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Lesion clinicamente atipica del
angulo pontocerebeloso

RESUMEN

De las lesiones cerebrales ocupantes de espacio, 10% son del dngu-
lo pontocerebeloso, estas lesiones son de origen neural, meningeo,
vascular o congénito, ocasionan signos y sintomas que dan lugar al
sindrome del angulo pontocerebeloso, que varia segtn las estructuras
danadas en cada caso. Se comunica el caso de un paciente de 28 afios
de edad, quien acudié a consulta por inicio stbito de cefalea temporal
derecha, acifeno, pérdida auditiva aguda, vértigo, vémito y paralisis
facial periférica. Al examen fisico tuvo manifestacion atipica con amplia
focalizacion neurolégica. Se indic6 tomografia computada de craneo-
oido y resonancia con gadolinio; el diagndstico fue lesiones ocupantes
de espacio pequefio en el dngulo pontocerebeloso de caracteristicas
inusuales. Se realizé cirugia translaberintica derecha con abordaje del
conducto auditivo interno, se tomé muestra de liquido hematico oscuro
en el dngulo pontocerebeloso y se observé estructura vascular sacular,
sugerente de aneurisma. Se indic6 angiografia cerebral postoperatoria
sin hallazgos, lo que sugirié aneurisma trombosado; se diagnosticé
aneurisma posterior del circulo de Willis. Los aneurismas del circuito
posterior ocurren en menos de 20% de los casos y son mds comunes en
la arteria comunicante posterior y menos en las ramas de la arteria basi-
lar. Por su relativa baja frecuencia suelen ser subdiagnosticados, a menos
que los sintomas sean especificos. Los estudios de imagen pueden ser
de dificil interpretacion o confusos. Es importante una alta sospecha y
conocimiento clinico de los diagndsticos diferenciales para establecer
el diagnéstico preciso y tratamiento adecuado en casos atipicos.

Palabras clave: dngulo pontocerebeloso, aneurisma, abordaje trans-
laberintico.

Clinically Atypic Lesion of
Pontocerebellar Angle

ABSTRACT

Pontocerebellar angle (PCA) represents 10% of cerebral occupying le-
sion. From variable origin, can cause diverse signs and symptoms that are
usually enclosed under the name of pontocerebellar syndrome, which
varies according to the affected structures en each particular case. This
paper reports the case of a 28-year-old male patient, complaining of
sudden right temporal headache, tinnitus, sudden hearing loss, vertigo
and vomiting and right peripheral facial palsy. In physical exam patient
presented with wide neurologic focalization. Thus, CT scan and MRI
with gadolinium were performed, showing a small occupying lesion
at the pontocerebellar angle with unusual characteristics. Surgical
translaberyntine approach with exposure of internal auditory canal.
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Biopsy of hematic dark liquid was taken from pontocerebellar angle
and a saccular vascular structure suggestive of aneurysm was found in
the surgical field. A postoperatory angiography was performed without
specific findings. Diagnosis of a posterior Willis circuit is suggested.
Posterior Willis circuit aneurysm happens in less than 20% of the cases,
being more common affected the posterior communicating branch of the
internal carotid artery and less frequently branches of the basilar artery.
Due to the low frequency of these entities, are usually undiagnosed.
High suspicion and knowledge of differential diagnosis in atypical cases
is required in order to offer adequate treatment.

Key words: pontocerebellar angle, aneurysm, translabyrinthine ap-

proach.

El dngulo pontocerebeloso se ubica en la fosa
craneana posterior, entre el hueso temporal y
la protuberancia, delimitandose entre la zona
inferior de la pared lateral de la protuberancia, la
superior del borde lateral del bulbo, la cara ante-
rointerna del cerebelo y el pedinculo cerebeloso
medio.! Aqui se sitdan estructuras nerviosas
(nervios craneales: V, VI, VII, VIII), vasculares
(arterias: cerebelosa anteroinferior —~AICA-y
auditiva, y venas de la region) y cisternas.’?

Las afecciones propias del espacio cerebral
ocasionan compresién sobre sus estructuras
lesiondndolas. Por ende, es importante el cono-
cimiento clinico para establecer el diagndstico
preciso y el tratamiento adecuado. Al tener en
consideracion su reducida amplitud, indepen-
dientemente del tamafio, las lesiones del angulo
pontocerebeloso producen escasos sintomas.*?

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 28 afios de edad, quien
acudi6 a consulta por inicio stbito de cefalea
temporal derecha, acompanada de actfeno,
pérdida subita de la audicién, vértigo, vémito
y pardlisis facial periférica derecha. Acudié
a un centro de urgencia cercano, donde fue

hospitalizado y se le indicé tratamiento médico
con glucocorticoides y la realizacién de TC,
misma que no reporté hallazgos patolégicos
significativos. Posteriormente, el paciente inici6
rehabilitacion facial y vestibular sin obtener re-
sultados y sin alivio del cuadro clinico.

