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RESUMEN .

Se ha realizado un estudio en el Hosp. Reg. Lic. Adolfo -
Lopez Mateos del I1SSSTE. Durante un pericdo comprendido del
1° de Marzo de 1990 al 1° de septiembre de 1994. En el cual
se revisaron los expedientes de 1984 pacientes due se inter
naron en €l servicio de Neurocirugf{a. Se estudia especifica-
mente a los tumores de fosa posterior, observandose aspectos
como Anatomia, patologia, fisiologia, osteologla, y demas -
datos como sexo, cuadro clinico, estudios de gabinete, tiem-
po de evolucidn del inicio de los sintomas hasta la integra-
cion del diagnéstico, el origen 6 procedencia de los pacien-
tes en la Repuablica -Mexicana. De los 1984 internamientos, --
284 correspondieron a tumores cerebrales, a su vez de é&stos
42 tuvieron diagnostico de tumoracién de fosa posterior. En
revisién fueron excluidos 29 pacientes por datos incompletos
en el expediente clinico quedando Unicamente 13 pacientes.

Se observé como en el HRLALM la incidencia de los tumo--
res de fosa posterior es mas comin en la nifiez y no hubo pre
dominio del sexo. En los 13 pacientes del estudio no se ob--
servaron defunciones ni recidivas, la sintomatplogia mas co-
min fueron propias o atribuibles a las de fosa posterior co-
mo vémito, nausea, cefaléa y alteraciones de la marcha.

La extirpe Histol6gica mdas presentada fué el de MEDULO --

BLASTOMA y 5 de los pacientes tuvieron tratamiento posterior

a la cirugia, Radioterpia y Quimioterapia.

Palabras clave : TUMORES — FOSA POSTERIOR




SUMMARY

It has perfomed a study at Adolfo Lépez Mateos Regional
Hospital from ISSSTE. During a period of time between March

lo of 1990 to September lo of 1994,

In wich was reviewed 1984 patients files wich were in--
terned at the Neurosurgery Department we review specifily --
the posterior fossa tumor. In wich we tooked into
differet fields as Anatomy, Patology, Phisology, Osteology,-
and others aspects like sex, clinical signs laboratories, --—
evolution time from the begining of the first symptom until-
the final diagnostic, place of origen ffom the Mexican Repu-
blic. 1In 1984 patients, 284 were posterior fossa Tumors, we
performed a review where 29 where exclud because incomplete-

data of the clinical file, remoining 13 patients.

We observed in our Hospital a high incidence of Poste -
rior Fossa Tumors at the chilhood without sex preference. In
those 13 cases we did observed nither recidive nor deaths, -

the most common syntomatology were headache, vomit, cough up,

walking alterations.



The frecuent Histological type were the Meduloblastoma
and 5 of the patients were treated with Radiotherapy and --

Chemioterapy afther surgery.

Key Words: Posterior Fossa Tumors.



INTRODUCCTION .

La historia de la Neurocirugia se remonta casi al origen de
la Humanidad, es asi como el periodo NEOLITICO en el afo 7000-
3000 A.C. Se han descubierto restos humanos con defectos en el
craneo hechas por craneotomias. A travez del transcurso del -
tiempo y a costo del sufrimiento y la muerte misma, la medici-
na y sus protagonistas (médicos y pacientes) vieron pasar gue-
rras, victorias, catastrofes, descubrimientos, conquistas, epi
demias o grandes desastres de la humanidad. Estos avances se -
tuvieron que soportar; La ignorancia, el interes politico y re
ligioso ademas de la historia natural de la enfermedad. La in-
troduccién de la Anestesia en 1867 y de la Asepsia en 1891 (1)
no solo significaron un gran avance a la Neurocirugia sino pa
ra la humanidad misma. Es as!i como gracias a estos descubrimi-
entos y a grandes a hombres como Sir Victor Horsley (1857-1916
Harvey W Cushing (1869-1939). M Gazy Yasargil. Hans Littman.
Solo por nombrar a algunos, se ha podido llegar hasta las téc-
nicas Neuroquirurgicas actuales. Las neoplasias cerebrales
fué quizd uno de los padecimientos neurolégicos que motivaron-
la creacién de las técnicas neuroquirurgicas pasando desde las
trepanaciones con obsidiana hasta la era del rayo lasser y ---
demas técnicas neuroquirurgicas actuales. Siendo los tumores -
uno de los padecimientos mas antiguos, estos han llegado a ser
un verdadero reto.

