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CAP11UW I 

1.1 DEFINICIOÑ 

Los neur1nomas del acústico son los tumores más frecuentes que na-
cen de los nervios craneanos, comúnmente de 1 a porción vestibu

lar del nervio vest1bu1ococlear. Al crecer, dilatan el conducto ª.!!. 
d1ttvo interno y protruyen dentro del ángulo pontocerebeloso, para 
comprimir cerebelo, tallo cerebral y nervios craneales adyacentes 
(71, 75, 73). 

1.2 ANJ\TOHIA Y EHBRIOLDGIA DEL OCTAVO NERVIO 

El origen no claro de las células_ que le daban lugar, contribuyó o 
multiplicidad de nombres para el schwanoma, fibroblastoma perineural 
(Penf1eld), neurilemona, schwanoma y neurinoma, Entre todos estos, 
el término schwanoma parece ser el más apropiado ya que designa las 
células constitufentes. los schwanomas manifiestan predilecc16n -
por la envoltura del nervio acústico, Las peculiaridades anat6m1-
cas del nervio acústico lo predisponen ~ su transformación neoplAs.!. 
ca, a diferencia de otros nervios craneales y espinales, la glta -
forma la matriz de aproximadamente 6 a 12 nrn. y solamente sobre su 
entrada al poro acústico, el nervio adquiere una cubierta de célu-
las de Schwann y asume verdaderas c~ractertsticas de nervio perifé
rico. Y es en esta interfase, entre el estroma de la oligodendro-
gl,a y las células de SChwann, donde ocurre la transformac16n neo-
pllsica. Curiosamente, también en esta localización, se evidencia 
propens10n a la neoplasia en ratas fetales expuestas transplacenta
riamente a nttrosourea. Esta singularidad estructural del nervio -
acústico y su predispostciOn a \a neoplasia Justifica una breve re
vts16n de su desarrollo embrionar1or El octavo nervio se deriva -
del margen lateral del romboencéfalo primitivo, a partir de un gru
po de células conocidas como ganglio acústtcofacinl, las cuales ya-



c~n laterales y ve~trales a la vesfcula auditiva. Las célula' del 
ganglio vestibular son las primeras en extender sus fibras hacia la 
vesfcuta auditiva; poco después de esta zona se aprecia ensancha- -
miento de las fibras del ganglio coclear. Esta salida de fibras se 
acompaña de células primitivas de Schwan; ~sin embargo, las fibras -
crecen rápidamente y la g11a se desenvaina desde el romboencéfalo -
dentro del segmento proximal del nervio. El nervio acústico adulto 
tiene aproximadamente 16 a 18 ll111. de longitud (70,76,95) sus 8 a 12 -
11111. proximales están provistos de neuroglfa. La porción distal el! 
bora endoneurio, perineurio y ep1neurio a partir de células de 
Schwann y fibroblastos a manera de un verdadero nervio pertferico. 
La interfase de neuroglia y células de Schwann usualmente se sitúa 
más distal en la· división vestibular que en la coclear y la zona de 
tranc1s1ón generalmente está marcada por un gran entremezclamiento 
de los dos tipos celulares y por una sobreproducción regional de cé 
lulas de Schwann. 

Caracterfst1camente, los schwannomas del acústico nacen en la divi
sión vestibular 156,70,95), en el corto segmento en la cual atravie
za .el poro acústico o el conducto auditivo interno. Comprime tem-
pranamente la ~1v1s1ón coclear y puede también obstruir los vasos -
sangufneos del laberinto, los cuales suplen el organo de Corti y el 
órgano vestibular final. 

la neoplasias.e expande y erosiona el poro acústico. De allf en -
adelante, la masa se introduce desde el canal óseo dentro del ángu
lo pontocerebeloso, donde se sitúa entre la pirámide petrosa, la -
tienda del cerebelo, el cerebelo y el tallo cerebral. El nuevo tu
mor se mantiene estrechamente aplicado a la pirámide petrosa y su -
superficie ventral adqutere las irregularidades del borde óseo~ En 
contraste, el vertice de la masa encuentra solamente tejidos blan-
dos del cerebelo y el puente y por lo tanto adquiere forma de cúpu
la suavemente contorneada y levemente protrufda. 



l .l 1'ATDLOGIA 

1.l.l Hallazgos Hacrosc6ptcos 

El color es jaspeado con grts. am~rtllo y rojo, de acuerdo -
respectivamente con áreas d~ celulartdad densa, regiones de 
degeneración xantomatosa y grados de vasculartdad. Lasóreas 
amarillas generalmente blandas y reflejan su rico contenido 
en liptdos. Ellas contrastan con los firmes tejidos grtses, 
tos cuales histológtcamente son densos con células de Sdw:'lnn, 

La masa caracterfsticamente llega a tener dimensiones de 3 a 
6 cms. antes de su reconoctmtento y excisión qutrUrgica. A 
medida que se acerca a este tamaño, la masa tumoral hace con 
tacto con nervios craneanos secuenc!almente; primero el ner
vio facial, el cual, aún al tiempo de la excisión qutrürgtca 
generalmente permanece estirado a través del domo ventral -
del tumor. El quinto nervio se comprime a nivel de su sal.!. 
da en la cara lateral de la protuberancia. De aquf en ade-
lante, la. extensión caudal del tumor lo pone en contacto cOn 
el noveno y el décimo nervios y ocasionalmente el once. El -
crecimiento medial desfigura y desplaza la región lateral de 
ta protuberancia y, en menor grado, la médula. Postertorme!l 
te, la masa incorpora vasos sangufneos mayores, las arterias 
vertebral, ybastlarysus ramas. La extensión medial pone en 
contacto la masa con el sexto nervio craneal. El crecimien
to hacia arriba del tumor lo pone en contacto con el ~eno 

sigmoides y a veces. directo dentro del foramen yugular. 

La expansión de la lesión dentro de la fosa posterior IFlg. 1) 

empuja al cerebelo hacia abajo e imprime el borde óseo del -
foramen magnun contra su cara inferior. La herntaci6n de -
las amfgdalas cerebelosas es tnmtnente. El incremento de la 
presión en la fosa posterior y la desfiguración del foramen 
de Luschka y de Hagendie ocasiona la obstrucción del flujo 

J 
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de LCR y e) desarrollo de hidrocefalia. 

A medida que el tumor entra en el ángulo pontocerebeloso, a_!! 
quiere una cub1erta de aracnoides. Esta delicada membrana -
puede engrosarse, pero más frecuentemente se mezcla con el tu 
mor fibroblástico dando apariencia de encapsulación. La re
lac16n de la aracnoides y el tumor puede asimismo conducir a 
la formac16n de lll saco q.J? llega a llenarse de un lfqutdo cla
ro, presumiblemente LCR. Estos quistes pueden aumentar sig
nificativamente las dimensiones de la masa e incrementarse -
su calidad compresiva. 

los schwannomas del acústico también extruyen dentro del ca
nal auditivo interno, pudiendo más tarde penetrar en el ofdo 
interno, Esta extensión cilfndr1ca delgada se fractura fá-
cilmente y luego permanece en su compartimiento óseo cuando 
la masa en el ángulo pontocerebeloso ha sido removida brusc~ 
mente duranto la c1rugfa o en el examen postmortcn. Por lo 
tanto, su presencia e importancia deberá ser inspeccionada -
tanto por el cirujano como por el patólogo. 

1.3.Z Hallazgos Hicrosc6p1cos 

El schwannoma presenta dos patrones estructurales diferentes 
denominados Anton1 A y Anton1 8. (fig. 2). Ambos tejidos • 
se forman de células alargadas y delgadas con núcleos elong! 
dos y citoplasma fibrilado; ambos formados predominantemen
t.e por células de Schwann. Los dos tipos célulares dif1e-
ren en su densidad y tejido celular. El tejido Antoni A es 
compacto, con variable prominencia de fascfculos entrelaza-
dos. El Antoni Bes poroso y menos estructurado. Sus célu
las están agrupadas al azar alrededor de vasos, microquistes, 
colecciones de células xantomatosas y sitios de antecedentes 
de hemorragia. Los linfocitos también señalan aquellos tej.!_ 
dos sueltos y degenerado·s del tipo Antoni 8, El grado de --

5 



Figura 2 

pleomorfismo nuclear varfa considerablemente en los schwann~ 
mas y también entre diferentes áreas dentro del mismo tumor. 
Este pleomorfismo casi siempre incluye a poblaciones al azar 
de núcleos grandes y bizarros que confunden al patólogo con 
la noción de anaplasia; sin embargo, afortunadamente, la - -
transformación maligna es tan rara (casi que ni existe) que 
casi tranquiliza al patólogo sobre la benignidad, aún en pr~ 
sencia de marcado pleomorfismo celular. Rara vez se encuen-
tran mitosis. La presentación de necrosis comprueba la ese~ 
cez de tejido vascular en el lecho, más que la necesaria pa
ra el rápido crecimiento tumoral. 

1.3.3 Microscopía Electrónica 

_ _,! 

6 

El examen mediante microscopfa electrónica (SO) de las man-
chas café-au-la1t~ en neurof1bromatosis, entidad estrechamen 



te relacionada con la presentación del neurinoma del acústj_ 
co bilateral, en secciones de piel teñidas con plata mostr! 
ron, en comparación con la piel circundante, un incremento 
en la cantidad total de melimina tanto en los menocttos co
mo en los querattnocitos y diseminados, anormalmente gran-
des gr6nulos de melanina lmeianosomas gigantes) tanto en -
los melanocitos como-en las células basales. Adem.is, la -
reacción con Dopa Indica, cuando se apl tea a cortes de piel , 
un incremento en la actividad de Jos melanocitos y cuando se 
aplica a capas epidénntcas, incremento en la concentración 
de melanocttos por mtltmctro cuadrado, Sin embargo, hay e~ 

cepctones. En primer lugar Johnson y Charneca en sus cxánl!. 
nes de manchas café-au-latt en pacientes con neurofibromat!!, 
sis encontraron en 2 de 8 pacientes gránulos pigmentados no 
gigantes y en un paciente no incremento en la concentración 
de melanocttos. Oc otra parte, Silvers y co\s, observaron -
la presencia de granos pigmentados gigantes en manchas café
au-latt de 4 niños con neurofibromatosts examJnados por ellos. 

La mtcroscopfa electrónica aplicada al neurinoma del acusti
co en sf (56, 95) ha resuelto la controversia respecto al -
origen de las células, Las células de Schwann poseen una -
membrana basal externa aplicada estrechamente a la membrana 
plasm6ttca. Este hallazgo distingue la célula de Schwann -
del ftbroblasto con completa seguridad, Además, la presen
cia de amplios espacios de colágeno reafirman esta tnterpr!. 
tactón. La mtcroscopta eléctrontca es generalmente una ex
travagancia en costo, esfuerzo y tiempo en el dtagn6sttco -
de cada caso tndtvtdutal. tos hallazgos htsto16gicos del -
sehwannoma del acústico son diagn6sttcos y la evaluación de 
anaplasta o malignidad. casi siempre se ha resuelto en favor 
de bentgntdad, por el comportamiento histológico de las le
siones prtneipales. 

7 



1 .• 3.4 Dlagn6sttco Diferencial 

El d1agn6stico diferencial de neoplasias del APC 1n1clalmen
te abarca las anotadas anteriormente. Cuando el examen his
tológico excluye todas las entidades diferenciales como epe!!. 
d1moma, quemodectoma, cordoma y carcinoma y las tinclones C!_ 

peciales revelan un estroma de colágena para distinguir la 
lesión del mesénquima del glloma exofftico, el diagnóstico 
diferencial fino entre schwannoma y meningioma. A su vez, 
la arquitectura nodular del menlngioma, dada por espirales 
de células men1ngoteliales, con cuerpos d~ psamoma, 1ndivl-
dualiza esta lesión y la distingue del schwannoma. General
mente en cortes congelados, la apariencia ondulada del men1n 
gioma se· reconoce r!pldamente. 

1.4 FRECUENCIA. EDAD Y SEXO 

Los schwannomas del acüst1co ocurren más en mujeres que en hombres, 
en una relac16n aproximada de 3:2. Lo interesante es que esta fre
cuencia tambl~n se encuentra con los menlngiomas. El pico de inci
dencia de la n~oplasla se ha citado entre los 35 y 55 a~os de edad, 
Estas estadfsttcas indican que hay una meseta de alta Incidencia en 
var111s décadas de la edad 11dulta med1a. A.1 Igual que los schwanno
mas de los nervios espinales, periféricos y de otros nervios era- • 
neanos, las lesiones del acüstlco tienen una elevada Incidencia en 
personas con enfermedad de van Reck11nghausen, Esta desafortunada 
enfermedad hereditaria también aumenta la tendencia bilateral del • 
schwannoma del acústico. Sam1t l81l en lga5, presentó su experien
cia en 200 pacientes intervenidos para reseccilm de tumores del An
gulo pontocerebeloso de.los cuales 167 eran neurlnomas del acüsttco 
y estableció un 2.Si p11ra los neurtnomas btlaterales del acüstlco 
en relación a todos los casos de neu~tnoma del acústico. 

La cura de esta lesión se logra con la completa excisión quirúrgica. 
El crecimiento "tndolorou, sigue a la resecc16n subtotal de tgual -
manera y tiempo que el menlngioma. Aunque la posibilidad de bllat! 

8 



-ra11dad puede ensombrecer el pronóstico del paciente. afortunadame~ 

te la transformación maligna no es problema. 
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CAPl1UID 11 

DIAfÑJSI'ICO 

2.1 CUADRO CLINICO 

Sfntomas iniciales son pérdida de la audición, tinitus y vértigos, 
asf como adormecimiento facial a medida que Cl crece hacta arriba -
contra el trlgémino; ataxia, debilidad y d1sfunción cerebelosa a -
medida que el tumor se expande medialmente para comprimir el cereb.! 
lo y las vfas moto~as en el tallo cerebral; dificultad para deglu·· 
tir y pérdida del reflejo nauseoso a medida que el tumor crece tnf_! 
rionnente contra los nervios glosofarlngeos y vago; finalmente, In· 
cremento de la presión 1ntrucraneana con cefalea, náusea, vómito y 
paplledema deb1do a efecto de masa e hidrocefalia. (22,71,75). 

La cronologla. de los sfntoma~ en los casos descritos en la obra de 
Cushlng (22) establece que el d.iagnóstico cHnico de un tinor del -
acústico puede hacerse con razonable segurldnd solamente cuando las 
manifestaciones auditivas preceden a la evidencia de COlll¡>romtso de 
otras estructüras en el ángulo pontocerebeloso. De ahf que cuando 
los sfntomas inlcta.les de crecimiento, obviamente situado en el ln· 
gula, tiene otra secuencia con sfntomas acústicos secundarios, el · 
dilgnostfco podrá permanecer incierto hasta que las lesiones se ha· 
gan evidentes. Oarta la impresión que los pacientes raramente pre! 
tan importancia a los sfntomas premonitorios, los cuales, o se olv! 
dan, o no se asocian con los fen6menos subsecuentes y mis 1ncapac1· 
tantes; es 1gualmente cierto, que la secuencia. puede ser menospre
ciada por el interrogador. De otra parte. la pérdida progresiva -· 
unilateral de la lesión, solamente manifiesto por tinnttus. puede -
no ser a.preciada por el paciente, y es de interés anotar la frecue!!. 
cia, cuando esta se observa, del hecho de la incapacidad en el uso 
del t1?léfono, 

10 



lt. tiempo de hacerse manifiesto el cuadro clinico, es raro que ----
el octavo nervio, sea sólo el afectado, No siempre el reflejo cor
neano en el lado de la lesión se halla afectado, Un hallazgo dtfe
rente, sin embargo, del fenómeno auditivo, es cuando este progresa 
ininterrumpidamente desde los primeros signos de irritación de\ ne! 
vto hasta e\ estado de parálisis o ~pará\tsis temprana•. En este -
aspecto, los sfntomas r<?laci-0nados co11 el acústico difieren esen- -
ctalmente de otros sfntomas del ángulo pontocerebeloso, los cuales, 
como se ha señalado, varfan caractor1sttcamente en su intensidad o 
son transitorios, 

2.1.1 Stntomas Auditivos y Vestibulares 

Nervio Coclear.- En la mayorfa de los casos reportados por 
Cushtng (B3l), los sfntomas iniciales fueron auditivos, va-
ri1indn dP mf!~J!s h¡¡st.1'1 l'llios ;intps di'.' ln admi~il'in del paci-:_>ntJ! 
al hosptto.1. 

Los individuos difieren grandemente en su co.pactdo.d paro. re
cordar el .orden de presento.ctón de sus sfntomas tempranos, -
particularmente cuando son de larga duración y desde luego, 
esto se o.centúa más cuando sus facultades se hallan altera-
das por hidrocefalia secundo.ria. 

Como ya se ha dicho, la pérdida auditiva de instal11ctón gra
dual, cast siempre o.saciada con tlnnttus es uno de los stntE_ 
mas más tempranos en el tumor del acústico, la pérdida de -
la 11udict6n es untlatero.l y puede ser parcial o completa. 
LA disminución para la capacidad de discriminar \A palabra -
es un ho.llo.zgo caracterfsttco. Esta dificultad po.ra enten
der el significo.do de las palo.bras es casi siempre m!s moles 
ta para el paciente, antes de la pérarda de audición y es _: 
mAs evidente cuando usa el teléfono • Estos sfntomo.s telllpr_! 
nos ocurren a medida que la neoplasia compromete las dtvtst!!. 
nes vestibular y coclear del octavo nervio cuando el tumor -

11 



está conftnado a1 canal audtttvo interno y comienza a crecer 
fuera de1 poro acú~tico •• 

La comprestón del nervio facial dentro del conducto audtttvo 
interno ocurre precozmente, pero uñ déftctt motor rara vez -
es obvio cltntcamente. 

El ttnnitus, de una forma u otra, y variando de agudo, o -
zunbtdo o rugido, y del tenue sonido de un caracol de mar, 
al fuerte de un tren, precede usualmente al ataque de sord! 
ra. En otros casos, sin embargo, no se investigó o no se -
obtuvo htstorta de ttnnttus, aunque en dos casos fue un st..!! 
toma tardto. En algunos casos, la pérdida de audtciá'I en el 
lado efectado, fue un hallazgo accidental, en dos casos ocu
rri6 sordere súbita stn stntomas premonitorios mientras que 
en otro paciente hubo otalgta y la sordera stn t1nnttus pre
cedente, fue de presentación abrupta, Meyer, W. ICraniec-
tomy for tumor of acousttc nerve. Ann surgo 1908, XLVlJl, -

309-311; fdern, 1909 XLlX, 552-553; fdem, 1912 LV, 323-324), 
refiere un caso de pérdida abrupta de la audición, stgutendo 
a un at.aque de vért tgo. 

Nervio Vestibular.- Puede estar comprometida tntctalmente, 
y los sfntomas correspondientes, preceden a los de p~rdtda -
de la aud1ct6n (22, Pág. 155); no obstante, la sensact6n de 
mareo, que se alivia usualmente al recostarse, es frecuente 
y eisolo uno de los poctentes de la serte de Cushing, fue el -
cuodro tn~ctal, asaetado a vértigos y cafdas que llevaron al 
diagnóstico de enfermedad de Mentére. 

2.2 lW..LAZGOS DE &\BINETE 

12 

los episodios de verdadero vértigo pueden ser dtflctles de d1st1n-
gutr de aquellos que ocurren en _la enfermedad de Mcntere. Además, 
los pertodos de inestabilidad que experimentan pacientes en etopas 



"'tempranas pueden ser olvidados, 

2.2.1 Electromtografia 

Una Electromtografta de los músculos faciales puede mostrar 
anormalidades eléctricas de·la función del nervio facial an
tes que lM halla19os-cHnicos tales como reducción en el - -
tiempo de respuesta del parpadeo sean aparentes. Los cam- -
bias en la percepción del gusto pueden determinarse por una 
untdad especial de gusto usando estimulactón eléctrica o téc
nicas cltntcas más c16stcas, La d1smtnuct6n o pCrdtda de la 
respuesta corneana en el lado 1ps11ateral del tumor del aCú!_ 
tico generalmente no se observa por parte del paciente. Es
te es un hallazgo que sugiere una tumoración de tamafto mode
rado a grande crecimiento hacia arriba y medial contra el n! 
cleo tr1ger.itnal pont1no y todas la!: f1bras r.ervlosas. OGa-
sionalmente el paciente podrA quejarse de parestesias y ado!, 
mecimiento de la cara (el tumor es considerablemente grande 
en este momento). La disfunción motora del nervio trigémtno. 
rara vez se encuentra. aún m presencia de tumores masivos. 

2.2.2 Pr~as Vestibulares 

El nistagmus es un hallazgo neurológico frecuente de los tu
mores del acústico, El test ca16r1co de Hallp1ke o una mod.!. 
ftcactón de éste usando tanto agua caliente como frta e'.i una 
parte esencial del avance neurot'óg1co. La pérdida' o dtsm1n.!!. 
ct6n de la respuesta en el lado ipstlaterel, usualmente se -
encuentra en tumores del acústico, 51 la disminución de la 
respuesta se halla en el lado opuesto al que se sospecha el 
tumor, ésto puede indicar comproñitso del núcleo vestibular -
y sus vtas por la comprest6n y dtstorsi6n del tallo cere~ral 
o un segundo tumor en el lado no sospechado, La actividad • 
eléctrica del ojo, a meiUda que ~ste se mueve en varias dt.· 
recciones, se registra por Electrontstagmografta. Esta ti! 
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nfca puede ~etectar nistagmus subclfnico y registrar la res
puesta a esttmulact6n calórica del nervio vestibular, más -
precisamente. 

Esta técnica, la cual hti stdo más áifundida, como su valor y 
dtspontbtlfdad comercial, ha sido muy aceptada y deberla -
ser un procedimiento de rutina en pacientes en quienes se -
sospeche neurinCllla del acústico. Tiene la ventaja de hacer 
un registro permanente de los patrones de ntstagmus que pue
den compararse con resulta:los futurcs si la prueba se repite. 
De esta manera puede discriminarse, cambios muy leves en la 
función de lcis nervios vestibulares y sistemas del tallo ce
rebral. 

La disfunción cerebelosa es un sindrome mucho más tardfo de 
tumor del acústico. El paciente usualmente se queja de ine.!_ 
tabiltdad progresiva para la marcha e incoordlnact6n ipstla
tcral de la mano. Por ejemplo, un paciente refirió incapaci
dad para tocar las teclas del piano esmeradamente, y para -
controlar la fuerza de presión cuando lo interpretaba. El -
examen ~eurológico detectará tales problemas por signo~ obj!_ 
ttvos de dismetrfa, ataxia, tremer y canmtos del tono muscu
lar. 

2.2.3 Tests Audft1vos de COlllproslso del octavo Nervio 

14 

La evaluación de la magnitud de la pérdida auditiva puede lo 
grarse mediante audtometrfa aérea tonal pura (Ftg. 3) y de -
conducción ósea. Los resultados de la audtometrfa tonal pu
ra. sin embargo, 'no ofrecen 1nfonnaci6"n diagnóstica deftnit! 
va en lo que se refiere al sitio anatómico de la lesión, • -
distinto a unll dtferenciact6n gruesa entre pérdida auditiva -
conductiva y sensortoneural. Por esta razón, los autodenom.!. 
nadas •iests auditivos especiales", han sido perfeccionados. 



.125 .25 .5 .125 .2!i .!i 

o 

20 

" .. 
" 

100 

o 
. 

" .. "' I'\. .. .. .. ... 
Figura 3 

MDAA. NEURtNOHA DEL ACUSTJCO IZQUIERDO 

El propósito principal de los "Tests audtttvos especiales" 
es el diagnóstico diferencial preciso del sitio del cmbto 
patológico dentro del sistema n.eurosensortal, Los resulta-
dos de tales tests no 1ndtcan st la persona tiene enfermedad 
de Meni~re o un tumor del octavo nervio, stno m&s bien. st -
la 1est6n se localiza en la c6clea o en el octavo nervto. A 
partir de este y·otros diagnósticos y la tnformactón del C! 
so, el médico puede concluir que la pérdida audtttva, asf c~ 
mo otros signos, es el resultado de un tumor del octavo ner
vio o de una enfermedad que comprometa otras estructuras del 
sistema auditivo. 

Antes de 1970, .la baterfa de diagnóstico auditivo fue com- -
puesta por medidas.de comportamiento, tales como ~udtometrfa 
de BékéS:y, test de tonos puros "decay", fndtce de sensibili
dad de incrementos cortos (SISl), balance de volumen alterno 
btnaural y logoaudtometr~a especialmente la función de elab~ 
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ract6n-1nt,ens1dad para pall\hra; o frases. Our.?tnte la déeada 
pasada se aplitarl?'J otras medidas m~s objetiva~ pard el d1ai 
n6stico de altl;!rac1ones del octavo nervio. Estos procedt- -
mientos, iocluiendo las med1dA~ de tmpedancta y potenciales 
evocados ~uditivos de tallo cerebral. han 4emostrado ser de 
especial sensibilidad para cambios en el s1stema auditivo r! 
trotoclear. Como resultad~~ ha s1do pasible identificar pr! 
cozmente <slterac1ones retrQcocleares liE!'ves. 

E~tudios de lmpedanc111 

En el sistema auditiv~. los cambios en ta tmpedancia a~Ust}_ 
Cfl se obtienen inyectando aire en el c()ndueto auditivo oxte!. 
nt>. A. cont1nuac1lin SI!: envt1J un "tono:.prueba". Partierido .. 
d~ ln misma prueba. un micrófono mide ~1 nivel de la p~es1~~ 
del son1do dentro del canal. Cualquter cambio en la impeda~ 
eta a n1ve1 de la rnembrana t1mp.Snic::a se emplea~ tim¡:ianornetr1a 
y contracc16n del músculo estapedio. la timpanometrta (fig,4) 

es. la medida de cambios re1attvos de impedancia que oturre cua~ 
do la pres16n de a1re lvta al manGmctro} varta sistcmAtica-· 
ment~ ~n el c&nal auditivo. El t1mpanograma proporciona una 
rnedic16n objetiva de la tritegr1dad mec5nica d~l o1do medio y 
mls ~sado para descartar la p~s1bi11dad d~ unb alteraci6n -
del otdo medto. Cuando el tiJJ1:panograma e~ noñnal, se mide -
Ql reflejo del mOsculo estapedio para monttor1zar la impeda!! 
cia acústica en el t1empo en el que s~ induce una contrae~ -
~1ón per16d1ca de~ núiscul~ estapedto. Cubndo el múscQlo ~e 
i:ontrac 'Se mtde un cambio concomttant~ en la impedancia a<:ú.!_ 
tica, la contraccióti del rnüsculo estbped1o puede inducir~c 
por l!stf1JJU1o ta~t11 4 ocúlit.ico. El n1vel del "reflejo bc{¡s
ttco" se determtna incrementando la intenstdad de la $eñal -
acústica has~a qije un cambio en la impedancia coincid~ con -
el 1~icto de esttmulo activante. 

