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OBJETIVOS

Describir el tipo, caracteristicas y frecuencia de alteraciones de la movilidad

ocular en pacientes con tumores de la fosa posterior.

Conocer si se presentan alteraciones clinicas stmilares al cuadro de endotropia

congénita en pacientes con tumores de la fosa posterior.



INTRODUCCION

Los tumores del Sistema Nervioso Central frecuentemente se acompafian de alteraciones
oculares. En particular los tumores que por su localizacion afectan el area de la fosa posterior

(FP) se han sefialado frecuentemente asociados a alteraciones de la movilidad ocular (1-5).

De todos los tumores reportados en ¢! Hospital General de México en 1993, el 10%
correspondieron a tumores del sistema nervioso central (SNC) y de estos una tercera parte a

tumores de la fosa posterior (6).

Es importante recordar, la anatomia de la fosa posterior para asi poder conocer las estructuras

susceptibles de ser afectadas por estos tumores.

El piso de la cavidad craneal se divide en tres fosas: anterior, media y posterior. La fosa
posterior es la méas grande y profunda, esta formada por el hueso occipital, la lamina
cuadrilatera y el clivus del esfenoides, asi como por porciones de los huesos temporal y
parietal; el agujero occipital se encuentra en el centro de la fosa. Contiene las siguientes
estructuras:  parte del cerebro medio, cerebelo, puente y médula oblonga. Una relacion
importante es la emergencia de los pares craneales los cuales se originan en la profundidad del

tallo cerebral (7, 8).

Los tumores de la FP se pueden clasificar de acuerdo a su estirpe histologica y a su localizacién

(9, 10) (Tabla 1).

Los tumores del SNC en general, se pueden clasificar también segin su situacion en
supratentoriales, de predominio en los adultos, e-infratentoriales, que afectan principalmente a
los nifios e incluyen los tumores que comprometen al cerebelo, tallo cerebral, angulo
pontocerebeloso y cuarto ventriculo, por lo tanto 2 la mayoria de las estructuras de la fosa

postedior (11, 12).

Otra clasificacion de los tumores de la FP incluye a los tumores primarios y lesiones
extraaxiales de la FP; estas (ltimas se localizan adyacentes al clivus del dorso de Ia silla turca
o en el angulo pontocerebeloso. Los tumores mas frecuentes de este tipo incluyen a los
cordomas, meningiomas, neurinomas del acustico y del trigémino, asi como a los angiomas.

También podemos encontrar extension a la fosa posterior de otros tumores, como los que se



originan en la regién quiasmatica. Se hace referencia que es frecuente que este tipo de tumores
producen neuropatias craneales (40-45%), siendo el VI par ¢l mas afectado. Cuando estos
tumores son muy grandes presentan signos y sintomas de crineo hipertensivo, como cefalea,
nausea, vomito y papiledema, ademas de ataxia, hemiparesia, blefaroespasmo, nistagmus

vestibular y otros datos de disfuncién del tallo cerebral y cerebelo (13).

El cuadro clinico neurolégico de estos pacientes es muy variable, y depende de las estructuras
afectadas, sin embargo, la presentacion clinica mas comin se caracteriza por deterioro

neuroldgico progresivo (89%), cefalea (54%) y déficits motores (45%).

Desde el punto de vista oftalmologico se ha reportado; nistagmus, dismetria, paresias o
paralisis de los misculos extraoculares, estrabismo y papiledema (11-13), sin embargo, son

pocos y de manifestaciones aisladas los reportes al respecto (1, 2, 4, 5).

El nistagmus se ha referido como de tipo vestibular, rotatorio o también denominado
ciclonistagmus. Clinicamente, el paciente puede manifestar oscilopsia, vértigo, disminucion de
la agudéza visual y diplopia.

Se ha informado en estos casos movimientos sacidicos anormales, con variacion en su
amplitud, denominado dismetria, que se ha reportado hasta en un 40% de los ependimomas
infratentoriales en nifios y también en los casos de astrocitomas de la FP.  La dismetria en

tumores del cerebelo se ha encontrado asimétrica entre ambos ojos (4).

