara 4 (12.5), diplejia facial 2 (6.3%), 
paresia facial periférica 2 (6.3%). 

En los 13 pacientes sobrevivientes con diagnóstico de 
schwannoma del VIII nervio craneal las secuelas mas 
frecuentes fueron: anacusia en 11 (84.6%), parálisis facial 
periférica en 8 (61.5\), diplejia facial en 2 (15.4%). 
Ninguno de los dos pacientes a los que se practicó 
neurorrafia del nervio facial presentaron datos de mejoría a 
los 141 y 237 dias de seguimiento. 

13 pacientes se encontraban integras al término del 
seguimiento (22t) con la siguiente distribución: 4 
hemangioblastomas (80% de los hemangioblastomas), 2 
meduloblastomas (40%), 2 meningiomas (18%), 2 quistes 
aracnoideos (66%), 2 quistes de inclusión (66%) y 1 
astrocitoma (20%). Localizándose 8 de las lesiones en 
cerebelo (6 en hemisferios y 2 en vermis), 4 en APC y 1 en 
IV ventriculo. 
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En el periodo estudiado 5 pacientes presentaron 
recidiva de la lesión tumoral, interviniéndose 
quirúrgicamente 3 de ellos; 2 schwannomas y 1 
hemangioblastoma. 1 meduloblastoma y 1 astrocitoma no se 
reintervinieron. El tiempo en el que se detectó la recidiva 
fué de 52 dias para el meduloblastoma, de 70 para el 
astrocitoma, 153 y 1359 para los schwannomas y finalmente el 
hemangioblastoma recidivó a los 218 dias reinterviniéndose 
co"n resección completa de la lesión y detectAndose nueva 
recidiva a los 1024 dias. 

ESCALAS DE VALORACION. 
Se utilizaron al final del estudio dos escalas de 

valoración para determinar el estado clínico de los 
pacientes: la escala de Karnofski (10) y la escala de 
Glasgow (45). 

Los resultados se muestran en las grAficas 11 y 12, en 
los cuadros 9 y 10. 
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DISCUSION 

La variedad de lesiones ocupativas de la fosa posterior 
es amplia y potencialment~ mortal, requiriendo de 
diagnóstico temprano y maneJo quirúrgico antes de la 
aparición de complicaciones o daño irreversible. Desde el 
descubrimiento de este tipo de lesiones los neurocirujanos 
han procurado avanzar en la fineza del diagnóstico y en las 
técnicas quirúrgicas para lograr la mejor evoluci6n del 
paciente, as1 como para lograr identificar los factores 
predisponentes y de riesgo. 

Para esta revisión logramos recuperar 1/3 de los 
expedientes correspondientes a pacientes operados por 
pato logia no inflamatoria o vascular de la fosa posterior, 
perdiendo la información contenida en los expedientes de 2/3 
de ellos. 

Aunque hay una tendencia a excluir las lesiones del APC 
en el estudio de la fosa posterior (19), nosotros decidimos 
incluirla ya que anatómicamente forma parte de ella (•2). 
Dichas lesiones son las más frecuentes en la fosa posterior 
y en nuestro estudio as1 lo corroboramos encontrando que, en 
forma global, ocuparon má.s de la mitad de las lesiones, 
siguiendo en frecuencia las de hemisferios cerebélosos y 
vermis (19), y con menos frecuencia otras localizaciones sin 
encontrar, en ningún caso, predominio de lado. 

Encontramos una relaci6n mujer-hombre de 1.5:1, con una 
marcada tendencia del sexo masculino a agruparse entre los 
21 y 30 afies de edad (34.78%) mientras que en el sexo 
femenino se encontraron dos picos de edad, entre los 21 a 30 
afies de edad (30.5%) y de 41 a 50 afies (33.3%) acumulando 
entre ambos grupos de edad dos.~tercios de todos los 
pacientes femeninos. .Dicha relación, en la que el sexo 
femenino supera eo, 50% al sexo masculino, es reflejo de las 
diferentes frecuencias parciales, ya que las lesiones más 
frecuentes se presentaron más en el sexo femenino. 