Los tumores de la base del créneo y de la fosa posterior en
otra época se consideraron inoperables y de alta mortalidad.
Estas perspectivas se han modificado gracias al avance de -- -
nuevas técnicas e instrumental mas fino y preciso.

En México la historia de la Neurocirugia es relativamente -
joven, en el Hosp. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE a travez de
sus 24 anos de ha sido protagonista de esta histéria. Las sa--
las quirurgicas de este Hospital han visto pasar a diferentes
Meédicos y técnicas, pero todos ellos con el mismo fin. Tratar
siempre o la mayoria de las veces extirpar la totalidad o la -
mayor parte de un tumor evitando causar dafo.

El HRLALM. Es vanguardista dentro de la Histeoria de la Neu-
rocirugia en México, lograndose un alto grado de especializa--
cién va que las diferentes técnicas de abordajes quirurgicos y
técnologia biomédica de apoyo se cuenta con ello y se realizan

Los tumores cerebrales de fosa posterior ocupan un lugar --
importante tanto por su extirpe como por su frecuencia, ya que
ocupan mas del 45% de la totalidad de tumores infratentoria --
les (2). La fosa craneal posterior esta limitada anteriormente
por el dorso de la silla turca, en la cual sobresalen los pro-
cesos clinoideos posteriores, gque protuyen en su angulo late--
ral superior. Anterolateralmente la fosa posterior esta limi--
tada por el margen superior de la piramide petrosa en la que -
se inserta anteriormente el tentorio y a lo largo del mismo -
cursa el seno petroso superior.

Posterolateralmente la fosa posterior estd limitada por el
surco para el seno transverso, que termina hacia atraz en la -
protuberancia occipital interna, donde la confluencia de los -
senos esta situada, el tentorio se inserta posterolateralmente




En el margen de este surco, La pared anterior de la fosa --
posterior esta formada por un plano inclinado que se extiende
del dorso de la silla turca hasta el foramen m&gno y se deno--
mina “Clivus”. Est& formado de arriba hacia abajo por el dorso
de la silla, la parte posterior del cuerpo del esfenoides y la
parte basilar del hueso occipital. (1) En el centro del clivus
una pequefia fosa pontina indica el nivel de la base del puente

La pared anterolateral de la fosa posterior esta formada -
por la cara posterior de la piramide petrosa, relacionandose -
hacia atraz con los pedunculos cerebelosos medios y los hemis-
ferios cerebelosos. Las importantes relaciones extracraneales
de la cara posterior de la piramide petrosa son la cavidad del
oido medio y las celdillas aéreas mastoideas.

La gran porcion posterolateral de la fosa posterior esta -
formada primariamente por la escama del hueso occipital, con -
una pequefla contribucién de la porcién mastoidea del hueso -~
temporal, préximo a la base de la piramide petrosa. Los hemis
ferios cerebelosos se encuentran separados por la cresta occi-
pital interna en la cual se inserta la hoz del cerebelo y a lo
largo de ella corre el seno occipital. El1 foramen magno es --
atravezado por la unién bulboespindl y sus recubiertas menin--
geas y la parte espindl del nervio accesorio, la arteria verte

bral y las conexiones entre el plexo venoso vertebrdl inter-
no y los senos durales venosos. También contiene el ligamento
odonto-occipital, la identacién mé&s superior del ligamento den
tado y las Arterias espinales anterior y posterior.