Se ha sefialado también que en algunos casos de astrocitoma cerebelar, la manifestacion inicial

puede ser una mioquimia del oblicuo superior (3).

En 1962 se describio el cuadro caracteristico de la endotropia congénita con limitacién de la
abduccion bilateral y nistagmus en sacudida al intento de abduccién debido a falta de
maduracién del sistema oculomotor, ya sea por un defecto genético o por hipoxia perinatal,
inmadurez fetal y pérdida temprana de la AV. El nistagmus en sacudida en abduccion en
pacientes con endotropia congénita es una caracteristica constante y en ocasiones es tan severo
que se manifiesta en posicién primaria de la mirada. En aproximadamente la mitad de los
casos y mas frecuentemente en pacientes adultos el nistagmus en sacudida es leve y sélo se

detecta con los movimientos de persecusion en abduccion,

Se ha observado que en algunas lesiones del SNC, especialmente las que se localizan en la fosa

posterior, se presenta un cuadro simifar al de” la endotropia congénita con nistagmus en



sacudida en abduccién. Se desconoce si el nistagmus optoquinético asimétrico es indicativo de

lesion en la fosa posterior o es el resultado de la falta de paralelismo y vision binocular que

aparecen en edad temprana (16).

William y Hoyt presentaron 6 casos de endotropia congénita tardia con nistagmus en sacudida
en abduccidn secundaria a tumor de la fosa posterior. Esto se explica probablemente por
alteracion en los centros responsables de la movilidad ocular que induce nistagmus

optoquinético asimétrico y e imbalance oculomolor en nifios con endotropia congénita (17).



CRITERIOS

DE INCLUSION

1. Pacientes de ambos sexos
2. De cualquier edad
3. Con historia clinica completa y valoracion neurologica previa

4. Con dignostico confirmado por gabinete (tomografia axial computarizada y resonancia

nuclear magnética) de tumor de la fosa posterior

5. Sin antecedente de patologia ocular previa

DE EXCLSION

1. Pacientes que no deseen cooperar con el estudio

2. Pacienates cuyo estado de conciencia no permita una valoracion oftalmologica adecuada,



DEFINICION DE LAS VARIABLES

Sexo masculine o femenino
. Edad en afios cumplidos
Agudeza visual medida con cartilla de Snellen

. Movilidad ocular: El grado de limitacién horizomtal y vertical se medira en cruces.
Desde la posicion de aduccion  hasta la abduccion extrema, se divide dicho espacio en

ocho partes iguales como se muestra en el esquema.
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MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo que incluyd a pacientes referidos del Servicio de Neurologia y
Neurocirugia del Hospital General de México, en el periédo comprendido de Julio de 1997 a
Julio de 1998, con diagnostico clinico, corroborado por gabinete (tomografia axial
computarizada y resonancia magnética nuclear) de tumoracion de la fosa posterior, sin
antecedente de patologia ocular previa y cuyo estado de conciencia permitiera el estudio

oftalmoldgico adecuado.

Los pacientes se sometieron a examen oftalmologico completo, que incluyé toma de agudeza
visual con cartilla de optotipos de Snellen, exploracion biomicroscopica del segmento anterior,
toma de presion intraocular y exploracion del fondo de ojo bajo dilatacién con oftalmoscopio
directo, ademds se realizd exploracion de la movilidad ocular, la cual incluyé estudio de la
posician primaria de la mirada utilizando un estimulo para mantener ef punto de fijacién a una
distancia no menor de 30 cms aproximadamente, pantalleo alterno y monocular de cerca y de
tejos, si se encontraba desviacion ocular esta se cuantificaba en dioptrias prismaticas utilizando
el método con prismas y pantalleo alterno; y en caso de mala visidn en un ojo el método de

Krimski, usando una luz de fijacion y anteponiendo un prisma al ojo no fijador.

