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MARCO TEORICO
Anatomia del angulo pontocerebeloso

El area del angulo pontocerebeloso (APC) es un espacio virtual de forma
irregular localizado en la fosa posterior de la cavidad craneal. El espacio esta
limitado anteriormente por la superficie posterior del hueso temporal y
posteriormente por la superficie anterior del cerebelo. El limite medial esta
formado por el nucleo olivar inferior y el borde superior del piso del puente en
conjunto con el pedunculo del cerebelo. El nucleo amigdalino del cerebelo
forma el limite inferior de este espacio.’3 4

El séptimo y octavo nervio craneal corren de manera superior y lateral hacia el
conducto auditivo interno y llevan con ellos una hoja fina de tejido aracnoideo.
Por arriba de estos nervios corre el nervio trigémino y por debajo los nervios
que emergen del agujero rasgado posterior: IX, X y Xl. Otras estructuras
importantes en este espacio son los floculos del cerebelo, la abertura lateral del
cuarto ventriculo (foramen de Luschka) y la arteria cerebelosa anteroinferior. °

El angulo pontocerebeloso esta localizado entre la extremidad superior e
inferior de la fisura cerebelopontina formada por el pliegue de la cara petrosa
del cerebelo alrededor de la protuberancia y el pedunculo cerebeloso medio.®

La fosa posterior, esta organizada en tres complejos neuro vasculares:
complejo neurovascular superior, medio e inferior, constituidos por una arteria
cerebelosa, una porcion del tallo cerebral, una superficie cerebelosa, una fisura
del cerebelo y un conjunto de nervios craneales.®

El complejo neurovascular superior estda formado por la SCA (arteria
cerebelosa superior), mesencéfalo, pedunculo cerebeloso superior, superficie
tentorial del cerebelo, fisura cerebelomesencefalica, y nervios craneales
oculomotor, troclear y el trigémino. °

El complejo medio incluye AICA (arteria cerebelosa anteroinferior), puente,
pedunculo cerebeloso medio, fisura cerebelopontina, superficie petrosa del
cerebelo, y los nervios craneales abducens, facial, y vestibulococlear. ®

El complejo inferior asi mismo formado por la PICA (arteria cerebelosa
posteroinferior), medula oblonga, pedunculo cerebeloso inferior, fisura
cerebelomedular, superficie suboccipital del cerebelo y nervios craneales
glosofaringeo, vago, espinal e hipogloso ° (figura 1).



Lesiones del angulo pontocerebeloso

Los tumores del angulo pontocerebeloso representan del 8 al 10% de todos los
tumores que afectan al sistema nervioso. Son un grupo diverso que crecen
entre la tienda del cerebelo y el tallo cerebral, regién en la cual el conducto
auditivo interno esta implicado. '#

Los tumores del angulo pontocerebeloso constituyen una de las principales
enfermedades encontradas en pacientes con sintomatologia auditivo-vestibular
unilateral; son por orden de frecuencia los schwannomas vestibulares,
meningiomas y los quistes epidermoides. '#

Los schwannomas vestibulares constituyen alrededor del 8 - 10% de todas las
neoplasias intracraneales y alrededor del 60 al 90% de todos los tumores del
angulo pontocerebeloso;’? con una incidencia de 0.8% por cada 100,000
habitantes al afio. "

La manifestacion de estas neoplasias frecuentemente es unilateral y ocurre de
forma esporadica; no existe relacion con otras enfermedades del sistema
nervioso. Cuando se manifiestan en forma bilateral se relacionan con
Neurofibromatosis tipo 2; en estos casos hay antecedentes familiares de
Neurofibromatosis, pero pueden aparecer espontaneamente. 23

Los tumores del angulo pontocerebeloso pueden llegar a ser mortales si no hay
un tratamiento temprano. Los schwannomas vestibulares representan 78% de
estos tumores y la mayor parte se originan en la rama vestibular superior del
octavo nervio craneal. -4