En pacientes con alteraciones cocleares el cornten:o del re-
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BGAA. flEURINOMA DEL ACUSTICO DERECHO 

flejo puede observarse a niveles de activación normales o l.!_ 
geramente elevados. En contraste, también en pacientes con 
al~erac1ones el octavo nervio, el reflejo con frecuencia PU! 
de estar ausente o dramáticamente incrementado. Los estu- -
dios de impedancia proporcionan mediciones objetivas de la -
integridad del mecanismo del o1do medio (t1mpanometr1a) y de 
la función nerviosa de los nervios octavo (acústico) y sépt.!_ 
mo (inervación del estapedio), Los estudios de impedancia -
no son invasivos y pueden realizarse en menos de 20 minutos, 
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con un paciente que coopere o esté $edado. 

Ned1c16n de Potenf?ta:le~ Evocadas Auditivos 

El t~rm1no -Potenciales evocados audtt1~os• de tallo cere~-
bra1 (13. 201 43. 49 y 79) se usa_para de$Cr1btr S a 7 even
tos eléctricos que ocurren en r~pida sucesi6n (menos de to -
mseg.) despues de la sefütl acústica (f1g. 5). Los eventos -

_J o.u.p.V 

.... 

Figura 5 

POTEtU:.IALES EVOCADOS AUDITIVOS NORMALES 

se observan en el t1empo que transcurre lueg~ de enviar la -
señal. 

Existen b!stcaim;onte tres ttpos: 

1. Potenciales evocados audttfvos *tempranos• o de tallo ce• 
rebral. 

2. Potenciales evocados auditivos de 111edtana latencia. 

3. Potenciales evocado~. auditivos de latencia 1arga, 

De los tres tipos antes menctonados, et primero es el m!s --



usado en la c11n1ca, El segundo y el tercer tipo son ut11..!. 
zados principalmente en 14 investigación neorops1cológ1ca, 
pues por reflejar de alguna manera el procesamiento de 1a • 
tnformaciQn sensorial por la corteza cerebral, tanto especl, 
fica como inespecff1ca representan un valioso instrumento -
para el estudio de algunas funciones corticales super1ores. 
como por ejemplo: atención, sensación, percep<:1ón, etc. Au~ 
que tas amplitudes de los potenciales evocados auditivos ·
son pequefias. un orden de tres lo más}, electrodos de supe!. 
ftcie y otro en el vérte~ pueden detectarlos. El procedi-
mlento requiere el envto de señales repetltlvbs, amplifica
ción. filtración y promedio de tas señales (por computador) 
para separar el tiempo de actividad el&:trJca observado de 
los ruidos antertores. La respuesta promedio puede caract!_ 
rtzarse en términos de amplitud y latencia de cada poten· -
cta1 y .sobre todo, forma de las ondhs. Aunque el resultado 
del punto generador para los potenciales V a VII, no esUi to
talmente resuelto, es concenso general, que la onda I refl! 
ja el potenctal de aeci6n del octavo nervio, la onda JI el 
núcleo coclear, la onda Ill el complejo olivar superior, º.!!. 
das IV y v. 5.rees del l~tsco lateral y colfculo Inferior 
y ondas VI y VII, sitios talim1cos. Las lesiones que ocu-· 
pan espacio y afectan el ottavo nervio o el tallo terebral, 
alteran le latentia y sobre todo la forma de las respuestas 
evocadas. Cuando las neuronas de primer orden del octavo • 
nervio, son afectadas por la tes1ón, se afecta la prtniera -
onda 11>. y subsecuentemente todas las dem!s pueden altera!. 
se. Cuando la lest6n compromete las Yfas aud1t1vas en el • 
tallo cerebral. ondas m!s tard,as (especialmente 111 a V) -
pueden ser las únicas afectadas (Ft~. 6), Las alteraciones 
en las respuestas evocadas t1picomente incluyen ausencia de 
ondas 1dent1ficables. incremento de la latencta en ondas e! 
pectf1cas e incrementa en los tiempos de latencia tnteronda 
("tiempo de conducc16n"). En contraste, los pacientes con 
alteractones cocleares muestran andas de latencia cercanas 
a la normal y latencias interonda a niveles superiof'es al -
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umbral. 

Test de Tonos 1.kabrales •0ec11y• 

En 1961 Jerger demostró que las predtcctones del s1t1o de -
una les16n pueden confirmarse (acrecentarse) si se utilizan 
otros tests auditivos. Una de tales técnicas es el test de 
tonos umbral "decay" (Fig, 7), el cual mide la velocidad de 
adaptación del sistema auditivo. Este procedimiento puede 
lograrse con una audiometrta de tonos puros convencional. 
El tono puede presentarse in1c111lmente a un nivel 5 db. ma
yor que el umbral del paciente, Se le instruye para seña-
lar durante cuánto tiempo percibe el estimulo. Los indivi
duos con aud1c16n normal o compromiso conductivo de la le·
st6n pueden r::antener la señal a nh•eles umbrales por lo me· 
nos durante 60 seg. Las personas con pérdida neurosenso·-
rtal deb1.da a les16n coclear pueden requerir 15-20 db, de -
incremento en la intensidad del estimulo con el fin de oir 
la señal por 60 seg. Al paciente con compromiso del octavo 
nervio, sin embargo, podrá dársele de margen 60 seg. para -
demostrar tono Ndecay" anormal o incapacidad para escuchar· 
lo, hasta que el nivel de intensidad de la señal sea de 30 
a 35 db. o mls por encima del nivel del umbral. 

Test de B•lance de PErdtda Alterna Binaur11l 

Otra niedida de uso dtagn6st1co es el balance de pérdida al
terna binaural (ABLB) test de Reclut .. 1entó, ortgtnal1111ente 
reportado por Fowler en 1936. El fenómeno de reclut .. tento 
de vol...-en es fundamentalmente un incremento rlpido anon11l 
en la sensac16n de voltilll!!n. Se halla caracterfstic.-ente -
en pacientes con enfermedad de la c6clea. La prueba tnclu· 
ye estfmulos de los dos ofdos alternativamente con estf11t.1~

los pulsitiles de frecuencia idéntica:. La intenstdád se fJ. 
~a a un nivel pr~determtn.ado superior al umbral en ,cada of
do, Se le instruye al paciente para qu~ ajuste la 1n~ensi-
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dad en el otdo opuesto, hasta que los tonos en ambos otdos 
sean de igual volumen. El valor diagnóstico de la prueba -
ABLB estriba en el hecho de que si el problema se halla en 
la cóclea, se aprecia reclutamiento parcial o completo. por 
el contrario, las lesiones que afectan solamente el ofdo m!. 
diO o el octavo nervio, comúnmente no presentan reclutamie~ 
to. 

Apltcact6n de los Resultados de )as Pruebas 

La evaluación de Cush1ng, de los estados cltnicos de los t~ 
mores del acústico es válida actualmente, y por lo tanto r! 
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sulta muy interesante la lectura de los capftulos III y 
VI de su libro "Tumores de los nervios acústicos" {22) en -
los que se mue·stran informes de casos comprobados de tumo·· 
res del acústico y la cronologia de los sfntomas en estos -
casos. Sobra decir que el diagn6stico temprano y la resec· 
ci6n total de estos tumores es, o seria el éxito. 

2.2.4 Ofagn6stfco Radiológico de los Tunores del acústico 

El principal estudio radiológico usado actualmente para ta 
evaluación de los ángulos pontocerebelosos incluye RX sfm·
ples, .Lamtnograffa, Encefalograma con contraste positivo -
(Pantopaque), C1sternograf1a, Angtograffa vertebral, Neumo· 
encefalograffa fraccionada y Tomograffa craneal computada. 
Este último estudio ha reducido en gran parte el gran núme· 
ro de procedimientos neurorradiol6gtcos de contraste que S.!_ 

rfan necesarios. Es un procedimiento no invasivo y de atto 
grado de valor dtagn6st1co en tumores del acústico de medf.! 
no y grande taraafto, especialmente st se combina con soluct~ 
nes yodadas tntravenosas, c090 las usadas para pfelogr1114s, 
aunque algunos tumores pequeftos del acústico tambf6n pueden 
fdenttftcarse por éste m6todo. 

2.2..4.1 IMIOll"•fla Sh!1le 

65·80% de los tumores del acústico pueden dtagnostt• 
carse por estudios radtogrl.ficos simples (71,72); la • 
tend•ncfa actual de los pacientes de acudir con su • 
médico ante la presentación temprana de los sfntomas, 
ha dlsm1nutdo esta cifra. Valvassori 1nforlll6 en • • 
1969 que él habta stdo capaz de hacer el dtagn6st1co 
correcto de neurtnoma del acústico, con rad1ograt••s 
stmples en solo soi de los casos, las proyecciones 
convencionales que proporcionan mayor ayuda, son las 
anteropostertores con proyección de los huesos petrE 
sos a través de las órbitas, séndtownne, proyección 
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de Ja base y la de Stenver. La proyección de Sten
ver es de espec~al ayuda en la evaluación de los p~ 
ros y adem&s ayuda a observar los conductos auditi
vos internos. Este también se puede observar en -
las otras proyecciones menéionadas pero no con suf.!_ 
ciente claridad por la superposición de estructuras. 

Los cambios que se observan en las radiograftas co
rresponden a erosión por la presión aumentada local 
y por las pulsaciones del nervio agrandado. Como -
la mayorta de los tumores empiezan fuera del condu=. 
to auditivo interno, es lógico suponer que los cam
bios se notan casi siempre en la porción del meato, 
o sea a la entrada del conducto, que se ensancha. -
Si el tumor o la tumefacción llega hasta el extremo 
distal del nervio no dividido, todo el conducto pa~ 
ticipa en el proceso. 51 el tumor se inicia en la 
porción del nervio que está dentro del conducto au
ditivo interno, primero se agranda esta porción y -
no la meatal. Esta variedad podr1a denominarse in
tracranalicular, pero con el tiempo el tumor puede 
crecer fuera del conducto y toda la estructura se -
desorganiza. 

Cuando el meato está agrandado, el conducto adquie
re una configuración infundibuliforme. El agranda
miento simultáneo del meato y del conducto suele -
ocurrir a expensas de la pared superior y ésto es-
trecha al segmento supramcatal. Además del agrand! 
miento propiameTite dicho del meato o del conducto, 
hay pérdida de nitidez del borde superior. En los 
casos fronterizos, esta pérdida de nitidez del con
ducto es el rasgo más destacado. En pacientes nor
males, es común una ligera asimetrla en el diámetro 
vertical del conducto al comparar los lados derecho 
e izquierdo. rara la generalidad de los autores -".' 



una diferencia de hasta 2 11111. está dentro de los lf
mttes de lo normal. La diferencia mayor de 2 17rll. se 
considera agrandamiento, Por tanto, un ligero ensa~ 
chamiento sin ningún otro cambio no hace de por si -
el diagnóstico de neurinoma del acústico. Si. en -
cambio, el borde superior es borroso y está dismtnul 
do el espacio suprameatal en el lado que se presume 
anormal, es probable que las imágenes sean anormales. 
En algunos casos. el borde superior del conducto ad
quiere una configuración incurvada hacia arriba por 
el aglobamtento tumoral del conducto, pero esta ima
gen debe evaluarse con prudencia, buscando algunos -
rasgos más, ya que esta curvatura puede existi.r en -
casos normales. En muchas ocasiones el agrandamien
to del meato se ve mejor en la incidencia hemiaxtl -
modificada que en las otras incidencias. La destruc 
ción de la pared posterior es bastante corriente y -
se evalúa con una pelfcula menos penetrada de lo CE, 
mün. la pelfcula más clara deberfa mostrar la pared 
posterior, si existe. la pared posterior puede ser 
bastante corta, sobre todo en la incidencia de Sten
vers, pero ambas suelen ser simétricas cuando se com 
para el lado derecho con el izquierdo. 

El tumor puede causar una depresión justo por dentro 
del meato y esta derresión confundirse con· una celda 
aérea petrosa, pero entonces también suele estar a-
grandada la porción meatal del hueso. A veces es d_! 
ffcil diferenciar lo normal de lo anormal. El área 
erosionada no tiene en general el contorno muy nftt
do usual de la celda aérea que debe esta rodeada por 
completo de una densa capa ósea. A medida que la -
destrucci6n continúa, los signos se tornan m&s visi
bles y puede erosionarse toda la punta petrosa. 

En suma, los signos radiológicos de los neurinomas 
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. del octavo nervio son: 

1) Agrandamiento de la porción meatal del conducto -
(toda dimensión vertical mayor de Snrn. es sospe-
chosa); 

2) llebulosidad del borde superior del conducto; 

3) Configuración infundibul1forme ensanchada hacia 
el lado medial; 

4) Disminución de tamaño del segmento suprameatal; 

5) Destrucción de la pared posterior del conducto; 

6) Un conducto 2nrn. más grande que el del otro lado, 
y, 

7) Erosión de la punta p_etrosa, además del compromi
so del conducto auditivo interno, 

Prestando cuidadosa atención a los detalles anatómi
cos y técn~cos como se ha anotado, casi el 65'-' de -
los schwannomas del nervio auditivo se diagnostican 
con radiograffas simples solamente. En un pequeno -
número de casos anexados hay signos adicionales --
atribufbles a la erosión ósea en retrospectiva, pero 

. no bastan para establecer el diagnóstico de certeza 
sólo con las radiografias simples. La tomograffa, -
en particular con movimiento elfptico, hipoclicloi-
deo o espiralado es muy útil. Con una buena tomogr! 
ffa suelen diagnosticarse el 75i de los casos, Estos 
procedimientos informan sobre el tamaño del tumor, 
adem!s de confirmar su presencia. Los estudios esp! 
ciales son muy recomendables cuando hay sfndrome de 
tumor angular atfpico o incompleto. Es importante -
recordar que los fl'l!l11ng1omas angulares son también -
factibles, originando un cuadro clfnico similar al -
de los schwannomas del nervio auditivo. Además, es 



fundamental intentar la diferenciación entre estos -
dos tumores antes de la intervención quirürgica, ya 
que el men1ng1oma puede requerir un abordaje quirúr
gico distinto que el tumor del octavo par, En un nü 
mero reducido de caso;., 1,1 silla turca e:w.hibe signos 
de presiOn intrdcranC!¡al aumentada. En realidad, \a 
silla turca puede estar agrandada en los tumores del 
octavo par y conducir al diagnóstico erróneo <le tu-
mor hipofisiario, 

Puede ocurr:r ligero agrandami~nto del conducto aud~ 
tivo interno en pacientes con hipertensión endocl°a-
neal de larga data. Se ha observado con mayor fre-
cucncia en niños. En un caso de glioma del tallo e~ 
cefálico con compromiso unilateral de los pares cra
neanos, hubo moderado agrandamiento del conducto - -
auditivo interno en el lado de la lesión. La inter
vención qutrúrgica reveló un glioma del tallo encef,! 
lico y el cirujano tuvo la impresión de que el VIII 
nervio estabo tumefacto. ledos los sintomas dcs11pa
recieron tras la radtoterapia. 

llllllinograffo 

La lamlnografta de las pirámides petrosas sigue sic,!! 
do de gran ayuda en la evaluación de casos en los -
que se sospecha ncur1noma del acUstico, ya que actual 
mente puede realizarse mediante tomograffa computada 
usando una matriz 320. ast como mediante tomografia -
convencional. Valvassori informó que i!l hab1a hecho 
un diagnóstico correcto de lleurinoma del acústico m.i:. 
diante Laminografta en 781 de caso~ corroborados qui_ 
rúrgicamentc antes de los estudios contrastados pos! 
tivos. La laminograffa deberá hacerse en dos proye_s 
cienes: la proyección frontal muestra el conducto --
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auditivo en toda su longitud y es la de más ayuda. 
La segunda proy~cción puede ser una vista lateral o 
baSal, de la que se obtendrá información adicional -
acerca de los poros. Las paredes superior e tnfe- -
rior del conducto auditivo -interno son aproxlmadame!!. 
te paralelas en la proyec_ción fÍ-ontal. Graf, en su 
monografta de lgS2 informó que el diámetro del canal 
era usualmente 1 nm. más largo que el poro acústico, 
y que el poro nunca era más largo que el canal en e! 
ta dimensión. En la proyección basal, la mayorta de 
conductos auditivos internos tienen forma de embudo, 
con el extremo medial, mientras que la minorfa tiene 
las paredes paralelas. 

El rango de mediciones normales de los conductos es 
tan gr,1nd<> mil' l11s m~diclones a~.snlut~c: casi no c:e -

usan, pero los dos canales de cuai~uter paciente ge
neralmente son simétricos y de dimensiones stmtla-
res. El primer signo lamtnográflco de neurtnoma del 
acústico, usualmente es la erosión de los labios del 

.Poro acústico, mientras que el ensanchamiento del PE 
ro ocurre más tardfamentc. Valvassori estableció -
que el conducto auditivo interno se considera anormal 
al encontrar: (1) Erosión de la cortical o ltneas -
capsulares que rodean el lumen del canal. 121 Ensan
chamiento de 2 nm. o más de cualquier porción del ca 
nal auditivo interno tnvesífgado, en comparación co; 
el conducto auditivo interno del lado opuesto. 13) -
La cresta falciforme corre mucho más cerca a la pa-
red inferior que a la superior del conducto auditivo 
interno, de tal manera que la cresta deberá locall-
zarse en el punto medio del diámetro vertlcal del ca 
nal o alrededor de este punto. 

El estudlo tomográfico se considera sugestivo pero -



no conclusivo cuando encontramos: (1) Desmineraliza
ción del contorno cortical del canal. (2) [nsancha

m1ento de 1 a 2 rrm. de cualquier porci6n del canal en 
comparación con el segmento correspondiente del lado 

opuesto (3) Acortamiento ~e 2-3 mn. de la pared posl! 
rior y (4) La posición de la cresta falciforme en el 
lado investigado, al menos 1 JJ'fll. diferente del lado • 
normal. 

En los últimos años hubo un cambio en la manera de CE_ 

carar el diagnóstico y tratamiento de los neurinomas 

acústicos. Este cambio, popularizado por House y - -
cols. (1964), fue beneficioso porque hizo que los --
otólogos y los radiólogos prestasen mayor atención al 

diagnóstico temprano de los tumores acústicos. Se -· 
procura diagnosticarlos cuando todav1a son pequeños, 
ya que en esa etapa la intervención quirúrgica con el 
microscopio operatorio permitir1a respetar al nervio 

facial. Además de la tomografia, que debe hacerse en 
la incidencia basal {Hanafee, \gJOI cuando no se ob·· 

tiene el diagnóstico en la incidencia AP, los estu- -
dios con pantopaque pasaron a ocupar un lugar común. 
Si puede diagnost~carse el tumor etJMOO aún estA dentro 

del conducto auditivo interno, es fácil extraerlo - -
'in tolo' con un abordaje translaberfntico. Si el t~ 
mor llena al conducto, la columna de Pantopaque (o de 
atrel no penetra en él; el lleno parcial del conducto 
por un tumor que permite ta entrada de un poco de Pn~ 

topaque, en cnmbio, es más diffc11 de interpretnr. -
(1, 22, 23. 35, 39, sa. g2 y 96). 

2.2-4.2 . TO!IOgrnffa Cerebral Coaiputada 

La tomograff a computada (26) ha demostrado ser suma-
mente efectiva en el diagnóstico y evaluación del pa

ciente neurootológico. 
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Lil tomogrilfia cornputi!dil con m<1.triz 160, incluyendo -

la fosa posterior será mejor ~J.liLildíl pCX" un scanOgra

fo corporal ya i;:ue este instrur.1ento permite reillizar 

cortes il lrilvCs d'~l fur;11:1e11 de lds vCrtebras cervlca 

les. (Fiq~. By 9). 
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Esto proporciona una excelente vista del cerebro y -
su anat()mla ventricular y c1sternal. El reforzamien 
to de las imágenes tumorales se logra usualmente me
diante la inyección intravenosa de material de con-
traste .yodado del tipo del us11do para los pielogra-
mas. con su pequeiio riesgo de anafi taxia. Si el tu-
mor es peque~o (menor de 1.5 cm.), o se halla confin! 
do al conducto auditivo interno, deberá realizarse TC 
con c1sternografia gasl!osa. Aunque la idea que este 
es un procedimiento seguro y los efectos colaterales 
serios son raros, algunos pacientes se quejan de se
veras cefaleas siguiendo a la punción lumbar. 
Mientras que una TC con cisternografia gaseosa esen
cialmente excluye un tumor del acústico, se ha infor
mado de falsos positivos con estl! método. 
Witten y Wade, usando un scanógrafo de primera gener! 
c16n, diagnosticaron 90i de tumores dl!l ángulo ponto
cerebeloso de más de 15 1m1. de extensión, pero falla
ron en el diagnóstico di! 12 de 23 tumores con menos 
de 15 nm. de extensión. Kasanttkul y cols. erraron -
en el diagnóstico de B de 9 tumores (no los vieron) -
con menos de 10 rrm. de extensión, Parker y Davis vi! 
ron solaml!nte uno de 15 tumores menores de 20 nm. - -
tlcrgeron y cols. consideraron que la Tomografta comp~ 
tada no detecta tumores tntracanalicularcs. Tos y - -
cols. consideraron que el lfmite inferior de confta-
btltdad de Tomografla computada con infusión era de -
25 hTll. Wong y Brackman, visualizaron solamente 21 de 
BO tumores menores de 25 cmt. incluyendo la porctón -
tntracanaltcular. 

De este modo. el aire, el ox1geno o el C02 fueron US_! 
dos como medio de contraste en el LCR para resaltar -
en detalle las estructuras del ángulo pontocerebeloso 
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y eJ canal auditivo interno. Como en los estudios -
con 1ofend\1ato, la falla del gas para llenar el ca-
nal aud1t1vo interno se interpretó como evidencia de 
maSll dentro del canal. 

Muchos autores han preconizado que la tOrDOgraf1a cOn1-
putada con ctsternograf1a gaseosa es el mejor método 
para evaluar los tumores 1ntracana11culares o peque-
~os tumores del acústico cm mfn1mo ángulo de exten- -
s16n. 

La técnica de cortes delgados a la TC superpuestos -
sin c1sternograffa de gas, fue habilitada por Valva-
nis y cols. para visualizar algunos tumores con una 
extensión menor de ro nrn. Sin embargo, ellos creen -
que la TC con ox{geno podrta ser el procedimiento de 
elección para tumores pequeños. En un estudio de so~ 
pecha de 31- tumores, ellos detectaron 13 pacientes -
con un tumor que protrufa menos de 10 lll!I. Los 10 pa
cientes restantes sometidos a TC con cisternograffa • 
con 02: 6 de ellos tuv1eron llenado normal, uno tuvo 
un tumor que protruf a 3 llJll. dentro de 1 a cisterna y -
tres no llegaron o solamente llen6 la parte media del 
conducto nudtttvo interno. En los otros tres, se pr! 
sumió, aunque no quirúrgicamente comprobado, que te-
nfan un tumor del acústico. 

Hafee y cols, dijeron que la ctsternografta gaseosa -
es el estudio dtagn6stico flnal y m~s conclusivo del 
conducto auditivo interno, y que este ha reemplazado 
a la mtelografta con tofendilato. 

En resumen, los reportes de deteccl6n de tumores del 
acústico mediante TC con c1sternograffa gas~osa citan 
alta confiabilidad, baja morb111dad y no sertas com-
p11cac1ones. Solamente Anderson y cols. han reportado 



resultados falsos positivos. 

En 1980 el método principal. que usaba la OMG (Otolo
gic Medical Group Jnc., Los An!Jelcs) para diagnosti-
car tumores pcqueiius dr:l acústico, C!ra todavla la mi! 
lo9raffa co11 lo.ft?nd11ato. Por 1982 todos los tumores 
pequeños fueron diagnosticados mediante TC con ciste!. 
nograffa gaseosa. La detección de pequeños tumores -
del acústico todavfa no es frecuente. Oe 1980 a 1982 
la OMG extirpó tumores del acústico a un total de 332 
pacientes. Solamente 28 pacientes (8%) tuvieron tum2_ 
res pequeños, con una extensión menor de 5 l!ll1, dentro 
del ángulo pontocerebeloso. El diagnóstico en 18 de 
esos 28 pacientes se hizo mediante TC con cisternogr~ 
f1n gaseosa. 

La TC con cisternograffa 
ble en la identificación 
de 2 nrn. de protrusión 

gaseosa es altamente confia
de un tumor pequeño con más 

dentro del APC. 

Casi r.o es confiable para masas intracanaliculares. 
El estudio de estos autores tuvo dos problemas. ~ 
primero es la interpretación del llenado parcial con 
gas del conducto auditivo interno. Por razones de!'.C~ 

nacidas, las burbujas de gas son incapaces de despla
zar completamente el LCR dentro del conducto auditivo 
interno. Los autores creen (Barrs et al), que no de
be hacerse d1agnóst1co de tumor cuando el aire entre 
en la parte lateral del conducto. Otra tomograffa en 
6 a 12 meses, proporcionará 1nformac16n adicional. 

Anderson y col s. reportaron dos casos de llenado me-· 
dial del conducto auditivo interno con gas y señala-
ron un aparento tumor en la porción lateral del canal· 
Ningún paciente tuvo tumor. Según la OMG es dificil -
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sabe~ sf los pequeños defectos laterales del llenado 
son actualme~te ~umores del acústico. Se sospecha -
de tumor si las condfc1ones clfnfcas lo apoyan fuer
temente Y si la masa fdentfffcada tiene una forma -
convexa y llena al menos Ja-mitad lateral del canal, 

El seyundo problema e~ la identfficacf6n de ta forma 
del defecto de llenado. La forma tfpica de un tumor 
acústico es la TC con c1sternograffa gaseosa es una 
masa convex.a. ya sea dentro o centrada en el conduE 
to audftfvo interno, que protruye al ángulo pontoce
rebetoso. Barrs y cots. creen que los pacientes alt~ 
mente sospechosos de tener un tumor de acústico de -
acuerdo a resultados de _otros teSts y en quienes se 
aprecia una masa convexa en ta TC con cfsternograffa 
gaseosa deberán ser sometidos a una exp1oracf6n no -
destructiva del canal, tal como un abordaje de la fo 
sa media (4}. 