El tentorio cerebeloso es un septo relativamente horizontal
en forma de tienda, donde la hoz del cerebelo se inserta en su
superficie superior se extiende dentro de la fisura horizontal
del encéfalo, entre la superficie cerebelosa superior por deba
jo y la superficie inferior de los lobulos occipital, y tempo-
ral posterior del cerebro por arriba. Se inserta posterolate--
ralmente en el margen del seno transverso y anterclateralmente
en el margen superior de la pirémide petrosa, donde esta ence-
rrado el seno petroso superior.

El tentorio se encuentra redondeando al mesecéfalo formando
la incisura tentorial. El borde libre de la incisura se inser-
ta anteriormente en los procesos clinoidéos posteriores. Las
relaciones de la incisura en esta regién son importantes por -
que el incremento de la presién supratentorial o infratento---
rial puede causar herniacion a travez de la misma, produciendo
compresién y desplazamiento de las estructuras circunvecinas -
produciendo signos y sintomas caracteristicos.

Dos estructuras comunmente se hernian a tavez de la inci--
sura: El lébulo anterior del cerebelo y el giro parahipocampi- -
co y el uncus del lobulo temporal hacia abajo y arriba respec-
tivamente. En el mesencéfalo las estructuras que atraviezan la
incisura son: Dos nervios craneales, Aarterias mayores y dos --
venas mayores. El nervio oculomotor en la fosa interpeduncular
anterolateralmente del mesencéfalo, cursando sobre los proce--
sos clinoideos posteriores, donde pueden ser comprimidos, pro-
duciendo la clasica dilatacién pupilar de incremento de la --
presién intracraneal, asi como otros signos de déficit del 3°
nervio.




El nervio toclear rodea al mesencéfalo, dentro de la incisu
ra y entra a la duramadre justamente lateral a los procesos

~clinoideos posteriores, su ocacional compresién por herniacién

puede producir signos de compresion del 4to nervio craneal.

Las arterias mayores que atraviezan la incisura con la
coroidea anterior y la cerebral posterior, rodeando el mesencé
falo hacia arriba de la incisura y la cerebelosa superior
hacia abajo de la incisura, puede ser visualizado radiografi-
camente y si existe compresién puede producir signos de defi--
cits en sus Areas irrigadas.

Las venas mayores de la incisura incluye la basilar y la
gran vena de GALENO , su desplazamiento puede ser visualizado
durante la fase venosa del angiograma. (5).

Los senos venosos durales son canales endoteliales dentro
del tejido conéctivo dural, ellos reciben el drenaje venoso
de la mayor parte del tejido encéfalico adyacente, de las me--
ninges y de la médula diploica, tambien estan comunicados con
las venas extracraneales por medio de las venas emisarias
El seno MARGINAL; alrrededor del foramen magno, comunica por
debajo con el pléxo venoso vertebral interno, comunicandose --
por medio de el con las venas abdomino pélvicas. Ello provee -
una potencial ruta directa para transmitir el Carcinoma abdomi
no pélvico a la cavidad craneal, posteriormente el seno margi-
nal se une al seno occipital, ascendiendo en la hoz del cerebe
lo a la confluencia de los senos.

El seno recto comienza anteriormente por la unién de la --
gran vena cerebral, con el seno sagital inferior, cursa poste-
riormente debajo de la hoz del cerebro para drenar a la con--
fluencia de los senos.

La confluencia de los senos esta localizada a nivel de la -
protuberancia occipital interna y recibe el drenaje de los se-
nos sagital superior, recto y seno occipital y drena dentro --
del seno transverso. El seno trasnverso corre en la insercién
posterolateral del tentorio, lateralmente a la piramide petro-
sa donde posteriormente se continua con el seno §lgmoideo.

Varia considerablemente en sitio y tamafio siendo mas comun
que el derecho sea mayor y mas alto que el izquierdo, presumi-
blemente por que el derecho recibe el drenaje diréctamente del
seno sagital superior. El seno petroso superior se origina en
el seno cavernoso y corre a lo largo del margen superior de la
piramide petrosa y se vacia dentro del seno sigmoideo. El seno
petroso inferior sale del seno cavernoso y cursa junto con el
nervio abducens a travez del canal de Dorello, debajo del 1li--
gamento petroclinoideo, descendiendo en la fisura petro-occi--
pital para salir en la parte anteromedial del foramen yugular,
usualmente entre los nervios glosofaringeo y vago, drenando en
el bulbo yugular superior. El plexo basilar dispuesto sobre el
clivus y se comunica por debajo con el seno marginal y el ple-
x0 venoso vertebral interno y hacia arriba con los senos ca --
vernosos y seno petroso inferior.