Schwannomas

El neurinoma del acustico, o mejor dicho schwannoma vestibular corresponde
al tumor mas frecuente del conducto auditivo Interno y angulo pontocerebeloso,
llegando a cifras cercanas al 10% de todos los tumores endocraneanos y al
90% del angulo pontocerebeloso, con una incidencia anual que va desde 7,8 a
12,4 tumores por millon de habitantes, afecta mas a mujeres, siendo mas
frecuente entre los 50 y 60 afios de edad. ? Fue descrito por primera vez en
autopsia por Eduard Sandifort en 1777, quien reporté que el tumor estaba
adherido al nervio auditivo, insinuandose en el conducto auditivo Interno. 3 Es
un tumor benigno originado a partir de las células de Schwann del VIII par
craneal, tanto de sus porciones vestibular inferior y mayormente superior,
siendo raro encontrarlo en su porcion coclear. '3

Se suele presentar de manera esporadica, algunos casos familiares, y en otros
puede presentarse de forma bilateral habitualmente en el contexto de una
neurofibromatosis tipo 2. !

Aun existe controversia respecto a la conducta a seguir frente a estos
pacientes dada su lenta, aunque muchas veces impredecible historia natural.
Es asi como en ciertos casos cuando no se realiza un diagnostico oportuno,
crecen en el Interior del conducto auditivo Interno extendiéndose al angulo
pontocerebeloso, llegando en casos extremos a comprimir el tallo cerebral. ™
Asi también y dada la Incierta evolucion de este tumor, tampoco existe un real
consenso acerca del mejor manejo de esta patologia, siendo practicadas en la
actualidad diferentes conductas, desde el manejo expectante con controles
imagenologicos periddicos, resolucion quirurgica por distintas vias de abordaje
y radioterapia en diferentes modalidades. '#

El neurinoma del acustico se origina de las células de Schwann de los nervios
vestibulares superior o inferior en la zona de transicion entre la mielina central y
periférica (zona de Obersteiner-Redilch), que ocurre en la zona lateral del
angulo pontocerebeloso y medial del conducto auditivo Interno. Este se origina
como resultado de mutaciones en un gen supresor de tumores alojado en el
brazo largo del cromosoma 22 que codifica para la proteina llamada merlina,
que es la encargada de controlar la proliferacion de las células de Schwann,
regulando su abundancia y localizacién. Un solo gen funcionante de la merlina
es suficiente para prevenir la formacion del tumor, por lo que la aparicion
esporadica del tumor requiere de la mutacién de ambas coplas del gen de la
merlina. La probabilidad de aparicion de dos mutaciones espontaneas e
independientes en un locus, predicen la presentacion del schwannoma
vestibular hacia la cuarta y sexta década.

Por otro lado, los casos de neurofibromatosis tipo 2, enfermedad autosémica
dominante con alta penetrancia, solo requiere la presencia de la mutacién de
uno de los alelos para la aparicion tumoral, presentandose frecuentemente de
manera bilateral. '

Clasicamente el cuadro clinico del neurinoma del acustico ha sido dividido en 4
estadios de acuerdo al grado de compromiso del conducto auditivo interno y
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cisterna pontocerebelosa dando distintos sintomas y signos de acuerdo al
grado de compresion, llegando en su etapa final a un estado
hidrocefalico (Tabla 1).

TABLA 1. ESTADIOS CLINICOS DEL SCHWANNOMA VESTIBULAR

' Estadio intracanalicular o fase otoldgica

| Estadio cisternal o fase trigeminal (<2.5 cm)