Si se usa un instrumento capaz de realizar los cor-
tes en menos de 20 seg. para evitar tos artefactos -
por movimiento, con una matrfz 320, podrá obtenerse 
una proyección ampliada del hueso petroso_ y se podrá 
definir las auormalfd.:ides en el tamaño y forma del -
poro acústico y el canal auditivo interno. Una· vez 
que se han definido estas áreas en un determinado n,! 
vet de la tomograffa computada, se administra el ma 
terial de contraste para reforzar masas de tejido -
blando tales como un tumor de acústico. Usando esta. 
técnica podrá identificarse hasta pequeños tumores -
del acústico que inician su crecimiento fuera del P.!!_ 
ro acústico dentro de la cisterna del Angulo pontoc! 
rebetoso. 

La mayorfa de los tumores del acústico medianos y -· 



grandes pueden 1denttftcarse rápid11mente con la TC -
de fosa posterior. El diagnóstico diferencial entre 
otros tumores y aneurtsmas. se investiga mejor con -
estudtos neurorradtológicos adicionales. espectalme_!! 
te angiograf1as vertebral y. carotidea del lado tpsi
lateral, usando técnica de sustracción. 

la naturaleza no invasiva de la TCC y su mlntma eKp.!!. 
stción a la radiación cnnsecuente a la fina colima-
ctón de los rayos X permite repetir el estudio. Por 
lo tanto en un paciente con un tumor pequeño, quien 
ha perdido la audición ipstlatcralmente, una opera-
ctón temprana para preservar la audición, no deberá 
realizarse. 

El patrón de crectmtento.btolfigico puede determinar
se por varias tomograf1as algunos meses después y si 
el tumor muestra que ha crecido en un paciente joven 
o de edad mediana, se recomendará claramente la ope
ración. 

Debido a que la morbi-mortalidad operatorias son me
nores ..r:on tumores de pequeño y mediano tamaño, cual
quier paciente con una p~rdtda neurosensortal compr2 
bada, ·deberá tener una TCC contrastada con matriz --
320 del hueso petroso, para descartar un tumor inci
piente o descubrir la presencia de una masa o sospe· 
chada. Se usan\ el aire como contraste en el ángu
lo pontocerebeloso si es necesario. 

2.2.4.3 Angtograffa Vertebral 

Se han descrito numerosos cambios angiogr!ficos rel!!,_ 
cionados con los tumores del ángulo pontocerebeloso, 

En su primer informe de angiografia vertebral por e~ 
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teter1smo. en 1974. Radner presentó una ilustración -
que demostraba el desplazamiento superior de ramas de 
la arteria por un tumor del acústico. La mayor1a han 
enfatizado en el desplazamiento de la arteria cereb! 
losa superior, Olsson descrtbtó las angtograf1as por 
cateterismo vertebral en 14 neurtnomas del acústico -
comprobados, 13 de los cuales mostraron desplazamien
to superior de la arteria cerebelosa superior y 9 de 
los cuales demostraron pequeños vasos acompañando el 
tumor. teman y cols. distinguieron dos tipos de des
plazamiento de la arteria cerebelosa superior. En el 
primero, el segmento inicial de la arteria se estira 
y se eleva, En el segundo, un segmento distal más -
largo del vaso pasa alrededor del tallo cerebral y \o 
desplaza hacia la 1,nea media. Kilnani y S11verste1n 
hicieron ~nfasis en el desplazamiento superior de la 
primera porc16n de la arteria ccrebelosa superior y -

lo consideraron altamente sugestivo de una masa extr! 
axial. 

~randes neoplasias pueden originarse en el desplata-
miento posterior y contralateral del rizo cefálico de 
las arterias cerebelosas posteroinferiores y las por
ciones inferiores de sus ramas vermianas. Estos des
plazamientos pueden ocasionalmente ser mis prominen-
tes de aqu~llos de la arteria cerebelosa superior. 

La importancia del desplazamiento de la arteria cere
belosa anteroinferior fue descrita por lakahash1 y -
cols •• Este vaso se evalúa mejor en placas por sus- -
tracci6n en proyecc16n anteroposterior que en otras -
proyecciones semiaxiales de rutina. Este par de art! 
rias se originan de la basilar en la uni6n de· sus te!. 
cios medio e inferior y pasan lateral y un poco por -
debajo dentro de la cisterna del ~ngulo pontocerebel~ 

so. El tronco de los vasos se divide en una rama la
teral. con el rizo alrededor del f16culo, que pasa 1! 



teralmente dando ramas al pedúnculo cerebcloso medio 
y al hemisferio cerebeloso y la rama medial, la cual 
pasa por debajo, en el borde medial y anterior del h_! 
m1sfer1o cerebeloso. 

Takahash1 encontró desplazamientos del segmento de lo 
cisterna, en }a arteria cerebelosa inferior, en 9 de 
14 tumores del ángulo, de varios tipos. La mayor1a 
de los desplazamientos fueron superiores, aunque ta_!!! 
bién se observó desplazamiento lnferior y simple es
tiramiento. Las masas cerebelosas y pontinas pueden 
producir desplazamientos similares de este vaso aun
que mucho menos frecuentemente. 

El estudio de Atkinson, de pacientes quienes falleci! 
rtin dc-:?•Jf;.:: :!• ],) c:1~ti·¡,;.1c."ié..11 <lr.: un 11t:...1ri11um11 e,.: 
acústico. puntualizó la importancia de evaluar la ar
teria cerebeloso anteroinferior preoperatoriamente. -
El encontró que la oclusión de este vaso resultante.
en infarto lateral del puente, fué una importante ca!!_ 
sa de muerte postoperatorta, particularmente cuando -
la arteria era más larga que lo usual. Tiende a eKi,! 
tir una relación inversa entre el tamaño de la arte-
ria cerebclosa anteroinferior y la arteria cerebelosa 
posteroi nferior i psi la ter al. La angi agrafia ver~e- -
bral es el mejor medio de demostrar estas variaciones 
congénitas y la posición de la arteria cerebelosa an
tcroinfcrior desplazada, factores de importancia para 
el neurocirujano. 

Usualmente, los primeros cambios detectables en tumo· 
res del ángulo en ang1ograf1as vertebrales son cam· -
bios en el curso y grado de opaciftcación de la vena 
petrosa y sus tributarias. La vena petrosa es un CO!., 
to tronco que se or19ina justo por detrás y superior 
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a la ratz del V par, luego corre anterolateralmente 
a través de la cisterna del ángulo para entrar al S! 
no petroso superior, usualmente justo por encima y -
lateral al poro auditivo interno. Este recibe tribu 
tartas de todas las direcctones. Algunas de las ma
yores tributarias son las venas pontinas transversas. 
la vena branquial y las venas anastomóticas mesence
fálicas superomedialmente y las venas hemisféricas -
cerebelosas lateralmente. Takahashi y asociados ob
servaron que de 11 pacientes con masas de ángulo, 6 
mostraron desplazamiento o compresión de la Yena pe
trosa y 5 mostraron pobre o ningún llenado de esos v! 
sos en el lado de la masa, estos cambios no son esp.!::_ 
cfficos para masas del ~ngulo pero ocurren menos fr!. 
cuentemente en tumores localizados en otra parte de 
la fosa posterior. El reflujo dentro de la arteria 
vertebral contralateral con el resultante llenado de 
ambas arterias cercbclosas posteroinferiores ocurre 
comúnmente en estudios de cateterismo selectivo y es 
necesario si se va a evaluar el grado de llenado de 
ambas arterias petrosas. 

Se ha descrito el valor de la angiografla vertebral 
en la localización del tumor en presencia de varia-
clones anat6micas. Una tercera razón para hacer es
te estudio es descartar la presencia de masas que -
correspondan a lesiones vasculares. 

Pneumoenccfa 1 ograf'i a 

Se prefiere usualmente aire filtrado (u oxfgeno) por 
ser el medio de contraste menos nocivo usado lntra-
cranealmante. El uso de la tomograffa anteroposte·
rlor de la fosa posterior durante la pneumocncefalo
graffa, ha dado a esta técnica rnayor validez, para -



los tumores del ángulo pontocerebeloso. El principal 
defecto del estudio con aire es que los tumores conf.!_ 
nadas al conducto auditivo interno no pueden detectar 

••• 
Para llen;ir la cisterna del APC con atre, se deberá -
mantener Ja cibeza bien flex1onad;i y se adicionará -
mfn1mas cantidades de aire sacando suficiente cantidad 
de LCR para hacer descender el nivel del liquido por 
debajo del c11vus. Si ésto no es suficiente, el aire 
podrá ser inyectado con la cabeza e~tendida, después 
de lo cual nuevamente se flexiona la cabeza y se rea
liza tomograflas seriadas. Si una de las cisternas -
del ángulo no se llena, se inyecta aire con la cabeza 
inclinada de tal manera que el lado en mención este -
arriba. Si la tomografía continúa mostrando falla en 
el llenado de esa cisterna pontocerebelosa, podrá asu 
mirse que se halla presente una lesión. 

Los hallazgos pneumoencefalográficos son dependientes 
del tamaño de las masas del ángulo. Un tumor pe--
queño alrededor del poro acústico puede cubrirse com
pletamente con el aire. Grandes neoplasias son ocas1o 
nalmente cubiertas, pero más comúrymente se observa --
1 a superficie medial del tumor. A med1da que lama
sa tumoral incrementa, se aplana ·la superficie ventr_!?, 
lateral del puente y se ensanchan las cisternas del -
liñgU10 y medular adyacentes a la masa. La cisterna -
ambiens del lado de la rnasa puede dilatarse y la del 
lado opuesto comprtrairse. El desplazamiento contrala
teral y la rotación del IV ventrfculo ocurre a medida 
que su base está en contacto con la masa. El desplaz~ 

miento posterior del IV ventriculo, reconocible en las 
proyecciones laterales, ocurre únicamente con grandes 
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tumores. Los desplazamientos marcados del acueducto 
Y la elevaci6n de la parte posterior del tercer ventr..!. 
culo indican elevación de la masa hacia arriba a tra-
vés de la incisura del tentÓrio. La superficie supe
rior de la masa puede algunas veces visualizarse en -
proyecciones laterales. 

2.2.4.4 Selección de estudios 

En resumen, las placas simples y laminografias de los 
huesos petrosos, deberán hacerse siempre que se sospe
che una masa del ángulo pontocerebeloso. La elección 
de otras pruebas dependerá del cuadro cllnico. 

La TCC de fosa posterior, con medio de contraste ade
cuado usando una matriz 320 y tiempos de corte rápidos 
enfocando el canal auditivo interno deberá ser el si-
guiente procedimiento radiológico de elección. Proba
blemente sea necesario incluir una matriz 160 en regt~ 
nes supratentoriales a fin de tratar de encontrar· 
otras entidades patólogtcas relacionadas o no con tu~ 
res del acústico. 

Si la TCC sugiere un tumor del acústico pequeño, pero 
no lo detalla adecuadamente, el próximo procedimiento 
de elección es una TCC contrastada con aire. St los -
hallazgos clintcos sugieren extensión de la masa, rn5s 
allá del canal, la TCC reforzada con ·atre es más tnfo!. 
rnativa. Posiblemente sea recomendable realizar una ª!!. 
gtograffa vertebral preoperatorta en todos los casos, 
aunque los tumores del ángulo pontocerebeloso muy pe-
queños lo requerirán, especialmente para descartar - -
aneurismas y estud~ar la ctrculact6n colateral poten-
cial del tallo cerebral entre las arterias cerebelosas 
posterior y anterotnfertor (BJ), 



2.2.4.5 Imagen de Resonancia Magnética 

En este estudio se usa la 1nteracctón entre campos ma.2. 
néttcos, ondas de radio y núcleos atómicos para produ
cir las trnágenes. llo muestra la imágen de la cortical 
del hueso y por lo tanto. es ideal para visualizar el 
paquete nervtaso d?l séptimo y octavo nervios dentro -
del conducto auditivo interno. 

Una revisión de la literatura demostró que la imagen -
de resonancia magnética fue usada primero para anált-
sis quimtcos en 1946, estudios humanos "In vivo' en --
1977 e tm5.genes de cerebros humanos en 1978. Los pri
meros informes del uso de la Resonancia Magnética para 
diagnosttcar tumores del acústico empezaron a aparecer 
en 1983. Young y Cols. presentaron lS pacientes con -
tumores del acústico y concluyeron que podfan identtf~ 
car tumores tntracanaliculares. Otro autor reportó un 
caso bilateral el cual tuvo positiva la TC con tnyec-~ 
ción lY de medio de contraste, para el otdo derecho -
con hallazgos normales en el lado izquierdo. La ima-
gen de resonancia magnética mostró un tumor de 1,0 cm. 
en el lado izquierdo, asi como otro de 1,5 cm. en el -
1 ado derecho. 

La imagen de resonancia magnética no requiere radiación 
, ionizante, contraste yodado IV, ni punción lumbar. Es 
por lo menos tan exacta como la TC en diagnosticar to
dos los tamaños de tumores del acústico {37,211. Con 
la imagen de resonancia magnética podr6 obtenerse una 
respuesta definitiva sin necesidad de un procedimiento 
invasivo y el clintco podr6 seguir la evolución de sus 
pacientes s1n tener que exponerlo a radiaciones ioni-
zantes cada 6-12 meses. 

Las principales desventajas de la ~Ml son el medio es-
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peci~l necesario para operar la m6qu1na, el alto costo 
del equipo ~··por lo tanto el costo de los estudios pa• 
ra el paciente. Otra desventaja es que el paciente d.!_ 
berA colocarse en un tubo para realizar el estudio y 
según informan algunos autores (37), cerca de un 61 de 
los pacientes no soportan este confinamiento. 



CAPl1UID 111 

fmHI FANILIAR 

Aunque los neurinomas del acústico comúnmente ocurren como lesiones úni 
cas. se ha descrito casos de compromiso bilateral. Sin embargo, cuando 
se encuentra tumores bilaterales, usualmente, aunque no st~mpre, ello es 
una expresión de otra alteración más o menos bien caracterizada por tu-
mefacción de los nervios cerebroespinales y periféricos. Bajo esa cir-
cunstancia, los sfntornas intracraneales pueden ocurrir tempranamente en 
la vida, como lo mostró llerggrUn en su caso de un niño de 11 años de - -
edad (6). 

En 1882, Fr1eder1ch von Recklinghausen describió 5 pacientes con neurofj_ 
bromas múltiples. Ocurriendo una vez por cada 2.500 a 3.300 nacidos vi
vos, la enfermedad, que ahora lleva su nombre, se caracteriza por neuro
fibromas cutáneos, tumores del sistema nervioso central, anormalidades·
esquel~ticas, retardo·mental y otras numerosas alteraciones somáticas y 

endocrinas. 

3.1 ENFERMEDADES ASOCIADAS 

El tumor intracraneal más común en adultos con von Recklinghausen 
es el neurinoma del acústico; en los niños con esta patologfa, es 
el astrocftoma (52, 69 y 6) otros tumores tntracrancales incluyen 
mentng1omas (3, 1, 59 y 99) y gliomas. El feocromocitoma ocurre en 
l'l de los pacientes con von Reckl inghausen 177). Wi sart en 1822 y 
Knoblauch en 1843 1nformaron de neurinomas del acústico bilateral ~ 

asociados a von Recklinghausen. Las manchas "CJfé·au-lait" y los f.!_ 
bromas subcutáneos caracterlsticos de la enfermedad de von Recklin
hausen clásica, a menudo se hallan escasos o ausentes en pacientes 
con neurinoma del acústico bilateral {formas frustras). Gardner y 
cols. (31, 32) y Young (101), sostuvieron que los tumores del ocUs-
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ttco bilaterales representan una forma central de la enfermedad de 
von Reckltnghausen. en tan~o. que l<ontgsmark. en Filadelfia, en - -
1967 y Mayes (61), en 1968 afirmaron que esta constituye una enti-
dad completamente dtferente. El último de ellos, reportó 14 miem
bros de una familia, en 4 generaciones, con tumores bilaterales del 
acústico, virtualmente sin estigma alguno de enfermedad de von 
Recklinghausen. En 1975, Coll y cols. (19) describieron otros dos 
casos en adolescentes de 14 y 16 años, también asociados a enferme
dad de von Reckltnghausen. De la misma manera Araki y cols. (3), -
describieron otro caso familiar -padre y sus dos hijos adolescen-
tes- de neurinoma del acústico bilateral y meningioma de la hoz -
del cerebro también en presencia de enfermedad de van Recklinghau-
sen (3). 

En lg7S, Delleman y cols. publicaron un informe de una familia en -
la cual, en dos generaciones se habfa presentado meningiomas y en -
uno de sus miembros, simultlí.neamente con !leurinoma del Acústico (24) 
Ftsher (JO) presenta tres casos, dos de 21 y uno de 22 años, de pa• 
cientes con neurinoma bilateral, no asociados con la presencia de -
sfndrome neurocutáneo. 

Hughes y col s. (39). en 1982 presentaron 6 pacientes con historia 
familiar positiva para neurinoma del acústico bilateral. pero sin 
enfermedad de von Reckltnghausen. Ellos procedfan de J familias -
Janes y cols. (42) publ1c6 la historia de una familia con historia 
de neurtnomas bilaterales del acústico en 4 generaciones haciendo -
énfasis en que se trata de una entidad diferente, relacionada, pero 
no idéntica en los aspectos clfntco y bioqufmico a la enfermedad de 
von Recklinghausen. Hort y cols. (59) en 1985 informan de una fam..!_ 
lia con enfermedad de von Recklinghausen complicada con diversos t..!_ 
pos de tumores cerebrales primarios, entre ellos, neurinomas bilate 
rales del acústico y mcntgtomas espinales y de la hoz. Prier y col. 
(69), en 1979, presentó el caso de un paciente de 25 años, cuya ma
dre y hermana cursaban con anacusia bilateral y alteraciones de la 
marcha, y concluye que "en la forma central de neurofibromatosis, -
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ios signos cutáneos son muy raros" finalmente, Yamanaka y cols. (99) 
reportan el estudto de 117 familias s1n evidencia de sfndromes neu
rocutáneos ni de cáncer famf11ar. 6 de esas 117 familias mostraron 
diferentes ti°pos hfsto16g1cos de turnares, sin embargo. la combfna-

ct6n de menfngfoma y neurfnoma, hallada e.n dos hermanos, no se en-
contr6 en laS dem~s. 

45 



C1PmRD IV 

Desde 1882, von Recklinghausen habia manifestado que "neurinomas múlti-

ples no podfan considerarse como u11a enfermedad puril adquirida... l.a -

disposición congéntta en estos casos es inequivoca. pero nosotros toda-

vfa no podemos expl fcarnos porqué los tumores cutáneos aparecen en unos 

casas y no en otros. Esto puede deberse a diferencia l'n f~ctores postn~ 

tales". Gardner y col, {31) en 1930 establecieron que "el car.icter here 

di tarlo consiste en ·unidades separadas 11 amadas genes. tas ce 1u1 as r('·

producti vas de los miembros afectadas de la familia reportada en el cit~ 

do artfculo, contienen, por lo tanto, un gene para tumores bilaterales -

del acústico, el cual es dominante. La enfl'rrnedad obedece l.is leyes de 

Mendel y no hay evidencia de estar ligada al sexo". 

En 1985, Bolger y cols. (9) presentaron el pcdigree de una fa1nilia con 

mentngioma, tumor este asociado con frecuencia a enfermedad de vnn 

:~Reckllnghausen, sugiriendo que un gen del cromosoma 2'2 tiene papel 1r.ipo.!: 
tanteen Ja patogénesfs de los menfngiomas en esta familia. 

Fabrfcant y cols. (29) estudiaron el factor sérico de crecimiento nervio• 

so, en i ndivfduos de tres fami 11 as con "neurofibromatos is centra 1". El 

prototipo de esta enfermedad e~ el neurinoma del acU~tico bilateral. la 

actividad antigénica, medida por rad1o1nmunoensayo, se encontró signifi

cativamente elevada. Sin embargo, la actividad func1onal para el factor 

de crecimiento del nervio, rnedida por análi~is del rad1oreceptor, fue -

norrnal o baja. Esto indica que la fo'1lla central de neurofibromatosis se 

caracteriza por niveles altos de factor de crecimiento del nervio, que -

muestra función baja a normal. Estos cambios en el factor de cre<.;im1en

to del nervio, difieren de aquellos hallados en la neurofibromatosis pe

riférica y sugieren que las condiciones hereditarias comprenden diferen

tes alteraciones en la sintesls y/o regulación del factor de crecim1cnto 

del nervio. 



En 19S:O, Kanter y cols. (44), describieron la "forma central" de la neu· 
rofibroma:osis-en 130 casos de 9 familias por ellos estudiados y de 15 -
familias reportadas en la literatura. Se refieren a ella como una enti· 
dad autosÓOltca dominante que se inicia alrededor de los 20 años de edad, 
acompañada de leves cambios cutáneos. Ellos midieron el factor de creci 
miento del nervio en tres familias can neurofibromatosis central, media~ 
te radiotnmunoensayo y análisis de radiorrec~ptor. Unicamente se incre
mentó la actividad antigénica del factor de crecimiento del nervio. En 
contraste, en la neurofibrornatosis periférica, solamente se reportó in-
cremento en la actividad funcional de factor de crecimiento del nervio. 
Las formas central y perifCricas de la neurofibromatosis se hallan estr! 
chamente relacionadas salvo por discretas enfermedades, las cuales pare
cen tener alteraciones separadas en la actividad d~ factor de crecimien
to del nervio. 

En 1982. Martuz,i y cols. (55). presentarnn un trabajo en el que i\nl!liHI· 
ban a 15 pacientes con oeurinomas del acústico bilaterales, Diez de 
ellos habfan presentado los sintomas antes de los 21 ai1os y 9 de ellos -
habfan desarrollado adicionalmente, tumores del sistema nervioso central, 
Las man,festac,ones cutáneas de la neurofibromatosis y una historia fam.!, 
liar positiva de esta alteración. estuvieron ausentes en la mayorfa de -
los pacientes. 

Recientemente, Seizin9er y C:ols. (84), aplicando técnicas de DllA recomb_! 
nante, identificaron dos mecanis1110s fundamentales de tumor1génesis en -
el hombre. El primero comprende un cambio cualitativo o cuantitativo en 
un oncogene. En el segundo, descubierto en tumores crabrionarios, ocurre 
una primera mutación, la cual es recesiva a nivel celular para un alelo 
normal. El crecimiento de un tumor resulta solamente después de un cam~ 
ki11 <:flr•1.,n.~ .. ir1, t;ol tflmn 111 rérrl1rl~ rl<> 1111 rrnmnc;om,1 n unil recombin;ir:i~., 

mitótica, eliminando el alelo normal y permitiendo el desenmascaramiento 
del alelo alterado. Ya que este efecto es recesivo, la mutación prima-
ria puede tambii!n ocurrir y ser transmitida en la lfnea germinal, resul
tando en patrón familiar para la enfermedad. En los casos familiares, -
lar. tumores bilaterales independientes son comunes, ya que estos tumores 
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resultan de un evento ún1co de pérdida de genes norRtales, lo cual puede 
ocurrt~ en cualquier célula. Esto contrasta con los casos familiares ·
(esporádicos) donde resultan tumores so11tartos a partir de la 1nfrecue.!! 
te ocurrencia de dos raros eventos dentro de la misma celula. Mediante 
abordaje por genet1ca molecular, los autores han demostrado que el neur.! 
noma del acGstico, uno de los tumores más comunes del sistema nervioso • 
humano, se halla espec1ficamente asociado con pérdida de genes en el cr~ 
mosoma hlllllno 22 y puede resultar de los mecanismos de tumor1génes1s de~ 
cubiertos en tumores embr1onar1os. 

Este hallazgo puede proporcionar una guta para la localtzactón del ero~ 
soma con gene defectuoso en neur1nomas del acústico bilateral, -
una alteración autosómtca dOflltnante con el sello de neur1n011Sas del acús
tico bilaterales. Los autor~s sugieren que dada la frecuente ocurrencia 
de men1ng1omas en pacientes con neuroftbromatosis bilateral del acústico, 
y la asociación de meningioma con pérdida del cromosoma 22, previamente 
informado en estudios citogenéticos, sea el evento común de la tumorigé
nests en ncurtnoma del acústico y meningioma. 
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CAPIWW V 

'JRATAHIENID (1./11..'WCICO 

5.1 BASES AM/\T~ICAS Y HICROQUIRUílGJCAS OC\. ANGULO PONTOCEREBELOSO Y El 

PORO ACUSTICO EN [SP!::CJfü. 

El &ngulo pontoccrebeluso t''> el .í.rc;i de confluencia entre el puente, 

la médula oblonga y el ccr~belo. Li cisterna pontoccrebeloso, la -
cual ocupa este espacio, se continü.:i medialnmnte con la cisterna -

prepontina. Sus limites son, la superficie posterlnr de la pirámi

de petrosa, anterolateralmentc, el tcntorio ¡i,nteriormente y supe- -
rionnente y el hemisferio cerebeloso arrihtl y posteriormente, El -

borde medial cstA formado por la protuber~·1clil, vl braquium pontis 

Y la supel"ficle ventrolateral de la parte superior de la medula - -

oblo11gada. [\ extremo lateralmente U1rct:t(; i.Jc c.:tu LlSterna trian
gular se cKticnde a una rltstancla varlilblc, mas tll l!i del poro acUs

tlco del canal auditivo interno. El flóculo cercbelo~o indenta la 
porción posteromedial de la cistern;i ponto~erebelosa desr1e ,,rriba. 

(1 noveno y el décimo nervios craneanos p.:i::an posterior al f16culo, 

lateralmente, dentro dl! la parte flosterior de Ja cl-:.terna. El !:Cp· 

t1rno y octavo nervios craneales, salen del surco entre la mfdula y 

el puente anterior al flóculo y pa~an hacia adelante y laterdlmente 
al poro <icústico del conducto auditivo 1ntC'rno. Una protección de 

la cisterna entril en el canal. (1 quinto nervio, nace de la parte 

lateral del puente y pasa anteriormente a tr11vés de la porción ant! 
romedial de la cisterna. La arteria cerebelosa anteroinferior se -

relaciona estrechamente con el séptimo y oct11vo nervios. La vena -
petrosa nace cerca del origen del quinto nervio y pasa lateralmente 

a través de la porción antcrolateral de la cisterna. 

Rhoton (72) en 1974 publicó un interesante artfculo en el que pre-

sent11ba puntos b5sicos para mlcroclrugfa del meato acústico interno. 

