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"LESIONES QUIRURGICAS DE LA FOSA POSTERIOR EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
DEL HOSPITAL REGIONAL"GENERAL [GNACIO ZARAGOZA“DEL [SSSTE.

PROBLEMA.

Las iestones de la fosa posterior comprenden und amplia variedad de -
fesiones ocupativas, Inflamatorias y vasculares con evolucién e impitcacio
nes quirdrgicas dlferentes. Algunas caracterlsticas en comin hacen de to-=
das ellas padecimlentos graves que requieren diagn6stico oportuno y aten--
ci6n especializada.

En nuestro medlo es frecuente el retraso en el dlagnéstlco, lo que ha
ce que los pacientes {leguen a nuestro centro hospitalario con padecimien-
tos avanzados, diagnésticados frecuentemente por sus complicaciones, prove
cando por lo tanto mayor dlflcultad en el manejo y mal pronéstico para 1a
vida y la funci6n del paciente.

La fosa posterlor ha implicado siempre pard el neurocirujano un reto,
desde el punto de vista qulrGrgico tanto por las diflcultades técnicas co-
mo por la frecuencia de complicaciones trans y postquirdrgicas, asf como -
por los resultados del manejo.Las leslones de la fosa posterior generan -
con alta frecuencia graves secuelas irreversibles que impiden al paciente
regresar a su yida laboral normal, que Incluso pueden provocar-1a muerte.



INTRODUCCION.

Desde los inicios de la neurocirugfa, la fosa posterior ha constitui
do una zona de diffcil manejo quirdrgico, por lo que desde hace relativa=
mente poco tiempo se maneja eska reqién con mayor sequridad, a lo que ha
contribuido el mejor conocimiento anatémico y clinico, los mds avanzados
métodos de diagnéstico, el desarrollo de la neuroanestesia y de las técni
cas microquirdrgicas auxiliados con el microscopio quirdrgico y el mejor™
manejo de las complicaciones, logrando resultados superiores tanto en el
prondstico para la vida como en el funcional. Los mejores resultados han
sido obtenidos gracias a la experiencia acumulada en diferentes centros -
hospitalarios en beneficio de los pacientes.

ANATOMIA DE LA FOSA POSTERIOR.

CONCEPTO: La fosa posterior es una regién intracraneal que se encuen
tra por debajo del repliegue dural conocido como tienda del cerebelo (F{-
guras 1y 2).

LIMITES: La fosa posterior estd 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 pre-
sa de Her6filo y de los senos laterales hacia arriba y hacia adelante pa-
ra insertarse en el borde superior de la pared posterior de los pedascos
y las clinoides posteriores, dejando en su parte anterior y central un es
pacio que comunica la fosa posterior con la regi6n supratentorial y que -
se conoce como hiato tentorlal, El piso estd formado en su parte anterior
por la union del occipital con la parte posterior del esfenoides (clivus)
y lateralmente por el temporal; encontrandose en el piso el agujero magno
y por la parte inferior de la fosa occipital, céncava hacia arriba y cuyo
borde posterior se continda y confunde con la apred posterior, la cual as-
ciende para terminar en la cresta occipital interna donde se aloja el seno
transverso y la presa de Her6filo. La pared anterior la forma en el centro
el clivus y lateralmente la pared posterlor de los pefiascos de ambos hue--
sos temporales. Las paredes laterales se continuan imperceptiblemente con
la pared posterior y estdn formadas también por las fosas occipitales.

CONTENIDO: En la fosa posterior se aloja el tallo cerebral y el cere-
belo. El tallo cerebral se encuentra en la regi6n mis rostral y siendo su
parte mds superior el mesencéfalo, que se continla hacia arriba con el dl-
encéfalo a la altura del hiato tentorial, hacia abajo continda el puente,
que descansa sobre el clivus, y en su parte posterior forma el piso del IV
ventriculo y mediante los pedGnculos cerebelosos se une al cerebelo, el -
cual se aloja en las fosas occipitales y estd formado por una parte cen---
tral o vermis y dos lateraies o hemisferios cerebelosos. La parte mas infe
rior dei tailo cerebral la forma el bulbo, el cual saie del créneo a tra--
vés del agujero magno para continuarse con la médula espinal (Ffgura 3).

Dei tallo cerebral emergen del III al XII nervios craneales, ios 4 -
primeros de ellos se dirigen hacia adelante para introducirse en la regi6n
parasellar. El VII y VIIT nervios craneales se dirigen hacia adeiante y ha



cia afuera para salir de la fosa posterior por el conducto auditivo inter-
no. Los nervios IX, X y XI, cuyo origen aparente es el bulbo, salen del -
crineo a través del agujero rasgado posterior, y finalmente el XII nervio
lo hace a través del agujero precondfleo.

En la fosa posterior se encuentra el IV ventrfculo, limitado hacia a-
delante y abajo por la cara posterior del tallo cerebral que constituye el
piso y hacia atrds y arriba por el velo médular superior; el velo médular
inferior y el cerebelo, forman el techo ventricular. Hacia los lados se ex
tienden un par de prolongaciones conocidas como recesos laterales. El IV -
ventriculo se comunica con el [II ventriculo mediante el acueducto de Sil-
vio y con el espacio subaracnoideo a través de los agujeros de Luschka y -
de Magendie. '

La irrigacién de las estructuras de la fosa.posterior estd proporcio-
nada principalmente por el sistema vertebrobasilar mediante las arterias -
cerebelosas posteroinferior, anteroinferior y superior, asf como por ramos
cortos que irrigan el tailo cerebral. El drenaje venoso se dirige princi--
palmente al sistema profundo de la vena de Galeno y al seno recto.

La aracnoides forma en la fosa posterior las siguientes cisternas:

a) Cisternas impares: Interpeduncuiar, prepéntica, premedular, cuadri
geminal y magna.

b) Clsternas pares: Pontocerebelosa y cerebelomedular.

Cisterna pontocerebelosa. Tiene forma de pirdmide y se encuentra en--
tre la superficie anterolateral del puente y cerebelo y la superficie pos-
terior del pefasco del hueso temporal. En ella se encuentran en parte de -
su trayecto los nervios V, VI, VII, VIII, y las arterias cerebelosa supe--
rior y cerebelosa anteroinferior y las venas transversa pontina y de la fi
sura cerebelopontina.



HISTORIA.

El prototipo del desarrollo del conocimiento y de las técnicas quirgr
gicas en relacién a los tumores de la fosa posterior lo constituyen los <
schwanomas del acdstico. Sandifort hizo la primera descripcién del tumor -
en 1777} Leveque-Lasource la primera correfacién clinico-patolégica (1810)
» La primera descripcién completa la realizo Cruveilhjer de 1835 a 1842, -
Sir Charles Balance realizé |a primera reseccién exitosa de un schwanoma -
del acistico en 1894, después de exponer la tumoracién a través de una cra
neotomfa suboccipital, fué crudamente aislada y extirpada medlante una di=
seccion no estéril y digital; e] paciente sobrevivié pero requirio de enu-
cleactén del ojo debido a anestesia corneal y a pardlisis faciai. En 1904
Woolsey describié un abordaje suboccipital lateral y Krause una cirugfa en
dos tiempos para resecciédn de una neopiasia del dnquio pontocerebeloso. El
término dnguio pontocerebeloso, propuesto probablemente por Hennenberg y -
Koch (1902), es una referencia topogréfica macroscépica sin base histolégi
ca, '

La presencia de muchas estructuras histolégicas y el desarroifo em---
brionario complicado de &sta regidn es la hase de que pueden encontrarse -
una multitud de neoplasias. Se ha reportado que del 80 al 90% de los tumo-
res en el dngulo pontocerebeloso son schwanomas, y que constituyen cerca -
del 8% de todas las neoplasias intracraneales primarias. Henschen (1910),
reportd una mortalidad del 859 para los tumores de la fosa posterior, cj--
fra que en los reportes de Cucshing 22 afos mds tarde cay6 a 4%. Cushing -
llego a efectuar la extirpacién intracapsular subtotal con una sobrevida -
funcional a largo plazo en el §7% de Sus pacientes. En 1917 Dandy reallzé
la primera reseccién completa y exitosa de un schwanoma del aclstico me---
diante una craneotomfa suboccipital unilateral y destechamiento de] conduc
to auditivo interno, técnica que posterlormente y hasta la actualidad ha
servido de modelo para el desarrollo quirdrgico en las leslones de la re--
gion, Al mismo tiempo, Dandy impresioné por el potencial de curaclén de és
tas lesiones patologicamente benlgnas, intentando 1a extirpacién completa
de los remanentes encapsulados; &l considers ésto esencial, no solo para -
evitar la recurrencia tumoral, sino que también para disminuir la inciden-
cia postoperatoria de tejido edematoso y el infarto del tallo asociado. --
Con- variaciones menores la necesidad de una extirpacién tumoral compieta -
ha llegado a ser aceptada como la forma ideal de ta terapia neuroquirdrgi-
ca.

Dentro del apartado de las lesiones de la fosa posterior es Importan-
te mencionar una entidad patolégica, que a partir de la descripcién por W.
J. Gardner en 1959 para su tratamiento; nuevamente tiene relevancia por su
frecuencia de aparicién que es la Neuralgia del nervio trigemino. Existen
descripclones de &sta condiclén dolorosa desde antes de la era cristiana.
(1000 A.C.), la habfa descrito; sin embargo hasta 1756 Nicolaus Andre 1a -
describié como entidad clfnica y_fué quien la nombré tic douloureux.