' Estadio de compresién de tronco encefélico (>2.5 cm)
| Estadio hidrocéfalico

AOON-=

La pérdida auditiva es el sintoma mas frecuente, llegando a estar en el 95% de
los casos, siendo en la mayoria unilateral lentamente progresiva. El patron mas
frecuente corresponde a una hipoacusia sensorioneural (HSN) con pérdida de
frecuencias agudas, aunque cualquier patron puede estar presente. La
hipoacusia subita se puede presentar durante su evolucion hasta en el 25% de
los casos, sin embargo, el schwannoma vestibular es causa de solo el 1% a 3%
de éstas. Otra caracteristica es la disminucién marcada de la discriminacion de
las palabras, destacando sin embargo que el nivel de la hipoacusia no es
predictor del tamano tumoral. Es asi como la discapacidad auditiva en
pacientes con neurinoma del acustico se debe principalmente a la compresion
de los vasos de la coclea y/o del nervio coclear. Pese a esto la audicién puede
mantenerse inalterada. "2 La clasificacion de la Academia Americana incluye
la pérdida auditiva en cuatro grupos segun el umbral de promedio tonal puro y
discriminacion de las palabras como muestra la Tabla 2.

TABLA 2. CLASIFICACION AUDITIVA SEGUN LA AAOHNS DEL OIDO ENFERMO

TIPO ' Umbrales auditivos Discriminacion verbal (%)
A <30 dB 570
B >30 dB, < 50 dB e
C >50 dB ~50
D | Cualquier nivel <50

El tinnitus es el segundo sintoma en frecuencia, presente en cerca del 65% de
los pacientes, habitualmente de tono agudo y en el lado afectado por el
tumor.11.14

Por otro lado, el vértigo soélo se ve en cerca del 20% en los que esta afectado el
vestibular inferior, siendo mas comun en los tumores pequenos. Es asi que es
mucho mas frecuente la inestabilidad y el desequilibrio. 2

Los sintomas derivados de los nervios facial y trigémino ocurren temporalmente
después de las fallas auditivas y vestibulares y en general corresponden a
tumores grandes de mas de 2 cm de diametro. Los pacientes tienen
habitualmente parestesias faciales e incluso ausencia del reflejo corneal.
Espasmos o pérdida de la fuerza en los musculos faciales se ve en el 17% de
los casos. La cefalea, alteraciones del estado mental, nduseas y vomitos son
propios de la etapa hidrocefalica. Ademas, se pueden ver alterados los nervios
lll, IV o VI causando diplopia o bien los nervios IX y X causando disfagia,
aspiracion e irritacion de la garganta . .79


http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48162008000400012#t1
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48162008000400012#t2

Meningiomas

Los meningiomas son tumores que se desarrollan a partir de la capa de células
meningoteliales de la aracnoides en la duramadre, comprenden
aproximadamente el 15% de todos los tumores intracraneales en el adulto.
Estos tumores usualmente benignos y de crecimiento lento, pueden afectar
varias estructuras anatémicas en la fosa posterior y especificamente en el
APC, siendo el segundo tumor mas frecuente en dicho sitio, abarcando el 10%
de todas las lesiones en esta localizacion, y de todas las localizaciones de los
meningiomas. El término meningioma del angulo pontocerebeloso, ha sido
utilizado ampliamente para describir meningiomas que comparten una
localizacion comun, que es la ocupaciéon del APC, aunque estos tumores
pueden tener diversos origenes relacionados con el sitio de su implante dural,
el mismo que puede ser fuera del APC. Se pueden originar de la duramadre
alrededor del canal auditivo interno, cavum de Meckel, foramen yugular,
tubérculo yugular, tubérculo suprameatal, seno sigmoides, tércula, seno
petroso superior o inferior, poro acustico y clivus, aunque mas comunmente se
originan de la duramadre petrosa superior. &

Los sintomas clinicos que conducen al diagnostico duran de 1 a 4 afos, e
incluyen sintomas caracteristicos a lesiones del APC: afeccion de los pares
craneales del V-VIII, en orden de predominio tenemos pérdida de la audicion
(73%), signos cerebelosos (32%), neuropatia trigeminal (16%) y disfuncién del
nervio facial (16%). Ademas, dependiendo de su tamafio, sintomas por
compresion del puente como alteraciones de la marcha e hidrocefalia
obstructiva es observada en el 10 al 20% de estos pacientes. Y asi como otros
tumores del APC, los meningiomas también pueden ser asintomaticos por un
largo periodo de tiempo o ser descubiertos durante estudios de neuroimagen
de forma incidental. 7