. Los schwannomas del acústico son las lesiones más 
frecuentes (10,24) encontrándolos en este estudio 
constituyendo el 25% de todas las lesiones de la fosa 
posterior y la mitad de las del APC, con un predominio en el 
sexo femenino con relación 2. B: 1, superando la relación 
reportada en otros estudios (so,93) , diferencia para lo que no 
hay explicación comprobable hasta la actualidad, aunque se 
ha reportado presencia de receptores hormonales (11) sin 
llegar a demostrarse plenamente alguna importancia clínica 
(50). El promedio de edad (35 afies) fué significativamente 
menor cuando el paciente tuvo diagnóstico de 
neurofibromatosis (22 a 30 afias), diagn6stico que se efectu6 
al presentar schwannomas bilaterales, schwannomas mültiples 
o acompañarse de otras neoplasias del SNC (10,11,61). 

Los meningiomas ocuparon el segundo lugar en frecuencia 
(20.3%), siendo similar a otros reportes (24,46,93), 
encontrando también un predominio en el sexo femenino de 
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1.7:1 (33), teniendo una edad significativamente menor en el 
sexo femenino (45 afies) que en el masculino (52 afies), lo 
que pudiera estar en relación a receptores hormonales (33). 

La frecuencia de los hemangioblastomas ha variado (21,73) 
y se ha reportado como el tumor primario más frecuente en la 
fosa posterior excluyendo los del APC (19,80), en nuestra 
serie ocuparon el tercer lugar en frecuencia y el primero si 
se excluyen los tumores del APC, y aunque se ha reportado un 
ligero prediominio masculino (21,79) nosotros lo encontramos 
también con franco predominio femenino (5:1) con edad 
significativamente menor en dicho sexo (30 años) que en el 
masculino (48 afias), que se acerca al pico de edad de la 
quinta década reportado para estas lesiones (79) • 15% de 
estos pacientes se consideraron con diagnóstico de VHL, que 
es bajo comparado al 23% reportado previamente (9,73), Una de 
nuestras pacientes presentó factores sugestivos de VHL, 
tales como inicio en edad joven, antecedente familiar 
directo y recurrencia (21,n) y aunque no se encontraron otros 
estigmas de VHL (1,61,73), creemos que posteriormente pueda 
desarrollarlos. 

Los meduloblastomas que son caracteristicamente un 
tumor de nifios y de pacientes jóvenes (29,44,86,87), se 
presentaron en nuestra serie con un promedio de 23· años de 
edad ocupando el 4o lugar en frecuencia (8.5%), sin 
encontrar predominio de sexo, aunque en la literatura se ha 
reportado predominio masculino (29,86,87,91). 

Los astrocitomas constituyeron también el 8.5% de las 
lesiones, y en éstos se ha reportado una mayor frecuencia en 
el sexo masculino ( 16,67) , lo cual nosotros no corroboramos. 

Las metástasis se han reportado como las neoplasias 
más frecuentes en la fosa posterior en adultos (19,80) y una 
de las más frecuentes en el APC ( 10) , en nuestra serie 
ocuparon el 60 lugar, sin encontrar predominio de tipo 
histológico (12,17,31,9'). 

Las otras lesiones guardan tanto en la literatura como 
et;\ nuestra serie una proporción semejante (19,23,35,40,48,54,60,63, 
81). 

La v1a de ingreso de los pacientes fué, en su mayor1a, 
a través del servicio de urgencias, lo cual puede estar 
relacionado can las caracteristicas de nuestro hospital en 
el que carecemos de un nivel de atención primaria y éstos 
llegan referidos de otras unidades, en las que se carece de 
médicos especialistas en neurologia o neurocirug1a, por lo 
que llegan en estados avanzados de la enfermedad y con datos 
de complicaciones neurológicas. Llama la atención el hecho 
de que sólo el 8% de los pacientes fueron referidos por el 
servicio de otorrinolaringología y audiologia que son 
quienes están en contacto primario con enfermos que tienen 
alteraciones auditivas. 