Fothergill en Inglaterra (1773), realiza una cuidadosa descripcién --
del cuadro clinico, sin embargo hasta el siglo XIX fué conocida como upa -
aflicclén dolorosa del nervio trigemino, gracias a los experimentos fisio-
tégicos de Carlos Bell en Inglaterra y de Magendle en Francia, los cuales
describieron las bases anatémlcas de la sensibilidad de la cara.



Los afios 60's marcaron el inicio de una nueva era al mejorar las téc-
nicas de diagndstico incluyendo la audiologfa, politomograffa del hueso -
temporal y la cisternograffa ademis, de la introducclon de 1a técnica mi--
croquirargica por Rand y Kurze, Los 70's vieron la introducci6n de la tomg
graffa computada de créneo mediante rayos X y los potencliales evocados au-
ditivos. La utilizacién de medios de contraste intratecal hidrosolubles me
jor6 las técnicas radiodiagnésticas invasivas y la nejorfa de la técnica -
microquirargica con mejores materiales y el uso rutlnario del microscopio
quirirgico favorecid el prondstico funcional en los pacientes. En los ~-
80's se inicio el uso rutinario de la resonancia mignetica con una alta re
solucién para lesiones de la fosa posterior habitualmente de diffcil visua
{izacién, dando mejores posibilidades de diagndstico en lesiones mis peque
flas y con mejor definicién anatémica. En esta época se introdujo el uso de
los potenciales evocados auditivos transoperatorios.



CLASIFICACION GENERAL(OE gUMORES OEL S[STEMA NERVIOSO.
OMS

l.- TUMORES DE TEJIDO NEURQEPITELIAL:
A, Tumorss astrocfticos:
1. Astrocitoma:
a. Fibrilar.
b. Protoplismico,..
¢, Gemistocitico.
2. Astrocitoma pilocftico.
3. Astrocitoma de células gigantes subependimarias.
4. Astroblastoma,
5. Astrocitoma anapldsico.
8. 0ligodendrogliomas:
1. Clasico.
2. Mixto.
3. Anaplésico.
¢. Tumores ependimarios y de plexos coroides:
1. Ependimoma.
a. Mixopapilar.
b. Papilar.
¢. Subependimoma.
2. Ependimoma anapléslco.
3. Papiloma de plexos coroides.
4. Papiloma de plexos coroides anapldsico.
0. Tumores de células pineales:
1. Pineocitoma.
2. Pineoblastoma.
E. Tumores neuronales:
1. Gangliocltoma.
2. Ganglioglioma.
3. Ganglioneuroblastoma.
4. Gangliocitoma y ganglioglloma anapldsica.
5. Neuroblastoma.
F, Tumores mal diferenciados:
1. Glioblastoma.
2. Meduloblastoma.
3. Meduloepitel foma.
4, Espongioblastoma polar.
5. Gliomatosis cerebri.

1. TUMORES DE LAS ENVOLTURAS NERVIQSAS:
A. Neurilemoma.
B. Neurllemoma maligno.
. Neuroflbroma anaplésico (neurofibrosarcoma).

111, TUMORES OE LAS MENINGES Y TEJI00S ASOCIADOS:
A, Meningioma:
1. Meningotelial.
2. Fibrobldstico.
. Transicional.
. Psamomatoso.
. Angiomatoso.
. Hemangiobldstico.

o &L



7. Hemangiopericftico.
8. Papilar.
9, Anapldsico.
8. Sarcomas meningeos:
{. Fibrosarcoma.
2. Sarcoma de cleulas polimbrficas.
3. Sarcomatosis menlngea primaria.
C. Tumores xantomatosos:
{. Fibroxantoma.
2. Xantosarcoma
D. Tumores melanocfticos:
1. Melanoma.
2. Melanomatosis meningea.
g, Otros.

IV, LINFOMAS MALIGNOS PRIMARIOS.

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

V1. TUMORES DE CELULAS GERMINALES:
A. Germinoma.
g. Carcinoma embriogénico.
€. Coriocarcinoma.
D. Teratoma.

V1. OTROS TUMORES MALFDRMATIVOS:
A. Craneofraingioma.
8. Quiste de la bolsa de Rathke.
C. Quiste epidermoide.
D. Quiste dermoide.
E. Quiste coloide del {111 ventriculo.
F. Quiste entérico.
G. Otros quistes.
H. Lipoma.
. Coristoma.
J. Hamartoma neuronal hipotaldmico.
K. Heteropfa glial nasal.

—

V111, TUMORES DE LA HIPOFISIS ANTERIDR:
A. Adenoma de hipéfisis.
8. Adenocarcinoma de hipbfists.

IX. EXTENSIONES LOCALES DE TUMORES REGIONALES:

. Tumores del glomus yugular.

. Cordoma.

Condroma.

. Condrosarcomd.

Neuroblastoma olfatorio (neuroestesloblastoma).
Carcinoma quistlco adenoideo {cilindroma}.

G, Otros.

mMno o>
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X, TUMORES METASTASICOS.
X1, TUMORES NO CLASIFICADOS.

LOCALIZACION DE TUMORES Y OTRAS LESIONES DE LA FOSA POSTERIOR.

Todos los tumores por su origen tienen tendencia a localizarse en cie
rtas regiones del sistema nervioso, lo que en el estudio cllnico y de Ima~
gen dyudan a la identificacién y determinacién del tipo de lesién antes de
someterlo a cirugfa. Las posibilidades diagnésticas mds frecuentes segin -
la localizacién dentro de la fosa posterior son las siquientes:

Linea media:
Prepontino:
No-TNE: Cordoma, quiste dermoide,Ca nasofaringeo, metistasis.
No-Neo: Aneurisma de arteria basilar.
Tallo cerebral:
TNE: Astrocitoma.
No-Neo: Hematoma, MAV, encefalltis, granuloma.
intraventricular:
TNE: Ependimoma, meduloblastoma.
No-TNE: Quiste dermoide, quiste epidermoide.
No-Neo: Cisticerco.
Vermis cerebeloso:
TNE: Astrocitoma, meduloblastoma.
No-TNE: Quiste dermoide, metdstasis.
No-Neo: Hematoma, absceso.
Retrocerebeloso:
No-Neo: Quiste dermoide, meningioma, metastasis.

Lateral:
Hemisferio cerebeloso:
TNE: Astrocltoma, hemangioblastoma, meduloblastoma desmopldsico.
No-TNE: Metdstasis.
No-Neo: Hematoma, infarto, absceso.
Angulo pontocerebeloso:
TNE: Extensién de astrocitoma, ependimoma, meduloblastoma, papi-
loma de plexos coroides.
No-TNE: Schwanoma, meningioma, quiste epidermoide.
No-Neo: Aneurisma, ectasia arterial.

TNE: Tumores neuroectodérmicos primitvos.
No-Neo: No neoplasias.



FRECUENCIA GLOBAL DE TUMORES (%).

Nifos. Adultos.
Astrocitoma 32.1 46.9
Ganglioglioma 6.7 -
Tumor neurcectodérmico primitivo 17.4 3.3
Ependimoma 5.5 2.5
Tumor de cé&lulas germinales 5.3 1.4
Glioma mixto 4.7 ve-
01 igodendroglioma 2.8 1.9
Meningioma 2.8 13.4
Tumores de plexos coroides 2.2 1.4
Pineocitoma 1.4 0.8
Tumores metdstasicos 0.5 10.5

DATOS CLINICOS DE LAS LESIONES DE LA FOSA POSTERIOR.

Las lesiones de la fosa posterior dan origen a sintomatologla y signo
logfa caracter{stica; dichos datos clinicos se dividen en manifestaciones™
intraxiales cuando son secundarias a disfuncién de estructuras propias de
la regién y/o a obstruccién del flujo normal de lfquido cefalorraquideo, a
s{ como manifestaciones extraxiales cuando se caracterizan Unicamente por
alteracién en la emergencia y trayecto de las estructuras nerviosas, los
cuales dependen de la localizacién anatémica del daflo y la asociacién de -
las disfunciones propias de cada nervio.

Los principales sindromes clinicos intraxiales son:

a) Sindrome cerebeloso. Avances en nuestro conocimiento de la anato--
ma y fisiologfa cerebelar han clarificado las bases de la mayorfa de las
alteraciones de la funci6n cerebelosa. Para el clinico, 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 consis
te de la parte anterior y posterior de la corteza vermiana, el ndcleo fas-
tigiado y las areas de asociacidn de impulsos aferentes y eferentes. Co--
rrespondientemente, las manifestaciones clinicas resultantes de la lesibn
cerebelar de la zona media consiste en alteraciones de la marcha, titubeo
troncal, rotacién postural de la cabeza y alteracidn de los movimientos ex
traoculares. En el pasado la disartria se consideraba como un signo de al-
teraci6n cerebelosa de la zona medla, pero estudios recientes han demostra
do que esta alteraci6n es caracterfstica de alteraciones cerebelares hemis
féricas, generalmente del lado izquierdo. La zona intermedia del cerebelo



estd compuesta por la regién paravermiana y el nicleo interpésito (globoso
y emboliforme), de cada {ado. Desde el punto de vista puramente clinico y
dada las dimensiones de esta regién no se han reportado cuadros clfnicos -
caracterfsticos, ya que la mayorfa de las lesiones de esta zona se asocian
a 1as de la zona lateral. La zona lateral estd compuesta por los hemisfe--
rios cerebelosos y el nicleo dentado de cada lado. Las anormalidades resul
tantes de la lesi6n de esta zona se relacionan principalmente a los movi--
mientos voluntarios y consisten en hipofonfa, disartria, dismetrfa, disdia
docacinecia, temblor estitico y cinético, descomposicién del movimiento y~
alteraciones en los movimientos oculares.