El diagndstico imagenoldgico de los meningiomas del APC, es mejor apreciado
con Resonancia magnética nuclear (RMN) de cerebro contrastada con
gadolinio. En las ponderaciones de T1 son isointensos a ligeramente
hipointensos en relacion con el parénquima cerebral. En las ponderaciones T2,
presentan una mayor intensidad que los schwannomas vestibulares. El realce
con el medio de contraste es usualmente homogéneo tanto en meningiomas
como en schwannomas vestibulares, por lo que el diagnostico radiolégico
diferencial entre estas dos lesiones estd basado en algunos criterios:
usualmente los meningiomas estan centrados lejos del meato auditivo interno y
tienen una base ancha en contacto con el hueso petroso o el tentorio; el angulo
entre el tumor y la piramide es obtuso y el meato auditivo interno no esta
ampliado (aunque puede observarse una invasion secundaria al meato auditivo
interno en el 10 al 22% de los casos, los meningiomas primarios de dicha
localizacion son bastante raros); y el realce del tallo dural sobre la duramadre
(signo del tallo o cola dural) aunque no patognoménico es visible en el 60 al
72% de los meningiomas. En contraste, los schwannomas vestibulares, estan
centrados al meato auditivo interno, amplidndolo, forman un angulo agudo con
la cara posterior del hueso petroso, y casi siempre se extienden dentro del
meato auditivo interno. ? La TC de cortes finos con ventana dsea, es esencial
para la planeacion quirdrgica y proporciona informacion del grado de afectacion
Osea, si hay erosion o hiperostosis y la presencia o ausencia de calcificaciones
tumorales. La angioresonancia con fase venosa demuestra el grado de



vascularizacion tumoral. La angiografia por sustraccion digital es una
herramienta diagndstica y de planeacion quirdrgica, para tumores gigantes que
involucran vasos principales. La embolizacion preoperatoria de las arterias que
alimentan al tumor puede ser muy utli en meningiomas altamente
vascularizados. 91"

El tratamiento de los meningiomas depende de su sintomatologia y de las
metas del tratamiento. Un meningioma asintomatico puede ser seguido con
RMN en serie, para evaluar el crecimiento. El escaneo serial y observacion
pueden ser usadas en pacientes con edad avanzada o comorbilidades que
imposibilitan la cirugia, pudiendo en estos casos también ser considerada la
radiocirugia. Si se planea una reseccidén quirurgica, las metas son la maxima
remocion segura del tumor, evitar lesiones a nervios craneales, con una amplia
excision de la duramadre adyacente, asi como la reseccion del hueso
hiperostésico, los cuales pueden contener tumor infiltrado. !

A igual que los schwannomas vestibulares, los abordajes quirurgicos para
estos tumores incluyen el retrosigmoideo, translaberintico y las craneotomias
de fosa media. El abordaje mas comunmente utilizado es el retrosigmoideo, el
cual ofrece acceso al APC cuando se intenta preservar la audicion. El abordaje
translaberintico es otra opcion viable, con la ventaja de menor retraccion
cerebelosa pero inevitablemente sacrifica la audiciéon, siendo utilizado este tipo
de abordaje en pacientes con tumores que llenan completamente el meato
auditivo interno o en pacientes en los que la audicion es pobre o no salvable. El
abordaje subtemporal transpetroso también ha sido utilizado, este facilita la
exposicion particularmente en meningiomas que se extienden hacia anterior o
superior al meato auditivo interno, a lo largo de la region petroclival. Abordajes
combinados también pueden ser ventajosos dependiendo de la localizacién del
tumor. ©