Debido al cardcter progresivo de los sintomas,
nuevamente fue evaluado, evidencidndose en el
examen fisico paralisis facial House-Brackman
VI/Vl'y midriasis derecha que apareci6 dos sema-
nas después del episodio inicial. En el examen
otoneurolégico se demostr6 cofosis y arreflexia
vestibular derechas. Se indicé resonancia mag-
nética con gadolinio y TAC con contraste yodado
cerebral con cortes del angulo pontocerebelo-
so, en las que se observé una imagen ovalada
de intensidad variable con hiperintensidad
superior sobre una zona de hipointensidad de
forma rectangular con bordes redondeados y
una depresion central superior, sugerente de un
pequeno tumor en el dngulo pontocerebeloso
derecho (Figura 1).

Se decidi6 realizar intervencién quirdrgica con
abordaje translaberintico derecho con exposi-
cion del conducto auditivo interno, debido a
la pérdida de la funcién cocleo-vestibular. Al
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Figura 1. TC preoperatoria de angulo pontocerebeloso.
Se observa una imagen ovalada con una zona hiperin-
tensa y otra hipointensa con respecto a la primera, que
pudo deberse a una coleccién hemorragica crénica
posterior a la rotura del aneurisma del paciente.

abordar el angulo pontocerebeloso se evidenci6
liquido hemdtico oscuro con coagulos, cavidad
dilatada con nervios craneales desplazados y
encintados en relacién con la arteria cerebelosa
anteroinferior. Ademas, se evidencié una lesion
posteroinferior de aspecto vascular (Figura 2),
donde se apreci6 la pared vascular de tejido
translicido en el centro, acompanada de peque-
fas estructuras vasculares. Una semana después
de la operacién se indic6 angiografia cerebral
para descartar un aneurisma, sin hallazgos
confirmatorios para esta presuncion clinica. Los
resultados histopatoldgicos del tejido extraido
en la cirugia y la secrecion liquida reportaron
proliferacién capilar angiomatoide con necrosis
y calcificaciones distréficas; el material podia
ser compatible con malformacién vascular con
hemorragia y trombosis organizada. Debido a
los hallazgos perioperatorios y a las imagenes de
la resonancia magnética realizada en el preope-
ratorio se diagnosticé aneurisma del circuito
posterior de Willis, probablemente de una de las
ramas de la arteria basilar, en especial de la arte-
ria cerebelosa anteroinferior, como causante de
los sintomas descritos. Durante la fase posopera-
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Figura 2. Angulo pontocerebeloso intraoperatorio.
Aneurisma: abordaje translaberintico del dangulo
pontocerebeloso derecho con exposicion del canal
auditivo interno. Al fondo se observa una lesién poste-
roinferior de aspecto vascular, sugerente de aneurisma.

toria el paciente evolucioné satisfactoriamente,
con alivio inmediato de la midriasis derecha y
una significativa remisioén de la paralisis facial,
que a los seis meses del postoperatorio se clasi-
fic6 como House-Brackman III/IV. En la Figura 3
se observa la ausencia de lesion residual.

DISCUSION

De las lesiones cerebrales ocupantes de espacio,
10% son del dngulo pontocerebeloso y provie-
nen mayoritariamente de los nervios craneales,
las meninges, los vasos sanguineos o congénitos
y se localizan en el compartimiento extraaxial.
Otros tumores cerebrales se pueden originar en
el hueso petroso o en el foramen yugular, ser
extradurales e introducirse en el angulo ponto-
cerebeloso. Pocos de estos tumores son producto
de crecimientos exofiticos de lesiones cerebrales
intraaxiales.® Los mas frecuentes son del nervio
acustico, schwannoma vestibular (60-90%); los
sintomas clinicos de alarma son: hipoacusia
perceptiva e inestabilidad. Anatémicamente
existen dos formas sintomaticas: intracanalicular,
con afectaciéon del VIl y VIII nervios craneales,
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y extracanalicular (cisternal), con mds sintomas
como consecuencia de la compresién del tallo,
compresion del nervio trigémino e hidrocefalia,
entre otros.® Las lesiones no vasculares del an-
gulo pontocerebeloso representan 75 a 98% de
las lesiones ocupantes de espacio en el dngulo
pontocerebeloso. Las lesiones vasculares del an-
gulo pontocerebeloso son infrecuentes (2-25%)
y de éstas, 0.9% corresponde a aneurismas,’
comuinmente provenientes del circuito posterior
del circulo de Willis; son mas frecuentes en la
arteria comunicante posterior y menos frecuentes
en las ramas de la arteria basilar. Sin embargo,
debido a la ausencia de hallazgos especificos en
los estudios de imagen, a la intacta estructura de
la arteria comunicante posterior y a la evidencia
intraoperatoria, se concluyé afeccion de alguna
de las ramas del sistema vertebrobasilar.

Los aneurismas del sistema vertebrobasilar repre-
sentan 10% de los aneurismas intracraneales;”?
la mayor parte de éstos se manifiestan con hemo-
rragia subaracnoidea, mientras que los de mayor
tamano (>2.5cm) causan sintomas compresivos.
Los aneurismas gigantes estan parcialmente
trombosados y aparecen en la resonancia mag-
nética nuclear como zonas hipointensas en el
lumen, rodeados por capas de trombo de inten-
sidad variable o de baja intensidad®'® (Figura 1).