Desde el punto de vista clinico el signo fisico mds importante es la
ataxia, que es un movimiento incoordinado o inexacto, ya sea troncal, para
la marcha o para extremidades. Otro dato cerebeloso importante es la dis--
diadococinecia, caracterizada por 13 fragmentacién o inexactitud del movi-
miento que se acentGa con la velocidad. Otros datos clinicos importantes -
son las alteraciones del tono, de los reflejos, de 1a escritura (macrogra-
ffa), nistagmus, disartria y alteraciones en la postura de la cabeza.

b) Sindrome de hipertensién endocraneal. Originado por 1a dilatacidn
ventricular supratentorial debida a la obstruccién del flujo normal de If-
quido cefalorraqufdec ya sea por la obstruccién directa del acueducto de -
Silvio, del fV ventriculo o de los agujeros de comunicacién con el espacio
subaracnoideo, o bién por distorsién de ias mismas estructuras secundarias
al efecto de masa de las leslones estructurales expansivas. Los datos mas
notables son la cefalea acompafiada de ndusea y vémito y el papiledema en -
el fondo de ojo. Puede agregarse datos piramidales bilaterales y algunos -
datos 1lamados falsos localizadores tales como la paresia del VI nervio --
créneal.,

c)Sindromes de tallo cerebral: Las lesiones intraxiales del tallo ce-
rebral son descritas en relacién a la irrigacidn arterial y venosa y que -
para el caso de neoplasias de la fosa posterior son secundarias a compre--
sidn e Interrupcidn del flujo arterial o del retorno venoso. Las alteracio
nes del tallo cerebral asocian lesiones de los nicleos de los nervios cra-
neales y de vfas largas. Entre los principales sindromes del tallo cere---
bral encontramos:

-De bulbo; -Avellis. Pardlisis motora de la faringe y laringe homo-
lateral y hemiplejfa contralateral. Refleja lesién anterolateral del bulbo
-Schmidt. lgual al anterior agregando pardlisis del es--
ternocleidomastoideo y trapecio homolateral. Al igual que la anterior re--
fleja una lesi6n anterclateral del bulbo.

-Jakson. Igual al anterior agregando parélisis homolate-
ral de la lengua. Ubica la lesién en la regién anterolateral y baja del -
bulbo.

-Wallenberg. Hemianestesia alterna, sindrome cerebeloso
homolateral, pardlisis palatofaringea homolateral y sindrome de Claude -
Bernard-Horner homolateral. Muestra una lesidn posterolateral del bulbo.
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-Babinski-Nageote. Sindrome de Jakson mds sindrome de Wa
Ilemberg. Refleja una lesién de hemibulbo. -
-De puente: -Millard-Gubler. Pardlisis del VI y VI{ periférico homo-
lateral v hemiplejfa contralateral. Muestran una lesi6n anterior del puen-
te a la altura del nicleo del facial.

-Raymond-Cestan. Millard-Gubler mis sfndrome cerebeloso.
La lesidn se extiende hacia el pedinculo cerebeloso.

-Gel1é&. Millard-Gubler e hipoacusia. La lesi6n alcanza -
el nicleo del VIII nervio craneal.

-Foville inferior. Millard-Gubler mds imposibilidad para
la mirada conjugada hacia el lado de la lesién. Afecta el fasclculo longi-
tudinal medial.

-De mesencéfalo: -Weber. Pardlisis del [II homolateral y hemiplejfa

contralateral, Lesién del mesencéfalo.

~Foville superior. Si{ndrome de weber mis pardlisis
de la mirada conjugada hacla el lado contralateral de la iesién.

-Parinaud. Pardlisis para la supraversién ocular. A
fecta la sustancia gris periacueductal.

-Benedikt. Pardlisis del [II homolateral, sfndrome
cerebeloso, temblor, hemianestesia, hemlparesia.

Las principales manifestaclones extraxiales son:

a) Sindrome dei dngulo pontocerebeloso. Estd constltuido por los da--
tos ¢lInicos propios de las estructuras que forman y ocupan dicha regién -
encontrando s{ndrome cerebeloso, hlpoacusia y pardlisis periférica del VII
y en ocasiones hipoestesia en territorio del V nervio craneal.

b) Sindromes de nervios cranealas:
.Vernet. (del agujero rasgado posterior) Lesién de los nervios IX,
X, y XI.
. Sicard-Collet. (del agujero rasgado posterior mis agujero precon-
dfleo) Lesién de los nervios IX, X, XI, XII mis sindrome de Claude-Bernard
-Horner.

METODO DIAGNOSTICD.

El diagn6stico de las lesiones de la fosa posterior ha impiicado siem
pre una dificultad técnica por su particular localizaci6n entre grandes vo
limenes de hueso lo que la hacia, hasta hace poco, de mala visualizacién -
con cualquier tipo de estudio, incluso con tomograffa computada de créneo
mediante rayos X. Asf mismo, la clfnica de estas lesiones es muy pobre lo
cual no ayuda a orientar a un diagnéstico. En la actualidad la aparicién -
de las técnicas de angiograffa por sustraccién digital y de la imagen por
resonancia nuclear magnética de crdneo, han mejorado la deflnicibn anatémi
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ca de la regidn facilitando la localizacién y diagnéstico de lesiones in--
cluso menores de 1 cm. de diametro. En la actualidad el uso de la neumoen-

cefalograffa y ventriculograffa se ha 1imitado en base a mayor resolucién
de otros procadimientos,

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

.- Radiologia simple,
IT.- Tomograffa computada de créneo:
a) Simple.
b) Con contraste intravenoso.
¢) Con contraste intratecal.
IT1.- Imagen por resonancia nuclear magnética de créneo ([RM);
a) Simple Tt y 12,
b) Con contraste paramagnético (gadilinio-DTPA).
¢) Técnica angiogréfica,
V.- Angiografla cerebral:
a) Panangiograffa.
b) Angiograffa selectlva de arterias vertebrales por via femo
ral o por v{a himeral. -
¢) Técnica de sustraccién dfgital, con contraste intravenoso
0 Intra-arterlal.
d) Fase venosa temprana y tardfa.

TECNICAS QUIRURGICAS.

A través del tiempo el neurocirujano se na esforzado por lograr para
cada patologfa el procedimiento quirdrglco técnicamente mis fazil, de ma--
yor seguridad para el paciente, de menores complicaciones y mejores resul-
tados funclonales, por lo que se han desarrollado una amplia gama de abor-
dajes en diferentes posiciones.

Existen para los abordajes de la fosa pusterior cuatro posiciones bi-
sicas: »

a) Sedente: Tiene la ventaja de brindar una visién ampiia de la zona
en una posicién cdmoda para el cirujano, ademds de que los fluidos del cam
Po quirdrgico (lfquido cefalorraqufdeo, solucién, sangre) drenan hacla afu
era, lo que evita la acumilaclén de stos y mejors ia visIbilidad, Existan



complicaciones propias de la posicién e incluyen embolismo aéreo, neumoen-
céfalo, hematoma subdural, lesién de nervios periféricos en miembros infe-
riores, lesi4n médular, edema secundario a obstruccién de drenaje sanguf--
neo, (Figura 4),

b) Dectbito ventral: Evita algunas de las complicaciones de la posi--
cién sedente pero dificulta la visién adecuada del campo quirdrgico tanto
por la orientacién del drea quirdrgica como por la acumulagién de fluidos
dentro del campo ademds de limitar la ventilacién del paciente.

¢) Dechbito semiprono: descrita por Sugita, propia para el abordaje -
posterolateral a la regién del 4ngulo pontocerebeloso. Dificulta el manejo
ventilatorio del paciente por compresibn del t6rax ademds de aumentar la -
resistencia al retorno venoso, con lo que aumenta la probabilidad de edema
. (Figura 5).

+ d) Decibito dorsal con rotacién de la cabeza: Para los abordajes por
via subtemporal transtentorial y los infratemporales.