El basó su descripción anatómica en 200 disecciones de autopsia y -

su experiencia ~uirúrglca, habiendo ?Odido preservar el facial en 
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.12 de los Oltimos. 14 pacientes intervenidos. En el meato existen 5 
nervios: el tntermedto o componente sensitivo del facial. la ra,z 
motora del facial, el nervio coclear y los vestibulares superior e 
inferior. La posición de los 5 nervios es m&s constante en la por
ción lateral del meato. la cual está div\dida en una porción supe-
rtor y otra inferior por una barra horizontal, la cresta falciforme 
o transversa. Los nervios facial y vestibular superior se localt-
zan superiores a la cresta. El facial es anterior al vestibular s~ 
pertor y est& separado de este hacia el extremo lateral del meato -
por una barra 6sea vertical. El coclear y el vestibular inferior· 
corren por debajo de la cresta transversa (Ftg. 10) con el coclear 
localizado anteriormente. Por lo tenlo, el meato lateral puede CO_!! 

siderarse dividido en cuatro partes. con el facial anterosuperior. 
el coclear anteroinferior el vestibular superior posterosupertor y 
el vestibular inferior posteroinfcrior. Debido a que los neurino-
mas del acOsttco la mayorta de las veces nacen en el sitio poste--
rtor de los nervios vestibulares, ellos usualmente desplazan el ne!. 
vio facial hacia adelante IEl facial es estirado alrededor de la m.!. 
tad anterior de la c&psula tumoral). La variabilidad en la direc-
ción de crecimiento del tumor que nace de los nervios vestibulares 
puede resultar en que el desplazamiento del facial sea no sólo ant!_ 
riormente sino también anterosuperiont1ente o antero1nferiormente. 
El infrecuente tumor del nervio coclear localtzado bajo el facial -
dentro del meato puede desplazar el nervio factal superiormente y • 
el tumor que crece superiormente del vestibular puede desplazar el 
facial hacia abajo. Debido a que el facial casi siempre entra en -
el canal del factal en el cuadrante anterosupertor del margen late
ral del meato, usualmente se localiza fácilmente en este después de 
remover el labio posterior del meato, En pocos casos seleccionados 
puede ser más factl empezar a separar el facial del tumor sobre el 
lado medial del tumor. adyacente al puente, pero en la mayorta de -
los casos es m&s seguro abordar esta área solo después de localizar 
el nervio en el meato y terminar la remoción intracapsular del tu-
mor. Durante la remoción de la pared meatal posterior con una fre· 
sa dental deberá tenerse cuidado de evitar el canal semicircular --
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A, Relaciones ncurates normales, B. f{ervio facial rlesplaiado anteriormente. 
c. Jlervto facial desplazado anterosupertorrnente. D. Nervio facial desplaza~ 

do antero1nferiormente. 

51 



posterior, el c.ual es lateral a la pared posterior del meato acüst!_ 
co interno. Para pre~rva~este canal semicircular el hueso late-
rat a la cresta transversa no deberá removerse. S1 el hueso remov.!_ 
do se bisela lateralmente partiendo del extrel!IO distal del meato, -
el canal postertor podrá abrirse ocasiñnando una perdida permanente 
de la aud1c16n y de la func16n vesttbular de ese lado, La preserv! 
c1ón del canal semicircular es importante en casos donde hay alguna 
oportunidad de preservar la aud1c16n como en la secci6n de1 nervio 
intermedio por dolor o en la sección del nervio vestibular para en
fermedad de Meniere. En el curso de la rizotornfa del nervio vestt
bular o del nervto intermedio o remoción de pequeños tumores del -
~cüstico, es posible preservar el nervio coclear y aun destruir la 
audici6n por lesi6n a1 laberinto al abrir el canal semicircular --
extendi~ndose de la pared posterior del meato. 

Debe tenerse gran cuidado en hacer el abordaje sobre la prcserva--
ción de estas estructuras. las cuales estAn respectivamente 1 mn. -
anterior y posterior a los ltmite~ del nervto facial limitan el ta
mano de abertura dentro del meato 2 ó 3 1m1. sobre el nervio facial. 

Aspectos YaJ>culares: los vasos en el meato son importantes y11i que -
el tos 1rr1gan el septimo y el octavo nervio. el laberinto óseo y ~
ocasionalmente el tallo cerebral. Su lesión puede causar una par&• 
lts facial, pérdida de ta audtc10n y lesión del tallo cerebral. la 
les16n vascular meatal puede produc1r una paráltsts facial debida a 
infarto del nervio facial• aunque el nerv1o se haya preservado du .. 
rante la operac16n la 1nterrupc16n de la arteria del 1aber1nto en -
el meato puede resultar en pérd1da de la audiciOn. aún cuando se -
ha.)la preservado el nervio coclear. ya que las ramas de la arteria 
1abertnt1ca al laberinto membranoso generalmente no t1ene anastomo· 
sis con los numerosos vasos que irrigan el hueso circundante y 1a • 
les16n puede por lo tanto. privar al labertnto de su única irriga-
ci6n. Nager observó (64} que las artertas laber1nt1cas y sus ramas 
ttpicamente yacen por debajo ~e sus nervios. La les16n arterial a 
nivel del meato también ~e causar infarto del tallo cerebral. 
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Atkinson llamó la atención al hecho de que el clipar la arteria ce
rebelosa anteroinferior donde ésta cruza el octavo nervio puede -
ocasionar infarto de la parte lateral del puente y Sunderland obse!. 
vó que en el 64i de sus casos la arteria cerebelosa anteroinfer1or 
estaba fnt1mamcntc relacionada con el séptimo o el octavo c11 el po

ro del meato o a travüs de un asa dentro del meato qu1: lor.ia un cu!_ 
so recurrente para irrigar L!l tallo cerebral. La variant<: en el -
cual la arteria entra en el me.1to y luego se regresa para irrigar -
el tal lo cerebral estuvo presente en 39~ de los caso!> observados -
por Sunderland y en 10% de los casos estudiados por lihoton (72), 

Los vasos en el meato casi siempre están ocultos en el lado profun
do de los nervios, Sunderland encontró qu~ usualmente los vasos 
que entran y retornan al meato usualmente yacen por debajo de los -
nervios y la porción distal al meato la cual progresa hacia el ta-·
llo cerebral pasando o dorsal o entre los nervios en el ángulo pon
tocerebeloso. Ta~bién una arteria arteroesclerótica tortuosa vert~ 
bral o basilar puede descansar contra el poro. 

5.2 EVOLUCION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El procedimiento quirürq1co fué descubierto en 1905 por Cushing --
(Surg Gynec & Obst. 1905, i. 297-3111) como una expos1c16n bilateral 
del cerebelo. a través de una "incisión en ballesta". Posteriorme.!!_ 
te (22) el mismo autor realizó una compilación de los métodos hasta 
el momento descritos. Estos eran dos puntos 1. La operac16n unila
teral, que hab1a presentado Woosley en 1903 realizando craniectom1a 
y Krause. en el mismo año, con cran1otom1a osteopl&stica. En di- -
ches procedimientos. la mortalidad era sumamente elevada (Fluctuaba 
entre el 72,2i y el SJ,si. 2. Operación translabertntica: realiz!!_ 
ble en los casos en que el tur.1or fuera de pequeño tamaño y se hall! 
ra confinado al conducto auditivo y que el paciente cursara con sf.!!_ 
tomas auditivos y vestibulares. Los riesgos eran hemorragia e insu· 
fic1ente exposición. 3. Abordaje co~binado suboccip1tal y petroso: 
aunque tiene la ventaja de un acceso mis directo a la les16n es de• 
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batido por ser una operact6n mas laboriosa, de magnitud y peligro -
mayor y tiene como Untca ventaja descompresión cerebelosa. 4. Ope
rac16n bilateral: Descrito por Cush1ng en 1905, como una exposición 
bilateral de los dos hemisfertos cerebelosos a través de una inci-
s16n en ballesta, orfgtnalmente cmpléada con el propósito de expl~ 
rar y descomprimir lesiones subtentorfa1es no definitivamente loca
lizadas en un lado o en el otro. Este procedimiento ha sido perfe.i;, 
~tonado y desde entonces parecer ser el que mils ventajas ofrecta en 
estos casos. En cuanto a los pasos que se segutan inicialm<?nte, -
consi sttan en anestesiar al paciente con éter, colocarlo en decübt
to ventral, con la cabeza sobre una herradura y los hombros sobre -
soportes acoj1nados de la m1sma manera que el tórax libre a fin de 
favorecer la vent1lac16n, Luego de preparar el campo operatorio, -
de realizar la inctst6n y e1 abordaje elegido, se procedfa a efee-
tuar ventriculostomta a traves de trépano occipital. A continua--
c16n s1 se abrta la dura y se exponSa el tumor, que se removfa ini
ciando por la porción tntracapsu1ar y luego ret1rando esta. final
mente se cerraba por planos con suturas de seda negra enceradas. El 
paciente se vendaba incluyendo cráneo y tórax, hasta su tercio me-
d1o, dejando libres los miembros superiores. La lllOrtalidad opcrat~ 
ria era al~a pero fue disminuyendo a medida que se adquir1a más ex
periencia. 

Yasargil y cols. (100) elaboraron una excelente revisión de este t.2_ 
pico en la que se puntualiza el hecho de que durante la pasada déc! 
da el tratamiento quirúrgico de los neurinomas del acústico ha ava!! 
zado desde subtotal o gran remoct6n del tumor sin beneficio de la 
magnif1eaci6n a excfsión total usando técntca rntcroquirúrgtca. Oan
dy demostró que la excisión total a través de una pequeña crantoto~ 
mfa suboccipital lateral era pasible, Olivecrona subsecuentemente -
reportó 300 casos con remoc16n parcial o total. El not6 que con la. 
remoción parcial el 6ai de los pacientes fallecían en 4 años. Me -
keniie y Alexander modificaron el abordaje de Dandy y realizaron ~
extirpación total de tumores en 142 casos pero la mortalidad fué -
de 12,Si. La magn1ftcac16n durante las operaciones para neur1nomas 
del acústico por neurocirujanos empezó con el uso de lentes magnif! 
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Cantes conocidos corno lupas. Concomitantemente con esto se desarro 

11ógran interés en la preservación del f¡¡cial en es.tos pacientes. 
El primer registro de preservación del facial siguiendo a remoción 

de neurinoma del acüstico fué h('Cho por Cairns en 1931. Glvré y -

Olivecrona han sido capaces dé h·1C•·1·lo en 30::' de su-, ]00 Cíl5os, pe
ro no todas C!Stas fuer0n r<-nvc1on»:,, ·otilles. Los cirujilnos otólo-

gos, ya bien vers;idos l·n c,J uso J \.,c11~riclo del rnlcrosco¡iiu operat~ 

rio, fueron los prlr~ero!; er. rcr.ort.1r el u5o dc>l micro5cop1o con es

te fin. Poco después del reporte de HousC', Kurze y Ooyle (1962), -

Tarnblén describieron el uso del microscopio en estos casos. Ambos 

grupos de autores eKpusieron el conducto auditivo interno por la -
fosa craneal rnedia. Sin C!r.ibargo, Y.urze y R,1nd, encontraron que - -

excepto para tumores 1 ntracanal icul ares pequeiios, 1 os tumores de 1 -

acústico de todos los ta:naños pueden ser r•!movldos más sat isfacto-

riamente usando el abordaje suboccipltal u~ilateral; la preserva--

ción del VII se logró en la mayoria de los casos. Hitselberger y -

l!ouse (19Ci6-19G9) y más recientemente 11orr1son y t:ing (1973) usaron 

técnicas microquirúrgicas para remover pequeños tumores v1a fosa m~ 

dla y grandes tumores por una vfa combinada tr¡islabe.-1ntica-trastc~ 

torial o abordaje subocc1p1ta1-petroso. [!;tos abordajes involucran 

a grupos de cirujanos otólogos y neurocirujanos. En 1969 Ya!;argil 

describió su mtcrotCcnica Para ncurinomas del acústico. [l ha OP! 

rado 120 neurinomas del acústico desde> 1967 a 1974 {Remociones co~ 
pletas). De estos 27 fueron hechos a través de un abordaje combi

nado traslaber1ntico y suboccipttal y 93 ~ través de un abordaje ~ 

suboccipital solamente. [n 1967~1968, seis fueron hechos con los 

pacientes prono, en 1968 dos fueron hechos con los pacientes late
ral y de 1968-1974, 112 fueron operados con los pacientes sentados. 

Se midieron los tumores pequeños {2 cm. o menos). los tamaños de ~ 

los tumores restantes se estimaron por el cirujano ya que los tumo

res no se re~ovieron como una unidad. La frecuencia de mortalidad 

total fue de 3, 3X {cuatro casos). Oc los 116 paciei'ltes que sobre

vivieron, 99 (82,SX} conservaron tntegramcnte su función facial Y -
74 1611) recobraron completamente su función. Preservación anató

mica se logrñ en 102 (asi). 
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5.~ ABORDAJES 

5.3.1 Abordaje Suboccfpftal y Suboccfpftal Transmeatal 
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En su art1'culo publicado en 1970, Rhoton (74) presentó una -
cuidadosa revisión referente a la selección y al uso de los -
instrumentos para remoción mfcroqufrúrgfca de los neurfnomas 
del acústico mediante abordaje suboccfpital-transrneatal. Re
cientemente se ha dlr1gido ta atención al dlagn6stfco precoz 
Y al uso de magnificación quirúrgica, con lo que se ha conse
guido más frecuente preservación postoperatoria del nervio f~ 
cial y el acústico, y, en raras ocasiones, de la funciOn ves
tibular y aún, mejorfa de la audición. Es importante la se-
lección de instrumentos: la combinación de magniffcacfón quf
rúrglca y el uso de adecuados instrumentos para la disección 
perlneiral ha permitido la preservación dal nervio facial en 
83,JX de los últimos casos intervenidos por el autor. Los -
instrumentos deberán tener un acabado opaco debido a que la -
reflexión de la luz en instrumentos brillantes hacia et mf--
croscopio, puede interferir con la visión y la fotograffa. 

Cuando se seleccionan Instrumentos nuevos y no familiares, 
ellos deberán probarse en el laboratorio antes de usarse en -
ta sala de operaciones. Es esencial el uso de fijación cra-
neal con un soporte de tres puntas, las cuales penetran en el 
cuero cabelludo y se fijan firmemente en la tabla externa del 
cráneo, Las grapas no ocultan la cara y esto pP.nnite fácil-
mente observar los movimientos faciales cuando se estimula el 
nervio facial. Se usa la posición sentada. la cara se vol-
tea 45º y 20º según otros (100~ hacia el lado del tumor hasta 
tener el planp entre el cerebelo y Ja superficie posterior de 
ta pirámide petrosa en dirección anteroposterior de tal ~ane
ra que la región operatoria mira al cirujano. Samt1 y cots. -
(81) en 1985 también describieron detalles técnicos de este ~ 
abordaje: refieren fijar la cabeza con un cabezal de tres pu~ 



tas (Mayfield). todos los pacientes recibfan anestesia gene·
ral y se colocaban en posición semisentada (15, 72, 73, 81 );· 
se sujeta el cuello entre las manos del cirujano y estir~ndo
lo hacia arriba mientras que sus dedos indices descansan con
tra la parte inferior de la quijada del paciente y Jos pulga· 
res contra el occipucio. A continuación se flexiona hacia·· 
adelante para facilitar la intervención, asegurándose que la 
yugular interna no r¡ur:oda c01ílprimid;1. Los miembros inferiores 
se flexionan a nivel rle caderas y rodillas, quedando estas -
por encima del nivel hnrizontJl del corazón. Esto es necesa
rio para elevar Id presión venosa central a f1n de prevenir -
el embolismo aéreo (como precaución). La PVC también se in·
crementa usando expansores del plasma, Se coloca un aparato 
obstétrico Oopler sobre el corazón, donde la turbulencia de • 
la sangre se escuche mejor. El sonirJo es amplificado por el 
instrumento. Un cambio áspero en el sonido señala la presen
cia de aire el cual deberá aspirarse de l<l auricula derecha a 
través del catéter central. Los electrodos para registrar -
PEA se fijan sobre ambas mastoides y sobre el vértex en la l.!_ 
nea media. Los estimuladores sonoros se colocan sobre el co~ 
dueto auditivo externo. El registrar los PEA es muy útil en 
la monitorfa de la función coclear. Además de ser empleados 
pre y postoperatoriamente. pueden ser extremadamente útiles -
en señalar alteraciones del octavo nervio que puedan ocurrir 
durante la manipulación operatoria. 

Se utiliza un retractor cerebral. lo que permite al cirujano 
trabajar sin que interfiera su ayudante y porque la aplicación 

es m~s constante y suave que si la aplica su ayudante. El -
Dr. Rhoton prefiere fijar el brazo del retractor a una barra 
fijada a la mesa operatoria, Se utiliza coagulación bipolar 
e irrigación de solución salina durante la coagulación para -
reducir el calor y mirtimlzar el secado y adherencia a los -
fórceps. Las pinzas del bipolar tienen puntas que varfan de 
0,3 a 1,2 rrvn. lo cual permite la coagulación de casi cualquier 
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tamaño d~ vaso. El cable que conecta la unidad del bipolar y 
las pinzas de co~gula7ió~ no deberA tener más de 1,7 mts. de 
longitud ya que los más largos tienen tendencia a causar irr! 
gularidades en la suplencia de corriente. las bayonetas sta_!! 
dard son de 18 cm. de largo y tienen hojas de 8 cms. Sin --
embargo, para la remoción de neurinomas del acústico se nece
sitan fórceps de aproximadamente 20 cms, de largo con hojas -
de 10 cms. Se requiere coagulación bipolar con pinzas de la 
misma longitud. los tubos más comunmente usados para succión 
son los de tamaño g y 12 fr. del tipo de Frazier y Adsan; fá
cilmente pueden atraparse en estos largas tubos fasciculos P! 
queños de nervio estirado por lo que lo mas recomendable es -
usar los de tamaño 3, 5 y 7 fr, para la remoción de neurino-
mas del acústico. la mayorta de las salas neuroqutrürgicas -
se hallan equipadas con sistema de succión conectado a la pa
red el cual se ajusta hasta rendir máxima succión. El siste
ma de succión puede ajustarse a presión negativa y para la r! 
moción de neurinomas del acústico esta irá de 1 a 10 rrro. de -
agua. La succión deberá ajustarse hasta eliminar el peligro 
de succionar y lesionar finas estructuras neurales y vascula-
res. El sistema de 1rrigac1ón·succión podrá 
rante alguna porción de los procedimientos. 
gactón puede ayudar a reducir la formación y 

ser de ayuda du
El flujo de irr_! 
adherencia de P! 

queños coágulos de sangre, a disecar superficies y aumenta la 
efectividad aparte que reduce la adhesión al coagulador bipo
lar. la irrigación, usando solución salina fisiológica tam
bién es de ayuda en refrigeración de la fresa la cual puede -
transmitir calor a las estructuras neurales vecinas y m lavar 
los residuos de hueso provenientes de la incisión. Se efectúa 
continua monitorta de ruidos cardiacos, ECG, presión arteria\ 
(por catéter arterial) y frecuencia cardiaca. Se administra 
200 ml. de Manito\ al 20% lV (100). Se coloca sonda vesical. 
Se usa neuroleptoanestesia e hipervent1lac16n pasiva control_! 
da. Se colocan campos operatorios. El microscopio operato·~ 
rio usado es la unidad Zeiss Ni:t 1 adherida al sistema gu'a -
Contraves. Para la posición sentada se utilizan tubos bino-· 



culares rectos. 
auricular de 6 a 
so y se ext t ende 
f\sis mastoides. 

Se efectúa una tncisión retromastoidea retro 
8 cms. de largo por encima del seno transve!. 
hacia abajo al nivel más inferior de la apó· 

(Fig, 11) Se secciona la ptel y se retrae. 
Luego el músculo (esplenio) y su fascia se inc;den hacia aba
jo hasta el hueso y cuidadosuniente se eleva el periostio con 
la ayuda del electrocauterio. La fascia se retrae pero se ·
preserva para resuturar al final de la oper.~ción. Se hacen -
tres trépanos: 1v En el ángulo superior de \a incisión sobre 
el seno transverso (en caso de que el ventriculo lateral nec! 
site ser drenado); 2v Contra el proceso mastoides y 3v En el 
ángulo inferomedial de la herida. El trépar10 !.upertor !.e co
necta con los inferiores. Oesde los dos trépanos se usa una 
gubia para remover hueso hacia la bnse del cráneo. El colga· 
jo óseo de la craniotomla en forma ,te lágrima se guarda para 
colocarlo más tarde (100). Sin embargo, la mayor'ia de los a~ 
tares prefiere realizar craniectomla casi circular de 2,5 a -
3 cms. de diámetro (74, 81). flo se molesta el arco de la pr_!. 
mera vértebra cervical ni sus adherencias musculares. Se re
mueve el hueso lateralmente hasta visualizar el seno sigmot-
des. Se abren las celdillas mastoideas en el proceso mastoi
des y se sellan con cera para hueso. Esta crantotom,a relat_!. 
va.mente pequeña permite excelente exposición quirúrgica a -
través del mtcroscopio, los ojos del cirujano están cerca a -
la craniotomfa {reduciendo los problemas de paralaje), pP.rmi
te foco estereoscópico sobre objetos al lado de una herida -
profunda y proporciona iluminaciOn directa no obtenible me~-
diante métodos convencionales (100), Esta apertura en el hu! 
so no tiene que ver con el tamaño del tumor del acústico y de 
hecho. para un tumor muy pequeño, una mfnima extensión de es
ta craniectomta puede ser aún más conveniente. El secreto de 
una buena exposición consiste en hacerla tan lateral como sea 
posible a fin de tener el más corto y directo acceso al con-
dueto auditivo interno. La incisión se realiza en C corrien
do solamente un par de mtltmetros de los ltmites de los senos 
durales {81). Otros autorC!s (100), iric~~en la dura en estre· 
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lla modificada con el colgajo principal retratdo medialmente. 
La dura remanente se incide y tracctona sobre el seno slgmol· 
des y el lateral sobre los bordes óseos Inferiores. El micro~ 
copto qu1rürg1co se forra en cubierta transparente estéril y 
se lleva al campo operatorio. ~e usa un objetivo de 250 lllil, 

El microscopio está equipado con cámaras (fija, de video y de 
16 11111,) y un tubo para observador, Además del microscopio·
otras ayudas rnlcroqulrúrglcas son: a) Un descansabrazos para 
sostener los brazos del cirujano y prevenir la fatiga; b) Hl
crolnstrumentos largos (disectores cortantes angulados y de · 
varios anchos, pinzas para retirar el tumor de bayoneta, ml-
crodlsectores planos, cuchillo de dura); c) Succlón-trrlga·-
clón; d) Coagulador bipolar con pinzas largas; e) Estimulador 
nervioso; f) Fresa de diamante de aire con rango de 1 a 5 llJ;I. 

y g) Autorretractores de Leyla. Finalmente, la mes~ operato
ria deberá ser posible controlarla remotamente en todas las -
pastelones para facilitar al cirujano la visualización del t~ 
mor y estructuras circundantes en una variedad de posiciones. 
Esta es una ventaj~ adicional de este abordaje. El cerebelo 
se retrae mediante una hoja de separador, autorretractor. Se 
perm~te la salida del LCR de la cisternas basales. Esto fac.!_ 
el lita la relajación del cerebelo y disminuye la fuerza de re· 
tracción. Lentamente se retrae hasta exponer el ángulo cere
belo bulbar lateral, Una excesiva retracción o excisión de 
partes del cerebelo no son necesarias cuando este retractar -
y el microscopio se usan simultáneamente con las ~edldas para 
reducir la presión tntracraneal y el edema cerebral. Oespues 
de exponer el ángulo cerebelobulbar se abre el aracnoides y se 
permite la salida del LCR desde la cisterna lateral por deba
jo del JX. X y XI nervios craneales. A medida que el tumor -
se expone, el cirujano observa ocasionalmente un qu1stede LCR 
alrededor del tumor, el cual estA encerrado por una membrana 
propia separada. Esta aracnoides puede estar fuerter.iente en
grosada debido a aracnoldtt1s local. Con mayor frecuencia se 
localiza esta colccc1ón sobre la parte posterolateral del tu--
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mor. Esta representa un cotnpartimento del LCR separado no co~ 
nectado a las cisternas premedular y prepontina y puede cone_s 
tarse con el foramen de Luschka. Después que el tumor se ha 
separado del tallo cerebral. se encuentra una colección de -
LCR enteramente separada y sin alterarla (preferibler.iente) en 
las cisternas prC1Tl(!dular y prepontina. El primer paso para -
el cirujano es exar~i011r la durar.iadre sobre el área retr()lllea-
tal de la pirár.iide petrosa. En esta duramadre generalmente -
hay muchos molestos vasos que van al tUfilor; deber& hacerse -
electrocoagulaci6n de estos primero. Oebe evitarse el ~scu-
rrirnlento de sangre dentro del espacio subaracnoideo. A ~ed..!_ 
da que el tumor se expone debe tenerse cuidado de identificar 
y preservar importantes rizos arteriales sobre la superficie 
tumoral. Estos son de la AlCA. Este vaso. el cual puede dar 
unas pocas ramitas al tumor se di:;eca del mismo. Se abre la 
cápsula tumoral y se remueve ~u contC!nidü interno con la ayu
da de succión, curetas y pinzas. El sangrado se controla me
diante electrocoagulac1ón bipolar y por comprcsiOn con coto·
noldes y Surglcel. Mientras que algunos cirujanos prefieren 
empezar _su disección en el meato auditivo interno. el Dr. Ya
sargil (lDO) empieza medlalmente al tallo cerebral. Después 
de colapsar la c&psula tanto como sea posible por descompre-
si6n interna. el cirujano sigue el IX. X y XI nervios crane.! 
les, (comprimidos por grandes tumores) hasta el tallo cere--
bral mientras que el cerebelo es retrzido medlalmante y el t.!!_ 
mor removido lateralmente. En este punto se coloca un prote_s 
tor de caucho sobre esos nervios craneales para preservarlos. 
Puede observarse asas de la AlCA que van hacia la ve_rtebral. 
t.a AICA puede correr con el IX y el X con el VII y el VIII -
nervios craneales. En seguida se ve el f16culo del eltrebelo y 
el plexo coroides en el foramen de la Luschka. El f16culo se 
retrae con el cerebelo. Rostral al plexo coroides y al flóc~ 
lo yace el VII y el VIII nervios craneales. aquel entrando al 
tallo cerebral dorsal al flóculo (superior a los ojos del ci
rujano). La disección del tumor del tal lo cerebral sin testo 