Quistes epidermoides

Los quistes epidermoides fueron por primera vez documentados por Pinson en
una escuela de medicina francesa en 1807. En el afo de 1829 fueron
nominados por Cruveilhier como quistes o tumores perlados y Dandy los
describié como los tumores mas hermosos del cuerpo. 41618

Los quistes epidermoides son de origen congénito, que se forman por la
inclusion ectopica de células ectodérmicas durante el cierre del tubo neural,
entre la tercera y la quinta semana de vida embrioldgica. "8

Se considera que son lesiones de lento crecimiento, poco frecuentes vy
benignas; representan al 1% del total de tumores intracraneales y el 4.6 al
6.3% de las lesiones a nivel del angulo pontocerebeloso. ®

Constituyen el tercer lugar de las lesiones en el angulo pontocerebeloso, detras
de los schwannomas y meningiomas. 1%

Cuando se localizan en el angulo pontocerebeloso los tres sintomas mas
frecuentes son la disminucion en la audicién con 37.5%, neuralgia del trigémino
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con 29.7 %, paralisis facial 19.4 %. Otros sintomas menos comunes
constituyen crisis convulsivas, diplopia, cefalea, neuralgia del glosofaringeo,
espasmo hemifacial, hidrocefalia, y meningitis quimica o aséptica. '8

El diagnostico se puede realizar con resonancia magnética; el quiste
epidermoide tiene alto contenido de lipidos, colesterol y queratina. 4°
Usualmente son hipointensos en T1 y no realzan con gadolinio mientras que en
T2 se visualizan como lesiones no homogéneas de alta intensidad;

generalmente se logra observar todo su componente y no se asocian a edema.
17,18

Dentro del diagnodstico diferencial podemos hallar los quistes aracnoideos,
quistes dermoides, quistes coloides, craneofaringiomas, quistes hidatidicos,
neurocisticercosis en los que los hallazgos imagenoldgicos, la clinica, ubicacion
y la epidemiologia juega un papel fundamental para realizar un diferencial
preciso. 718

El tratamiento consiste en la reseccion total de la lesion y generalmente tiene
un buen prondstico, sin embargo, no en todos los casos la reseccién total es
posible, en estos casos se realizan resecciones parciales, en el que se puede
conseguir  descompresiones  sobre  areas  neurovasculares, pero
lamentablemente las lesiones recidivan siendo necesarias multiples
intervenciones. '

En las rupturas incidentales de los quistes puede haber una respuesta
inflamatoria severa que puede llevar a una transformacion maligna de estos
siendo su crecimiento mas rapido. "7

Los quistes epidermoides malignos de rapido crecimiento son positivos para la
proteina p53 y pueden ser tratados con efectividad mediante radiocirugia. La
radiacion esterotactica posoperatoria ha demostrado el control del crecimiento
por dos afos y medio con una sobrevida de mas de 5 a 8 afos. '8

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son el dafo local
producido a nervios craneales y la meningitis aséptica. La incidencia de
meningitis aséptica se calcula entre el 2 y el 50%. También puede presentarse
meningitis quimica por la ruptura del quiste que posteriormente podria
desencadenar hidrocefalia. La reseccion de quistes epidermoides en la fosa
posterior puede producir degeneracion hipertréfica olivar siendo la clinica en los
pacientes que lo padecen movimientos involuntarios de la orofaringe, uvula y
paladar suave, myoclonus ocular y tremor dentorubral. %°

El prondstico en las resecciones totales es relativamente bueno sin embargo si
quedan células hay riesgo de recurrencia y regeneracion. Se calcula la
recurrencia entre un 0 al 54%. 2' La localizacion del tumor, el tamafio del tumor
y el tiempo de diagndstico son factores prondsticos importantes. 22

11



JUSTIFICACION

Desarrollo de estrategias para la prevencién primaria, secundaria y terciaria de
lesiones ocupativas del angulo pontocerebeloso.

Determinar el mejor abordaje diagndstico y terapéutico para evitar el menor
numero de secuelas y complicaciones.

Mejorar la calidad de la atencidn de paciente.