Entre los principales abordajes quirirgicos para la fosa posterior en
contramos:

a) Abordaje suboccipital. Desarrollada por Cushing y Dandy a princi-«
pios de siglo. Se realiza en posicién sedente o dectbito prono, median-
te una incisién medial y craniectomia medial del hueso occipital por
debajo de la protuberancia occipital ampliandola segln los requerimientos
particulares de la lesi6n. Este abordaje evita las estructuras neurovascu-
lares del hueso temporal pero requlere de retraccién cerebelosa, por lo --
que su principal {ndicacién quirdrgica son los tumores del vermis, de la -
parteagaja del tallo cerebral, interhemisférlcos e intraventriculares. (F{
qura 6).

b) Abordaje suboccipital unllateral. El paciente se coloca también en
posicidn sedente pero con la cabeza rotada hacia el lado de la le
sién, Se realiza mediante una Incisi6n lateral, sobre el punto medio en-
tre la mastoides y el fnion, recta o en forma de "S$" {t&lica para mayor ex
posicién, efectuande una craniectomfa suboccipital lateral desde la linea
media hasta la mastoides lo mds amplia lateralmente y tomando como limite
superior el seno transverse. Es propia para tumores del &nqulo pontocerebe
loso y tumores hemisféricos laterales, con este tipo de abordaje se evita
la retracci6n cerebelosa. Puede realizarse en decibito semiprono.(F{fura 7)

c) Abordaje translaberfntico. Fué descrito por Pense en 1904, aunque
el primer abordaje exitoso lo realizé House a principlos de los 60's, para
la reseccién de tumores del nervio acdstico fresando el hueso temporal a
través del laberinto para identificaci6n de los nervios facial y vestiby--



lar. Proporciona una visién anterolateral directa sobre el dngulo pontoce-
rebeloso. Tiene la desventaja de una visién limitada, por o que tumores -
de gran tamado no pueden ser resecados adecuadamente y de ocasionar pérdi-
da auditiva totaf,

d) Abordaje subtemporal. House desarrallé en los 50's el abordaje a -
través de la fosa temporal, mediante una craneotomfa temporal, retraccién
del lébulo temporal, apertura del tentorio y drilado del pedasco. La re---
traccidn se limita por la vena de Labé y el pedasco limita.la visién al &n
qulo pontocerebeloso, por lo que este abordaje es de utilidad para descom-
presién del laberinto y para tumores que se extienden por arriba de |3 --
tienda del cerebelo.

e) Abordaje infratemporal. El desarrollo de esta técnica culming en -
1977 con Gardner. Estd disedada para tumores que afectan la regi6n del byl
bo yugular, requiere mastoidectom{a, reseccién y oclusién del conducto au~
ditivo externo, transposicién del nervio facial con su consecuente paresia
transitoria o definitiva y con frecuencia colocaci6n de un puente sigmoido
do-yugular con injerto de vena dutbloga o de dacrén.

f) Abordaje combinado. En el caso de lesiones de la fosa posterior, -
se utiliza este abordaje para reseccién de lesiones que se extienden por -
arriba del tentorio. Se realiza una craniectomfa suboccipital medial o uni
lateral con craneotomfa occipital. (Figura 8). -



OBJETIVO.

Determinar la casufstica y resultados del manejo quirlrgico de las
lesiones da fosa posterior en el servicio de Neurocirugfa del hospital -
regional "“General Ignacio Zaragoza" del [SSSTE, en el periodo comprendi-
do,entre el 19 de marzo de 1991 al 31 de septiembre de 1994,

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes de los pacientes operados por lesiones
de la fosa posterior en el periodo comprendido entre el mes de marzo 199%
y el mes de septiembre de 1994 en el servicio de neurocirugfa del hospi-
tal regional "General Ignaclo Zaragoza" del [SSSTE. Los expedientes fue-
ron obtenidos del archivo clinico del hospital.

Se recopllaron datos referentes a la identificacién del paciente, -
edad, sexo, antecedentes familiares y personales, iniclé del padecimien-
to, datos clfnicos, evolucién, métodos de diagnéstico, forma de ingreso
al hospital, procedimientos quirdrgicos, diagnéstico histopatolégico y -
evolucién postoperatoria.

Fueron excluidos del estudio los pacientes que en el periodo mencio
nado se operaron por recidiva tumoral y cuya primera cirugfa fué previa
al perlodo considerado. Se excluyeron también todos aquellos pacientes -
cuya lesién se originaba fuera de la fosa posterior aunque se extendiera
dentro de ella.
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RESULTADOS.

En el periodo comprendido entre el 19/marzo/91 y el 31/sept/94, se o-
peraron en el servicio de Neurocirugfa del hospital regional "General Igna
cio Zaragoza" 585 pacientes, de los cuales 25 (4,27%), fueron por lesiones
ocupativas, inflamatorias y vasculares de la fosa posterior, de los que se
obtuvieron 25 expedientes para un total de 28 cirugfas sin incluir las de-
rivaciones yentriculo-peritoneales.

SEX0:

14 pacientes fueron del sexo femenino (56%), y 11 del sexo masculino
(44%), 1 paciente del sexo femenino se intervino en dos ocasiones por un -
29 tiempo quirdrgico, ! paciente masculino se opero en dos ocasiones tam--
bién por 29 tiempo quirdrgico.(Grafica 1),

EDAD:

Al momento de la cirugfa la adad de los pacientes vario de 1.6 afos a
73 anos. En el sexo femenino la edad promedio fué de 41 affos con una mini-
ma de 4 anos, una méxima de 70 aflos. En el sexo masculino la edad promedlo
al momento de la cirugfa fué de 41,1 afos con una m{nima de 1.6 y una maxi
ma de 73 afos. En el sexo femenino la mayor incidencia se encontré en los
grupos de edad de 20 2 29 afios (3 pacientes; 21.4%), 40 a 49 afios (4 pa---
cientes; 28.5%) y de 50 a 59 afos (3 pacientes; 21.4%); en el sexo masculi
no la mayor incidencia se encontré en el grupo de edad de 0 a 9 aftos (4 pa
cientes; 36.3%). (Gréfica 2) -

VIA DE [NGRESO:

20 pacientes ingresarén al servicio en forma electiva a través de la
consulta externa (80%), 2 a través del servicio de urgenclas (8%) y final-
mente 3 pacientes (12%) fueran enviados por el servicio de otorrinolaringo
fogfa (Gréfica 3). -

ESTUDTOS DE {MAGEN:

En los 25 casos se reallz6 tomograffa computada de créneo (100%), en
3 pacientes hubo necesidad de apoyarse en resonancia nuclear magnética pa-
ra llegar al diagnéstico final (12%), y una paciente que se le realizb una
Tac-ventriculograffa para el apoyo diagnéstico.

DIAGNOSTICO:

Los dlagnésticos finales fueron:

(Grafica 4 y cuadro 1).

Schwanomas: 5 pacientes (20%), para un total de 7 cirugfas (1 paciente se
opero en dos tlempos quirargicos y una 3a ocasibn por recidiva temprana).
El dlagndstico de schwanoma fué exclusivo para el VIII par craneal.

Meningiomas: Se encontraron un total de 5 meningiomas (20%) en § pacientes
. De estos 1 fué flbrobldstico, 2 angiobldsticos y 2 meningoteliales.

Hemangioblastoma: Fué 1 paciente (4%), el cual ingreso con dlagnéstico de
meduloblastoma; el reporte de biopsia transoperatoria fué de un astrocito-
ma y el diagnéstico definitlvo de un hemangioblastoma.

Meduloblastoma: 1 paciente en total (4%), no hubo recidlva en el tiempo de
sequimiento considerado.
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Astrocitoma: ! paciente (4%), en el que inicialmente se sospecho un medulo
blastoma y el reporte de biopsia transoperatoria fué de un astrocitoma sin
confirmacién histopatolégica definitiva.

Otros: Las otras lesiones encontradas fueron: 1 cordoma (4%}, que inicial-
mente ingreso con diagno$tico de condrosarcoma y én la biopsia transopera
toria se reporto como probable meningioma y el diagn6stico final fué de un
cordoma. 7 probables compresiones microvasculares del trigeming, en los -
cuales se corroboraron 6 casos (24%), y otro paciente que en el transopera
torio se diagnéstico compresi6n secundaria a un granuloma probablemente -
cisticercoso (4%). ! caso de quiste cisticercoso del [V ventrfculo (4%) --
diagnésticado por ventriculograffa. 3 casos de quistes aracnoideos (12%),
el diagnéstico se realizo mediante tomograffa computada de créneo simple y
contrastada (no se envio muestra a patologfa).

En 24 casos el diagnéstico preoperatorio coincidié con el diagnéstico
final y en 13 casos se conservo el diagnéstico desde el ingreso hasta el -
histopatolégico aunque en 10 de estos 24 no hubo estudio histopatelégico -
transoperatorio por no requerirlo, De 14 estudios histopatoldgicos transo-
peratorios realizados en las 14 cirugias para lesiones ocupativas, 1 no -
coincidié con el estudio histopatolégico definitivo (error del 7.1%). De -
las lesiones que conservaron el diagnéstico se cuentan 5 meningiomas (de 5)
se confirmé en 5 schwanomas de 5, 1 meduloblastoma de 1, 3 quistes aracnoi
deos de 3, ! quiste cisticercoso de 1, 6 compresiones microvasculares det
trigeming (de 7), 1 astrocitoma y un cordoma de 1.

EDAD Y SEXO SEGUN TIPO DE LESION:

(Cuadro 2).

De los § pacientes con diagnéstico de shwanoma, 4 fueron del sexo fe-
menino y 1 del sexo masculino con una edad promedio global de 35 afos y -
particular de 32 aflos para el sexo femenino; y 47 para el mascul ino, De -
los 5 pacientes cuyo diagn6stico fué de meningioma, 3 fueron femenlnos y 2
masculinos, con una edad promedio glabal de 56 afes, con 56,6 afos para el
femenino y 55 ahos para el masculino. 4 pacientes femeninos y 3 masculinos
tuvieron diagnéstico de compresién microvascular del trigemino, con unad e-
dad promedio global de 56.6 afos y particular de 48.5 para el sexo femeni-
no y 67.3 para el mascul ino.