El bulbo raquideo se extiende desde el foramen magno, hasta
el surco péntino inferior. Su superficie muestra cinco pares -
de elevaciones, las cuales son de adelante hacia atraz: Las -
piramides, olivas, pedunculos cerebelosos inferiores y los tu-
berculos cunneatus y gracillis. El surco preolivar entre la -
piramide y la oliva da origen a las raices del el nervioc hipo-
gloso. El puente se extiende desde el surco inferior al surco
péntino superior. Su parte ventral o bdse y su continuacién --
los pedunculos cerebelosos medios aparecen como un puente en--
tre los dos hemisferios cerebelosos. Su parte dorsal o tégmen-
tun es observado sclo en los cortes del puente y forma el piso
de la porcidén superior del 4° ventriculo.

El mesencéfalo se extiende desde el surco péntino superior
hasta el limite posterior de los cuerpos mamilares, ventral --
mente, el mesencéfalo esta formado por un par de divergentes -
pedunculos cerebrales, los cuales estan separados por una fosa
interpeduncular. Dorsalmente el mesencéfalo esta formado por -
4 elevaciones redondeados; El téctum o cuerpo cuadrigémino, ---
formado por los coliculos superiores e inferiores. El acuedtc-
to cerebral es un canal en la linea media del mesencéfalo, - -
conectando el 3° con el 4°' ventriculo. El nervio toclear sale
justamente debajo del coliculo inferior. El nervio oculomotor,
sale ventralmente de la fosa interpeduncular.

El cerebelo esta situado dorsal al cuarto ventriculo y esta
dividido en dos hemisferios laterales y un vérmis en la linea
media, la parte anterior de su superficie, enfrente de la fi--
sura primaria es el lobulo anterior. El resto de la superficie
superior y la mayoria de la superficie inferior arriba de la -
fisura posterolateral constituyen el lobulo posterior, los --
cuales tienen prominentes tonsilas (amigdalas) que protruyen -
en el foramen magno.

Efectos compresivos, los tumores de fosa posterior no solo
consisten en el crecimientoc neoplasico, sino tambien del edema
perilesional asociado con acumulaciocones loculadas como tumores
quisticos y areas de necrosis y hemorragias. Los tumores de la
fosa posterior también interfieren en el fluido del liquido --
céfalorraquideo desarrcolladamente y ccacionalmente a quistes -
aricnoideos locales. El edema generalmente juega un papel poco
impeortante en la sintomatologia de los tumores de fosa poste--
rior. Comoc resultado de lo anterior, los agentes que reducen -
el edema, incluyendo los agentes osméticos y altas dosis de -
esteroides adrenocorticales son un poco mencos efectivos en --
disminuir los sintomas producidos por los tumores de la fosa -
posterior que de los tumcres supratentoriales. El efecto apa--
rente de los esteroides no depende de la reduccién del edema -
perilesional sino de la disminucién de la produccidn del LCR,
disminuyendo el crecimiento neopldasico o afectando las neuro--
nas directamente mejorando su funcién.

Comoc con todos los tumores la severidad de los sintomas ---
compresivos son directamente proporcionales al grado de distor
si6én de las estructuras vecinas, cuando la distorsién ocurre -
lentamente.