El estudio realizado con más frecuencia fué la 
tomograf 1a computada de cráneo simple y contrastada, siendo 
a partir de 1979 de Ja generación, estudio suficiente en la 
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mayor1a de los pacientes para lograr el diagnóstico inicial 
y para la decisión quirúrgica, aunque sin poder en muchos 
casos determinaar la estirpe histológica como han reportado 
algunos autores (6) • En pocos casos se realizó estudio de 
imagen por resonancia nuclear magnética, debido a que en 
nuestra unidad hasta hace poco tiempo se carec1a de este 
estudio; sin embargo en los casos en los que se pudo 
realizar, se corroboró una alta definición anatómica 
(2,4,63,93), lo que permitió una buena planeación de la 
cirug1a. En pocos casos se realizó angiografia cerebral y 
fué para descartar patologia vascular, lo que se logró 
satisfactoriamente. 

Aún cuando se ha reportado que lesiones de lcm pueden 
ser sospechadas clinica y electrofisiológicamente (47,64) , y 
posteriormente detectadas con estudios de IRM (n), en 
nuestro estudio el tamaño de las lesiones fué mayor de 2cm 
de diámetro y más del 50% de las lesiones tuvieron un tamaño 
superior a 4cm de diámetro, lo que refleja el retraso en el 
diagnóstico, ya que lesiones menores de 2cm sólo fueron 
detectaaas secundariamente al estudio de una lesión mayor o 
incluso como hallazgo quirúrgico, además de que refleja la 
falta de vigilancia epidémica en grupos de pacientes en los 
que estudios rutinarios pueden detectar la preséncia de 
lesiones de mayor importancia (M). 

Los datos clinicos varian según la localización, 
predominando en las lesiones del APC los datos auditivos 
(47,n) y en los hemisféricos los datos cerebelosos (2s) y 
posteriormente en ambos las manifestaciones de hidrocefalia; 
se ha reportado para toda la fosa posterior que la cefalea 
es el dato clinico inicial más frecuente (19,80) encontrándolo 
nosotros en el 59% de los casos, independientemente del tipo 
de lesión, aumentando al momento del ingreso a 78%, estando 
en 39 pacientes en relación a hidrocefalia, lo cual fué 
debido a que los pacientes con mucha frecuencia no dieron 
importancia a este sintoma hasta que aparecieron otros datos 
c~inicos de su padecimiento. Hasta el 70% de los pacientes 
con schwannomas del acústico presentan alteraciones 
auditivas como dato cl1nico inicial y hasta el 98% en alg(in 
momento de su evolución (47,77), lo que nosotros corroboramos 
al encontrarlo como dato inicial en 66% y al momento del 
ingreso en 93%, alcanzando en a (57%) la anacusia. 5 
pacientes iniciaron con alteraciones cerebelosas que para el 
momento del ingreso se encontraron en 43 (67.19%), menor al 
91.7% de otros reportes (19) siendo la lateropulsi6n el dato 
cerebeloso más frecuente (19) y con una distribuci6n 
simétrica entre lesiones del APC y de hemisferios 
cerebelosos. Se han reportado casos de neuralgia del 
trigémino secundarios a lesiones neoplásicas del APC {34), 
lo que nosotros encontramos en un paciente. La alteración en 
nervios craneales diferentes del VIII ocuparon el tercer 
lugar en los hallazgos durante la exploraci6n fisica al 
momento del ingreso (31%), cercano al 42.7% de otros 
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estudios (19). De los s1ndromes c11nicos comentados al 
inicio sólo los sindromes cerebeloso, de hipertensión 
endocraneal y del APC pudieron Eer integrados y la mayor 
parte de los pacientes presentaron una combinación de ellos. 
Ninguno desarrolló s1ndromes caracteristicos de tallo 
cerebral, llamando la atención un paciente con un 
astrocitoma del bulbo que su dato clinico inicial y motivo 
de su estudio fué el vómito, que no estuvo relacionado con 
hidrocefalia y cuya razón fué la localización cercana al 
area postrema, motivando un estudio inicial inadecuado como 
s1ndrome ácido-péptico. 