nar esos ner~ios craneales (particularmente el Vil) es ahora 
muy tmportante. La disecci6n, como puede verse bajo el micro! 
copto deberá realizarse entre la aracnoides del tumor y ta -
aracnoides del tallo cerebral. Oe otro modo el cirujano pue
de encontrarse en la zona subpial del tallo cerebral con daño 
a tejido cerebral crtttco ast como a su irrigación. La disc~ 
ci6n se hace con desprendimiento cuidadoso, pinzas bipolares, 
cotonotdes húmedos y mtcrottjeras. Solamente el electrocaut_! 
rio bipolar puede usarse con seguridad para electrocoagular 
vasos entre el tallo cerebral y el tumor, El anestesi61ogo -
mantiene una estrecha observación de la cara del paciente --
(con un espejo para el lado contra lateral) y avisa al ctruj! 
no cuando el electrocauterio estimula al nervio facial. Rara 
mente el tumor puede insinuarse entre el tallo cerebral y la 
arteria basilar comprtmtendo vasos perforantes al tallo cere
bral: estos deberán preservarse. Con mayor frecuencia el tu
raor tiene forma de lengüeta en el puente y/o crece enfrente -
de la arteria basilar ocasionando rotación al tallo cerebral, 
Ocasionalmente el tumor entra al cuarto ventriculo vta fora-
men de Luschka. Las grandes venas ponttnas deberán separarse 
del tumor y preservarse. A medida que el tumor es disecado -
del talló cerebral, se hacen claramente vtstbles el foramen -
de Luschka (y a través de este el cuarto ventrtculo) y el - -
cuerpo resttforme, El sexto nervio podrá ser visto cruzando 
anteriormente (dorsal) sobre la parte inferior de la arteria 
basilar o sobre la arteria vertebral y puede estar comprtmtdo 
por grandes tumores. En casos ocasionales, el tronco prtnci· 
pal de la AICA se divide en dos troncos los cuales pasan so-
bre el sexto nervio y luego se unen como un tronco principal. 
A :i;/edtda que el tUtlor es disecado del nervio facial• el ner-· 
vto trigémtno y la vena petrosa pueden aparecer a la vista, ~ 

l 6 li cms. más rostralrnente; este nervio puede resultar · 
comprimido por grandes tumores. En todos excepto en tres de 
los casos de la serie de Yasargil, el séptimo nervio puede Y! 
cer ventral y rostral al tUl'ilOr. En otros tres este yace dor-
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sal. El reconoctmtento del facial óeberA confirmarse con est! 
111ul,,ción bipolar. A medida que ~ste cursa r:ie:dtalmente rostral 
o medial al tumor, puede ser aplastado sobre la superftcte •• 
tumoral y confundirse con tejido aracnotdeo si el ctrujano f! 
lla en su seguimiento cuidadoso ~el nervio con el microscopio. 
A medida que el tumor es cuidadosamente removido en fragmentos 
y se observan el tal-lo cere?bral y el V nervio. aparece el me· 
$encéfalo a Ja vlsta superiormente. La vena petrosa. el ner
vio troclear y la arteria cerebelosa superior se ~precian y -
pueden ser comprimidas por tumores que <:ré::en hacta arriba a 

traves del borde del tentorio. Oespués que se ha completado 
esta disecci6n medial. la porción nw~ia del tumor permanece -
adhertda al VII y al VIII nervios craneales. Ahora el ciruj.! 
no se sale dQl área de disección medial. El s1guiente paso -
es la dfsección lateral desde el meito eud1tivo interno, La 
duramadre cerca a ese meato se clcctrocoagula y luego se ret.!. 
ra de ta pir4mtde petrosa. Se fresa el hueso. primero con ·· 
fresa de acero y luego con la de d1arncnte a ~dida que se -·· 
acerca al nervto. Para tumores del lado izquierdo el drill_ se 
rota en sentido de las manecttlas del reloj y para los del d! 
recho en sentido contrario. Debe evitarse exceso de presión 
para minim¡iar la producctón de calor. En 1a mano izquierda 
se l!l!lntendri un aparato de irrigación-succión mientras en la 
derecha 1rA la fresa. tnvartablemente se secciona una peque
~ª arteria que va de la pirámide petrosa al tumor. Esta art!_ 
ria innominada es la nutrtente pr1nctpa1 del tumoi- (roé"jor que 
la auditiva interna}. Este v~so usualmente se localtze en el 
borde rostral supei-tor del meato. cerca del Vtl nervio. El -
sangrado de esta arteria puede causar mucho problema y se de• 
tiene mediante electroeoagulae16n y cera pai-a huesa. E1 hue
so se fresa alejindose de la lengüeta del tumor que se ekt.1eE_ 
de dentro del canal. El fresado, por una distancia mayor de 
1Z 11r.1, causa lesión al factal donde este voltea dentro de la 
pirámide petrosa. Debe tenerse mucho cuidado de cei-rar las -
celdillas aereas con cera y músculo para prevenir futuras ft!_ 



tulas de LCR, El tumor in~racanaltcular es removido con di-
sectores y coagulaci_6n·dq sus vasitos. Esta lengUeta de tu-
mor aparece entre el cirujano y el VII nervio. Raramente el 
nervio acústico, anterior al VII nervio puede preservarse. 
El nervio vestibular superior localizado dorsalmente (1nfe--
r1or al VII nervio) y el vest1bul~r inferior (bajo el VIII) -
están 1ntfmamente comprometidos con el tumor y tendrán que -
ser sacrificados. La presencia del VIII nervio se confirma -
por est1mulact6n. ftnalme.nte las fibras membranosos del Vll 
se disecan del tumor con c'uidadosa técnica m1croqu1rúrg1ca y 
el tumor remanente se re~ueve totalmente. La esttmulactón -
eléctrica del facial a ntYel del meato "y cerca del tallo cer_!. 
bral 'podrá indicar la pr~senc1a o· ausencia de alguna funct6n 
f1sto16gica de este nervio el cual se lesiona más en la mitad 
de su expos1ci6n. El daño ocasionalmente irreparable al ner
vio puede ser resuelto mediante sección y reanastomosts o por 
injerto intracraneal entre el meato y tallo cerebral lo cual 
requiere paciencia y habilidad con técnica de microsutura en 
la profundidad del ca.mpo operatorio. Finalmente, se lleva a 
cabo una exploración cuidadosa para cauterizar todas las posl 
bles cau$as de sangrado. La aracnoides engrosada lateralmen· 
te al borde de las cisternas premedular, preponttno e tnterp.! 
duncular deberá conservarse intacta y se llenará con LCR. Se 
trrtga soluct6n de Bacttractna (10 ml. de 1000 U/ml.} dentro 
de la herida. La duramadre se cierra minuciosamente. Se - -
emplea músculo (mezclado con adhesivo biológico tal como bu·· 
til ctanoacrtlato) para sellar tas celdillas mastotdeas (100} 
SOLAMENTE UN 5 A 71: DE LOS NEURINOHAS DEL ACUSTICO NACEll DE 
LA RAMA COCLEAR. 

Resumiendo, los princ1p1os b~stcos de la técnica quirúrgica, 
comunes a todos los tamaños de tumor, incluyen: (a) Es mand_! 
toria la apertura del conducto audtttvo interno; (b) Entrar -
al tumor a través de la parte posterior, reduciéndolo. para • 
de esta manera hacer un tumor grande más pequeño y uno peque
ño más pequeño todavfa; (c) Realizar reducct6n progresiva de 
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la c6psula tumoral de las estructuras cercanas comprtmtdas -
stn los nervios adherentes; y (d) Abordar las partes de la -
cápsula tumoral más densamente adheridas al tejido neural so
lo hasta el ftnal, El tamaño del tumor es un factor decisivo 
en la estrategia operatoria de los neurlnomas del acústico. -
Los tumores pequeños los cuales permanecen dentro del conduc
to auditivo interroo o apenas protruyen fuera del poro, no a.!_ 
teran la anatomfa del APC. la cisterna cerebelopontina se -
abre a fin de visualizar e identificar las estructuras. fla-
blendo obtenido esta orientación, uno puede cubrirlos con es
ponjas de fibrina Los nervios y el tumor en el canal están e~ 
cerrados por la dura la cual se incide en forma horizontal. -
El tumor protruyc hacia fuera ya que este usualmente nace de 
los nervios vestibulares, los cuales están enfrente del ciru
jano, Se coagula la cápsula tumoral con el bipolar y se abre, 
retirando su contenido con ~icrodlsectores y pinzas para ret1 
rar el tumor. Esto reduce su volumen y la tensiOn sobre las 
estructuras circundantes. Una vez que se ha reducido el cen
tro del tumor los nervios circundantes se relajan la cápsula 
se agarra con las pinzas y se diseca retir6ndola de los ner-
vios adyacentes utilizando un mterodtsector el cual está d1s! 
ñado para presentar su eKtremo redondeado al nervio, usando • 
la superficie interna que se comporta como borde cortante pa
ra la disección del tumor. Se debe evitar manejar el nervio 
tanto cerno sea posible. Los fasclculos de los cuales nace el 
tumor. pueden identificarse y cortarse en su porción sana. 
Tumores moderadamente grandes, aún bajo los 3 cms, de dtáme-
tro ocupan el APC y causan desviactOn medial de AICA. El VII 
y VIII nervios tienen curso lnttmamente relacionados, pero la 
anatomia restante permanece sin alteraciones, La AICA nutre 
al tumor con pequeñas ramas, las cuales se coagulan y se cor
tan. El vaso se libera de su adherencia al tumor y se mueve 
para seguridad. El manejo operatorio posterior sigue el mis~ 

rae patrón que para los tumores pequeños. los tumores mayores 
de 3 cms, fueron el 60i de las series de tumores del acústico 



i-eportadas P.or Samtt y cols, (81). El VII nei-v1o no es v1s1 
ble usualmente al p~1nc1p1o, stendo desplazado antei-iormente 
por el tumor, poi- lo que queda oculto a la vista del neuroci
rujano, Los gi-andes tumores pueden empujar todas las estruc
turas más allá de la vista que lográ obtenerse mediante el ml 
croscopto. La reducción del tamaño del tumor en el ángulo -
pontocei-ebeloso es por lo tanto el éxito inmediato. Se abre 
la parte posterior de la cápsula utilizando microttjeras. 
Luego se evacúa la sustancia tumoral. Uno debe esta constan
temente informado de la posibilidad de encontrarse el nervio 
vestibular, coclear o el facial. El disector, el cual parece 
eKcavar el tumor deberá, en realidad dirigirse a disecai- los 
nervios involucrados. La escisión del tumor, en términos re
lativos, deberá ser un asunto secundario. El disector deberá 
trabajar sistemática e igualmente en todas las dtrecctones, -
del centro hacia afuera. A medida que el centro se retira, -
la cápsula se colapsa hacia el interior. Haciendo esto, es-
pontáneamente cae de los nervios que estaba elongando. Ento.!! 
ces se retira el fragmento. Los nervios pueden identificarse 
más f5ctlmente hacia los extremos. En cambio de discutir si 
la remoct6n del tur:ior se efectúa de dentro hacta afuera (me·
dtal a lateral) o viceversa, los autores hacen énfasis en de!_ 
compresión interna stmétrtca, con lo cual se "desinfla" el tu 
mor. Una vez que este es pequeño, el espacio creado en el -
APC permite c.l tumor ir.oversc en todas las direcciones. La -
cápsula ~e manipula entonces constantemente con la 1ntenctón 
de liberarla de los nervios en todos los lados. Haciendo esto, 
el operc.dor gradualmente converge al punto más densameonte --· 
adherido. Generalmente tal adherencia del tumor con el facial 
es más prominente a un par de milfmetros proximal al poro. 
Este punto nunca debe aboi-darse en un estadfo te1t1prano de la 
operación. Ocasionalmente, durante el proceso de separación 
del VII nervio del tumor, algunos fascfculos finos del nervio 
pueden estar tnclufdos en la c6psula y reststtrse a la disec· 
ct6n. Lo mejor es secctonc.rlos para evitar tracción y dafto 
del resto del nervto fc.cial. El tumor puede estar adherido -
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al tallo cerebral. Hasta~ en el ángulo pontocerebeloso sea 
casi completamente evacuado el espacio que ocupa el tumor, 
no habrá suficiente libertad de movimiento ni capacidad para 
apreciar la localizac16n de los puntos más densamente adhert· 
dos. Una operación ideal centrará su actividad solamente ha_! 
ta muy al final. Durante la disección tumoral pueden verse· 
fasc,culos vestibulares que entran al tum<:1r. Estos fasclcu-
los se s~ccionan en los segmentos no tumorales. El nervio e~ 
clear, usualmente empujado bajo el tumor, puede ser separado 
de éste. lo mejor es disecar el tumor lejos del nervio y no 
viceversa ya que el manipular el nervio puede alterar su fun
ción. Rhoton (74), remueve el labio posterior del meato a -
través de abordaje suboccipital e identifica el facial tnt--
ctalllll!nte. Para remover este labio posterior, de 2 a 8 IJJJI. -

de espesor puede er.iplearse fresa o una gubia de Kerrison con 
un borde delgado. Para realizar esto la dura deberá rechazar 
se desde el margen posterior del meato y separarse de su tnt! 
rtor. Al fresar debe rer.IOverse residuos óseos y mantener --· 
limpio el campo de tales residuos debido a sus potentes pro:
ptedades osteogénicas. Durante la remoción de la pared mea-
tal posterior con una fresa dental, deberá tenerse cuidado de 
evitar el canal semicircular posterior que es lateral a la P! 
red posterior del meato acústico interno. Para esto no se ·
fresará el hueso lateral a la cresta transversa. Si el hue
so removido es bicelado desde el extremo distal del meato, el 
canal posterior puede abrirse, causando pérdida permanente de 
la audici6n y de la función vestibular en ese lado. La pre-
servaci6n del canal semicircular es importante en los casos 
donde hay alguna oportunidad de preservar la audición. El ·
abordaje por fosa posterior tiene la ventaja sobre el trasla· 
ber1ntico de permitir la pre~ervaci6n de \a audición, El --
traslaberfntico requiere la remoción de dos canales semtcirc~ 
lares mientras que la remoción del labio mcatal posterior se 
lleva a cabo, las celdillas mastoideas que se extienden den·
tro del labio pueden abrirse y deberá cerciorarse de esto pa-



ra evitar la ffstula del LCR o la mentng1tts. Estas aberturas 
se sellan prestonan~o un.a pequef\a cantidad de acrflico dentro 
de ellas y luego colocando un fragmento de duramadre o fascia 
sobre esa área. Para rem~ver la última capa de hueso entre -
la superficie fresada y la duramadre dentro del meato, se u-
san pequeñas curetas. Una cureta recta es necesaria para es
to, aunque las anguladas de 45º pueden ser necesarias para -
propósitos especiales tales como curetaje del tumor del mar-
gen lateral del meato. Existen curetas que tienen puntas tan 
pequeñas como 1,5 l!Jl>. Se sostiene la cureta de tal manera -
que el lado cortante se vea completamente y se trata de cor-
tar con el lado en vez de hacerlo con la punta. Se aplica -
presión paralela o por fuera de las estructuras m~s importan
tes, en lugar de hacerlo perpendicular a ellas, El usar las 
curetas cortantes con menos presión es más seguro que las ro
mas. se debe trabajar con las mfis largas para facilitar el -
trabajo. La duramadre se abre dos veces en ln exposición del 
contenido del meato: .la primera, para exponer el hueso del 
labio posterior del meato y luego, después que el labio óseo 
se ha remo~ido, para exponer los nervios. La duramadre, en 
el área ~onde se refleja desde la superficie posterior a-la 
anterior del labio mcatal, frecuentemente está engrosada y es 
más dtflcil de diytdtr que la de las superftctes anterior o -
posterior al labio rneatal. En este sitio se encuentra anor-
malmente engrosada si un neurtnorna del acústico se halla pre· 
sente. Es necesario tener bastante cuidado al seccionar esa 
parte engrosada sobre el tumor ya que puede estar densamente 
adherida al facial o al acústico o a una gran arteria, Una 
ptnza como la usada para remover discos intervertebrales se -
usa para remover 'ntracapsular los neurinoma~ del acústico. -
El más frecuentemente usado es el de Jn'm. pero una mordida -
con tal pinza puede seccionar completamente el nervio facial. 
El autor prefiere pinzas con diámetro de 0.5 a 2 rmi. para re
mover tumores cercanos a los nervios dentro del meato, Usa 

·una pequeña pinza de 0.5 1111'1. para tomar pequeños fragmentos -
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de tUltlOr directamente sobre o dentro de los ncrvtos. La pin~ 
za de Z li'l!I, es apropiada para la rer.)Oción lntracapsular de a_!. 
gunos tumores mAs pequeñas. las ptnzas anguladas son capaces 
de alcanzar las paredes antcr1or a la posterior del meato pa· 
ra rf.'fl)OVl?r el t1J1110r, Se usa una ptnza angulada a la derecha 
pera alcanzar lateralm~nte en· el meato, posterlor a los ner~~ 
v1os acústico y factal en el lado derecho y una pinta angula· 

da a la 1zquterda se U$a en el lado tzquterdo. La pinza ang~ 
lada también puede usarse para alcanzar cualquier lado en un 
tumor pequeño y remoción intracapsular. !lo ~e d~be intentar 
visualizar el tumor totalmente al elevar inicialmente el cer!'. 
belo. Para realizar una remoción s~tisfaetor1a uno necesita 
ver solamente un centimetro lateral del tumor. Oc lo coTitra· 
rio, puede causarse edema eerebelar y lesl6n del tallo cere·· 
bral. la remoctón intracapsu1ar del tumor, trabajando a tra
ves de un<'! ptH1ueña abertura en 111 parte 1at~r"1 d(>l t1J111m' puE: 
de permitir al tumor retreer~e. Algunos han advocado resec-
ctón cerebelosa antes de proceder a exponer el tumor. Sin ·
embargo. es un procedim1ento poco empleado actualmente. la 
eausa mAs común de que el tumor apare:zcts adherido al ta-
Jlo cerebral y nervtos adyacentes es que se encuentra acuffado 
entr~ esas estructuras desde el tumor residual dentro de la -
c!psu1a. A medida que el contenido ·intracapsular se remueve. 
el tumor se colapsa y una remoc16n substgutente causa despre~ 
dimiento lateral del tumor haciendo posible remover m6s tumor 
a través de la pequeña exposición, Solo raramente e1 tumor • 
est! tan densamente a~hertdo al tallo cerebral al V, JX y X • 
ner~1os que difieran Ja re1110c1én fácil después que el canten,!. 
do tntracapsular htta sido extraido, La mayorfa de las veces 
el ti.aor parece estar muy adherido a esas estructuras y no d,! 
btd.la •dhestones entre la cApsula y el tejido nervioso sino 11 
tUmor residual que apreta la cfipsula en esa posición. Si el 
tl.llW)r no se colapsa despues que el contenido intrac<'!psular ha 
sido removido, una breve espera casi siempre puede permitir 
que las pulsaciones del cerebelo desalojen el tumor. No se -



debe fntent~r efectuar la remoción de la cápsula del tallo C.!, 
rebra1 y los nervi~s craneanos hasta que la cápsula se haya -
colapsado. Otra importante constderac1ón es Ja selecc16n de 
disectores adecuados para encontrar y seguir el plano de cli
vaje entre la cápsula tumoral y el ~ejido nervioso, Si Ja -
p1a aracnoides est& adherida a 1~ cápsula tumoral o st una -
masa de tumor dentro de la cápsula evita el colapso de la cá,e 
sula fuera.del cerebro, hay tendencia a ap11car tracción a -
ambos l~m1tes y cortar los vasos nerviosos que corren en la 
superficie pial. Antes de separar la pfa aracnoides de la -
cfipsula es Importante tener todo el tumor removido de tal ma
nera que la cápsula est~ tan adelgazada que casi s~a transpa
rente. Si uno está inseguro acerca del margen entre la cfips~ 
la y la pta aracnoides, el pasar varias veces un mtcrod1r.ec-· 
tor a trav~s del &rea podr! ayudar a c1ar1ffcar el plano apr.!?_ 
piado para la disección. los disectores mbs extensamente us! 
dos son los Penf1eld o los tipo Frefer. Sin embargo el tama
fto y el peso de estos instrumentos hacen que sean inadecuados 
para disecar entre el VII y VIJJ nervios y el tumor. El más 
peque~o dtsactor Penft~ld. el H' 4 tiene un ancho de Jnm. 
Para m1~roc1rugfa uno necesita d1sectores que tengan puntas 
de l a 2 nm. Los disectores con puntas redondeadas similares 
al cuchf11o.de conducto Sheehy usado por otorrtnolarfng61ogos 
pero con mangos largos. son especialmente convenientes para -
1a separación del tumor del nervio. Otra alternativa para d.!_ 
sección fina es el uso de instrumentos rectos puntiagudos los 
cuales el autor llama agujas. Puede ser.dtf1c1l sujetar el -
margen de un tumor con pinzas; sin embargo, en taleS s1tuac1.2_ 
nes 1 una aguja peque~a. puntiaguda, introducida en el margen • 
del tumor puede ser de ayuda para retraer ~1 tumor en 1a d1-
recctón deseada. Cualquier otro instrumento puntiagudo simi
lar puede usarSe para desarrollar un plGno de c11vaje entre • 
el tumor y ta membrana aracnotdea. nervios y cerebro. Cual-· 
quter vaso que esté por.debGjo de la superficie de la cápsula 
deber! tratarse cOJllO s1 eStuviera irrigado el cerebro. Estos 
usualmente pueden preservarse con una cutd&dosa dtsecct6n. 
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Uno puede tratar de desplazar el \lil.SO fuera de lll c5.psu1a tu
mor.111 usando un pequeño disector después que el tumor se ha -
removido desde e1 interior Qe ta c6psula. Los \lasos quepa·
san sobre el tumor .son importantes, ya que ellos irrigan el -
VII y VIII nervios. El hueso del laberinto )1 ocasionalmente 
el tallo CE!'rebral. Unn lesión vascular puede ocosiondr pará
lisis facial debida a-ínfarto del nervio fac1al, aunque el -
nervio mtsmo se haya preservado durllnte la cfrugia. Le'! lnte
rrupctón de la arterla del 1~berlnto en el melito puede resul
tar en pérdida de la audición aún cuando el nervio coclear se 
hubiera preservado, ya que las ram~s de ta arteria laber,nt1-
ca a la membrana laberfnttca no tienen annstomasis con los n~ 
merosos vasos que frrtgan el hueso circundante y la les16n -
puede, por lo tanto. pr1var al laberinto de su ünica irr1ga-
c1ón. La lesión arterial a nivel del meato tambien puede ca.!:!. 
sar 1ntarto del tallo cerebral ya que la arlerlu cercbelosa -
antero1nferior puede tener un asa alrededor del tumor dentro 
rlel meato y tomar un curso recurrente para irrigar el tallo -
cerebral. 

Sug1ta y cols. (89) del departamento de Heuroc1rugfa en Hats~ 
moto {Jap6n). presentaron su experiencia en un lapso de 5 zñ:is, 

usando el abordaj~ suboccipital trasmeatal en 68 neur1nomas • 
de gran toSmaffo. y la edad promedio de los pacientes rué de 51 
años. Todos fueron colocado$ en r:>osic16n lateral IF1g. lZ} -
con la cabeza sostenida por un cabezal de cuatro puntas. La· 
cabeza del -paciente se elevó tan alto como el nivel del cora
zón y se flex1on6 anteriormente al máximo stn llegar al grado 
de COlltprim1r el tubo endotraqueal; se estfr6 el cuello del P! 
ciente y el hOCllbro del mi$Jll0 se colocó al borde de la IM!Sa de 
c1rugta sobre el lado del ctrujano, quien se sent6 al todo -
afectado del paciente. En esta posición la pres1ón venosa t!!_ 

trecrancal del paciente se Dantuvo adceuad.amente y el ciruja
no pudo usar el Mitroscopto O?eratorio en dtrecc16n cas1 per
pendicular al campo ope~ator1o. Realizando una 1nctsf6n de 
10 a 12 cr.is. en la piel. en el ~rea subocc\pftal. A con:inu! 



Ffgur-a 12 

cfón se r-ealiz6 la fncfsfón en Ja fascfa y el músculo en d.!. 
fer-ente plano con r-especto a la fncfsf6n.en la piel. Cuando 
se tr-ata de un tumor- gr-ande. se abre la c&psula, se.reduce el 
tumor con CAVITRON o LASER de co2 y luego se diseca separ&n
dolo del tallo cerebr-al, la cranfectomfa se r-epar-a con placa 
de cer~fca par-a prevenir- acumulación de LCR postoperatorfo y 

también par-a propósitos cosméticos, especfalmente en pacten-
tes Jóvenes. Preservacfón del facfal. La pinza bipolar- se -
conecta a dos sfstem~s (Ffg. 13): coagulador bipolar or-dfna-· 
rfo para hemostasia y electroestfmulador para estimulacfón -
ner-vfosa, la pinza bipolar se aisló, excepto las· puntas, pa
ra evitar fuga de corriente a Tos tejidos circundantes. Al -
mfsmo tiempo que se aplica estimulacfón de corriente, Ja pin
za se usó para disección del tumor. Usualmente se aplicó es
tfmulacfón de 1 mseg. con 1 a 4 volts. y 2 a 4 Hz. para deteE, 
tar y segufr el nervio facial, pero se usó el mfnfmo voltaje 
necesario para obtener respuesta. Para reconocer la respues
ta del músculo facial, usaron un nuevo monitor facial, consf! 
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tente en un par de acele
r~tros, un ·ampltftcador 
y un parlante. Los acel! 
r6nietros. que pesaban 3 -
gr.t., se adhtrtl!ron al or
bicular de los párpados. 
Los movimientos flcia\.es 
se convirtieron en sonl-
dos por medio del aceler~ 
tro, el amplificador y el 
parlante, y el cirujano -
fué capaz de reconocer la 
respuesta facial sin nec!. 
s1dad de tener que obser-

Figura 13 

var la cara del paciente bajo los ca:-npos, por un anestesiOlop 
o personal auKiliar. 

St la disección del lado meatal se iniciaba primero, el nervio 
en el lado ponttno podta hacerse no responsivo a la estimula· 
ctón ya que la conducct6n estaba alterada en la pertferta dél 
nervio en el meato, aún cuando el nervio estuviera anat6mtca
mente preservado. Preservación del nervio coclear. En los -
primeros casos de esta serte el potencial de acción del co- -
clear "se registro satisfactoriamente en el campo operatorio y 
la localtzactón de fibras especificas que respondtan a sont-
d~s de diferentes grados era posible. En casos posteriores, 
se registró potencial de acct6n solamente cuando \os _audtogr.!. 
i:tas preoperatorios habtan mostrado agudeza auditiva de m!s -
de 50 db. ya que el registro no era tan f!ctl como la esttnu
lact6n del nervio facial y requerta mucho tiempo adicional. -
En principio los autores trataron de identificar el nervio f_! 

cial por el mi!:todo descrito arriba, ten eKac~amento corno fue
ra posible; luego visualizaban algunas estructuras similares 
al paquete nervioso que corrfa pegado al nerv1o facial. Ta-· 
les estructuras podlan ser el coclear o el vestibular y deb~ 



rtan ser disecadas más cuidadosamente que el facial en pncie!!_ 
tes que conservaban agud~za auditiva preoperatorta. ~·
HE:HTACIOH. Aparte del sistema de mon1tor1a facial, el auto-
rretractor cerebral, un microscopio de control remoto fue tar.2. 
b1én rauy Ottl. Este Oltimo, suspendido del techo, ten,a un -

. stst(!ma magnético para TllCIVimtentos_ gruesos y otro de mtcrocon 
ducc16n para ajuste f1no del 'foco, manejado por pedales. 

la posición empleada tiene las siguientes ventajas: l. El 
cirujano puede operar en 10 posición usual con el eje ~el mi
croscopio perpendicular al campo operatorio y por lo tanto e~ 
p:?rlmentar ~enor fatiga ftstca. 2. La anestesia puede ser ad
ministrada bajo respiración espontánea, esto hace posible ma.!! 
tener presión venosa normal, especialmente importante en ca-
sos de hidrocefalia avanzada y también para obtener una res-
?uesta enérQica del nervio facial y~ ~ue no se.usa relajante 
muscular. 3. El cerebelo cae sólo, ast que en esta serte fue 
innecesario efectuar resl!.cc16n del cerebelo. Una desventaja 
de la posición es que el cat1po operator_lo se llena de sangre; 
ésto rara vez fue problema debido a las mejoras en la técntca 
operatorja, pero si ocurre, puede resolverse con drenaje con· 
t1nuo. 