Establecer la incidencia de estas lesiones en nuestro hospital.

OBJETIVOS
Objetivo general:

Determinar la incidencia de lesiones ocupativas del angulo pontocerebeloso en
el Hospital Juarez de México

Objetivos especificos:

Determinar el principal cuadro clinico en los pacientes para su deteccion
oportuna.

METODOLOGIA

Realizamos un estudio de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo, en el
periodo del 01 de marzo del 2012 al 28 de febrero de 2016.

Se revisaron 103 expedientes de pacientes con lesion de fosa posterior, que
fueron evaluados en la consulta de neurocirugia; se incluyeron en el estudio
todos los pacientes que tenian lesién especificamente en el &angulo
pontocerebeloso, demostrado por estudio de imagen de tomografia o
resonancia magnética nuclear y que fueron sometidos a manejo quirurgico en
el hospital.

Quedaron excluidos los pacientes con lesion de fosa posterior, pero que sin
embargo no fue de angulo pontocerebeloso obteniendo un total de 30
pacientes para nuestro estudio. Se analizaron las siguientes variables: sexo,
edad, afeccion de los nervios craneales: trigémino, facial, vestibulococlear y
cerebelo, calificacion de Glasgow a su ingreso y egreso, tipo de abordaje
quirurgico, los hallazgos y las complicaciones.
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DISENO DE LA INVESTIGACION
Objetivo: descriptivo

Temporalidad: retrospectivo
Método de observacion: longitudinal
Tiempo de analisis: observacional

Estudio Descriptivo, retrospectivo, longitudinal, observacional.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que fueron tratados en el servicio de Neurocirugia del Hospital
Juarez de México con las siguientes caracteristicas:

Se obtuvo nuestra muestra con la identificacion retrospectiva (2012-2016) de
aquellos pacientes con el diagnostico de lesiones de angulo pontocerebeloso
que se sometieron a manejo quirurgico con un total de la muestra de 30
pacientes.

Criterios de inclusién:
Pacientes pertenecientes al Hospital Juarez de México
Pacientes con el diagndstico de lesion de angulo pontocerebeloso.

Pacientes en el servicio de Neurocirugia manejados con cirugia craneal y
reseccion de la lesion.

Criterios de exclusion.

Pacientes sometidos a cirugia de lesién de fosa posterior pero que no afecté la
region de angulo pontocerebeloso.

13



DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable Variable Definicién Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion
Edad Tiempo que | Medicién de afos | Cuantitativa AfRos
transcurre desde el | cumplidos continua
nacimiento hasta el dependiente
momento del
estudio
Sexo Conjunto de | Masculino y | Cualitativa Masculino y
caracteresisticas femenino nominal femenino
biolégicas que independiente
diferencian al
macho de la
hembra.
Lesiones Tipo histopatoldgico | Schwannoma Cualitativa Determinado por
ocupativas del | reportado de la el estudio del
angulo lesion Meningioma Discontinua patélogo de

pontocerebeloso

Quiste epidermoide

independiente

acuerdo a células
histopatoldgicas

Cuadro clinico | Sintomas del | Cerebelo: dismetria, | Cualitativa Determinado por
principal paciente de | Disdiadococinesia, el cuadro clinico
acuerdo a afeccidon | marcha ataxica Discontinua presentado en la
cerebelosa o de los historia clinica del
nervios craneales | Trigémino: paciente
V, VIl y VI, vy | neuralgia,
marcha Hipoestesias
faciales
Facial:
hemiespasmo facial,
paralisis facial
Vestibulococlear:
Hipoacusisa, vertigo
Tipo de abordaje | Técnica quirdrgica | Retro sigmoideo Cualitativa Determinado por
quirurgico. para abordar la discontinua la nota quirdrgica
reseccion de la | Presigmoideo en el expediente
lesion. clinico
Suboccipital
Complicaciones Lesion ocasionada | Fistula de LCR Cualitativa Determinadas por
quirurgicas directamente por el discontinua la nota quirdrgica