Como ocurre en los tumores benignos los sintomas son mini--
mos por largos periodos, sin embargo cuando ocurre la descom--
pensacién los sintomas progresan rapidamente, por otra parte -
el rapido crecimiento de el tumor con hemorragia cerebelosa --
tiende a producir prominentes y tempranos sintomas, la sintoma
tologia de los tumores de la fosa posterior, sin embargo en -
alguna ocacién difiere de la observada en los tumores supraten
toriales, nausea y véomito son mas comunes con los tumores de -
la fosa posterior. La distorsioén local en el piso del 4° ven--
triculo incluyendo el Area postrema, el nucleo dorsal del vago
y las conexiones vestibulares al vago es el origen de estos --
sintomas. (1,2,4,5).



MATERTAIL, Y METODO.

Se realizd un estudio retrospectivo en el servicio de -
Neurocirugia del Hosp. Reg. Lic. Adolfo Lopez Mateos, desde el
1° de Marzo de 1990 al 1° de Septiembre de 1994.

Se incluyerén expedientes de pacientes con diagnostico de »

"Tumores de fosa Posterior”.

Que fuerdédn intervenidos quirurgicamente, tuvier6én Historia
Clinica completa, estudios de Tomografia Axial Computada de -
craneo e Imagen por Rasonancia Magnética y reporte Histopato--
logico. Se analizé ; Sexo, edad, lugar de origen, tiempo de -
evolucién del inicio de los sintomas hasta la elaboracién del
diagnostico, exploracion neurcolédgica alterada, diagnostico --
Pre-trans- y Pos-operatorio, reporte Histopatologico, complica
ciones posquirurgicas. Se determina la prevalencia y se presen

tan resultados en tablas y graficas.




RESUILTADOS .

Se revisaron expedientes de 1984 pacientes que ingresaron du--
rante durante el tiempo del estudio, en el cual se clasifica--
ron en 12 patologias

Como se observa en la grafica #1 el primer motivo de ingre-
sos correspondio a la *Patologia de colﬁmna* con 44% pacientes
que equivale al 22.42% y el final a *Epilepsia*.

Los tumores cerebrales ocuparon el 4° lugar con 284 pacien-
tes. De estos 284 pacientes , 42 de ellos tuvierén diagnostico
de "Tumor de fosa posterior” {cop una prevalencia del 21.16/--
/1000 ingresos). Fueron excluidos 29 por no contar con datos -
completos en el expediente. (ver grafica # 2-3-4-). Quedando -
13 pacientes el cual representa el 0.65% del total de ingresos
a Neurocirugia en el HRLALM.

La distribucién por sexo no se observo de manera reelevante
ya que de los 13 pacientes, 6 correspondieron al sexo femenino
que equivale al 46.14% y 7 al sexo masculino equivalente al --
53.83% (ver grafica # 9).

La edad que se observd en los 13 pacientes fue la siguiente
como edad minima fué de 2 afios como minima, y como maxima fue
de 69 afios con mayor frecuencia de la tercera a la quinta déca
da de la vida. (ver grafica #5).

El Hosp. Reg. Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, es un --
Hospital de 3° nivel y de concentracién en el cual la procceden

cia de los 13 pacientes del estudio la mayor frecuencia .....



Fueron originarios del D.F., con 5 pacientes, seguidos de 3

pacientes del estado de Michoacan, en 3er lugar del estado de

Guerrero con 2 pacientes, y por Ultimo 3 pacientes originarios

de Tamaulipas, Morelos y Leon. (ver grafica # 6).

El tiempo de evolucién desde el inicio de los sintomas --
hasta la elaboracién 6 integracién del diagnostico, fue en -
general muy prolongado a excepciétn de 2 pacientes que presen -
taron datos agudos, y el diagnostico se elaboro antes de 10 --
dias pero en el resto de los pacientes el diagnostico se ela--
boré despues de 30 dias, inclusive en dos de ellos el diagnos-
tico se elabor® a los 2920 y 1825 dias respectivamente. (ver -
grafica # 7).

Los sintomas que se presentaron en los 13 pacientes fueron
los siguientes; Vémito, nauseas, alteracicnes de la marcha, --
cefalea, alteraciones visuales, alteraciones de la sensibili--
dad, dismetria disdiadococinecia y vertigo.