Un paciente de 1.6 afos de adad con diagndstico de meduloblastoma del
sexo masculino, 3 pacientes con diagndstico de quistes aracnoideos de los
cuales fueron i femenino de 34 afos de edad y 2 masculinos de 5y 9 ados.
Una paciente de 42 aflos de edad con diagndstico de quiste cisticercoso del
IV ventrfculo, una paciente de 4 aflos con diagnéstico de astrocitoma, 1 pa
ciente masculino de 7 aftos con diagnéstico de hemangioblastoma, 1 paciente
masculino de 73 aflos con diagnéstico de un cordoma.

LOCALIZACION:

14 tesiones (56%), se iocallzaron en el 4ngulo pontocerebeloso, 3 a -
nivel del bulbo (12%), con extensién al canal raquimedular hasta C2, en ver
mis | (4%}, en IV ventrfculo ! (4%), interhemisféricos 4 (16%), en la re--
gi6n det clivus ! (4%) y en 1 caso no se especifico el sitio de focaliza--
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cién (4%). En las lesiones localizadas en 2l &ngulo pontocerebelose 6 estu
vieron del lado derecho; 8 del lado izauierdo. Todos los shwanomas se loca
lizaron en el &nqulo pontocerebeloso; 4 dal ladn izquierdo y 1 derecho,-<<
Se situaron 5 compresiones microvascularas 42l lado derecho y 2 izquierdos
. Se localizaron 2 meningiomas en el 4nguio vontocerebeloso izquierdo; 3 -
se ubicaron a nivel del bulbo con extansibén raquimedular hasta C2.

Los quistes aracnoideos se encontaron los 3 interhemisféricos supra--
vermianos. Un quiste cisticercoso se localizo a nivel del IV ventrfculo, -
Un astrocitoma en el cual no se especifico el sitio de logalizacién, Un he
mangioblastoma que también fué interhemisférico y un cordoma a nivel del =
clivus (Grifica 5).

DATOS CLINICOS:

Dentro de los sintémas iniciales se encontraron: cefalea, la cual se
presento en 5 casos (20%), con un tiempo de evolucibn promedio de 89.95 --
dfas, con una minima de 15 dfas y una méxima de 8 meses. 10 pacientes (40%)
prasentaron sintémas auditivos incluyendo 6 con hipoacusia unilateral, 2 -
con anacusia unilateral y 2 con acdfenos, siendo el tiempo promedio de evo
lucién de 95.06 dias con un minimo de 35 dfas y un méximo de 126 dfas. 4 '
pacientes iniciaron con alteraciones en la marcha y 4 mds con dolor parox{s
tico localizado a la cara (Cuadro 3).

Al momento del ingreso la cefalea se presentaba en 5 casos (20%), y -
datos subjetivos de hipertension endocraneal en 6 casos (24%). Sintdmas su
géstivos de alteracién cerebelosy se presentaron en 4 casos (16%), de los
que la alteraci6n mds frecuente fué la lateropulsién. Se corroboraron da--
tos cerebelosos en la exploracién fisica en los 4 casos, papiledema en 3 -
casos (12%), hemiparesia corporal en 1 caso (4%). Hubo alteracién en ner--
vios craneales en 15 pacientes (60%). 5 pacientes se encontraron neurologi
camente fntegras; los 5 con diagn6stico de neuralgia del trigemino (Cua---
dros 4 y 5).

HIDROCEFALIA:

De los 25 pacientes estudlados, 6 desarrollaron hidrocefalia (24%), -
de los cuales todos se sometieron a derivacién de lfquido cefalorragufdeo
en algln momento de su evolucl6n. Todos se operaron estando ya hospitallza
dos. La forma de derivacién mds frecuente fué la derlvacién ventriculo-pe-
rit6enal. La cirugfa de derivacién de lfquido cefalorraquideo se realizd -
el 29 dfa de estancia hospltalaria en 5 casos (20%), y un solo caso hasta
el 59 dfa (4%). En nfnguno de los pacientes se midio la presién del |fqui-
do cefalorraqufdeo. Las vdlvulas utillzadas fueron Pudenz-Schulte presién
media de 16 mm en 3 casos (12%), y Pudenz-Schulte presidn media de 12 mm.
en 3 casos m&s (12%). No hubo complicaciones secundarias a la derlvacion -
ventrfculo-periténeal. Disfuncionaron 2 vlavulas, las 2 de presi6n media -
de 16 mm (8%), a los 6 y 22 meses posteriores a su colocacién.

(Gr&flcas 6, 7 y 8).

CIRUGIA:

Se realizaron un total de 28 cirugfas sin inclulr las derivaciones de
lfquido cefalorraquideo. 24 casos se operaron en posici6n sedente (96%), -
en mesa de posiciones y con la cabeza fijada con cabezal de 3 puntos de --
Myfield. Un paciente (4%), fué operado en posicién de declbito lateral. 2

pacientes (8%),fueron operados en dos tiempos quirdrgicos y uno de ellos
fué intervenldo una 3a ocasi6n por recidiva temprana (4%). En los 25 --



casos se efectud craniectomfa suboccipital (100%). En 8 fué lateral ize---
quierda, en 6 casos lateral derecha, y en 11 fué central, 3 de estos Glti-
mos (12%), ameritaron resecci6n del arco posterior del atlas y de la l4mi-
n3 de C2 por meningiomas con extensidén al canal raquimedular hasta C2.

La cirugfa se efectud en un promedio de 7.3 dfas posteriores al ingre
s0, con un minime de 1 dfa y un midximo de 43 dfas. El tiempo transcurrido™
entre la derivacién de liquido cefalorraqufedo y la cirugfa del tumor va--
rio de 0 a 5 dfas.

Los tumores se consideraron resecados en un 100% aproximadamente en 9
pacientes (36%), entre 80 y 95% en | (4%), entre el 70 y 70% en 3 casos (
12%), y no se aclaré el porcentaje de reseccién en 1 (4%).(Gréfica 9) '

2 pacientes se manejaron en la unidad de cuidados intensivos en el pe
riodo postoperatorio inmediato, permaneciendo en dicha unidad un promedio
de 8 dfas con un minimo de 4 y un méximo de 12 dfas.

COMPLICACIONES:

Solamente una paciente (4%), con diagnéstico de Neurinoma del acisti-
co derecho presento complicaciones directamente relacionada con el procedi
miento quirdrgico, presentando hemorragia que rodeaba al tallo cerebral lo .
cual condiciono edema severo y consecutivamente daflo a nivel del tallo cur
sando la paciente en estado de coma vigil.

4 pacientes (16%), presentaron complicaciones médicas secundarias. 2
pacientes presentaron atelectasia pulmonar desarrollando neumonfa hipostd-
tica, uno de ellos ademds curso con diabetes esteroidea. Otro paciente pre
sento datos de edema cerebral que amerito manejo en la unidad de cuidados™
intensivos. Una paciente presento alteraciones en el estado de conciencia.

MORTALIDAD:

3 pacientes (12%), fallecleron en el periodo postoperatorio , 2 de --
ellos habfan cursado con neumonla y 1 de estos ademds con alteraciones me-
tdbolicas secundarias al uso de esteroides (la muerte fué a los 7 y 28 . --
dfas después de la cirugfa). El 3Jer paciente fallecié a los 46 dias posto-
peratorio habiendo cursado con deterioro en el estado de alerta. En ningu-
no de estos casos se realizo necrépsia. Los diagnésticos histopatolégicos
fueron: Meningioma angiobldstico, quiste cisticercoso del IV ventriculo y
un cordoma del clivus (cuadro 6).

ESTANCIA HOSPITALARIA:

El tiempo de estancia hospitalaria vario de 9 a 73 dfas con un prome-
dio de 7.34 dfas. Para los paclentes con diagnéstico final de neurinomas;
el promedlo de estancia hospitalaria fué de 11.4 dlas y para aquellos con
diagnéstico flnal de meningiomas fué de 27.8 dfas, Para los pacientes con
diagnéstlco de neuralgia del trigemino el promedio fué de 5.7 dfas.

CONDICIONES CLINICAS AL MOMENTO DEL EGRESO:

(Gréfica 10 y cuadro 7).

21 pacientes fueron egresados a su domicllio para contlnuar su conva-
lecencia, de los cuales 4 se enviaron a radioterapia como tratamiento com-
plementarlo (1 astrocitoma, 1 meningloma, 1 hemangioblastoma y 1 medulo---
blastoma). 1 de estos pacientes recibié quimioterapia por indicacién
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cién de otro médico tratante (meduloblastoma). Este Gltimo paciente no con
tinuo con el sequimiento. -

Oe los 21 pacientes que sobrevivieron al momento de sy egreso, 15 ..
(60%) presentaban mejorfa con respecto a sus datos clinicos de ingreso, 4
(16%), no presentaban cambios y 2 (8%), se encontraban en peares condicio-
nes.

Oe los 15 pacientes que mejoraron la localizacién de la lesién fué en
el dngulo pontocerebeloso, en 11 casos. Interhemisféricos 2, vermis 1, en
bulbo 1, Los diagnésticos fueron: 3 meningiomas, 3 neurinomas, 1 hemangio-
blastoma, 6 compresiones microvasculares del trigemino y 2 quistes aracnoi
deos, -

De los 4 pacientes que permanecieron sin cambios, 1 tenia un tumor lo
calizado a nivel dei bulbo con extensién raquimedular hasta C2, 2 lesiones
localizadas al dngulo pontacerebeloso y 1 interhemisférica. Los diagnésti-
cos fueron: 1 meningioma, 1 neurinoma del acdstico, ! compresidn microvas-
cular del trigemino y 1 astrocitoma.