Un alto porcentaje comparable con otras series (19), 
desarrollaron hidrocefalia (69.5%) de los que 95% se 
sometieron a DVP, realizá.ndose como procedimiento de 
urgencia en 61% (entre el ler y 20 d1a del ingreso), 
colocándose las válvulas disponibles en la unidad, siendo 
s6lo el 36% de alta presi6n, sin ninguna complicación en 
relación al procedimiento (86), lo que sugiere una alta 
seguridad en la colocación de válvulas en pacientes con 
lesiones de fosa posterior. En pacientes con meduloblastomas 
sometidos a derivación no hubo metástasis a peritoneo, que 
se han calculado hasta en un 19% (86), por lo que no hay 
razón para mantener en observación prolongada ·a estos 
pacientes con el riesgo mayor de daño irreversible e incluso 
muerte por hidrocefalia. En pacientes derivados con otras 
patologias como neurocisticercosis y meningitis se ha 
reportado una alta frecuencia de disfunciones valvulares, 
siendo la causa más frecuente la obstrucción proximal 
probablemente por el alto contenido de proteinas en el LCR; 
en esta serie, que no incluyó patología inflamatoria, la 
frecuencia de. disfunción valvular fué de 10%, llamando la 
atención que dos de ellas ( 50%) no se requirieron 
nuevamente. probablemente debido a que la circu1ación de LCR 
se haya restablecido adecuadamente al retirar la causa de la 
obstrucción y por lo tanto las disfunciones, si existieron, 
pasaron inadvertidas. 

· La craniectomia suboccipital en posición de semisentado 
ha demostrado una gran utilidad en este tipo de patologia 
(47,77), realizando el abordaje por linea media o lateralizado 
segün el lado de la lesión, efectuando nosotros dicha 
operación en 84% de los casos y reservando otro tipo de 
abordajes sólo para casos seleccionados. En un bajo 
porcentaje de los casos utilizamos la posición de decübito, 
encontrando en ésta una mayor dificultad en la visualización 
del área quirúrgica para el cirujano y dificultad para los 
ayudantes para participar en la cirugía, as1 como invasión 
del campo quirúrgico por sangre de tejidos blandos 
extracraneales. Las intervenciones por otros abordajes se 
reservaron para casos especiales tales como extensión de la 
lesión por arriba del tentaría (65) • Las lesiones fueron 
resecadas parcial, subtotal o totalmente por considerar que 
el pronóstico es mejor en estos casos que cuando se realiza 
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exclusivamente biopsia (29,39,BS,89) , aunque en algunos reportes 
se ha mencionado que los resultados y respuesta a la 
radioterapia postoperatoria no cambian en los pacientes con 
resección total, parcial o biopsia (38), con lo que nosotros 
no estamos de acuerdo por considerar que la reducción del 
volúmeri tumoral es fundamental en el efecto de la 
radioterapia. El manejo en la Unidad de Terapia Intensiva se 
reserv6 para casos en los que hubo excesivo manejo 
quirúrgico o para casos de descompensación hemodinAmica y/o 
hidroelectrolitica, casos últimos poco frecuentes. 

El número de complicaciones fué alto en relación a lo 
reportado en la literatura (46,77,82), requiriendo 
re intervención quirúrgica sólo 4 de éstas; las 
complicaciones quirúrgicas más frecuentes fueron los 
hematomas tanto epidurales como parenquimatosos, 
reinterviniendose los parenquimatosas que cursaron con 
deterioro neurológico del paciente y un hematoma subdural 
crónico supratentorial probablemente secundario a la 
colocación del cabezal de tres puntos. Los hematomas 
epidurales supratentoriales detectados en el postoperatorio 
fueron mínimos, autolimitados y asintomáticos, secundarios 
al despegamiento del seno y de la dura sobre la linea 
occipital y no fueron sometidos a ningún procedimiento 
manteniéndose en observación hasta su resolución. Se han 
reportado fistulas de LCR a través de la herida o de las 
celdillas mastoideas (77) de las cuales nosotros no tuvimos 
ninguna. Se detectó una fistula etmoidal en el 
postoperatorio inmediato y de la que no encontramos 
antecedente en la literatura y probablemente haya sido 
secundaria a fractura de la lámina etmoidal por compresión 
con el cabezal, lo cual no fué comprobado. Igual que en 
otros reportes (59) , no encontramos complicaciones 
relacionadas con la posición. Las complicaciones no 
quirürgicas también fueron numerosas ocupando el primer 
lugar las complicaciones pulmonares y posteriormente las 
i~fecciones de v1as urinarias secundarias al cateterismo 
vesical prolongado, compartiendo el lugar con el 
desequilibrio hidroelectrol1tico postoperatorio. En resumen, 
en relación con otros estudios (46,59) la morbilidad 
postopratoria (43%) y la mortalidad quirúrgica (4.69%) 
fueron elevadas, aunque en general fué cercana a la 
mortalidad reportada para toda la patologia de la fosa 
posterior encontrando que no ha variado desde los reportes 
de cushing en l.932 (10,77), ha pesar de los avances técnicos 
en el diagnóstico y en los procedimientos quirúrgicos y 
neuroanestésicos. 