Las alteraciones de la marcha fueron con lateralizacion --
tanto a la derecha como a la izquierda, la cefalea fue de tipo
universal y en los 5 pacientes gque la presentarén se acompano
nausea y vémito. Las alteraciones visuales fueron diplopias y
en uno de ellos se acompafo de disminucidén de la agudeza vi--
sual, las alteraciones de la sensibilidad fueron propias o --
caracteristicas del nervio trigemino con hipoestesia de V1-V2
de 2 pacientes con tumoraciones del angulo pontocerebeloso, la
dismetria y la disdiacocinecia junto con el vertigo que fué de

tipo periferico y nistagmus horizontal se presentaron en 5 pa-

cientes (ver grafica #8).




La relacién que existid entre el diagnéstico que se elabord

en el prequirurgico basado en la sexo, edad, cuadro clinico y

estudios de Tomografia e IRM (tomografia en 13 de ellos e IRM)..

en 3 de los pacientes, se observdé que solamente en 5 pacien--
tes el dignéstico prequirurgico y el definitivo o posquirurgi-
co fue similar, lo cual representa menos del 50% de confirmaci
on 6 de acierto. (ver grafica # 9 ).

La extirpe Histopatolégica que se observé en los 13 pacien-
tes fué de 7 tipos en el siguiente orden de frecuencia: Medulo
blastoma con 5 pacientes que corresponde al 3B8.46%, seguido de
Colesteatoma, Astrocitoma pilocitico gemistocitico, Carcinoma
indiferenciado, Adenccarcinoma, Neurilenoma, Hemangioblastoma

(3) . {(ver grafica # 10}.

Las complicaciones posquirurgicas que se observaron en los
13 pacientes en orden de presentacién fueron las siguientes;

Hidrocefalia, queratitis, latercpulsion, fistula anterior,
hipoacusia, paralisis facial periferica y central, nistagmus.

En las complicaciones por hidrocéfalia en todas ellas se --
P8aliz6 Derivacién ventriculo peritoneal con valvulas de presi
6n media tipo Pudenz-Shultze, sin que se hay reportado disfun-
cioétn o Neuroinfeccidén agregada, en de ellos se coloco pre-coro
nal derecha y en una de ellas se coloco parietal posterior --
derecha. La queratitis corneal fue unilateral y se observd en
3 pacientes con neoplasias de Angulo ponto-cerebeloso. La late
ropulsién fué unilateral y se observd en 3 pacientes.

La fistula anterior que se observé en un paciente, la pre--

sent6 posterior a la reseccién de Tumoracion de Angulo Ponto-.



Cerebeloso derécho , s8in neurcinfeccién agrégada Y gque remitio
con manejo médico. La hipoacusia que se reportd en un paciente
fue unilateral y posterior a la resecciétn de un Colesteatoma.

La paralisis facial de tipo central y periferica, fue poste
rior a la reseccién de colesteatomas y Astrocitomas, el nistag
mus de tipo horizontal fué reportado en un paciente con hidro-
cefalia y posterior a la resecciédn de un Meduloblastoma. (ver
grafica # 11). Por ultimo en el estudio, ninguno de los 13 pa-

cientes presentarén recidiva, y 5 de ellos tuvierdn radiotera-

pia como tratamiento complementario posterior a la cirugia. En

ninguno de los 13 casos se presentaron defunciones.




DISCUSION.

Los tumores de fosa posterior en el HRLALM es una enti--
dad patologica tumoral que se observa con relativa frecuencia,
ya que tienen una prevalencia de 21.16/1000 pacientes,

Su sintomatologia es variada y la prsentacién clinica tiene
tendencia a la crénicidad, aunque como se ha reportado puede -
cursar con cuadros agudos generalmente ocacionados por la obs-
truccidén infratentorial a nivel del acueducto o 4° ventriculo
por procesos ocupativos. (2). En el estudioc realizado en algu-
nos pacientes cursdaron con datos de crénicidad, se efectuo el

)
diagndstico y el tratamiento antes de 10 dias.