Para identificar la limitacion de los movimientos oculares, se exploraron tos movimientos de
duccion conducida; el grado de limitacién del movimiento se cuantificé en cruces de
limitacion, desde la posicion de aduccion hasta la abduccion extrema dividiendo este espacio en
ocho espacios iguales, correspondiende a 0 movimiento normal, + limitacidn al final del
movimiento, ++++ el ojo no pasa de fa linea media, con ++ y +++ en puntos intermedios de
estos (13). Las versiones se exploraron en las seis posiciones cardinales, ademas de

directamente arriba y abajo.

Finalmente al paciente se le realizé esquiascopia con ciclopentolato al 1% instilando una gota

en ambos ojos en tres ocasiones en un peridédo de 45 minutos.



RESULTADOS

Se estudiaron 14 pacientes con diagnostico de tumor de la fosa posterior. De estos, 7 fueron de
sexo mascutino {50%) y 7 de sexo femenino (50%). Con un recorride de edad desde los 7 hasta

los 71 afios, con un promedio de edad de 37.4 aiios (grafica 2).
El diagndstico neurolégico de envio se detalla en la tabla 3.

La sintomatotogia neurolégica mas frecuente fue la cefalea acompaiada de niusea y vomito y

las alteraciones de la marcha (tabla 4).

En cuanto a la sintomatologia ocular referida por los pacientes, la encontramos presente en 9
pacientes, corespondiendo al 64% de los casos, 4 refirieron la presencia de diplopia, 2 vertical
constante y 2 de forma intermitente, (pacientes 1, 10, 12y 13), de los 5 resiantes, 4 refirieron
visidon borrosa (pacientes 3, 8, 11, 14) en 2 de estos correspondid a pacientes con cuadro de
hipertension intracraneana, y en uno se encontrd agudeza visual disminuida que correspondio a

defecto refractivo no corregido. En 4 casos se reportd oscilopsia. (pacientes 6, 11, 12 y 14),

La exploracidn del segmento anterior resulté normal en todos los casos. La exploracion del
fondo de ojo fue también normal en la mayoria, a excepcion de 3 casos' el paciente # 3, el cual
presentaba una papila de bordes mal definidos, elevados, hiperémica, con congestibn v
tortuosidad venosa a nivel de su emergencia; el paciente # 8 en el cual se encontro palidez de
ambas papilas con borramiento difuso y elevacion leve de sus bordes e ingurgitacion venosa
discreta; estos 2 casos correspondieron a papiledema por aumento de a presion intracraneana.
mismos en que se encontrd disminucion de la agudeza visual; y el paciente # 14 en quien se

observd oclusion de rama venosa temporal inferior Ol que explica la mala vision.

En la exploracion de la movilidad ocular se encontré alguna alteracion en 12 de los 14
pacientes, correspondiendo al 86% de los pacientes. Las principales alteraciones fueron el
nistagmus en sacudida de predominio horizontal en 9 pacientes, las alteraciones de los
movimientos de persecucion en 5 pacientes y dismetria en 5 pacientes. 10 pacientes estaban en

ortoposicion, los restantes 5 presentando algin tipo mas de desviacion, (tabla 5).
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Grafica 2

Frecuencia por edad y sexo de pacientes con tumores
de la fosa posterior

No. de pacientes
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DISCUSION

Los informes de alteraciones oftalmoldgicas en pacientes con tumores de la fosa posterior son
muy variados (I- S} se dice que los signos oftalmologicos primarios son las paralists de

misculos extraoculares, nistagmus y papiledema ().

En el presente reporte encontramos una incidencia de sintomatologia ocular en el 64% de los
casos, los diagnésticos neurologicos del tipo de wmoracién fueron también muy variados,
predominando en este caso los tumores que afectaron e! angulo pontocerebeloso,
correspondiende a 3 astrocitomas, 2 meningiomas, un tumor metastasico y un tumor residual

recidivante.

La sintomatologia neuroldgica es congruente a la referida en fa literatura; en este trabajo
encontramos que los sintomas mas frecuentes correspondieron a la cefalea con nausea y vomito

y alteraciones de la marcha.