El tiempo promedio de estancia hospitalaria (23 dias) 
fué superior al de a. 5 dias de otros estudios (59) y en 
nuestro estudio no hubo diferencia significativa para las 
diferentes clases de lesiones. El rango fué amplio, lo cual 
se debe a la estancia prolongada de los pacientes con 
complicaciones y la única diferencia significativa la 
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mostraron los pacientes que requirieron de DVP, que aumentó 
el tiempo promedio en 7 d1as. 

En los resultados consideramos empeoramiento a la 
agregación de s1ntomas y signos neurológicos o generales al 
estado cl1nico previo; como mejor1a a la desaparición de 
datos cl1nicos o bien al cambio de datos por aquellos de 
mejor pronóstico funcional; y como igualdad de condiciones a 
aquellos que se mantuvieron sin cambios clinicos de 
importancia. Los resultados finales del manejo quirOrgico 
nos muestran una agrupaci6n por tercios, encontrando mejoria 
en 34%, que al término del seguimiento hab1a aumentado a 
58%, sin cambios en 29% y empeoramiento en 37%, que al 
término del seguimiento aumentó en 4 pacientes. Al analizar 
la distribución relativa encontramos mejores resultados en 
los tumores localizados en los hemisferios cerebelosos 
(46.2% con mejor1a) comparativamente con los tumores del 
APC (20% con mejor1a) y al analizar el tipo de lesión hubo 
mejores resultados en los hemangioblastomas (83%) y en los 
meningiomas (45.5%) que en los schwannomas (6.7%) y las 
metástasis (0%), encontrando también que los pacientes que 
no tuvieron cambios importantes fueron principalmente 
pacientes con lesiones de los hemisferios cerebelosos. Los 
pacientes que presentaron empeoramiento fueron 
principalmente los tumores del APC y de éstos los 
schwannomas. 

Las alteraciones más frecuentes al momento del egreso 
fueron las cerebelosas, que se presentaron en 1/ 3 de los 
pacientes independientemente de la localización y que al 
término del seguimiento mejoró en 8 pacientes desapareciendo 
en algunos. 

Los siguientes datos clínicos más frecuentes al egreso, 
fueron las alteraciones auditivas. Se present6 anacusia en 
15 pacientes (27%), de los que todos ten1an lesiones del APC 
(46.9% de las lesiones de esta ubicación) y ya presentaban 
datos auditivos previos, siendo la mayoría schwannomas del 
acdstico (84.6t de los schwannomas), que no obstante es una 
cifra menor a la reportada para lesiones mayores de 2. Scm 
(59,70,77), aunque se han reportado cifras menores (36,46), 
algunas de ellas con la utilización de potenciales evocados 
(53,59). Los problemas auditivos se resolvieron en 
únicamente 6 pacientes, solo uno de ellos con schwannoma. 
Para el resto de las lesiones del APC la distribución de 
secuelas auditivas fué equitativa. 