En los pacientes que empeoraron, la lesién se localizo interhemisféri
CO para un quiste aracnoideo y un meduloblastoma. -

Los datos clinicos mds frecuentes al momento del egreso fueron:

a) Alteraciones cerebelosas: en 3 pacientes (12%), de los que en 4 ya los
presentaban antes de la cirugfa. La localizacién de las lesiones fué en --
vermis y 3 interhemisféricos,

b) Alteraciones auditivas: 3 pacientes (12%) ,presentaron anacusia al momen
to del egreso, de los que 2 ya lo presentaban previamente. En los 3 pacien
tes la lesion se encontraba en el &ngulo pantocerebeloso; los 3 fueron --=
schwanomas. 2 pacientes (8%), presentaron hipoacusia que ya presentaban -
previa a la cirugfa. En 3 pacientes se resolvio la hipoacusia preoperato--
ria,

c) Alteraciones del nervio faciai: 1 paciente (4%), presento pardiisis fa-
cial periférica, en ella el diagnéstico fué de schwanoma y ia lesién loca-
lizada en el 4dngulo pontocerebeloso.

d) Otros: otros datos clfnicos frecuentes fueron hiperalgesia en hemicara
(4 pacientes), localizacién de "zona gatillo" en 4 pacientes, y dolor pa--
roxIstico lancinante en 4 pacientes mds. Alteraciones de los nervios cra--
neales IV, V, VIf, IXy X.

e) Todos los datos de hipertensién endocraneai desaparecieron antes del e-
greso hospitalario.

f} 15 paclentes egresaron neurologicamente integros (60%), de los que nin-
guno fo estaba previamente a la cirugla. Los 5 pacientes que en el periodo
preoperatorlo se encontraban fntegros egresaron sin alteraciones neurol 8gi.
cas.

SEGUIMIENTO:

De los 25 pacientes estudiados, 3 faliecieron durante su estancia hos
pitaiaria (12), 3 no continuaron en eisequimiento desde su egreso (12%), -
quedando 19 pacientes que fueron seguldos por un promedio de 438 dlas, un
minimo de 36 y un mdximo de 1186 dfas. Se siguleron por menos de 1 aflo 17
pacientes (68%), por més de 1 afio 5 (20%), por més de 2 afos a 2 pacientes
(8%), y por mds de 3 aflos 1 (4%). (Cuadro 8)

" En el periodo estudiado 2 pacientes presentaron recidiva de ia lesién
tumorai [nterviniendose quirGrgicamente a 1 de ellos; 1 schwanoma. El otro
casn. 1 maduloblastoma no se reintervino por haber solicitado su alta vo--
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luntaria. El tiempo en que se detecto la recidiva fué de 95 dfas para el -
schwanoma y de 75 dlas para el meduloblastoma.

ESCA LA DE VALORACION:

Se utilizé al final del estudio dos escalas de valoracién, una para -
valorar calidad de vida del paciente postoperado de un tumor intracraneal:
{3 escala de Karnofsky (19,42), La clasificaci6n de Simpson para determi--
nar reseccidn completa o incompleta en los meningiomas.

Los resultados se muestran en la grafica 11 y en los cuadros 9
y 10,

Escala de Karnofsky.

100 = Normal.
90 = Actividad normal; signos menores/ sintémas de enfermedad.
80 = Actividad subnormal; algunos signos/sintémas de enfermedad. i
70 = Cuidados a si mismo; incapaz de trabajar y para continuar actividades
normales,
60 = Requiere asistencia ocasional.
50 = Requiere asistencia considerable y cuidados médicos frecuentes.
40 = fnhabilitado, requiere cuidados especiales y asistencia.
30 = Severamente inhabilitado, hospitalizado, muerte no inminente.
20 = Muy enfermo, hospitalizado con tratamiento de soporte activo.
10 = Moribundo: proceso fatal rapidamente progresivo,
0 = Muerto.

- CLASIFICACION OE SIMPSON,

.- Excisién completa y de implantes durales y 6seos.
Il.- Excisién completa con coagulacién de implantes durales. i
IlI.- No hay coagulacién de implante dural. ;
IV.- Reseccién parcial.
V.- Descompresi6n.
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DISCUSION.

L3 variedad de lesiones ocupativas de la fosa posterior es amplia 'y -
notancialmente mortal, requiriendo de diagnbstico temprano y tratamiento
quirdrgico oportuno. Desde el descubrimiento de este tipo de lesiones los
neurocirujanos han procurado avanziar en diagn6sticas con mayor presicidn
y en {as técnicas quirdrgicas para lograr la mejor evolucién del paciente,
asi comg para identificar los factores predisponentes y de riesga.

Para esta revision fogramos recuperar 2/3 de los expedientes corres-
pondientes a pacientes operadas por patologfa ocupativa, inflamatoria y
vascular de la fosa posterior, perdiendo la informacién contenida en los
expedientes de 1/3 de ellos.

Aunque hay una tendencia a excluir las lesiones del 4ngulo pontocere
beloso en el estudio de la fosa posterior (9), nosotros decidimos incluir
la ya que anatomicamente farma parte de ella (38). Dichas tesiones son -
las m&s frecuentes en la fosa posterior y en nuestra serie asi lo corrobg
ramos encontrando que, en forma global, ocuparon mds de {a mitad de las -
lesiones, siquiendo en frecuencia los interhemisféricas (9), y con menos
;re?uencia otras tocalizaciones sin encontrar, en nfngun caso, predominio

e lado.

Encontramas una relacién mujer-hombre de 1.5:1, con una tendencia del
sexo masculino a agruparse entre los 0 a 9 afios de edad (16%), mientras -
que en el sexo femenino se encontraron 3 picos de edad, entre los 20 a 29
afios (12%), de 40 a 49 (16%), y de 50 a 59 afos (12%), abarcando entre am
bos grupos de edad 2/3 de todos los pacientes femeninos. Dicha relacién,
en la que el sexo femenino supera en 15% al sexo masculino, es reflejo de
{as difarentes frecuencias parciales, ya que 1as lesiones més frecuentes
se presentaron mis en el sexo femenino. .

Los schwanomas del acGstico son las lesiones mds frecuentes (5,14),-
encontrandolas en este estudio constituyendo el 20% de todas las lesiones
de la fosa posterior y la mitad de las del énqulo pontocerebeloso, con un
predominio en el sexo femenino con relacién 2:1, superando ligeramente la
relaci6n reportada en otros estudios (31,50), diferencla para la que no -
hay explicacién comprobable hasta la actualidad, aunque se ha reportado
presencia de receptores hormonales (31), sin llegar a demostrarse plena--
mente alguna importancia clinlca (5,6,31).

Las neuralgias del trigémino fueron otras de las lesiones més frecuen
tes de la fosa posterior, 7 pacientes (28%), de los cuales 4 fueron feme-
ninos (16%), y 3 masculinos (12%). El lado derecho fué el ms frecuente--
mente afectado en 5 casos (20%), y 2 izqulerdos (8%), siendo mds comin en
los segmentos V2 y V3, con una edad promedio de 56.5 aflos, similar a otros
reportes (10,11,21).

Los meningiomas ocuparon el 3er lugar en frecuencia (20%), con esta-
disticas similares a otras serles (14,48,54), encontrando también un pre-
dominio en el sexo femenino de 3 pacientes (12%) de § (20), teniendo una
edad mayor en el sexo femenino (70 aftos), que en el masculino (52 affos),
lo que pudiera estar en relacién a receptores hormonales (20).

La extirpaclén quirargica de los meningiomas locallzados en el dnqu-
lo pontocerebeloso sigue siendo un desaflo para los neurocirujanos. estas
lesiones pueden crecer a un gran tamafio antes de que los sintémas los ha-
gan evidentes al médico tratante. Russel y Buci (44,49), dicen que estos
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tumores crecen tan lentamente que el cerebelo y el tallo cerebral se adap
tan y toleran enormes distorsiones en muchos casos. De ésta forma, los -
sintémas alarmantes pueden aoarecer solo después de que el tumor ha creci
do de tal forma que la excisién total es muy dificil de llevar a cabo. Re
cientamente, Sekhar y Janneta en su revisién de los meningiomas del dnqu=
lo pontocerebeloso catalogaron varios abordajes quirdrgicos usados en el
manaio de estos tumores, Ellos hacen énfasis en sus propios resultados u-
sando el abordaje retromastoideo, citando beneficios tales como el drena-
je temprano de las cisternas subaracnoideas, reduccién de’ la retracci6n -
de los hemisférios cerebelosos y la identificacién temprana y preserva---
cibn de los nervios craneales bajos.

Los meduloblastomas son caracterfsticamente un tumor de niflos y de -
pacientes jovenes (18,46,23), nosotros reportamos un solo caso en nuestra
serie; un masculino de 1.6 afos de edad lo cual no puede ser representati
vo de acuerdo a las series reportadas por otros autores, -

La frecuencia de los hemangioblastomas ha variado (12,37) y se ha re
portado como el tumor primario mds frecuente en la fosa posterior exclu--
yendo los del &ngulo pontocerebeloso (9,42), en nuestra serie unicamente
encontramos un solo caso en un masculino de 7 ados, y aunque se ha repor-
tado un ligero predominio masculino (12,41) con edad dentro de la quinta
década de 1a vida (41), nosotros no logramos conflrmarlo de acuerdo a los
resultados obtenidos. Asi mismo, tampoco se logro confirmar datos sugesti
vos de Von Hippel Lindau; datos como: inicio en edad joven, antecedente =
familiar directo y recurrencia (12,37). Esta patologfa se asocia en un -
23% con este tipo de tumor.