tratamiento
quirargico, que
previamente el
paciente no
presentaba

Sangrado
Paralisis facial

hipoacusia

del
clinico

expediente
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TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realiz6 la recoleccion de datos de expedientes clinicos en el departamento
de Archivo clinico de 103 pacientes operados en nuestro servicio, asimismo se
revisaron los estudios de imagen de los mismos pacientes, los estudios
correspondientes a tomografia de craneo y resonancia magnética nuclear y se
recolectaron los datos en un programa de SPSS y se determinaron los
resultados en diferentes graficas, los datos recolectados y las variables
presentes fueron analizados detalladamente y se graficaron en tablas.
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ANALISIS Y RESULTADOS

Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 23 76,7
MASCULINO 7 23,3
Total 30 100,0
CUADRO CLINICO PRINCIPAL
NEURALGIA
Frecuencia Porcentaje
NO 19 63,3
SI 11 36,7
Total 30 100,0
PARESTESIAS
Frecuencia Porcentaje
NO 22 73,3
SI 8 26,7
Total 30 100,0
ESPASMO
Frecuencia Porcentaje
NO 30 100,0
PARALISIS FACIAL
Frecuencia Porcentaje
NO 20 66,7
Sl 10 33,3
Total 30 100,0
HIPOACUSIA
Frecuencia Porcentaje
NO 7 23,3
SI 23 76,7
Total 30 100,0
VERTIGO
Frecuencia Porcentaje
NO 19 63,3
Si 11 36,7
Total 30 100,0
DISDIADOCOCINESIA
Frecuencia Porcentaje
NO 21 70,0
SI 9 30,0
Total 30 100,0
MARCHA ATAXICA
Frecuencia Porcentaje
NO 17 56,7
Sl 13 43,3
Total 30 100,0
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ABORDAJE QUIRURGICO UTILIZADO

Frecuencia Porcentaje
2 6,7
30 100,0

GRADO DE RESECCION DE LA LESION

Frecuencia Porcentaje
22 73,3
30 100,0

LADO DE LA LESION

Frecuencia Porcentaje
12 40,0
17 56,7
1 3,3
30 100,0

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
Frecuencia Porcentaje

9 30,0
9 30,0
8 26,7
1 3,3
1 3,3
1 3,3
1 3,3
30 100,0
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COMPLICACIONES TOTALES

Frecuencia Porcentaje
NO 24 80,0
SI 6 20,0
Total 30 100,0

PARALISIS FACIAL

Frecuencia Porcentaje
NO 28 93,3
SI 2 6,7
Total 30 100,0

HIPOACUSIA

Frecuencia Porcentaje
NO 29 96,7
SI 1 3,3
Total 30 100,0

FiSTULA DE LCR

Frecuencia Porcentaje
NO 26 86,7
SI 4 13,3
Total 30 100,0

INFECION DE HERIDA QX

Frecuencia Porcentaje
NO 29 96,7
Sl 1 3,3
Total 30 100,0
RECURSOS

Personal: 1 persona que llevara a cabo la recopilaciéon de datos obtenidos de

los expedientes clinicos del archivo del Hospital Juarez de México

Material: Expedientes del archivo clinico del Hospital Juarez de México,
estudios de imagen revisados del sistema WEB SERVEX del Hospital

APECTOS ETICOS

Sin riesgo para el sujeto en estudio

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Sin procedimientos de riesgo para la poblacién en estudio