Un estudio longitudinal de la Universidad de
Chicago mostré que el promedio de edad con
mayor frecuencia de aparicién de este tipo de
alteraciones vasculocerebrales es de 47 anos,'
en tanto que el paciente de nuestro estudio tenia
19 afios menos que el promedio. A pesar de la
infrecuencia de las alteraciones vasculocerebra-
les en la poblacién joven, la complicacién mas
temida es la diseccion arterial del aneurisma,
que produce sintomas isquémicos. Sin embargo,
las hemorragias subaracnoideas suelen provocar
dafio grave en el estado general y requieren
estadia en cuidados intensivos.”*'> En el caso
comunicado, la hemorragia subaracnoidea

Figura 3. TC postoperatoria del angulo pontocere-
beloso: ausencia de lesion residual o de imagenes
sugerentes de malformaciones vasculares.

se limité dentro de los margenes del angulo
pontocerebeloso y el diagnéstico de lesién
ocupante de espacio de éste se realiz6 dos se-
manas posteriores al episodio inicial; la lesién
de doble intensidad en la imagen por resonancia
magnética puede ser caracteristica de una lesién
subaguda o de una malformacién vascular total
o parcialmente trombosada.

La incidencia de los sintomas compresivos
parece estar relacionada con la tortuosidad de
la estructura vascular o con el tamafio en caso
de lesiones no vasculares. No obstante, la com-
presion ocasionada por una de las ramas de la
arteria vertebrobasilar puede ocurrir sin que esta
arteria esté sustancialmente dilatada o tortuosa.
Incluso, algunas veces puede ser una rama ve-
nosa, en lugar de una arterial, la que ocasione
el problema.™

El sindrome del angulo pontocerebeloso se
distingue por signos y sintomas cocleares, ves-
tibulares, cerebelosos, trigeminales, faciales, de
nervios craneales bajos e hipertension intracra-
neal de aparicién progresiva. La focalizacion
neurolégica depende de la caracteristica de la
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lesién: expansiva, isquémica o desmielinizante;
en cambio, las hemorragias subaracnoideas
se distinguen por aparicién sibita de signos
y sintomas: cefalea intensa, ndusea y vomito;
en algunos casos se evidencia pérdida de la
conciencia, confusion o focalizacién. La prin-
cipal causa de muerte es la reactivacion del
sangrado.'®

Los sintomas dispersos manifestados por nuestro
paciente fueron una combinacion de sintomas
sugerentes de hemorragia, dados por el inicio
stbito del cuadro clinico (cefalea temporal dere-
cha, ndusea, vémito) aunados a manifestaciones
compresivas del nervio facial (paralisis facial
periférica), nervio auditivo y su rama vestibular
(pérdida auditiva aguda, arreflexia vestibular)
y del nervio oculomotor (midriasis derecha),
lo que dificulté el diagndstico y tratamiento
inicial por parte del primer ente de salud que
atendi6é el caso. La remisién de la midriasis
como consecuencia de los efectos quirdrgicos
descompresivos puede estar sustentada por la
restauracion del flujo sanguineo a los axones del
nervio oculomotor.'” Otra hipétesis sustenta la
existencia de un circuito parasimpatético suple-
mentario que cursa lateral al nervio oculomotor,
mismo que sostiene el tono pupilar, incluso luego
de que las fibras dorsomediales son danadas;'®
sin embargo, en esta situacion es posible que los
pacientes nunca manifiesten midriasis.

La identificacion por imagen del vaso sangui-
neo implicado es dificil. La mayoria de estos
pacientes pueden ser diagnosticados en cifras
cercanas a 94% con TAC simple con contraste,
y el porcentaje de diagnéstico puede incremen-
tarse entre 97-99%.'%*° Hay estudios que apoyan
el uso de la resonancia magnética al tratarse
de tumores del angulo pontocerebeloso para
descartar diagnésticos diferenciales y aunada
a la angiografia promete buenos resultados.?'*2
En el caso comunicado, la TAC simple y con
contraste no arrojé informacion importante al
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inicio del cuadro, lo que retrasé el resto de los
estudios por imagen.

CONCLUSIONES

La bibliografia revisada no describe como
diagndstico diferencial de los schwannomas las
lesiones vasculares tipo hematoma o aneurismas
sangrantes, por su infrecuencia.

Los aneurismas de las ramas de la arteria basilar
ocurren en menos de 5% de los casos; por tan-
to, al momento de manifestarse la afeccion se
puede subdiagnosticar si no se tiene en cuenta
su probabilidad y frecuencia. Existen reportes
muy escasos en la bibliografia de aneurismas o
malformaciones sangrantes de la arteria cerebe-
losa anteroinferior.

Las imdgenes de lesiones vasculares y tumora-
les en el angulo pontocerebeloso y en el canal
auditivo interno pueden confundirse, por lo que
el estudio y reconocimiento de la clinica son
necesarios para el diagnéstico preciso de una
lesion atipica del angulo pontocerebeloso. A su
vez, es de importancia el conocimiento image-
neoldgico para el diagnéstico de enfermedades
de la base de craneo.
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