Los astrocitomas constituyen lesiones con mayor frecuencia en el -
saxo masculino seqin reportes(8,35), lo cual nosotros no corroboramos ya
que solo reportamos un caso en una femenina de 4 ados de edad.

Las metdstasis se han reportado como 1as neoplasias més frecuentes -
en la fosa posterlor en adultos (9,42) y una de las mds frecuentes en el
&ngulo pontocerebeloso (5), nosotros no tenemos “reporte de:casos.

Las otras lesiones guardan tanto-en la literatura como en nuestra se
rie una proporcién semejante (9,13,21,10,11,20,24,25,26,27,28). -

La via de ingreso de los pacientes fué, en su mayorfa, a través del
serviclo de la consulta externa, lo cual puede estar relacionado con las
caracterfsticas de nuestro hospital en el que carecemos de un nivel de a-
tencién primaria y estos llegan referidos de otras unidades, en los que -
se carece de médicos especiallstas en neurologifa o neurocirugfa, por lo -
que llegan en estados avanzados de la enfermedad y con datos de complica-
ciones neurolégicas. LLa ma la atencién el hecho de que solo el 12% de -
los pacientes fueron referidos porel servicio de Otorrinolaringologfa --
que son quienes estan en contacto primario con enfermos que tienen altera
clones auditivas.

£l estudio realizado con mas frecuencia fue ia tomograffa computada
de créneo simple y contrastada, estudio suficiente en la mayorfa de los -
pacientes para lograr el diagn6stico inicial y para la decisién quirirgi-
ca, aunque sin poder en muchos casos determinar ia estirpe histoldgica co
mo han reportade algunos autores (33). En pocos casos se realizo estudio
de imagen por resonancia nuclear magnética, en los 3 casos en los que se
pudo realizar, se corrobord una alta definicitn anatémica (1,2,33,47), lo
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que permitio una buena planeacién de la cirugfa. En un solo caso se reali-
70 una Tac-ventriculograffa para llegar al diagnéstico definitivo. Asi mis
mo, en un solo caso se realizo una angiograffa carotfdea con técnica de B
Seldinger la cual mostro malformacién arteriovenosa en territorio de la ar
taria cerebral media izquierda. Este estudio se reaiizo para corroborar un
hallazgo tomogrédfico ya que la paciente ingreso con diagnéstico de neural-
gia del trigemino; diagn6stico que se conservo postoperatoriamente.

Los datos clinicos varian sequn la localizacién, predominando en las
lesiones del &ngulo pontocerebeloso los datos cerebelosos (15) y posterior
mente en ambos las manifestaciones de hidrocefalia; se han reportado para
toda la fosa posterior que la cefalea es el dato clinico inicial mds fre--
cuente (9,47) encontrandolo nosotros en el 20% de los casos, independiente
mente del tipo de lsién, sin haber aumentado al momento del ingreso, estan
do en 6 pacientes en relacion a hidrocefalia, lo cual fué debido a que los
pacientes con mucha frecuencia no dieron importancia a este sintoéma hasta
que aparecieron otros datos clfnicos de su padecimiento. Hasta el 80% de -
los pacientes con schwanomas del acilistico presentaban alteraciones auditi-
vas como dato clinico inicial y el 100% en algin momento de su evolucién
(29,45), lo que nosotros corroboramos al encontrarlo como dato inicial en
70% y al momento del ingreso en el 100%, alcanzando en 2 la anacusla. 4 pa |
clentes iniciaron con alteraclones cerebelosas que para el momento de su -
ingreso se corroboraron en los 4, siendo la lateropulslén el dato cerebelo
so mis frecuente (3). La alteracidn en nervios craneales fué frcuente en -
los hallazgos durante la exploracién ffsica al momento del ingreso, pero -
bajo en porcentaje en relacién a otros estudios (9). De los sindromes clf-
nicos comentados al inicio sélo los sindromes cerebelosos y de hiperten---
sién endocraneal pudieron ser integrados y algunos otros presentaron una -
combinacién de ellos. Ninguno desarrollo sindromes caracterfsticos del ta-
1o cerebral.

Un porcentaje bajo en relacién con otras series (9), desarrollaron hi |
drocefalia (24%), de ios cuales todos se sometieron a derivacidn ventrfcu- .
lo-perlténeal, realizandose como procedimiento de urgencia los 6 casos, cO .
locdndose las vélvulas sin problema, siendo todas de presién media de 12 y
16 mm., sin ninguna compllcacién en relaclén al procedimlento (51), lo que
suglere una alta seguridad en 12 colocacién de vélvulas en pacientes con -
lesiones de la fosa posterlor. En el paciente con meduloblastoma sometido
a derivacién no hubo metdstasis reportada a perlténeo, que se han calcula-
do hasta en un 19% (51). En pacientes derivados con otra patologfa como --
neurocisticercosis se han reportado una aita frecuencia de disfunciones -
valvulares, slendo la causa mds frecuente la obstrucclén préximal probable
mente por el alto contenido de protefnas en el lfquldo cefalorraquidea; en
esta serie, unlcamente tuvimos un caso de dh quiste cisticercoso en el fV
ventrfculo, y aunque la paciente fallecio no tuvo datos de disfuncibn val-
vular,

La craniectomia subaccipital en posiclén sedente ha demostrado una -
gran utllldad en este tipo de patologfa (29,45), realizando el abordaje -
por la linea media o lateralizado seqin el lado de la lesién, efectuando
nosotros dicha operaclén en el 96% de los casos. En uno de los casos
utliizamos la pasicién de decGblto lateral, encontrando en esta una mayor
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dificultad en la visualizaci6n del area quirdrgica para el cirujano y di-
ficultad para los ayudantes para participar en la cirugta, as{ como inva-
si6n del campo quirdrgico por sangre de tejidos blandos extracraneales. -
Lis lesiones fueron resecadas parcial, subtotal o totalmente por conside-
rar que el prondstico es mejor en estos casos que cuando se realiza exclu
sivamente biopsia (18,24), aunque en algunos reportes se ha mencionado <
que los resultados y respuesta a la radioterapia postoperatoria no cam---
bian en los pacientes con reseccidn total, parcial o biopsia (24), con lo
reportado en nuestra serie no estamos de acuerdo por considerar que la re
duccién del voldmen tumoral es fundamental en el efecto de la radiotera--
pia (24), El manejo en la unidad de terapia intensiva se reservo para ca-
s0s en 10s que hubo excesivo manejo quirdrgico o para casos de descompen-
saci6n hemodindmica y/o electrolftica, casos Gltimos poco frecuentes.

El niemro de complicaciones no fueron altas en relaci6n a lo reporta

do en laliteratura (46,50), ningun paciente amerito reintervencién quirﬂf
gica teniendo unicamente una complicacion asociada directamente a ia ciru
gfa. Se han reportado fistulas de liquido cefalorraquideo a través de la~
herida o de las celdillas mastoideas (46), de las cuales en nuestra ca---
sufstica no tuvimos ninguna., Se detecto una fistula probablemente etmoi-
dal en el postoperatorio inmediato y de la que no encontramos antecedente
en la literatura y probablemente haya sido secundaria a fractura de la 14
mina etmoidal por compresién con el cabezal, lo cual no fué comprobado. T
qual que en otros reportes (37), no encontramos complicaciones refaciona-
das con 1a posicion. Las complicaciones no quirdrgicas tampoco fueron nu-
merosas siendo mds frecuentes las complicaciones pulmonares. En resdmen,
en relacién con otros estudios (18,37), la morbilidad postoperatoria (16K)
y la mortalidad quirdrgica (12%), fueron bajas, ancontrando que no ha va- -
riado desde los reportes de Cushing en 1932 (5,46), ha pesar de los avan-
ces téenicos en el diagnéstico y en los procedimientos quirdrgicos y neu-
roanestesicos

El tiempo promedio de estancia hospitalaria (7.34 dfas), fué ligera-
mente inferior al de 8.5 dfas de otros estudios (37), y en nuestro estu--
dio no hubo diferentia significativa las diferentes clases de lesiones.

£n los resultados consideramos empeoramiento a la agregacién de sin-
témas y signos neurolégicos o generales al estado clinlco previo; como me
jorfa a la desaparicién de datos clfnicos o bien al cambio de datos por -
aquellos que se mantuvieron sin cambios clinicos de importancia. Los re--
sultados finales det manejo quirdrgico muestran que encontraron mejorfa -
un 60%, sin camblos en 16% y empeoramiento en 8%, Al anallzar la distriby
ci6n relativa, encontramos mejores resultados en las lesiones locallzadas
en el dngulo pontocerebeloso (40%), y al analizar el tipo de lesién hubo
mejores resultados en las compresiones vasculares del trigemino (24%), y
en los shwanomas y meningiomas (12% c/u), encontrando también que los pa-
cientes que no tuvieron camblos importantes; 2 presentaban lesiones a ni-
vel del &ngulo pontocerebeloso. Los pacientes que presentaron empeoramlen
to fueron princlpalmente los Interhemisféricos; ! meduloblastoma, 1 quis-
te aracnoldeo y 1 astrocitoma.