Tator y cols. (91) describieron también el abordaje suboccip_!. 
tal en posición prona para pacientes con tumores de 2.5 cm. o 
menos, con audición útil. La técnica utilizada es la sigute!!_ 
te: El paciente se coloca en posici6n prona, sobre almohade· 
nes, con la cabeza sostentda por el cabezal de tres puntas de 
Gardner y girada al lado del tur.t0r 20º. Se realiz6 una cra-
niotot.lta subocctpital standard unilateral, a través de una _i~ 
cisión en S itálica aproximadamente. localizada a una distan· 
cia de casi un tcrcto de la raastoides al tnion. OcS?Ués de • 
hacer tres trépanos y retirar el_ colgajo óseo, se puede remo· 
ver hueso adicional superi~r y lateralaente para exp.oner el -
borde inferior del seno transverso y el borde rnedtal del seno 
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stgr.ioides. Debe tenerse cuidado al exponer ta unión del seno 
transverso y el siglllOides y para ocluir las celdillas aéreas 
dastoideas, l6s cuales. ca$i invariable~ente se abren. Se f.!! 
ctde la dura en cruz, con parte SU?erolateral extendt&ndose a 
la unión de los dos senos y la iníero~edial surtcienteraente -
abajo p11r11 ;rerra1tlr al LCR arenarse di? la c1sterna nagna y 
proceder fficilr,•o:>nte e"rcJlizdr retracción del hci;iisf~rio cer!:_ 

beloso. Usuah11~nte es necesaria extender tn incisión en el 
hueso al forar.tQn magno. En pacientes con grandes t1.,1r.10res o 
hidrocefalia. se efectuará drenaje del u::n o tr-a\•Cs de un ca
téter .ventricular insert<H1o a través dQ un trepano parietal -
poszcrlor. Aún con pl.'queños tumores. Qeberá. admin1strarse 11!_ 
nitol antes de abr1r la dura si ésta está tensa. Stn embargo, 
el drenaje del LCR de la cisterna raagn~ ?reduce suficiente r!_ 
lajac1ón dural en la mayorla de loj caso5. El autorretractor 
de Srt>enber~ {ftg. llll c;,e er.i;llllll p1u·n retracción m~dt"l ó~l -
ht!fuisferlo cerebcloso, Luego se identifican 1'.!l JX, X. y XI 

nervios craneales, antes o despu~s de que Ja aracnoides se dj_ 
v1da entre e1 cere0e1o y esos nervios a nivel del foramen yu• 

gular. La división de la aracnoides ?er1<1ite rctracctbn segu
ra del cerebelo y usualmente C{)IY,)leta vlsualt:ac1ón de ~eque
ños tUt~res aunque la superficie ~cdtal de los grandes tumo-
res peroanczca oscura por el cerebelo superpuesto o adherido 
a 1a unt6n pontor;¡~dular. El lóbulo flóculonodular del cereb! 
lo se visual tia f6c1lmente y se retrae medialmente, de r.ranera 
que la tela corotdea dQl cuarto Vl.'ntrfculo pueda ser identif.!_ 
cada. La tela coroidea es un buen lfMite anat&':ltco y tasi 
sie':lpre yate sobre el origen del octavo nervio en la unt6n. 
pontOl'>ledular. Con tt.'llOres pequenos. de 1 crn. o r.ienos. usual
r.1ente luego es posible ver el curso de1 VIII nervio desde el 
~nllo cere~ral a la parte inferior del poro acústico donde el 
n~rvio ~ace a lo largo de la parte posteroinferior del tUt10r. 
Sin eobargo, con 9randes tur.1ores, la porctón intcrr.1ed1a del w 

VJJl nervio usualmente está cu~ier~a por el !u~or sobrepues!o, 
y no $C visualiza hasta que se ha removido una ~orci~n del t~ 



mor. Antes de Ta rernocfón de tumores pequeños o enteramente 
fntracanaliculares·_Ta p4red posterior del conducto auditivo -
interno se remueve con dr111 de aire, la dura que reviste 1a 
pared del canal se preserva. Sin embargo. con grandes tulllO-
res, la masa central del tumor se HC:ome" antes de abrir e1 e~ 

na1, El contenido entonces. se rarueveatravés de una ventana -
en 1a part~ posterior de la cápsula tUt.Joral. con disectores -
pequeños. especialmente diseñados rectos y curvos y con pin-
zas de varios tamaños. Al fresar la pared posterior del ca-
nol, deber! tenerse cuidado de entrar al conal semicircular -
postertor y de ocluir las celdillas aéreas encontradas para -
evitar uno f1stula de LCR posto~eratoria. Puede ser de ayuda 
probar la profundidad y dirección del canal con un gancho ro
mo para nervio. La longitud transversa del canal puede esti
marse por las tomograffas. La d1secci6n del VII y el VIII-se 
realiza a continuacf6n y en la mayorfa de las veces se sigue 
los nervios en dirección medtol a lateral. El VIII nervio se 
localiza mejor o la salido del tallo cerebral, justo medial a 
la tela corotdea del IV ventrfculo. Con grandes tumores, de
be tenerse cuidado en este momento. ya que el borde medial 
del tumor casi siempre est! adherido al tallo cerebral, en c~ 
yo caso usualmente hay una o más arterias o venas que pasan -
entre la c!psula tumoral y el tallo cerebral en el origen del 
VIII nervio. Mediante una leve retracción lateral, de la c!E_ 
sula tumoral, estos vasos pueden disecarse y liberarse, o si 
es necesario, coagularse con microbayoneta bipolar. teniendo 
cuidado de evitor el contacto con el nervio. Debe tenerse -
cutdodo aquf paro evitar seccionar cualquier grande vaso que 
corra al nervio en vez de hacerlo o la cápsula, como podrfa • 
ser lo arteria del canal auditivo interno o cualquier otro V.!, 
so important~ que trrtgue la cóclea. Usualmente es posible -
en este punto fdent1ftcar el nervio facial a nivel pontomedu
lar y anterior al VIII" nervio. Su identificac16n se confirma 
estimulándolo con un electrodo a 0.2 a 0.6 V y 10 Hz. y regi! 
trando los potenciales de acc16n del mOsculo con una aguja·--
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electrodo en el orbicular de los párpados. El tumor remanente 
en el APC se extrae de los nervios, trabajando en dirección -
medial a lateral, casi al poro acústico. Debe dirigirse la -
atención al fondo o al extremo lateral del conducto auditivo 
interno, donde el nervio facial y el coclear están desplega-
dos por apertur~ óe la dura a lo largo de la pared pusterlor 
del canal y por elevación del tumor por fuera de los nervios 
en dirección lateral a medial. En este momento se ;iumenta la 
magnificación al microscopio. La mayor1a de los neurinomas -
se extienden al extremo lateral del canal sin persistencia -
del LCR dentro del mismo; sin embargo, en dos pacientes, per
sistió una pequeña cantidad de LCR lateralmente. Casi todos 
los tumores del acústico de los cuales su origen es identifi
cable, nacen del nervio vestibular superior. Sin embargo, el 
fragmento lateral de este nervio no siempre está infiltrado -
por el tumor y a veces puede disecarse desde el nervio Vil -
el cual yace anterosuperionnente en el tercio lateral del ca
nal. Su identificación se confirmb por electroestimulaci6n. 
Cuando es posible, el nervio vestibular inferior se encuentra 
intacto, como soporte del coclear. Debe tenerse cuidado en -
evitar disecar anterior e 1nferionnente el conducto auditivo 
interno a fin de prevenir daño del nervio coclear. En varios 
casos se registr6 potenciales evocados auditivos intraopera~
torios a fin de detectar interferencia operatoria con el ner
vio coclear. Desde luego, en algunos casos hubo una reduc--· 
c1ón en la a~plitud de la onda V durante la dtsecc16n del ner. 
vio coclear. Después de la 1dent1ficac16n del facial y del -
coclear, ambos mediales y laterales al poro acústico. el tu-
mor remanente se disecó de los nervios, trabajando en ambas 
direcciones hacia el poro, donde los nervios estaban casi -· 
invariablemente mis atenuados y con gran riesgo de lesionarse 
durante la disección. A menudo hubo dificultad en distinguir 
el nervio coclear del vestibular en el APC. Usualmente el CE_ 
clear aparecfa blanquecino y ten1a un peque~o vaso en la su--
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perficie posiertor. mientras que la apariencia del vestibular 
era grtsicea y gelatinosá sin vasos en la superficie. En.o -
cerca al tallo cerebral habta casi invariablemente, una gran 
arteria y/o vena entre los nervios 11esttbu\ar y coclear y una 
gran arteria separando el facial del cocleovesttbular. En al
gunos casos hubo una separación hasta de 2 J!Jll. entre el facial 
y el paquete cocleovesttbular en el tallo cerebral, aunque el 
promedio fue de aproxtmadaniente 1 ltllt, En una mtnorta de ch-
sos el VII y el VIII estaban adheridos por separado al tallo 
cerebral, Después de la remoc16n tumoral total, se cierra la 
dura en forma segura. Se recoloca el colgajo óseo y se fija 
mediante sutura de alambre a través de pequeños orificios. 

5.3.2 Abol"daje a la fosn 9C?dta 

Descrito por Housii en 1961, comprende un abordaje extradural 
subtemporal destechando el conducto audtttvo interno bajo mt· 
croscopto. Esti limitado a la excisión de peque~os tumores -
tntracanal tculares que no escapan a los confines del conducto 
auditivo interno. Usualmente se realiza en pacientes en q~ie· 
nes la aüdición ,se conserva a un ntvel funcional• proporcio-
nando una oport~nidad de preservaci6n de la audición. El pro
cedtmtento se realiza con el pactente en posición lateral. -
Se efectúa una incisión lineal temporal desde el arco ztgocri&
tico a la inserción de la fascia temporal. Se elabora un col
gajo cuadrado en el hueso, dos tercios anterior y un tercio -
posterior al condueto auditivo externo. Una vez que la dura -
se eleva desde el piso de la fosa temporal, se coloca el re-
tractor de H0use·llrban. Vartas.estructuras anatómtcas apare-
cena la vtsta a medida que se continúa la disl!t.ci6n dural.
Prtmero se encuentra la arteria men,ngea i:oedia saliendo del 
fort1111en.espinoso. Este es el 11mtte anterior de la elevación 
de la dura. Lue.go se identifica el ·borde petroso. en el punto 
donde ha sido acanalado por el seno petroso superior. Debe t! 
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nerse mucho cu1dado de no lesionar el ganglio gen1culado del 
gran nervio petroso superficial, los cuales yacen desprotegi
dos por hueso en un si de los casos. El gran nervio petroso -
superficial, cuando se sigue posteriormente, conduce al ner-
vio facial. En este punto de la operación, usualmente es pos.!_ 
ble 1dent1f1car la art..er1a men1ngea media, la eminencia arcu! 
ta, el gran nervio petroso superficial y el hiato del facial. 
Se continúa la remoción del hueso sobre el conducto auditivo, 
Es más f6ci1 identificar el conducto auditivo interno s1gu1e!!_ 
do el nervio facial. Se expone y se remueve la pared superior 
del conducto. La pa1·te l¡iteral del c.onducto auditivo interno 
es di5ecada y id cresta vertical oel hueso que separa el fa-
ctal del nervio vestibular se separl (Barra de Blll). La dura 
se abre a lo largo de la parte posterior del conducto auditi
vo interno. Se remueve el tumor, liberándolo primero del con
ducto auditivo interno y del nervio facial, posteriormente y 
por debajo del mismo. Se continúa con la búsqueda de la AICA 
siguiendo un plano desarrollado entre los nervios facial y -
coclear y el tumor. Esta arteria podrá librarse de lesión sf 
se identifica tempranamente y se diseca 11ber!ndola de la cfi.2. 
sula tumoral. Se usa un injerto de músculo temporal poro oblj_ 
terar el defecto en el conducto auditivo interno. La craniot.c:!. 
mfa y la piel se cierran de la manera habitual (15), 

S.3,3 Abordaje traslaberfntico 
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Descrito por House (15). Expone la dura de la fosa posterior 
en el trfgono retromeatal {Triangulo de Trautman) formado por 
el seno s1gmo1des, el bulbo de la yugular y el seno petroso -
superior. Este abordaje usualmente se reserva para pacientes 
con tumores de tamaño moderado (1,0 a 2.5 cm. de diámetro), 
Desafortunadamente. cualquier func16n auditiva preoperatoria 
se pierde como resultado de este abordaje. Se expone la mas--



toides a través de una incisión de aproximadamente 2 cm. por 
detrás de la oreja. Se elabora una mastoidectomla y laber1n-
tectomta con una fresa de diamante de alta velocidad, bajo m.!. 
croscopio. El nervio facial se expone y se libera del tumor -
en la vecindad del poro acOstico. Siguiendo la remoción de -
hueso, se abre la dura en frente del seno sigmotdes y ésta se 
lleva hacia adelante del poro acústico. exponiendo et tUTllOr. 
La disección alrededor del tumor se lleva superior y medial
mente a liberar el cerebelo y luego se continúa en dirección 
al seno petroso superior y a la AICA. Debe ponerse especial 
atención en visualizar el lX. X y XI y para disecarlos desde 
el polo inferior de la c5psula twnoral. Luego se abre el tu-
mor y se remueve en fragmentos. Posteriormente se realiza una 
disección entre esas estructuras neurovasculares y se contt-
núa ta remoción de la cápsula y del tumor. Después de que el 
tumor ha sido rernovido, el defecto de lit dura se cubre con i_!! 
jerto de músculo temporal o de grasa. Los tejidos blandos se 
suturan por planos de la manera habitual. 

Gianotta y cols. (33) reportaron dos casos de pacientes de 57 
y 38 años de edad respectivamente, quienes tentan meningiomas 
del ángulo pontocerebeloso, mayores de 4 cm. Ellos colocan -
al paciente en posición supina, con la cabeza rotada al lado 
opuesto al tumor y descansando sobre cojtn~s blandos. Con es
ta posición reportan una disminución del riesgo de embolta -
aérea. Ho consideran necesario el cabezal de puntas para ft-
jar la cabeza. Rasuran la misma por encima y por detrás del -
pabellón auricular y de la región mastoides. preparando el á· 
rea con solucién antiséptica. El cirujano se sienta al lado 
de la mesa, frente al área retromastoidea. Elabora una tnci-
stón postaurtcular de aproximadamente 5 cm. de largo poste-
rtor al pliegue postauricular. La incisión se extiende desde 
la fascia temporal hasta encima de la apófisis mastoidea. Co
loca retractares cerebrales para mantener el conducto audit.!. 
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vo internosostenfdo hacfa adelante. Coloca el mfcroscopfo ~ 
peratorlo y usando un drfll de alta velocidad. con fresa cor• 

·tante y succi6n·1rrfgacf6n continua, se remueve la corteza que 
cubre la ap6ffsfs mastoides. La remoción ósea continúa hacia 
la fosa media, superiormente: .inferiormente hacia el bulbo de 
ta yugular, poster1orm~te hacia el.seno sigmoides y anterfo!:. 
mente casf hasta el conducto auditivo externo. Para tumores • 
grandes, la remoción del ~ueso cont.fnúa sobre. el seno sfgmof· 

Ffg. 14 

des, pennftfendo retraerlo suavemente. de ser necesario. Las 
ven~s emisarias se controlan con electrocauterfo o empac6ndo· 
tas con material hemost6t1co absorbible. las celdillas masto,! 
deas se remueven hacia abajo, hacia el antro mastofdeo, a tfe!!! 
po que se identifican los canales semicirculares, Los canales 
semfcfrculares lateral y posterior se remueven progresivamente 
y el nervio .facial, que yace anterior a esas estructuras, se 
aborda cuidadosamente. El facial es esqueletonizado usando ·~ 

fresa de diamante, desde la rodilla externa fnferiormente ··· 
hasta et agujero estflomastoideo, Debe tenerse cuidado de no 
remover totalmente la delgada capa Osea que cubre el nervio· 



factal. Una vez que el curso del nervto factal ha sido verifl 
cado satisfactoriamente, se remueve el hueso alrededor del -
conducto audtt1vo interno. Se deber! tener cuidado de reali-
zar la apertura tan grande como sea-posible. El hueso removi
do se lleva tnfertormente hasta observar el domo del bulbo de 
la yugular. Se remueve el hueso a lo largo de la duramadre de 
la fosa posterior, medial al seno stgmotdes y luego alrededor 
del conducto auditivo interno hacia e\ poro acústico hasta el 
labio entero del conducta auditivo interna. Aqui se efectúa -
la remoc16n de hueso bajo gran aumento, usando una fresa de -
diamante pequeña, ya que el facial generalmente se encuentra 
debajo de la duramadre en esta &rea. En el caso de los tumo-
.res del acústico, se abre la dura en estrella. Cualquier tu-
mar de 2 6 3 cm. podr! llenar efectivamente, el campo entero. 
La rell'IOct6n tntracapsular comienza después de la tdenttftca
ct6n Y la entrada al plano aracnatdeo ya que la probabtltdad 
de que el facial esté ocupando esta parte de la superftcte -
del tumor, es pequeña. Con los mentngtomas, sin embarga, esto 
es importante, antes de abrir la dura para dtrtgtr la aten--
ct6n hacia el conducto audttt110 interno e tdenttftcar po.stt_i 
varnente et nervio facial y su curso con respecto a la superf_i 
cie del tumor. Esto se lleva a cabo rotando la mesa operato
ria levemente, rettr&ndola del cirujano, de moda que, una vez 
que el hueso sea removido completamente, la parte rostral del 
conducto auditivo interno quede completamente eKpuesta. Se i
denttftcan las crestas transversas y verticales del conducto 
auditivo interno. El nervio facial yace anterior a la cresta 
vertical y su curso puede luego seguirse hasta su uni6n con • 
el tumor, de esta manera, evitando cualquter posibilidad de • 
lesi6n al nervio después de abrir la duramadre sobre el tumor 
o durante la descompres16n interna. 

Una vez que se ha penetrado al plano aracnoideo, se colocan 
pequenos cotono1des dentro de este, permitiendo la salida.de 
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Ll:R y reduciendo la posibilidad de lesionar ramas mayorl's de 
la AICA. Con grandes tumores. deberá res1st1rse la tentación 
de disecar su cápsula hacia las partes anterior y medial. Es
to puede causar excesiva movilización del tumor, lo cual po-
transmitirse direc.t~r:icnte a 1,15 estructuras del tallo c1..>f"C'bral, 
ast como al Vil nervio,- marcadamente disminuido. En ca:nbio, -
la remoción radical interna de la neoplasia deberá comenzar -
con la instr:umentación y tCcnir.a señaladas para transmitir la 
menor presión o movimiento posibles. El Hiser de argón se h11 
usado satisf11ctoriamente en este esfuerzo, Esto lltl perr:iitido 
incisiones relativamente hemostáticas eri el tumor, de manera 
que grandes porciones del tu:i1or puedan removerse sin tracción 
excesiva. Recientemente se ha usado el aspirador ultrasónico, 
el cual presenta beneficios en la re~oc.1ón intracapsular. A 
medida que grandes cantidades de tumor se renueven desde den
tro de la cápsula, ¡iucde realizarse una delicad11 disección ª.!. 
rededor de la misma para manejar la superficie tumoral hacia 
el cirujano. Esto permitirá adecuada coagulación bipolar de -
los vasos nutricios bajo visión directa. Sin embargo, estas 
maniobras casi siempre son seguidas por descompresión intra-
capsular hasta que la misma se pliega fácilmente en el punto 
en que los nervios craneales se visualizan a lo largo del bo!:. 
de medial del tumor. A continuación puede efectuarse una rese_s 
ción minuciosa de la cápsula tumoral a\ punto donde la masa -
tumoral reduzca su tamafto, lo que permitirá mayor maniobrabi
lidad para iniciar la disección del facial. Se deberá poner! 
tención a la región del poro donde puede establecerse un pla
no entre el facial y el tumor remanente. Se identifica la --
cresta lateral del hueso. Se pasa un gancho fino de 1,5nm, de 
90º,medial y un poco anteriormente, hasta que cae sobre la -
cresta dentro del canal del facial. A medida que se sigue el 
nervio hacia el tumor, se incide cuidadosamente la aracnoides 
con gancho cortante, finas microttjeras o laser. El nervio -
se baña continuamente en LCR o solución salina a través de la 



disección. Tambien se minimiza la tracción del nervio tanto 
como sea posible, reduciendo el tamaño del tumor a un di.ime
tro de 1 a 2 cm, antes de la disecci6n del facial. La re -
traccif1n del tumor permite postertorml!nte realizar un mejor 
plano ~ntre el nervio facial y la cápsula del tumt1r. Se ev.!_ 
tará empujar el tumor hacia adelante o medtalml!nte ya que e_!. 
to estira innecesariamente el nervio facial. Una vez que el 
nervio está completamente libre de tumor, la lesión restante 
se removerá meticulosamente. Gtanotta y cols (33) han enea!,!_ 
trado de gran valor el láser en esta fase d!!l procedimiento 
operatorio. En este momento es importante idl!ntificar cuid! 
dosamente la adherencia del tumor ya qui! esta área puede ser 
extrafda o cauterizada para evitar cualquier posibilidad de 
recurrencta, Una vez que la hemostasia se ha completado, la 
cavidad mastoidea se llena con injerto autólogo de grasa. -
usualmente tomado de la parte inferior del abdómen. Se re -
mueve el 'tncus' y se emplea un pequeño fragmento de fascta 
y de músculo temporal para obliterar la entrada a la trompa 
de Eustaquio. Esto reduce la posibilidad de rtnorrea de LCR, 
La inc1si6n postaui-tcular se cierra en· dos planos y un PC!qU!_ 
ño vendáje auditivo provee protección satisfactoria. Se ha 
encontrado innecesario el uso de agentes deshidratantes. Los 
pacientes. sin embargo. son pretratados con esteroides y és
tos continúan brevemente durante el postoperatorto. Las~ 
tajas del abordaje traslaberfnttco son: a) Corta distancia -
entre la superficie y la neoplasia, b) Ausencia de retrae -
ción del cerebelo y tallo cerebral. e) Evasión de la post -
c16n sentado, d) Mejora la comodidad del cirujano, e)· Ident..!_ 
ficac16n temprana del nervio facial y en el procedimiento C2_ 

mo un delgado lfmite constante y. f) Incrementa la pr!!serva
c16n.anat6mtca y funcional del nervio facial. 
Los inconvenientes del abordaje traslaberfntico incluyen: a). 
Sacrtf1c1o de la audictó~· b) Exposición reduc1~a de la neo
plasia\ e) Anatomfa no familiar y, d) Incrementa-la posib11..!. 
dad de ffstula de LCR. Aunque en la literatura aparecen e~ 
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parac1ones de los ~bordajes traslabertnttco y retromastotdeo 
para neurinomas, el interrogante de cuál es el mejor aún no 
se ha resuelto. La posición de los autores ha sido selecci~ 
nar el abordaje más apropiado en cada caso individual basa -
dos en la información acorca del estado clínico del paciente, 
el tamaño del tumor y el estado audimétrlco del misma. 

Tator y cols 191) en 1985 presentaron su experiencia de 23 -
casos con tumores del APC, de los cuales 19 tenían neurinoma 
unilateral y sólo uno, bilateral. Ellos utilizan tres tipos 
de abordajes, de acuerdo al tamaño, localización del tumor y 
audición útil. Emplearon el abordaje traslaberinttco para -
tumores intracanaltculares y para los de tamaño pequeño a m~ 
diana (ltK!nores o iguales a 2.5 cm.) l'n pacientes sin audl -
ción út'1. Se prefirió el abordaje lraslaberintico pa1·a tu
mores de este tamaño por su reducida morbilid~d. Definen ª.!!. 
dic16n útil con umbral de discriminación del lenguaje de me
nos de 50 db, y puntuación de discriminación del lenguaje -
de más del 6oi. En opinión de los autores no se debe inten
tar preservar el nervio coclear en pacientes con menor audi
ción útil, ya que el nervio usualmente estará irrecuperable
mente alterado por efectos combinados del tumor y la cirugfa, 
La segunda técnica operatoria es el abordaje lateral (fig, -
15) utilizando una exposici6n combinada traslabCrintica y de 
la fosa mlldia, con o sin dtvisi6n del tentorio. Este abord! 
je se' usó para tumores de m&s de 2.5 a 3 CM. en pacientes -
con audición útil. Los autores prefieren dicho abordaje en 
éstos pacientes por su capacidad para resecar el tumor total 
mente con mínima morbilidad y alta probabilidad de preserva
ción del facial. El tercer método es_el conocido abordaje -
suboccipital (descrito anteriormente) usado en pacientes con 
tumores de 2,5 cm, o menos. con audición útil. Con neurino
mas bilaterales o tumores unilaterales de otros tipos, el t! 
maño y el criterio de audición se amplió significativamente. 
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Alternativas a la pos1ci6n sentada para remoción del neur1noma del 
acüsttco (Al Posición tres cuartos prono ("park benchw) (8) Pos1c16n 
oblicua supina (73). 