Todas las técnicas quirúrgicas se han encaminado a la 
preservaci6n de funciones, y en el caso de las lesiones del 
APC y particularmente los schwannomas del acOstico ha sido 
una preocupación la preservación del nervio facial, lo que 
se ha logrado de un 70 a 95% dependiendo del tamafto de las 
lesiones (77,82). En nuestro estudio tuvimos un alto indice de 

.lesión del nervio facial (77%), lo que probablemente pudiera 
haber mejorado con el manejo de potenciales evocados 
auditivos y de tallo cerebral (13,53,n,e2), que sin estar 
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directamente relacionados con la función del nervio facial, 
logra que la cirugia sea más cuidadosa en todos sentidos. En 
los pacientes con lesiones de los hemisferios cerebelosos 
las secuelas principales fueron alteraciones en el 
equilibrio y en la coordinación de movimientos finos. 

Al final del estudio 13 pacientes (22%) se encontraban 
integres, teniendo la mayorla diagnóstico de 
hemangioblastoma cerebeloso (de los que 67% mostraron 
integridad) , mientras que hubo integridad en el 50% de los 
quistes aracnoideos, en el 66% de los quistes de inclusión, 
en el 18% de los meningiomas y en ningün schwannoma. 

De todos los pacientes 5 presentaron recidiva de las 
lesiones encontrando 13% en los schwannomas, 17% en los 
hemangioblastomas y 2 0% para los meduloblastomas y 
· astroci tomas, encontrando un menor tiempo libre de 
enfermedad en estos últimos que en los schwannomas. 
habiéndose considerado una resección total en 3 de ellos, 
subtotal en 2 y parcial en 1 (schwannoma). La recurrencia de 
los hemangioblastomas de ha reportado hasta el 27% y se ha 
relacionado con resección incompleta, con VHL y con inicio 
antes de los JO años de edad (21), en nuestro estudio la 
resección fué del 90% en la primera resección y total en la 
segunda, recidivando a los 3 años, pensándose ésto pueda 
estar en relación a VHL aún cuando no han sido detectadas 
lesiones acompañantes, no solo por haber iniciado en edad 
joven (17 años), sino por haber antecedente familiar, 
factores relacionados con VHL. En los meduloblastomas de ha 
reportado un indice de recidiva del 12.5% antes de los 4 
años con un promedio de 2. 5 años (39) y del 13% de 
metástasis espinales con radiación (28) y hasta el 75% sin 
radiación (Ja) ; en nuestro estudio la incidencia de 
metástasis espinales fué del 20% antes del primer año. La 
incidencia de recidivas en los schwannomas se ha reportado 
del 10-20 % coincidiendo con nuestro estudio, aunque una de 
las lesiones fué resecada sólo parcialmente. 

. En la valoración final con escalas observamos que el 
nivel de buena recuperación de la escala de Glasgow acumuló 
al 37.5% de los pacientes, grupo en el que nosotros 
incluimos los valores de la escala de Karnofski 
correspondientes a 90 y 100 y el segundo mayor agrupamiento 
con igual porcentaje en el grupo de moderadamente 
inhabilitados (Karnofski de 60 a 80), quedando un 25% de los 
pacientes en las escala de o a so de Karnofski y/o en los 
tres grupas de peor resultado en la escala de Glasgow. 
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COllCLOSIOllES 

1) La patolog1a de la fosa posterior continúa siendo un 
reto para el neurocirujano y se hace cada vez más necesaria 
la participación activa de médicos generales y de otras 
especialidades en el manejo de estos pacientes, tales como 
neurólogos, otoneur6logos, neuroanestesi61ogos, internistas, 
especialistas en medicina crítica, neuropat6logos, 
neurorradiólogos y radioterapeutas. 

2) En forma global nuestros resultados no difieren en 
forma importante en relación a los reportes en la literatura 
internacional. 

J) Corroboramos que las lesiones más frecuentes en la 
fosa posterior son las de la región del ángulo 
pontocerebeloso y de éstas los schwannomas de VIII nervio 
craneal, siguiendo en frecuencia los meningiomas y 
posteriormente otras lesiones, tal como se reporta en la 
literatUra. De las lesiones cerebelosas corroboramos la 
mayor frecuencia para los hemangioblastomas seguida de los 
astrocitomas y meduloblastomas. 

4) El datos cl1nico más frecuentes es la cefalea, no 
necesariamente asociada a hidrocefalia. 

5) En las lesiones del APC el segundo dato cl1nico más 
frecuente es la hipoacusia progresiva. En las lesiones 
cerebelosas lo son las alteraciones del equilibrio y de la 
coordinación de movimientos. 