Todas las técnicas quirdglcas se han encaminado a la preservacién -
de funciones, y en el caso de las lesiones del &§ngulo pontocerebeioso y -
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particularmente los schwanomas del acistico ha sido una preocupacién la
preservacién del nervio facial, lo que se ha logrado de un 70 a 95%, de-
pendiendo del tamafio de las lesiones (47,51). En nuestra serie tuvimos -
un bajo indice de lesién del nervio facial (4%), lo que prabablemente pu
diera haberse evitado con el manejo de potenciales evacados samatosenso-
riales y auditivos y de tallo cerebral (33,52), que sin estar directamen
te relacionados con la funcién del nervio facial, logra que la cirugfa =
sea mas cuidadosa en todos los sentidos.

De todos los pacientes, 2 presentaron recidiva de las lesiones en--
contrando 1 schwanoma (4%), y un meduloblastoma (4%), presentando un me-
nor tiempa libre de enfermedad en este Ultimo. Habiendose considerado -
una reseccidn parcial en los 2 casos. En los meduloblastomas se han re--
portado un indice elevado de recidiva del 12%, antes de los 4 ados con -
un promedio de 2.5 afos (24), y del 13% de metdstasis espinales con ra--
diacién (17) y hasta el 75% sin radiacién; en nuestra serie no reporta--
mos la incidencia del unico caso por no tener sequimiento del mismo. La
incidencia de recidivas en los schwanomas se ha reportado del 10-20%, lo
cual no coincide con nuestro estudio ya que en la unica recidiva que tuvi |
mos la lesién habfa sido resecada solo parcialmente. ‘

En la valoracién final mediante la escala de Karnofsky, observamas
que el nivel de buena recuperacifn con valor de 100-90 acdmulo al 42.8%
de los pacientes. El segundo grupo con un porcentaje del 21.4% en las mo
deradamente inhabilitados con una escala de B0-60, quedando un 35.7% de™
los pacientes en las escalas 50-0 de Karnofsky que corresponde al grupo
de peor resultado en la escala.

Esta escala va encaminada a calificar el tipo de calidad de vida pa
ra pacientes postoperados de reseccién tumoral, independientemente de la
estirpe histol6gica. Se considera no aplicable a infantes y nifios meno--
res de 2 afos de edad. i
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CONCLUSIONES.

1) La patologfa de la fosa posterior continGa siendo un reto para el
neurocirujano y se hace cada vez mds necesaria la participacién de médicos
qenerales y de otras especialidades en el manejo de estos pacientes, tales
como neurol4gos, otoneurflogos, neuroanestesidlogos, internistas, especia-
listas en medicina critica, neuropatdlogos, neurorradiélogos y radiotera--
peutas.

2) En forma global nuestros resultados no difieren en forma importan-
te en relacién a los reportes en la literatura internacional.

3) Corroboramos que las lesiones mds frecuentes en la fosa posterior
son las de la regidn del dngulo pontocerebeloso, contemplando a los shwano
mas y compresién vascular del trigémino, siquiendo en orden de frecuencia
}os meningiomas y posteriormente otras lesiones, tal como se reporta en la

iteratura.

4) El dato clinico mds frecuente es la cefalea, pero no exclusivo; si
no asociada a otros sintémas neurolégicos y tampoco necesariamente asocia-
da a hidrocefalia.

5) En las lesiones del &ngulo pontocerebeloso el segundo dato ¢linico
mds frecuente es la hipoacusia progresiva. En las lesiones cerebelosas lo
son las alteraciones del equilibrio.

6) Los schwanomas, meningiomas y compresiones vasculares del trigémi-
no son mds frecuentes en el sexo femenino y la edad de presentacién es me-
nor cuando se relacionan con sindromes hereditarios.

7) En nuestro medio es muy frecuente que las lesiones de !a fosa pos-
terior alcancen gran tamafo y se compliquen con hidrocefaiia obstructiva -
lo que precipita ei estudio diagnéstico de pacientes que de otro modo per-
manecen con sintomatoiogia progresiva sin prestarle la atencién debida.

8) La tomograffa computada de créneo es, en la mayorfa de los casos ,
suficiente como estudlo de imagen. La IRM tiene una alta definicién anatf-
mica aunque carecemos de experiencia para hacer el diagndstico de preci---
¢ién en las diferentes patologfas.

9) No encontramos datos que contraindiquen 1a colocacién de sistemas
derivativos previa a ia reseccidn de los tumores de la fosa posterior, --
stendo los resultados favorables con el sistema de presién media.

10) La disfuncién de los sistemas derivativos en lesiones no inflamato
rias de la fosa posterior es poco frecuente y probablemente en la mayorfa
de ios casos existe una recanalizacibn adecuada que permite ei flujo nor--
maj de 1{quido cefalorraquideo.

11) La craniectom{a suboccipital en posicibén sedente es Gtil y sequra
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en la cirugfa de la fosa posterior y sus complicaciones mds frecuentes son
las asociadas a la mayorfa de los abordajes.

12) Tiene mejores resultados la reseccién total o subtotal de las neo-
plasias que la parcial.

13) Los coadyuvantes transoperatorios tales como los potenciales evoca
dos y los somatosensoriales y la tecnologfa laser son dtiles en el manejo
de las lesiones neopldsicas de la fosa posterior, con resultados favora---
bles en comparaci6n a las de otros centros hospitalarios.

14) En la cirugfa de lesiones de la fosa posterior se obtienen habity-
almente buenos resultados en relacién a las condiciones preoperatorias. -
Las lesiones que tienen mejor resultado funcional son los meningiomas, que
incluso pueden alcanzar recuperacién funcional total. Las lesiones de peor
prondstico funcional son las del tallo cerebral, la intervencién de las le
siones del dngulo pontocerebeloso y principalmente de los schwanomas, pue=
de dejar secuelas funcionales que afectan los nervios craneales VII y VIII. .

15) El uso del microscopio quirGrgico tipo SNM con fuente de luz fria,
con objetivo de 7 a 14 aumentos permitié una adecuada reseccién tumoral;--
asi mismo, el empleo de instrumental microquirirgico facilité la diseccidn
delicada de estas lesiones,auxiliandonos en la reseccién con el sjstema de
aspiracién, equipo de rayos laser de €02 y pinza bipolar.

16) Los datos leves de alteracién cerebelosa son recuperables con el -
tiempo de seguimiento de este estudio. Las alteraciones en nervlos cranea-
les en ocaslones son recuperables y en nuestro estudio la reconstruccién -
dei nervio facial mediante una anastémosis espinofacial fué de Gtilidad --
parcial.

17) El indice de recidiva no es, en este estudio, comparable a los re-
portes en la literatura internacional, aunque el tiempo de seguimiento no
fué suficiente para hacer una valoraci6n adecuada.

18) El empleo de técnicas microquirirgicas, como el instrumental mi--

crogulrirgico indispensable; favorece un mejor pronéstico funcional y para
la vida de las lesiones localizadas en la fosa posterior.
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO
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LESIONES POR EDAD Y SEXO

SEXO SEXO EDAD EDAD

DIAGNOSTICO M F M F PROMEDIO
SCHWANOMAS 1 4 47 32 35
MENINGIOMAS 2 3 55 56,6 56
HEMANGIOBLASTOMAS 15 7

MEDULOBLASTOMAS 10 16

ASTROCITOMAS i 4

CORDOMAS 1 73

QUISTES ARACNOIDEOS 2 1 8 34

QUISTES CISTICERCOSOS 1 42

NEURALGIA DEL TRIGEMINO 3 4 67.3 48,5 56,5
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SINTOMAS AL INGRESO

SINTOMAS No. %
CEFALEA 5 20
ALTERACIOMES DEL EQUILIBRIO 4 16
NEURALGIA DEL TRIGEMINO 2 8
SINTOMAS AUDITIVOS 10| 40
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XPLORACION FISICA DE INGRESO

SIGNOS No. %
CEREBELOSOS 4 16
PAPILEDEMA 3 12
NERVIOS CRANEALES 15 60
HIPOACUSIA 6 24
ANACUSIA 2 8
INTEGROS S 20
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CAUSAS DE MUERTE

CAUSA

DIAGNOSTICO DIA
NEUMONIA HIPOSTATICA MENINGIOMA DEL FORAMEN MAGNO 7
NEUMONIA HIPOSTATICA + DIABETES ESTERCIDEA CORDOMA 28
EDEMA DEL TALLO CISTICERCO DEL IV¥ VENTRICULO 46
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ATOS CLINICOS AL EGRESO

DATO CLINICO No %

ALTERACIONES CEREBELOSAS 3 12
ANACUSIA 3 12
HIPOACUSIA 25 8
PARALISIS FACIAL 10 4
HIPOESTESIA FACIAL 7 28
ALTERACION DE LOS NERVIOS CRANEALES IX,X 1 4
INTEGROS 15 60
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HR GIZ 1995

TIEMPO No. | %
< 1 ANO 17| 68
> 1 ANO 5| 20
> 2 ANOS 25 8
> 3 ANOS 10 4
DEFUNCIONES 2 8
SIN SEGUIMIENTO 3| 12
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ESCALA DE VALORACION DE KARNOFSKY
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Bl GRADOS DE RESECCION EN MENINGIOMAS £

CLASIFICACION DE SEXO SEXO EDAD EDAD
SIMPSON M F M F PROMEDIO
I 2 2 55 56 56,6
]
mn
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v 1 48
HR GIZ 1995
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