5.3.4 ~e.!_ccción de abordaje y de manejo qutrúrqico 

Tator (90) en 1985 presentó su experiencia en el manejo de -
204 casos afirmando que la Sl!lccción del abordaje quirúrgico 
depende de la edad del µacienlc, estado general de $alud, t! 
maflo y dirección de creclmlentn del tumor. intentos quirUrg! 
cos previos de remoción, presencia de hidrocefalia, de tumor 
contralateral y audición útil. Selección de manl!jo, Los p~ 
ciente más viejos con neurinomas del acústico se manejaron 
al menos de-tres diferentes maneras de acuerdo a sus sinto -
mas y estado c1,n1co. Primero, aquellos con tumores peque -
ños, "asintomáticos", fueron tratados eKpcctantemente. Usual 
mente éstos pacientes tienen solamL'lltl! disminución de la aud.,!. 
ción unilateral, ttnnitu~ o l~ve rnar!.'o; fueron seguidos anua..!_ 
mente con ~xamen el inico y TCC. El st;>9undo qruoo de pac1~n -
tes viejos tenla grandes tumores e hidrocefalia sinta~3tica. 
Ellos se tratara~ con <lerivacfón y se siguieron estrechamente, 
El l!!rcer grupo incluyó aquéllos con 9randns tumores y sinto
mas progresivos sin hidrocl!f<>lia; Cl1os fueron tratados qui -

rürgicamente, generalmente con exctsión completa, aunque en -
aquéllos con factores de riesgo adicionales se planeó y prac
ticó excisión parctal; en aqu&llos en quienes el tumor estaba 
adherido al tallo cerebral o a nervios craneales adyacentes. 
tambihn se practicó una excisión parcial "no planeada". Si -

el paciente habia tenido una cirugia previa, y se requerla -
una segunda operación, generalmente se selecc1onó un abordaje 
"nuevo". En pactentes con hidroc:efalta se coloco un drenaje 
"entr1cular temporal durante la c:trugia del tt1111or m6s que uno 
permanente, el cual probó ser innecesario en la mayor1a de e_~ 

sos. El abordaje suboccipital se selecctonó para pacientes w 

con tumores pequeños (2.5 cm. o menos) y audición út11 (wn ~

bra1 de reCl!pctón del lenguaje menor de 50 db y grada de di$
crtm1nac1ón del lenguaje de más del 60%), mtentras que el a-
bardaje traslabertntico se seleccionó para pacientes con tUf12 



res más pequeños y mala audición. Para pacientes con tumores 
muy grandes (3 cm. o mas) sin considerar la capacidad de aud.!_ 
c1ón se usó 9eneralmente el abordaje traslabertntico ampliado 
Para aquéllos con tumores bilaterales u otras circunstancias 
especiales, incluyendo pérdida contralateral de la audición, 
c1rugta previa o inusual dirección en el crecimiento del tu-
mor, se individualizó el abordaje. Por ejemµlo, un paciente 
tuvo un abordaje subocctpital oara rcmov~r un tumor muy qra!!. 
de extendido posterior e infertormente, seguido en dos serna -
nas por un abordaje traslaber{ntico ampliado por una muy gra!!. 
de extensión anterior y superior del tumor a través del hiato 
tentortal dentro de la fosa media. En general, ta preserva -
ctón del Vll y del VIII estuvo directamente relacionada al t~ 
maño tumoral y a la severidad del compromiso preoperatorio. -
Con los tumores más pequeños, ta preservación de ta continui
dad del VII se logró en casi lodos los casos, mientras que -
con grandes tumores la continuidad anatómica fue todavfa pos.!_ 
ble en muchos y la recuperación funcional se logró en aproKt
madamente dos teretes de ellos, Con todos los abordajes el -
éxito estriba en la posibilidad de visualizar el tumor,. el t_! 
llo cerebral y tos nervios adyacentes, Ahora es posible, con 
ta combinación de microscopio, estimulactón neurof1siológtca 
y técnicas de registro para identificar el VII y el VIII lat~ 

ralmente en el conducto auditivo interno y medialmente a ni -
vel del tallo cerebral en la mayorta de los casos. 

CRITERIO PARA SELECCIOH DE MANEJO EH HEURINCIU\.S DEL ACUSTtCO 

1. Edad del paciente 
2. Tamaño del tumor 
3. Factores médicos Otras enfermedades 

Obesidad 
4. Cirugia previa 
5. Presencia de hidrocefalia 
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6. Presencia de audición útil 
7. Presencia de tumores bilater<'lles 
8. Localización anterior o posterior del tumor 

CLASIFICACIOH DE LOS PACIENTES DEHTRO DE LOS GRUPOS DE MJ\NEJO 

1. Pacientes viejos - Sobre los 70 años 
2. l'acientes con tumores pequeños y audición útil 
3, Pacientes con tumores pequeños y mala audición 
4, Pacientes con grandes tumores sin considerar la audición 

Definiciones: 

l. Aud1c16n útil - Umbral de recepción de lenguaje menor de -
50 db y. 

- Grado de discrimtna~ión del lenguaje de -
más del 60t. 

2. "Peque~os" tumores - 2.5 cm, o menos 
J, "Grandes" tumores - 3 cm. o mas 

ABORDAJES OPEMTORIOS ACTUALME.HTE USADOS E UIDICACIONES 

l. Abordaje subocc1p1tal - Pequeños tumores con audición útil 
2. Abordaje traslaberfnt1co - Pequeños tumores con mala audi

ción 
J. Abordaje traslaberfntico ampliado - Grandes tumores sin -

considerar la audición 

Riemens y cols (78) presentaron las estadfsticas de 40 casos 
intervenidos con técnica microquirúrgica en cooperación con -
otoneurocirujano. Advocan esencialmente dos rutas: traslabe
rlntica para tumores tntrameatales; y por fosa posterior para 
otros tumores. Destacan la importancia de la técnica micro 
quirúrgica y la evidente dismtnuct6n de riesgos. 

·.-.· 



5.4 P?TEHCJN...ES EVOCADOS AUDITIVOS TRAHSOPERATORIDS 

Lenarz y col (49) presentaron una interesante clasificación para -
las alteraciones de los PEA (Audtometrta Evocada de Respuesta del -
Tallo Cerebral), y es la siguiente: 

Grado O No hay lesión retrococlear evidente 
Grado 1 Todos los potenciales son reproducibles, sin embargo hay -

latencia patológica interpicos 1 - V (LPI 1 - V} 
Grado 2 Algunas deformaciones patológicas de los potenciales se ha 

llan presentes. La determinación de LP1 1 - V no siempre 
es posibl~ debido a la presencia de algunos potenciales. 

Grado 3 los potenciales no pueden ser evocados en el lado del tu 
mor 

Grado 4 Cambios patológicos en el lado opuesto. Es posible la com 
binación con grados 1 a 3. 

Existe una correlación entre la extensión de las alteraciones pre-
quirúrgicas de los PEA y la agudeza auditiva postquirürgica y \a -
función del nervio facial. Los tumores pequeños (menores de 1 cm.} 
generalmente se correlacionan con alteraciones mfnimas de PEA y --
muestran un buen pronóstico. la conservación de la audición en· los 
casos de grandes tumores puede esperarse solamente cuando las alte
raciones de los PEA son pequeñas. El pronóstico es generalmente m! 
lo en casos de grandes tU'lllOres !Mayores de 3 cm.). Las alteracio·
nes de PEA en el lado contralateral señalan una compresión adicto -
nal del tallo cerebral la cual puede normalizarse después de ta ct
rugfa. Ellos realizaron sus estudios en 24 pacientes sometidos a -
ciru9ta de fosa posterior. de los cuales 18 ten1an neurinoma del -
acústico. El abordaje preferido fue el suboccipital. Es evtdente 
que una buena tecnica quirúrgica es condición para un buen pronóst_!. 
co. El factor decisivo para la conservación de la audición parece 
ser la alteración funcional de los nervios. Oe acuerdo con la lite 
ratura hay un incremento en la des1ncronizac16n de los potenciales 
de acción en varias fibras nerviosas. Estos cambios son 1nic1alme!!. 
te reversibles y parecen correlacionarse con las graduales altera -
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cienes de los PEA. 

la aplicación de técnicas avanzadas de microcirugfa en operaciones 
de patologfa de fuerza posterior han disminuido considerablemente 
la mortalidad operatoria. pero no excluyen el peligro potencial de 
lesionar el tallo cerebral •. Los cambios cardiovasculares se han -
usado como indicadores del estado funcional del tallo cerebral du
rante cirugfa de fosa posterior. Kálmánchey y cols (43) han mos -
trado sus experiencias de PEA como un monitor adicional de funcio
namiento del tallo cerebral en pacientes sometidos a cirugfa de f~ 

sa posterior. La base funcional de esta técnic<i es que la vfa ce.!!. 
tral auditiva (De la unión pontomedular via lemnisco lateral al m! 
sencéfalol y los centros vit<iles para la función cardivascular y -
la respiración (Bulbo raquldeo) están localizados en regiones dif! 
rentes del tallo cerebral. los autores pr~sentan sus experiencias 
en la intervención de 9 pacientes. con tumores unilaterales del -
APC, 8 de ellos con neurlnoma del acüstico, usando registro bllat~ 
ral en el cuero cabelludo (Cz-Al y Cz·AZ) y estimulaclón binaural 
a fin de monitorizar el funcionamiento del tallo cerebral durante 
la ctrugfa. Hubo algunos cambios lntraoperatorlos de los PEA en -
todos los pacientes. La anestesia con Ualotano causó prolongación 
bilateral de la onda V en 6 pacientes, El drenaje lumbar produjo 
prolongación ipsilateral o bilateral en tres de cuatro pacientes a 
quienes se les colocó. La apertura de la du~a produjo depresión -
1psilatera~1~ateral de la onda V o prolongación bilateral en -
cuatro pacientes. La disección del tumor ocasionó cambios en los 
PEA en todos los pacientes: prolongación bilateral o depresión en 
cinco pacientes y prolongac16n ipsilateral y/o depresión en sets -
pacientes. tres de ellos junto con cambios bilaterales. El ünlco 
paciente que no registró cambios en la ondas 1 - IV pero en quien 
se observó una gran onda VI ipsilateral durante la remoción del t! 
mor, tenia un tumor epldermo1de. La mayorfa de los cambios mejor! 
ron al finalizar ta cirugfa; el único paciente que tuvo trazo pla
no ipsilateralmente al finalizarla, tuvo severa alteración transi-



feria del tallo cei-ebral postoperatorianiente. Los autores relacio
naron estos cambios con daño transitorio lateral del tallo cerebral 
debido a leve isquemia causada por manipulaci6n quirúrgica. lodos 
los pacientes tuvieron una buena evolución, ninguno presentó signos 
cltnicos de alteraciones del tallo cerebral cuando se realizó medi
ción de PEA postoperatorto pocos dias después. Sin embargo, al CD!!!_ 
parar los PEA postoperatorios con los hallazgos preoperatorios se -
detectó en algunos pacientes un leve empeoramiento de -éstos, lo que 
significa que la disfunción del tallo cerebral no fue resuelta com
pletamente a pesar de la buena condición clinica. Walser y Vasar -
gil en 1982 reportaron datos similares de discrepancia en los ha -
llazgos postoperatorios de PEA y la condición clfnica. 

5.5 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN DIFERENTES SERIES 

\liet y cols (97) presentan su experiencia de 60 casos de neurinoma 
del acústico, 50 de ellos manejados mediante abordaje transtcmporal. 
Oe los casos manejados mediante~!.~ suboccipital (10 de ellos) 
hubo una defunción, presumiblemente debida a infarto ponttno. Los 
otros 9 sobrevivieron a la operación. Uno requirió reoperación dP. 
emergencia por hematoma cerebeloso siendo necesario resecar un ter~ 
cio del mismo y el paciente quedó con ataxia persistente. llinguno 
de ellos tuvo fistula de LCR o meningitis. Se requirió Injerto del 
facial en 4 de los 10 casos. Uo se logró preservar la audición en 
ninguno de ellos a pesar de haberse realizado PEA en 7 de los~lO C_! 
sos y a todos. exceptuando un paciente viejo, se les resecó total-
mente el tumor. Abordaje transteraporal. 50% de los_ pacientes con -
servaron audición útil. En esta serie las complicaciones no son -
frecuentes, sin embargo, dos pacientes presentaron paresia facial -
prolongada. Abordaje traslaberintico y combinado traslabertntico -
~ccipital. Solamente dos pacientes (Si) tuvieron fistula de LCR 
transitoria y uno de ellos desarrolló meningitis. No hubo ~uertes 
ni hemorragias de fosa posterior. El facial se mantuvo intacto en 
go:; de los casos; sin embargo, en 5Qt; de los pacientes hubo algún -
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~rado de disfunción inmediata o retardada. Compl\cac1oncs raras r! 
gistradas fueron stndrome de secreción inadecuada de hormona anti-
dturéttca y hemtparesia transitoria. Frecuentemente los cirujanos 
han establecido que las ventajas del abordaje subocctpital incluyen 
menor tiempo de cirugia, muy pocas fistulas de LCR y subsecuentes -
meningitis y la posibilidrid de preservar la audición. Los autores 

mencionados, han tenido - por el contrario - baja frecuencia de ft~ 
tulas de LCR (51:.) y con el incrcm!!nto de la experiencia, el tiempo 
operatorio ha disminutdo. Con et abordaje a ta fosa media, el cual 
está destinado a preservar la audición, ellos encontraron pocas co~ 
pltcactones. Los tumores son generalmente pequ!!ños. Una desventa
ja del abordaje a la fosa. sin embargo, fué p<1r.ilisis facial prole!!, 
gada en dos pacientes con tumores cxtracanaliculares pequeñtsimos. 
Finalmente añaden que la posición supina tiene ventajas en que hay 
menor oportunidad de emboltsrno aCrco y re;"lota posibilidad de cuadr..!_ 
nl"" 11 il. 
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Poi" otra parte, Bucheit y cols. (15) han intervenido 135 pacientes 
con neurinomas del acústico, todos en posición sentada exceptuando 
dos realizados en posición lateral. Ocurrieron dos muertes de pa
cientes operados en posición sentada. El primero tuvo un hematoma 
postoperatorto secundario a coagulación intravascular diseminada y 
el segundo un infarto cerebral 6 semanas despuCs de la operación. -
La preservación del facial se \ogrl en 76~ para pacientes con tumo
res mayores de 2 cm.; en 92-:r; para tumores de 1-2 cm. y en 1001 para 
menores de 1 cm. La preservación del VIII nervio en Gt ?ara nayo-
res de 2 cm.; en 331 para tumores de 1-2 cm.; y en 57l para lilenores 
de 1 cm. 

Sugtta y Cols. (89) han efectuado remoción com?leta en 93% de los -
casos. En un cuarto de los casos la Cá?sula tumoral se hallaba --
adherida al facial presentándose parálisis facial ?Ostoperatoria. -
ün paciente falleció por ed~ma cereJral inducido por soJretransfu-
sión en las dos horas pos-::operatorias inmediatas. Otro, 16 meses -
des?Ués co;;,o resultado de un gran infarto del puente, Gue se halla
ba invadido por t~~or resitlual. 91: regresaron a sus ocupectones -



h~b1tuales, Se preservó la continut~ad anatómica del facial en 90i 
de los casos. Pr"eservactó.n de Ja audición en 6 de 14 pacientes que 
tenfan rango de 40 a 70 db. preoperatorio. Complicaciones más fre
cuentes: Ffstula de LCR en 16t (11 casos), Requirió reparo en 4 -
casos y drenaje por punción lumbar y drenaje espinal continuo en -
tres. En los otros cuatro, la fistula f.ué transitoria, Parálisis 
del VI en tres pacientes, Tres tuvieron hipoestesia al dolor y a -
la temperatura del hemtcuerpo contralatcral, En un tercio de los -
casos, depresión mental transitoria, que desapareció en un periodo 
de pocas semanas. Se atribuyó probablemente a cambios reducidos 
qutrúrgtcamente en neurotransmisor en el área pontomedular. 

Rhoton (75) presentó el informe de resultados de 38 casos usando el 
abordaje subocctpital retrolaberfntico. Con esta técnica, la parte 
del tumor en el ángulo ?Ontocerebeloso se aborda a través de era- -
niectomfa subocctpital y la porción del tumor en el conducto audi~.!_ 

vo interno es expuesta en abordaje retrolaberfntico a través de la 
pared raeatal posterior. No hubo mortalidad operatoria y algunos -
fascfculos del facial fue~on salvados en 37 pacientes. ~l autor -
describe un sistema para graduar la retención postoperatoria y la -
recuperación d~ la función. Los pacientes se dividen en los que -
tienen función normal, parcial o ausente. El nervio de aquellos -
con recuperación parcial funcionó mejor que a los que se les ha re! 
ltzado anastomosis o un procediento reconstructivo cosmético. Sola 
mente dos pacientes de esta serie requirieron anastomosis facial
hipogloso; uno porque la función no se recuperó durante los doce~!:. 
ses siguientes a la ciru9¡a y el otro porque el nervio tuvo que ser 
sacrificado a su entrada al tallo cerebral a fin de resecar total-
mente el tumor. 

Desgeorges y cols. (25) en 19B4 presentaron el informe de 50 casos 
operados en el curso de 13 meses, ~ediante abordaje traslaberin:ico, 
el cual requiere coo~cración multidisciplinaria (durante la remo--
ción quirúrgica}. Dos casos requirieron ser combinados con abordaje 
retrosigr.1oidco. Ellos refieren hatier logrado una excisión total en 
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'!1 9Zi de los casos y ;>arc1al en 81. Corno cor.tp11cae1ories citan una 
muerte (en un paciente con neurino~a gigante bilateral).~entngitis 
purulenta en dos casos, f'stul11 de LCR en tres casos y he;i1atoma pos!_ 
operatorio en el Angulo pontocerebe1oso. en un caso. Preservación 
del facial en 96i de los casos. Ellos manifiestan que mediante es~ 
te abordaje pueden extirparse neurinomas de cualquier ta~año. que ~ 

ev1ta la lesión de l~s ~strocturas nerviosas circundantes, que al ~ 

nervio facial se detecta tnn:ediatmnentt? y puede protegerse durante 
111 intervención, siendo este procedimiento un poco más largo, y que 
requiere ~a colaboración otoneuroquirúrgica. 

Gl~sscock y col. {~7) presentar~~ lBG tum?rcs del Jn9ulo pontacere
bcloso operados en el curso de 7 años. de los cuales, 167 eran ncu• 
r1nomas del acUst1co y de 6stos el 6,2~ fuerlln bilaterales. Ellos 
estandarizaron la denominación de Jiequciio·; - menores de l.5 cms.; -
Bed1anos: 1,5·4 cm.~ Grrtndf"c;: m~y-ore" dr" r:m. fl ,11h/'\rd11_if' y11 o;P. -

tia descrito en artfculos prcvtos. por 1o que ahora no lo rep1to; 
crucial en ~1 tratamiento de Qsto p~tologfa con incremento de la ·
prestón del LCR es el concepto de integí1dad del seno segmoides. rn 
la é)(perienc1a de los autores, ln oclusión del flujo en este seno -
conduce a increm!.'nto de la presión Cel LCR, 1n9urgttacibn venosa y 
edema cerebral, ts~o es de particular importancia cuando es el ca
so de tumor 01lateru1. Encontraran la posici6n supina ser m&s efe.:_ 
tiva. la pos1c1ón sentada conduce ~ riesgo áe embolismo y 1~ prona 
presenta problemh ventilatorio. La er.~osición adecu~da se obtiene 
rotando la cabeze. 110 ::HPLEAN ANTJBJOTtCOS P~Of'llAC:TICOS. La pre~ 
ser~i:.c ión C.:el nerviQ fu,.;<. l l!ttá di rec~a;,:~nte re l.:ic. tonada a 1 ~a.:;<1f10 

del tumor: 93t en tumores pequeños, 92i en medianos y 671 en gran-
des. para un ~romcd1o de preservación de 84~. 

S.5.1 COUIJ.!11cae1ones Operatorias 

Pueden d1v1dirse en tres grupos diferent~s: aquellas que ocu
rren durante la c1rugfa, las que ocurren en el postoperatorto 
temprano y aquellas que ocurren en el postoperatorio tardSo. 

'·' \, .... · ... ~ .. 



las compl1cac1ones que ocurren durante la ctrug1a pueden sub
dtvtdtrse en anestés1.cas.,qui.rUrgtcas y posicionales. Con el 
paciente en posición sentada, la complicación anestésica más 
frecuente es emboltsl!IO aéreo, aunque usualmente este no es un 
serio problema, tiene la potenctalidád de serlo. El tener -
cuidado con la hemostasia, empezanqo con la incisión de la -
ptel y continuando hasta el cierre de los tejidos, minimiza -
el rtesgo. Un estetoscopio precordial Ooppler y la monitor1a 
del co2 expirado alerta al anestestólogo y al cirujano de la 
presencia de embol1a. Cuando existe evidencia de embo11a, si 
se está usando óxido nitroso, este debe suspenderse inmediat! 
mente e intentar hacer aspiración de aire del catéter atrtal. 
Ocasionalmente el sttto del émbolo no es aparente y puede ser 
necesario empaquetar la herida y suspender la cirugia hasta -
que el problema esté bajo control. En casos extremos es nece 
sario mover al paciente de la pos.tetón sentado. la compltca
c16n más serta relacionada con la posición sentado es la cua
drtplejia. Aunque los mecanismos no son muy claros, puede tE_ 
marse ciertas precauciones para minimizar el riesgo de que e!_ 
to ocurra. la medida de precaución más obvia es tener cuida
do con la.posición de la cabeza y el cuello en la fijación· e!. 
queléttca, como se ha descrito en el procedimiento operatorio. 
Puede tomarse placas de columna cervical, incluyendo proyec-
ctones en flexión y extensión, para identificar subluxactón -
oculta y estenosis cervical que puedan contribuir a la compr~. 
sión medular. Es posible que ocurra infarto espinal secunda
rio a isquemia por esta complicación. Por 1o tanto, el mant! 
nim1ento de volumen sangulneo y presión arterial tienen part_!. 
cular importancia. Otras dos complicaciones de la posición -
sentado son leston~s por estiramiento del nervio ciático y -
del plexo braquial. El nervio c15tico puede lesionarse si -
las piernas del paciente est5n en llnea recta sobre la mesa -
de operacione~ con las caderas flexionadas y las rodillas ex· 
tendidas. Esta posición en.un perlodo de varias horas puede 
conducir a neuropatla. Esto se evita f5c11mente flexionando 
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tas rodillas para relajar la tensión sobre el nervio ciático. 
No deberá permitirse que los brazos cuelguen a los lados del 
paciente, produciendo estiramlento del plexo braquial. Esto 
se evita asegurando los brazos confortablemente s~bre el abd~ 

men. la hemorragia durante la ctrugia en el APC, usualmente 
no es un mayor prolde>ma.. Ocasionalmente la vena petrosa se -
desgarra y esto usualmente se maneja con empaquetado cuidado
so. La laceración de la arter1a puede conducir a hemorragia, 
pero más importante, una leslún de la AICA puede conducir a -
infarto pontino y muerte. Una desagradable complicación fn
traoperator1a es el edema del cert>belo. Existen dos causas ma 
yores para esto. la más frecuente es retención de co2 y esto 
puede ser tratado por el anestes1ólogo. la otra causa común 
de edema del cerebelo es hemorragia oculta, por encima o ant! 
r1or al cerebelo. [1 san9rado deberá controlarse dtrectamE!n· 
te y con frecuencia no es filcll. Durante E!l periodo postope
ratorio temprano, la monitorfa de la presión intracraneal ay~ 
da a la detección de las compllcac1ones. la mas seria de 
ellas es el sangrado dentro del lecho tumoral, el cual, si no 
se diagnostica adecuadamente y se trata, puede llevar a una 
caldstrofe. El diagnóstico generalmente no es dificil en pa
cientes, quie~es han despertado de la anestesia y luego entran 
en estupor o coma. Si el deterioro es lento puede haber tie~ 
pode hacer una TCC. Si por el contrario, el deterioro es r_! 
pido, mejor se lleva al paciente a quirófano parare--explora-
c10n. Es una decisión diffctl de hacer después de una larga 
operación, pero la experiencia lleva a los autores a creer -
~st se sospecha una hemorragia postoperatoria, la re~1?xplora
ci6n es lo mejor (15). El hematoma subdural postoperatorio -
no es común y usualmente 5C desarrolla más 1ns1dlosam~ntc qu!:' 
hacl?r coágulos en el lecho tumoral. La hidrocefalia aguda ~

puede ocurrir durante el postoperatorfo temprano, puede ser -
dlffctl de diferenciar de hemorragia postoperatoria y puede~ 
ocurrir simultáneamente con l!sta. Una TCC es de ayuda s1 1?1 
tl!:'mpo lo permite. SI no, una ventrt:ulostomia antes de la -



re-explorac16_n del sitio quirürgico puede ser una salida. Du

rante el periodo pos~op.er_atorio tardfo puede desarrollarse -
una forma más cróntca de hidrocefalia que se manejará de la -
forma habitual. La men1git1s bacteriana postoperatoria ocu-
rre más comunmente entre el 59 y 7v a1a. La presencia de fi! 
bre, rigidez de nuca y leucocitosis sugiere esta complicación. 
El diagnóstico se hará solamente con citoqufmico y cultivo del 
LCR. Mediante este estudio, puede diferenciarse. también. de -
una meningitis estéril. La fistula de LCR resulta por mala -
cicatrización de los tejidos, aumento de la presión intracra
neal o infección de los tejidos. El tratamiento de la f,stu
la actual~ente se inicia al tiempo de la incisión inicial. 
Una incisión limpia, n,ttda y el manejo cuidadoso de los bor
des de la herida es muy importante para prevenir el que esta 
ocurra. Un cierre anatómico meticuloso de los bordes de la -
tio;irida, incluyendo lo<,; hordes rlr la rlur,,. ~l')uf'." r11!'111 11ri ló~i

co segundo paso. No obstante un buen cuidado de la herida, -
puede ocurrir ffstula de LCR si se eleva la presión intracra
neal o se desarrolla infección de la herida. Desafortunada-
mente, unos pocos puntos simples, no podrán controlar la ffs
tula a me.nos que se maneje adecuadamente el aumento de la ·pr~ 
sión 1ntracraneal. En pacientes con hidrocefalia, una deriv~ 
c1ón ventr1culoper1toneal, usualmente controlará la presión y 
detendrá el drenaje. Los problemas diflciles ocurren en pa-~ 
cientes con meningitis e hidrocefalia. Los autores prefieren 
una ventriculostom1a a derivar estos pacientes, e instilaran 
t1b16t1cos ventriculareS. Cuando el cultivo es normal, se~
efectúa la derivación, El cirujano debe estar alerta para ·
fistulas de LCR oculti\s a través de las celdillas mastoideas, 
las cuales se abrieron durante la cran1otom1a o durante el -· 
tresndv oel poro acústico. El liquido drena por las celdillas 
mastoideas dentro del oldo medio y luego a través de la trom
pa de Eustaquio hacia la faringe o fuera de la nariz. cuando 
t!sto ocurre, los autores us_ualmcntc insertan un drenaje lum-
bar ext.erno por pocos días. Si la fistula no se detiene se -
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re-explora la herida. La lesión del V nervio puede seguir a 
la remoción de cualquier tamano de tumor. Dentro de varios -
dfas. la anestesia corneal resultante pu~de conducir a ulcer~ 
ción de la córnea s1 no se le da adecuado cuidado al ojo. El 
V nervio deberá sei- evaluado ta11 pronto el paciente desplei-te 
de la anestesia, aún si no hily sospecha de li::slón del nervio. 
Cuando el reflejo corneal está dtsmlnufdo el ojo debei-á cubri~ 
se con un vendaje orlusoi- e instilai- lágrimas ~i-tlficiales ca 
da 4 horas. Si el i-eflejo está ausente o existe par311sts fa 
cial asociada se realizará tarsorrafia, 

Para Cohen y cols. (18) las compllcaclones m3s comunes en es
te tipo d~ cirugfa son las siguientes· (1) Nervio Facial: Su 
dlsfuncifm es la m.ls común de todos 1 )S ;1boi-dajes qulrúq¡icos 
al neurlnoma del acústico: 
d~je traslabei-intlco (27~) 

la ti-ansitori<i más comUn en el ~bor ----- -
comparada con el ~ubocclpltal (23TJ 

pr.i-o la parálisis permanente del VII fué más común en el sub· 
occipital (16,5%) comparada con el traslaberintico (3,4t); -
(2) Fistula de LCR: Es la segunda complicac16n más comUn, ob.
servadas frecuentemente en el abordaje traslaberintlco, y ca~ 

plicada en algunos casos (3) con meningitis que respond16 sa
tisfactoriamente a los antlbi6t1cos. (4) Coma y Mortalidad: 
Cinco pacientes resultaron comatosos después de la clrugfa ·
con y sin evidencia de hematoma de fosa posterior. Tres se -
recuperaron y sa 1 ieron de 1 hospital sin secue 1 as importbntes. 
Dos fallecieron después de dos meses de permanecer en esta~o 
de coma. {5} Emtioliu G.:iscosa: Tres pacientl:s presentaron emb~ 
lfa gaseosa detectada por Doppler. Se evacuó el aire, se en
ceró el hueso. se cauterizaron los vasos potencialmente abie~ 
tos y terminó la cirugia sin secuelas. Concluyen que los me
jores resultados se obtienen (59:) cuando los tumores son me
nores de 2 cm. y utilizando el abordaje subocctpitbl transme~ 

tal. 