6) Los schwannomas, meningiomas y hemangioblastomas son 
más frecuentes en el sexo femenino y la edad de presentaci6n 
es menor cuando se relacionan con s!ndromes hereditarios. 

. 7) En nuestro medio es muy frecuente que las lesiones 
de la fosa posterior alcancen gran tamaflo y se compliquen 
con hidrocefalia obstructiva, lo que precipita el estudio 
diagnóstico de pacientes que de otro modo permanecen con 
sintomatolog1a progresiva sin prestarle la atención debida. 

8) La tomograf1a computada de cráneo es, en la mayor1a 
de los casos, suficiente como estudio de imágen. La IRM 
tiene una alta definición anat6mica aunque aün carecemos de 
experiencia para hacer el diagnóstico de precisión en las 
diferentes patolog1as. 

9) No encontramos datos que contraindiquen la 
colocaci6n de sistemas derivativos previa a la resecci6n de 

,los tumores de la fosa posterior y es recomendable, pero no 
obligatoria, la colocación de sistemas de alta presión. 
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10) La disfunci6n de los sistemas derivativos en 
lesiones no inflamatorias de la fosa posterior es poco 
frecuente y probablemente en la mayor1a de los casos existe 
una recanalizaci6n adecuada que permite el flujo normal de 
LCR. 

ll) La craniectom1a suboccipital en posici6n de 
semisentado es ütil y segura en la cirug1a de la fosa 
posterior y sus complicaciones més frecuentes son las 
asociadas a la mayor1a de los abordajes. 

12) Tiene mejores resultados la resecci6n total o 
subtotal de las neoplasias que la parcial. 

13) Los coadyuvantes transoperatorios tales como los 
potenciales evocados y la tecnolog1a laser son ütiles en el 
manejo de las lesiones neopl&sicas de la fosa posterior, 
pero nuestros resultados, comparables a los de otros 
hospita~es, indican que no son imprescindibles. 

14) En la cirug 1a de lesiones de la fosa posterior se 
obtienen habitualmente buenos resultados en relaci6n a las 
condiciones preoperatorias. Las lesiones que tienf?n mejor 
resultado funcional son las de hemisferios cerebelosos y de 
éstas los hemangioblastomas, que incluso pueden alcanzar 
recuperaci6n total. Las lesiones de peor pronóstico 
funcional son las de tallo cerebral. La intervención de las 
lesiones del APC y principalmente de los schwannomas, deja 
en la mayor1a de los casos secuelas funcionales que afectan 
los nervios craneales VII y VIII. 

15) Los datos leves de alteración cerebelosa son 
recuperables en el tiempo de seguimiento de este estudio. 
Las alteraciones en nervios craneales no so recuperables y 
en nuestro estudio no fué de utilidad la recontrucci6n del 
n~rvio facial. 

16) El 1ndice de recidiva es, en este estudio, 
comparable a los reportes en la literatura internacional, 
aunque el tiempo de seguimiento no fué suficiente para hacer 
una valoración adecuada. 
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RESUMEN DE l\BREVIATtJRAB. 

Q. Quiste. 

CA. Cáncer. 

TNE. Tumores neuroectodérmicos primitivos. 

No-Neo. No neoplasias. 

MAV. Malformaciones arteriovenosas. 

LCR. L1quido cefalorraqu1deo. 

APC: Angulo pontocerebeloso. 

DVP. Derivación ventr1culo-peritoneal. 

OVA. Derivación ventr1culo-atrial. 

IRM. Imagen por Resonancia Nuclear Magnética. 

VHL. Enfermedad de Von Hippel-Lindau. 

OMS. Organización Mundial de la Salud. 

HE CMR. Hospital de Especialidades del Centro Médico "La 
Raza". 

I.M.S.s. Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO 

DIAGNOSTICO 

SCHWANNOMAS 
MENINGIOMAS 
HEMANGIOBLASTOMAS 
ASTROCITOMAS 
MEDULOBLASTOMAS 
METASTASlS 
EPENDIMOMAS 

PAPILOMA DE PLEXOS COROIDES 
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QUISTE EPIDERMOIDE 
GLIOMA MIXTO 
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SIN DIAGNOSTICO 
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No. 