En la literatura (l1-2). Se reporta una predominancia de los
tumores de fosa posterior en la infancia del tipo Meduloblasto
ma seguido del Astrocitoma, esta extirpe de tumores se observé
igualmente en HRLALM. seguido en la etapa adulta de Astrocito-
mas, colesteatomas, metastasis en el mismo 6rden que se repor-
ta en la literatura. En el HRLALM. no se observd una predomi--
nancia del sexo, lo cual difiere al predominio del sexo femeni
no en las series réportadas. (1-2-5). Para efectuar el diagnés
tico se requiere sospecha clinica dirigida en base a un buen -
examen neuroldgico y apoyo de gabinete (TAC - IRM) lo que se -
efectua en el HRLALM desde el primer contacto con el paciente.
(el tiempo largo de evoluciédn de algunso de ellos puede deber-
se a gue acude tarde a la consulta Médica y lo inespecifico de
los signos y sintomas y a la poca experiencia del Médico gene-

ral y/o familiar que lo canaliza.).



CONCLUSITONES .

N

Los tumores de fosa Posterior en la nifiez el tipo mas

comin son los del tipo de MEDULOBLASTOMA,

No hay predominancia en HRLALM En cuanto al sexo.

E1l tipo mas comin de complicacidn es la Hidrocefalia -
supratentorial.

La presentacién clinica mas frecuente fué la crénica -
en este estudio. ’
El diagn6stico de Tumoracién de fosa Posterior se pue-
de sospechar con el cuadro clinico y confirmar con es-
tudios de Tomografia de craneo e IRM (imagen por reson
nancia Magnética).

La prevalencia de los Tumores de Fosa Posterior es de

21.16/1000 pacients en 5 afos.




FIGURA No. 1

RELACION DE PADECIMIENTOS
MOTIVO DE INGRESO

RELACION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL

SERVICIO DE NEUROCIRUGIA DEL 10 MARZO 1990 A AGOSTO DE
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TOTAL DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
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GRAFICA DEL TOTAL DE TUMORES CEREBRALES
RELACION CON TUMORES DE FOSA POSTERIOR

TOTAL DE PACIENTES FIGURA No.3
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RELACION DE PACIENTES DEL TOTAL
DE PACIENTES CON TUMORACION
FOSA POSTERIOR

FIGURA No.4
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RELACION DE PACIENTES POR SEXO
FIGURA No.5
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DIAS DE EVOLUCION DE INICIO

DEL PADECIMIENTO ACTUAL HASTA

LA ELABORACION O INTEGRACION
DIAGNOSTICO

FIGURA No. 7

.- 45 DIAS
2.- 90 DIAS
3.- 60 DIAS
4.- 330 DIAS
5.- 7 DIAS
6.- 2920 DIAS
7.- 120 DIAS
8.- 150 DIAS i
9.- 1825 D1AS f

10.- 6 DIAS |

.- 120 DIAS

12.- 45 DIAS

13.- 180 DIAS i

|
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SINTOMAS QUE SE PRESENTARON
DESDE EL INICIO DEL PADECIMIENTO

ACTUAL O QUE CAUSARON EL INTERNAMIENTO

FIGURA No. 8

SINTOMAS | No. PACIENTES

VOMITO 8 '
NAUSEAS 6

ALTERACIONES DE LA MARCHA 7

CEFALEA f
ALTERACIONES VISUALES 4 |
ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD 3 | |
DISMETRIA DISDIADOCOCINESIA 3 ! F
VERT1GO 2 ‘ |

FUENTE: ARCHIVO NEUROCIRUGIA Y HRLALM




FIGURA No. 9
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RELACION DE PACIENTES EN ESTUDIO
POR REPORTE HISTOPATOLOGICO

FIGURA No.10
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

No. Pacientes

1.- HIDROCEFALIA

2.- QUERATITIS

3.- LATERQPULSION

L.- FISTULA ANTERIDR

5.~ HIPDACUSIA

6.- PARALISIS FACIAL PERIFERICA

7.- PARALISIS FACIAL CENTRAL

8.- NISTAGMUS

7

Grafica # 11
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