18




DISCUSION

La region anatémica conocida como angulo pontocerebeloso es una zona del
encéfalo con limites especificos y que contiene los llamados complejos
neurovasculares formados por varias estructuras, entre ellos el cerebelo y los
nervios craneales del V al XIl, y en proximidad con el tallo cerebral; es por esto
que el cuadro clinico de las lesiones ocupativas de esta region es muy
especifico y muy florido en etapas avanzadas de la lesion, sin embargo por la
sintomatologia se pueden sospechar las lesiones ocupativas de esta region si
tenemos conocimiento de las estructuras y estamos familiarizado con el cuadro
clinico que condiciona, llamado sindrome del angulo pontocerebeloso, por lo
que bajo la sospecha clinica, debemos auxiliarnos con estudios de imagen,
especificamente el estandar de oro es la resonancia en sus diferentes
ponderaciones, y de esta manera tener un diagnostico oportuno y tratamiento
quirurgico especifico en caso de asi requerirlo, dado que de lo contrario las
secuelas y el deterioro neurolégico pueden ser severas e irreversibles, tales
como la anacusia definitiva y paralisis facial y del otro lado tenemos, en nuestra
revision que el paciente tiene mejor oportunidad si el diagndstico es oportuno y
asi evitar mayores secuelas. 4561214,

Nuestros resultados difieren con la literatura mundial dado que, en un periodo
de 4 afos durante mi estancia de residencia, el porcentaje fue menor, y en
cuanto tipo de tumoracion encontramos un porcentaje aproximado igual entre
meningiomas y schwannomas, y en nuestro medio tiene un gran porcentaje el
quiste epidermoide, encontramos lesiones poco comunes, como un
glioblastoma, un tuberculoma y una neoplasia fusocelular maligna.

En cuanto a sexo se encontré6 mayor frecuencia en mujeres, coincidiendo con
la literatura mundial.

Por cuadro clinico se vio una gran afeccion en los nervios craneales V, VIl y
VIIl, ya sea estimulacion o disfuncion de estos nervios, pero con mayor
porcentaje de afeccion de la hipoacusia y del sindrome cerebeloso, respecto al
manejo quirurgico, el mas utilizado por nosotros es el retrosigmoideo que se
demostré ser un abordaje no cruento y que resuelve la mayor parte de las
lesiones y creemos que es la mejor opcion para este tipo de patologia , salvo
en casos especiales en que se requiera un abordaje de mayor complejidad.

En nuestro trabajo demostramos que el cuadro clinico es muy especifico, por lo
que la deteccion temprana y cirugia oportuna es lo ideal para evitar las
complicaciones y secuelas permanentes como hipoacusia o paralisis facial y
riesgo de afeccion de tallo cerebral y la muerte.

Cabe mencionar que mucho depende de la habilidad y los conocimientos del
cirujano, puesto que el tratamiento, es de alto riesgo y hay complicaciones
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postoperatorias por la técnica, presentamos un indice alto de complicaciones,
que por minimas y no graves; sea debido a que nuestra institucion es un
hospital escuela y parte del equipo quirurgico se encuentra aun en formacion, y
es por esto que una de las mejores herramientas con los conocimientos de la
neuroanatomia en lo que nos compete a nuestro personal de la institucion
continuamos trabajando en ello, y en primero y segundo nivel, se aconseja
tener una rapida sospecha diagndstica y referir a tercer nivel.

CONCLUSIONES

En conclusion nos percatamos que en nuestra institucidon la poblacion afectada
es principalmente del género femenino con una proporcién casi equivalente
entre schwannoma, meningioma y quiste epidermoide, y que a pesar del
manejo multidisciplinario los resultados obtenidos no son los mejores por la
etapa avanzada de nuestros pacientes, pensamos que es por la falta de
referencia desde el primer y segundo nivel por desconocimiento del médico de
primer contacto o las mismas caracteristicas de nuestra poblacion de estudio
de no acudir oportunamente, por otra parte nos dimos cuenta que la
sintomatologia mas comun es la hipoacusia y el sindrome cerebeloso, cabe
mencionar que se reportaron en la mayoria de los casos reseccion subtotal, por
la complejidad de la region anatomica y que la mayor de las veces requiere
mas de un procedimiento pero encontramos que los mejores resultados
dependen del tamafo tumoral y la etapa clinica donde se encuentra el
paciente, ya que muchas veces a pesar del tratamiento adecuado la

sintomatologia no es reversible.
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