15 
12 

6 
5 
5 
4 
2 
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2 
1 

1 
3 
2 

% 

25.4 
20.3 

10.2 
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8.5 
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3.4 
3.4 

3.4 
1.7 
1.7 
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EDAD Y SEXO POR TUMOR 

DIAGNOSTICO SEXO EDAD 
M F M F PROM. 

SCHWANNOMA 4 11 31 38 35 
MENINGIOMA 4 7 52 45 50 
HEMANGIOBLASTOMA 1 5 48 30 33 
MEDULOBLASTOMA 3 2 23 
ASTROCITOMA 2 3 38 
METASTASIS 1 3 38 

HE CMR 1991 
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SINTOMAS INICIALES 

SINTOMA 

CEFALEA 
H!POACUSIA 

ACUFENOS 
ATAXIA 
VERTIGO 
DISDIADOCOCINECIA 
DISFONIA 
DIPLOPIA 
NAUSEA 
VOMITO 
NEURALGIA DEL TRIGEM!NO 

TOTAL 
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No 
35 
8 

4 
4 
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59 

% 
59.33 
13.56 

6.79 
6.79 

3.39 
1.69 

1.69 
1.69 

1.69 

1.69 

1.69 

100 



SINTOMAS AL INGRESO 

SINTOMAS No. % 

CEFALEA 50 78.13 
ALT. DE EQUILIBRIO 43 67.19 
NAUSEA O VOMITO 39 60.49 
SINTOMAS AUDITIVOS 26 40.63 

HE CMR 1991 
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EXPLORACION FISICA DE INGRESO 

SIGNOS No. % 

CEREBELOS OS 48 75 
PAPILEDEMA 39 60.94 
NERVIOS CRANEALES 20 31.25 
HIPOACUSIA 18 28.13 
ANACUSIA 8 12.5 
INTEGROS 

" 
3 4.69 
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CAUSAS DE MUERTE 

CAUSA DIAGNOSTICO DIA 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO SCHWANNOMA DEL VIII 13 
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO EPENDIMOMA DEL IV VENT. 16 
EDEMA DE TALLO METASTASIS DEL VERMIS 5 

HE CMR 1991 
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DATOS CLINICOS AL EGRESO 

DATO CLINICO No. % 

ALT. CEREBELOSAS 21 35.5 

ANACUSIA 15 26.B 

PARALISIS FACIAL 11 19.6 

HIPOESTESIA FACIAL 9 16.0 

PARESIA FACIAL B 14.3 

HIPOACUS!A 3 5.4 

DIPLEJIA FACIAL 2 3.6 

INTEGROS 5 B.9 
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SEGUIMIENTO 

TIEMPO No. % 

< 1 Af'JO 31 52.5. 
> 1 Af;IO 19 32.2 

-

> 2 Af'JOS 11 18.6 
> 3 Af;IOS 5 8.5 
> 4 Af'JOS 1 1.7 
DEFUNCIONES 3 5.1 
SIN SEGUIMIENTO 6 10.2 
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ESCALA DE VALORACION DE KARNOFSKI 

o 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

SCHWANNOMAS 1 2 1 3 4 4 

MENlNGIOMAS 1 2 3 1 1 2 

HEMANGIOBLASTOMAS 1 1 4 

MEDULOBLASTOMAS 1 1 1 2 

ASTROCITOMAS 1 2 1 1 

METASTASIS 

EPENDIMOMAS 
OTROS 1 1 1 2 4 

TOTAL 3 1 1 4 3 6 7 8 8 13 

HE CMR 1991 
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ESCALA DE GLASGOW 

EVOLUCION KARNOFSKI No. % 

BUENA RECUPERAC!ON 90-100 21 37.5 

MODERADAMENTE INHABILITADO 60-80 21 37.5 

SEVERAMENTE INHABILITADO 30-50 10 17.B 
VIDA VEGETATIVA 10-20 1 1.B 

MUERTE o 3 5.4 

HE CMR 1991 

CUADRO 10 
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