Las alteraciones oculares encontradas en la exploracion correspondieron en la mayoria de los
casos a nistagmus en sacudida mixto con predominio del componente horizontal, aunque se
presentaron 3 casos con nistagmus torsional predominante, mismos en los que se reportd
oscilopsia. (pacientes 4, 6 y 11). Se ha referido como especifico de los tumores de la fosa
posterior la presencia de nistagmus torsional, ademas de trastornos desmielinizantes y
vasculares. En estudios de resonancia nuclear magnética el area de mayoer afeccion es la region

ponto-medular, en forma uni o bilateral (3).

En estudios de electronistagmografia la causa mas probable del nistagmus en estos casos €s la

alteracion del reflejo inhibitorio opto-vestibular, mediado a través del cerebelo.

También se ha informado de una incidencia de nistagmus espontaneo en el 35% de los
pacientes con tumores del angulo pontocerebeloso. (2). Los pacientes con nistagmus torsional
tendran casi siempre afeccion de los movimientos de persecucion, asi como alteracion de la

respuesta del nistagmus optoquinético (3).

También fue muy frecuente (5 casos) la presencia de dismetria de los movimientos oculares.
Esta dismetria se ha encontrado en hasta el 100% de los casos de tumoraciones que afectan el

cerebelo. (2).



La presencia de asimetria en los movimientos de persecucion se ha reportado tanto ipsilateral
como contralateral al sitio de la lesidn en 2 casos de pacientes con tumores de la fosa posterior,
y a diferencia de las lesiones hemisféricas no tiene un valor de localizacién (lateralizacion) (4).
En la presente serie no identificamos pacientes con defectos unilaterales de los movimientos de
persecucion, sin embargo, encontramos 5 pacientes con defectos de persecucién bilaterales, 3
con alteracién de la elevacion, uno de estos 3 con alteracion también en las lateroversianes y 2
casos mas con alteracién solo en las lateroversiones. No conocemos de otro reporte de
alteracion en la movilidad ocular veriical, a excepcion de los casos que presentan la
denominada desviacion “skew” o desviacion oblicua, la cual se presenta con un cuadro

diferente.

Cabe hacer mencion la baja incidencia de afeccion de nervios craneales oculomotores,
encontrando solo 2 casos, uno con paralisis de [V y otro con paralisis de LIl y VI nervio
parcialmente recuperadas. En la literatura se informa una incidencia mas alta de neuropatias de
nervios craneales, predominando la afeccién del VI ner_vio, incluso en algunos casos siendo el
hallazgo de una pardlisis aislada del VI nervio el primer indicio de alteracién neurolégica.
También se ha descrito que ocasionalmente tumores a nivel del angulo pontocerebeloso pueden

ocasionar hiperactividad inicial de uno ¢ mas nervios craneales (14).

No se encontro ningun caso de la denominada desviacion “skew™ o desviacion oblicua, causada
por un mecanismo parecido al que se produce en el nistagmus torsional, usualmente debido a
tesiones agudas de la fosa posterior; considerandose como una alteracion supranuclear de las
neurcnas de accidon vertical que ocasiona una disociacidon del movimiento vertical (3).
Clinicamente se caracteriza por una desviacion vertical variable, que puede simular una
hipofuncién de cualquier misculo vertical aislado, mas frecuentemente de los misculos
oblicuos (14). Haciendo el anilisis retrospectivo de la presente serie, encontramos un caso
catalogado como paresia del IV nervio craneal, (paciente # I: astrocitoma de angulo
pontocerebeloso), el cual podria haberse tratado de una desviacidn “skew” o desviacion
oblicua, debido a la pequeiia hipertropia en ausencia de hipofuncién franca del oblicuo superior
tpsilateral. El diagnostico diferencial entre una paresia del IV nervio y una desviacion “skew” o
desviacion oblicua alternante con hipertropia en aduccién, comiin en lesiones a nivel pretectal,

es muy dificil (14).



Identificamos 3 casos con estrabismo, 2 casos con exotropia, correspondiendo uno a exotropia
alterna (paciente # 5: tumor metastasico del angulo pontocerebeloso) y otro que se catalogd
como una exotropia-foria (paciente # 8: ependimoma de fosa posterior), este ultimo caso
presentaba mala vision debida a atrofia optica secundaria, lo que nos orienta a pensar que se
tratd de un caso de exotropia-foria previo, descompensado por la disminucion de la vision del
ojo derecho, no siendo asi en el primer caso con exotropia, €l cual presentaba buena vision y
alternancia. Un caso més presenté una endotropia pequeia mayor de lejos, en este la alteracion
se explica porque el paciente curso con paralisis de Il nervio parcialmente recuperada y
después de VI nervio también parcialmente recuperada, por lo que a la exploracion exhibia
limitacion del movimiento de ++ tanto para la aduccion como para la abduccién (paciente 11:
astrocitoma de angulo pontocerebeloso). No se observé ningun caso con endotropia de
aparicién tardia con caracteristicas similares a las descritas en el paciente con endotropia
congénita, debido probablemente a que la mayoria de nuestros casos fueron pacientes adultos y

este cuadro se ha descrito principalmente en nifios.

En casos avanzados se produce habitualmente hipertensior intracraneana, con los signos y
sintomas consecuentes: cefalea, nausea, vomito, papiledema, ademas de poder desarrollar
ataxia, hemiparesia, hemianestesia, blefaroespasmo, nistagmus vestibular etc. En nuestra serie
encontramos evidencia de hipertensién intracraneana en 3 pacientes; el caso # 3 presentaba un
tumor del vermis cerebeloso, ya habia sido sometido a derivacion ventriculo peritoneal y cuyos
hallazgos oftalmologicos predominantes fueron la presencia de nistagmus en sacudida que
aumentaba en las lateroversiones; el paciente # 8 que presentaba un ependimoma de la fosa
posterior que involucraba la parte media e inferior del cuarto ventriculo con hidrocefalia
secundaria, los hallazgos en este caso fueron también de nistagmus en sacudida que aumentaba
en las lateroversiones y una exotropia monocular derecha, con mala vision en ese ojo, la cual

presentaba fases de foria con el paciente fijando de cerca.

Se han descrito algunos casos de tumores de la fosa posterior de presentacidn atipica,
caracterizados por la presencia de fotofobia, epifora y posicion compensadora de la cabeza, en
estos casos la causa de la fotofobia y lagrimeo se desconocen, sin embargo, se piensa se deba a
una afeccién del V nervio craneal de forma irritativa, la posicion compensadora de la cabeza
probablemente se deba a irritacidn meningea, los autores subrayan la importancia de tener en

cuenta estas presentaciones atipicas ya que retrasan el diagndstico de tumoracion de la fosa
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posterior. (1). En la presente serie no encontramos casos como los reportados anteriormente,
solo hubo un caso con posicioén compensadora de la cabeza, debida a la probable paralisis del

IV nervie craneal o desviacion “skew” u oblicua mencionada previamente.

Otra alteracion rara descrita es la asociacion con mioguimia del oblicuo superior, como (nico
signo neurcldgico en un paciente con un astrocitoma de la fosa posterior la cual desaparecié
después de haber sido resecado el tumor. (5). Esto se puede presentar como una fase inicial

irritativa del cuarto nervio que pudiera evolucionar mas tarde a una paresia o paralisis.
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CONCLUSIONES

Las alteraciones oftalmoldgicas y particularmente de la movilidad ocular son un hallazgo

muy frecuente en pacientes con tumores de la fosa posterior, en este informe de un 86%.

Dentro de la sintomatologia en general, los pacientes refieren trastornos oculares en el 64%

de los casos siendo los mas frecuentes vision borrosa, oscilopsia y diplopia.

El hallazgo oftalmoldgico mas frecuente fue el nistagmus mixto de predominio horizontal y
el nistagmus torsional, También se encontré frecuentemente alteraciones de los

movimientos de persecucion y dismetria.

Se encontrd una incidencia mas baja de afeccion de los nervios craneaies oculomotores y de

la llamada deswiacion “Skew" o desviacion oblicua,

No se encontraron casos de endotropia adquirida con caracteristicas clinicas de la

endotropia congénita.
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