Glasscock y col. (34) informaron que la f1stula de LCR ocurr16 



en 25i, la ma~orfa de ellos en series tempranas. La meningi
tis se relacionó cas1 exclusivamente con rtnoltquia y ocurrió 
en el 6i. 5 pacientCs deSarrollaron hidrocefalia cltnicamen
te significativa, dos de los cuales requ\rteron derivación -
ventricular. Es de interés anotar qae en ambos se habfa oclu 
ido el seno segmotdes. 

Yasargil y col, (100) usando el abordaje subocc1pita1 ;nformó 
de 3 hematomas intracraneales {uno 1ntracerebeloso, uno sub-
occipital subdural, uno suboccipital epidural), 6 rinorrea, 1 
meningitis. Además soi de incidencia de hidrocefalia: 8 tu-
vieron derivación preoperatoria, 8 postoperatoria y el resto 
se recuperó espontáneamente, 

Chovannes y cols. (17) atribuye a isquemia del tallo cerebral 
la pérdida de la audic10n bilateral despues del exéresis de -
neurinoma unilateral por abordaje suboccipital. 

Coll y cols, (19) mencionan la dificultad de preservar la au
dición, ya que la vascularidad del nervio coclear está 1nte-
rrump1da ~n la mayorfa de los casos. 

La parálisis facial postoperatoria es de dos tipos (15), una 
que ocurre inmediatamente siguiendo a la cirug,fa y otra den-
tro de tres o cuatro dfas siguientes. el tipo inmediato es -
el resultado de disrupción anatómica del nervio, o más frecue!!. 
temente, contusiOn o axonotmesis. Con el tipo inmediato, PU! 
de ocurrir un fenómeno curioso de falsa función facial a las 
24-48 horas. durante este perfodo puede cerrar los ojos y m~ 
ver la cara, pero en varios dlas la función desaparece. Las 
razones de esto no estñn claras. El tipo retardado de pará11 
sis facial se desarrolla entre el tercero y el quinto dfa y ~ 
presumiblemente es consecuencia de edema o isquemia del nervio. 
tto obstante el tiempo de recuperación, la pardlisis facial -
postoperatoria es un problema, por el compromiso del reflejo 
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de parpadeo. Inmediatamente despierta el paciente de la cir~ 
gia deberá valuarse la función del nervio fac1al. Si la cara 
está paralizada, el ojo deberá cubrirse con un protector ocu
lar e instilarse lágrimas artificiales cada 4 horas y reali-
zar tarsorrafia. Si el nervio facial se secciona totalmente 
durante la cirugiil, se pl,111ear.i la reinervaciún con anastomo
sis o reanimación poi· ciruglü pliistica. Generülmente los üu
tores retardan ambos procedimientos por tres a cuatro meses, 
algunas veces más, dándole al paciente tiempo para que se re
cupere completamente de su cirugia de fosa posterior. 

Ml\HEJO DE Pl\RALISlS FACIAL 

Nervio Facial Intacto 

1.- Tarsorrafia 
2.- Biofeedback 
3.- Terapia ffsica 

Nervio facial Ho Intacto 

1.- Tarsorrafia 
2.- Anastomosis de nervio craneal 
3,- Soporte facial estático (Cirugía plástica) 

5.6 PRESERVAClDH DEL FACil\l·AHASTOHOSIS 
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La IDENTIFJCACION Y PRESERVACION DEL FACIAL es uno de los m5s 1mpo!, 
tantes pasos en la cirugia de neurinoma del acústico. Aunque no -
ex1 ste una técnica especial aparte de atención meticulosa y finas -
maniobras para disección del facial, los autores hacen énfasis en w 

el uso de instrumentos adecuados. Uno es adaptar la pinza bipolar 
a estimulación y disección simult5nea. Otro es el sistema de soni-. 
do para monitoria evocada del movimiento facial. Antes de usar el 
sistema de monitoria por sonido, los autores emplearon el registro 
electrom1ográfico para el mismo propósito, como lo reportó Delgado 



e~ 1979, pero se abandonó por la cantidad de artefactos que produ-
c,a y porque el estar observan?o el osciloscopio era menos práctico 
que escuchar el sonido. Algunas veces el sacrificio del nervio fa
cial parece inevitable. El nervio toma eventualmente un curso ana
tómico inusual; fué primero identificado éorriendo hacia el botón -
del tumor y luego se encontró en espiral a la superficie del tumor 
en el meato, por lo que el nervio fué seccionado al abrir el poro. 
Sugita y cols. (89) han encontrado que las fibras para altos tonos 
son más vulnerables que aquellas para bajos tonos. los tumores 
grandes estiran y aplanan el nervio facial. Como regla, su estado 
fisiológico deberá revisarse después de la remoción tumoral. Samii 
y cols. (81) estimulan el nervio medial y cerca al tallo cerebral, 
y la contracción facial es observada por el a11estesiólogo bajo los 
campos. Una contracción facial positiva es un signo seguro de int! 
gr1dad facial. Si el facial no responde a la estimulación eléctri
ca, pero existe continuidad anatómica, el manejo posterior ser& di! 
cutido. Puede esperarse unos pocos meses después de la cirug~a y -
ver ei resultado. Si como consecuencia de un grande tumo~, se - -
elonga el nervio y se estirJ o se pierde su brillo y consistencia, 
lo mejor es seccionar la porción dañada y realiza~ una anastomosis 
directa o un ii:iJerto. Si se lesiona el facial en la operi1ción,· hay 
tres posibles situaciones: (a) Se dispone del muñón proximal y el -
distal; (b) Solamente el muñón proximal está disponible; o (el El 
mu~ón proximal no está disponible. Cuando el muñón proximal y el -
distal se hallan disponibles y no hay mayor distancia entre los dos. 
se efectúa una anastomosis directa término-terminal. Una distancia 
desde el APC puede cubrirse mediante un puente de injerto obtenido 
del sural. S1 solamente se dispone del muñón proximal y este tiene 
al menos J-5 mn. de largo, el procedimiento de elección es un inje! 
to intracraneal-intratemporal del facial. Si no se dispone del mu
ñón principaJ se deberá efectuar procedim~entos de anastomosis per.!_ 
fCrica (hipogloso-o facio facial) o cirug1a plástica. 

INJERTO DE NERVIO lNTRACRAHEAL·lNTRATEHPORAL.-

Ballance y Duel, basados en su gran experiencia. publicaron en 193Z 
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que los !njerlos autógenos pueden usarsP para anastomosar nervios -
con excelentes resultados en el facial, tlorman Oolt en 1958 repor
tó su técnica de dos pasos para injerto de nervio facial intratemp.!!: 
ral-extratemporal. En el primer paso, después de remover todo el -
tumor del acüstico, sutura tm extrt>rno de nervio sural de 15 a 20 -
cm. de longitud al muñón del facial al extremo proximal (Tallo cCi-!. 
bral). El !.acó su injerto de 111 craniectomia mediante un túnel suÉ. 
cutáneo dentro de la fusa retromandibular. Luego recuperó este ex
tremo en una segunda operación, algunas semanas más tarde y suturó 
éste al muñón distal del nervio facial. Orake, mas tarde, en 1960 
y 1963 reportó su método de reparo del facial con excelentes resul
tados. la técnica de injerto del nervio f11cial intracraneal-lntra
temporal surgió como una alternativa al método dC! Oott. Este fué -
desarrollado por el autor en lg75 en colaboración con sus colegas 
otorrinolaringólogos Wingand, Draf y rnílr. tarde, Osterwald, Durante 
el procedimiento de re~ociér. tumoral del a<:ü~t leo, "i no es po~iblo; 

salvar el facial, su preservación cuidadosa en el extremo medial d!_ 
berá buscarse. En la mayorfa de los casos, se obtiene una longitud 
de 1 a 1,5 cm., sin embargo, una de 3-5 mm. scr1a suficiente. Se -
obtiene un injerto de nervio sural de 5-7 cm. de largo de la pierna 
del paciente. Un extremo del nervio se prcp.1ra, cuidadosamente --
coaptado y se anastomosa al muñón proximal del nervio facial. Se -
realiza una sutura epiperineural con Nylon 10-0. Luego se hace ma~ 
toidectomta desde afuera para exponer el nervio facial en su curso 
mastoideo y timpánico. Oespués de eso se incide la dura justo ros
tral al seno sigmoides y el extremo distal del injerto se pasa ha-
et~ afuera del cránP.o a través de Cste. Este extremo se prepara -
luego y se anastomosa al nervio facial, cuyo muñón se obtiene sec-
cionándolo, distalmentc al ganglio gentculado en su curso vertical 
proximal al foramen estilomastoideo. 

PARALISIS FACIAL 

Se han desarrol 1 ado varios procedimientos para mejorar el tono y la 
función motora facial en pacientes con parálisis facial postoperat~ 
ria. El tipo de procedimiento se ajusta a cada caso individual. 



El. tratamiento fdea.1 es anastomosis ténnfno terminal fntracraneal -
del facial durante la oper~cfón, fnfcfal. Desafortunadamente, la"'!! 
yorfa de las veces, atenuado o destrufdo haciendo esto imposible. 
las alternativas son hipogloso-facial, espinal accesorio-facial o -
frénico-facfal, anastomosis. Los autores Prefieren la anastomosis 
hipogloso-facial partfcUlarmente en pacientes quienes no dependen -
del lenguaje para su subsistencia. 

TIEMPO DE CIRUGIA 

Depende del estado de integridad del nervio facial. Sf este está -
seccionado anatómicamente y no puede ser reparado tntracranealmente, 
Bachheit y cols. (15) esperan 3-4 semanas y luego admiten al pacte~ 

tP. para anastomosis hipogloso-facial. Sf el nervio está anatómica 
y fisiológicamente preservado durante la cfrugfa pero sfn función -
postoperatorta, la anastomosis generalmente no se hará hasta en dos 
afios, ya que se ha observado que el 901 de estos pacientes, aunque 
tardfamente, recuperan Ja función del nervio facial. Brackman (12) 
anota: "es mejor no crearle una incapacidad adicional de denerva--
clón de la lengua''. En la mayorfa de los pacientes de la serie (73) 
fué posible pr~servar el facial, sin embargo, tres pacten.tes requi
rieron anastomosis hipo9loso facial. Esta se realizó una semana -
después de la remoción tumoral en un pacient~, ya que el nervio no 
pudo ser preservado en la operación. 

TECNICA QUIRURGICA (ANASTOMOSIS HIPOGLOSOFACJAL) 

Este procedimiento se desarrolla bajo anestesia general con el pa-
ciente en posición supina sobre la mesa de operaciones, Ja cabeza -
rotada "al lado contralateral. El pabellón auricular se lleva hacia 
adelante y se fija, fuera del campo operatorio. Se efectúa una ln
cisi6n postaur1cular de media pulgada por enctma de la mastoides -
hacia abajo, en una longitud de aproximadamente 10 cm. Se incide -
piel y tejido celular subcutáneo.- Se divide la fascfa y el plat1s
ma se forma longitudinal. El músculo esternocleidomastoideo se --
identifica y se retrae lateralmente. Se continüa la disección sup_! 
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orior y medialmcntc y la fascia cervical se identifica y se abre. 
Se identifica el vientre posterior del digástrlco y se diseca alre
dedor hasta identificar la porción tendinosa anteromedial. El ner
vio hipogloso se localiza inmedlatilmente bajo el vientre posterior 
del digástrico. PuL>de identiflc;irsl' siguiendo 1!l asa descendente -
del htpoglosCI hasta donde lista ~e une aJ h1pogloso. Ahora se diri
ge la atención al íirc.1 dc lil apófisis mastoides. Usando un elevador 
de periostio, el músculo digástrico se prepara parcialmente desde -
el periostio de la apüfisis 111astoid"s. La punta de la ma:;toidcs se 
retira con gubia, permitiendo la visualización del área del proceso 
estilotdes y el foramen cstllomastoidco. Los autores prefieren - -
usar disección cortante para exponer el facial il su salida del for! 
men estilomastoidco. Ocasionalmente uno puede ir a través de la -
porción posterior de la parótida para id(•ntificar este nervio. Una 
vez que hipogloso y facial han sido, Identificados, se secciona el 
hipogloso en el punto donde empiezan sus r,imds, El facial se scc-
ciona en el foramen estilornastoidco. El extremo proximal del hipo
gloso se voltea hacia arriba posteriormente en contacto con el ex-
trema distal del facial, adyacente al vientre posterior del músculo 
digástrico. Usa~do técnica microquirürgica se unen los dos extre-
mos, usando Prolene 8-0. Debe tenerse cuidado en asegurarse que el 
nervio no está angulado o a tensión. Oespués de la anastomosis la 
herida se cierra de la manera habitual (F1g.16). 

AHASTOHOSIS ESPINAL ACCESORIO-FACIAL 

La incisión es idéntica a la usada para la anastomosis hipogloso
facial. El músculo esternocl!!ldomastoldeo se identifica y retrae 1! 
teral e inferiormente, exponiendo el vientre posterior del digástr..!_ 
co. El espinal accesorio puede identificarse entrando a la pa:te -
posterior del esternocleidomastoideo. Para exponer el extremo dis
tal del facial. se usa la técnica descrita antes. Una vez que el -
facial ha sido disecado hasta el foramen cstilomasto1deo, el espi-
nal accesorio se secciona en su porción más distal aproximadamente 
donde este entra en el músculo esternocleidomastoideo. [J espinal 
accesorio proximal se desplaza superior y f·O~terlormente y se anas-
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turaos.1 111 nervio fucial dist,,J. 

ANASTc»tOSJS FRENICO-FACIAL 

~e U':.<l'l do:; im .. isiones, unu :.i1ai l.·r " l.:.i dl''>t.rlld para [dS ana~tuno 

sis hi;1m)10~0-faci'll y '?Sf:linal ilC{•~-:.orlo f<lCi<ll, .1 fin de ctpon'.'r -

el ncr·1io tacial di'>t,11 Just•; en,_.¡ forümen estiloma-:.toideo y otra 

localizada aproximadamente n dos trüveses de ded~ por encima de la 

clavlcul;i en lti fn'.d supracl<J•dc.ular. El mü-.culo e-.;ternocleidomas

loldeo •,e retr.:ie medial y Sufn!riurm<mtf..', y el cscdlcw.1 ilnt('r1or <ipa 

recerá lue~u a la vi-:.ta. Ll nervio frénHo est.1 frl!nt•• ül f..'SCillt•w.i 

tmterior, bajo la fuscia, Un .. Yl'Z que {•\le se ha ir:lcntiflcado sr_. -

corta su extrcmoinfcrior bajo el escaleno anterior. El extremo --

proximal del frénlco se llev;1 por debajo del csternricJcidomastoidC!o 

y se anastomosa al facial. Se rer::omienrl,1 q1Je el frénico se t.ortf' y 

se lleve primero para ayudar a la longitud del facial lo que serd -

necesario para realizar la llnílslomr¡o;j<; ~in tl"n!:.i6n. Si es diflr.i1 

obtener la lon9itud necesilria. siempre l'S po!".1ble r('alilar un" r.1<1·.

toidectni11fa y exponer el nervio ftir.ial ni.)~ altr¡, a "''vc-1 riel for.1·· 

men estilomastoideo. Con estos procedimic-ntos ana'itornUticos, se c.~ 

tienen resultados funcionales sati~.f,1ctnrios en la m.1yoria de los -

casos. La recuperación no se espera. hasta por lo meuos 4-6 me!.c.s -

dcspuCs de la anastomosic, En al'Junos casos hasta un año es necesa 

ri o es11erar para que 1 ns resultados qui rlir9icos llcurran. 

5.7 rRES[RVACION DEL COCLEAR 

10'-1 

'rligan<J (98) c11 1979 prcsentf., l"l•l int!.•resar.te sr.•rh.:", 'il bien p!!qud,<l, 

de experimentos con miras a ,,, ro~.it:itlidíld de inducir inervación ,1 

un nervio coclear seccionado. El refiere que ocurre,, neurinomas en 

un lli .• En tal caso el cirujautJ que <1pu11ta duna CV1·1plcla remoción 

tumoral tendrá que h1lancer c:.tr> contra una sordera total del pa- -

cientl'.!, Los implantes de cóclea pueden ut'il1Ltirs<.> solamente si hay -

un suficlente nümero de neurona~ que salen, conectando el órgano de 

i:o1·ti i~.r, r,I niJr.h:., ':oc\ear .. ·~l tallo ccrd,:,,1. f1, Id~ p.-ir.1erus 



s~ries de experimentos el nervio facial motor se usó como donante -
de los axones sobresalientes y el octavo nervio lesionado se utili-
zó como su receptor. 
ral. Realizó una 
identificar el nervio 

El autor operó 5 gatos, bajo anesteria gene-
cocleotomt a después de exponer la "bulla" e 

aUdttivo a su entradá al conducto audittvo in 
terno. Con este acceso al nervio auditivo, la cóclea se destruyó -
completamente. El siguiente paso fué la disección del facial en lil 
porción mastoidea. El nervio se seccionó 1 cm. distalmente al fara 
men estilomastoideo, se le redirigió al conducto auditivo interno y 
fué suturado al muñón del Vlll nervio con una o dos suturas de ny-
lon 9-0 a traumático. La "bulla" fué sellada con un injerto de mü! 
culo quedando el resto del facial a su salida de la rodilla ttmpán~ 
ca. g a lB meses más tarde se reabrió la "bulla". el facial se --
identificó y se conectó a un electroestimulador bipolar·. Como esti 
mulo se usaron trenes de impulsos eléctricos de bajo volta,1e ;ilter
nando con amplitudes de 0,5 a S V. Ellos tuvieron una duración de 
0,1 mseg. y se repitió con frecuencias de 2 por seg. Al mismo - -
ti~o, la corteza auditiva ipsilateral se expuso mediante craniot~ 
m1a y resección de la dura. Suavemente se coloco contra la corteza 
un electrodo para registro por medio de un micromanipulador. Se -
exarr.inaron diferentes sitios de corteza acústica primaria y secund! 
ria. las respuestas eléctricas fueron almacenadas en una grabación 
y se procesaron mediante un sistema de recuperación de datos elec-
trónico. Estas pruebas funcionales se siguieron de inmCdiata micr~ 
dtsección de los huesos temporales de los animales muertos. Ademas 
se realizó examen histológico tanto de la anastomosis acústico-fa-
ctal como del tallo cerebral. El examen histológico tuvo los si- -
guientes resultados: la región de la sutura de\ nervio mostró nm--
chos axones extendidos. Ellos fueron embebidos parcialmente en un 
tejido de cicatriz fibrosa o ~rupos parcialmente engrosados de fas
ctculos nerviosos. \.os c111ndroejes extendidos fueron de varios -
diámetros y tuvieron un arreglo menos paralelo que las fibras de -
igual tamaño, de nervios contralaterales normales que se organiza-
ron de manera homogénea. Cerca al tallo cerebral, hubo rarefacción 
de las fibras nerviosas propias. pero un pequeño número de ellas P.!:! 
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d1eron seguirse dentro del sistema nervioso central. El nücleo co
clear tpsilateral mostró reducción de su extensión. Sus células -
nervtosas se redujeron en tamaño y se encontraron más adosadas que 
en el lado contralateral. La tinctón de Oodian mostró rarefacción 
del neuróptlo al lado de la anastomosis •. Los autores concluyen que 
el interrogante de si un nervio sensitivo generado puede ser regen! 
rada mediante anastomosis dir- nervios, hasta ahora no ha sido discu
tido en la literatura; en el presente trabajo se investigó mediante 
experimentación. Las respuestas genéticas observadas de la corteza 
auditiva a la esttmulactón eléctrica de un nervio motor injertado, 
pueden evidentemente interpretarse como reacciones del sistema aud! 
tivo a inadecuada estimulactón. Además, el examen histológico ha -
probado la aceptación de fibras nerviosas propias del StlC. Las --
implicaciones de este hecho pueden ser solamente materia de especu
lación. los gatos operados no mostraron $internas permanentes de d~ 
lor o disconfort. La actitud asimétrica de sus cabezas puede sefta
lar un desequ111brio dentro de su sistema vestibular, ya que la ana_!. 
tomosis del VII nervio al coclear puede presumiblemente compr~~eter 
las ramas vestibulares de este ültimo. Transfiriendo la idea de -
regenerac16n artiflc1n1 del nervio auditivo a clfn1co patologfa hu· 
mana desde luego seleccionando otros nervios diferentes al facial, 
a fin de establecer un disparador conveniente para electrodos impla!!. 
tados que puedan estimular al sistema auditivo. Ruidos desagrad~-· 
bles espontáneos (tinn1tus) de origen motor o de otros nervios po-· 
drán evitarse. los estudios preliminares de la serie han mostrado 
la posibilidad de Introducir extensión de Inervación vfa nervio au
ditivo a través de la barrera del tallo cerebral dentro del Area nú 
cleQ coclear. 

5.8 NEURIN~ DEL ACUSTICO BILATERl\LES 
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Comprenden cerca del 2.5i de todos los casos de Neurlnoma del Acústi
co. Difieren de los tumores unilaterales convencionales en varios as
pectos. Pueden representar parte de una enfermedad generalizada de -
von Reck11nghausen • De suflctente interés es que estos pacientes se 
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detectan tnrdfamente en su curso. La preservac16n del VII y el VIII 
en esta sttuac16ñ es 

0

de gran importancia debido al compromiso bila
teral y, para empeorar las cosas, esto~ tumores son más dificiles -
de operar ( 81 ). A diferencia de los neurinomas unilaterales, los 
cuales nacen de un lado de la envoltura del nervio desplazando lo~ 
otros nervios a su alrededor, los neurofibromas de la enfermedad -
de von Recklinghausen son el resultado de una proliferación encapsu
lada de las células de Schwann, tejido conectivo fibroso y tejido -
neural ( axones ). En consecuencia, la morbilidad tiende a ser algo 
más alta que en aquellos con neurinomas unilaterales. La ".uyoda de 
los pacientes asisten con tumores por encima de J cm. de diámetro. 
El interrogante que casi siempre se enfrenta en p11cientes con neurj_ 
noma del acústico bilateral es, qué lado se operará primero. Se co!!. 
sideran dos factores: (a) Capacidad de audición y (b) Tamaño del t~ 
mor.Ellos pueden estar interrelactonados o tndcpendicntcs. Se puede 
tener un pequeño tumor con pérdida de la audición profunda, o lo -
contrario, un gran tumor con relativa mejor audición. Los pacientes 
con audtción funcional aún tienen oportunidad de esta preservación, 
ya que esta es el éxito de la ciru9,a. uno debe preferir operar ese 
tumor primero ( 15,30,81 ). Oc otra parte, la morbilidad operatoria 
de los grandes tumores es definitivamente más alta que la de los P! 
queños. Los tumores del acüstico quisticos forman solamente un pe-
queño porcentaje de casos. La degeneraci6n quística puede ser de -w 

proporciones variadas. Un gran tumor quistico se hallar& m&s adher.:!_ 
do al VII y al VIII nervios, por lo tanto predispone a una alta mo~ 
bilidad de esos nervios. Hughes y col~.{ 39 ) presentaron un esto-
dio retrospectivo en el que analizan los resultados quirúrgicos de 
JJ pacientes con tumores bilaterales del acüstico, de los que se h~ 
bia extirpado igual cantidad d~ tumores. Manifiestan que en la en-
fermedad de von RecklinghaJscn la historia familiar es positiva en 
solo el 50% de los casos. Presentan conclusiones importantes, a sa· 
ber: 1. Los neurinomas bilaterales del acústico pueden diagnostica!. 
se tempranamente si el médico mantiene un alto indice de sospecha, 
obtiene estudios radiológicos sensibles y elabora &rbol genealógico 
en los miembros de la familia identificados. 2. La hidrocefalia y -
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y fesiones adicionales pueden requerir tratamiento inicial y contr_! 
tndicar la cirugta del tumor del acústico. 3. La preservación de \a 
audición con remoción total del tumor mediante abordaje subocctp1·
ta\ o de la fosa media es probable si \a lesión no es mayor de --
1 cm. 4. La preservación de la audición con remoción tumoral total 
es dudosa si la lesión es mayor de 2 Cm. 5.Se le deberá enseñar la 
biolectura y comunicación manuál preoperatoriamente st la ctrugfa -

que se va a realizar es de alto riesgo en un único otdo oyente. ·-
Sterkers ( 86 ) presentó un caso de ncurinoma bilateral, realizando 
la intervención en dos tiempos: en el primero descomprime el nervio 
coclear y los vasos laberfnticos no invadidos por el neurinoma, pe· 
ro sf comprimidos. Al mismo tiempo realiza reducción del volúmen t~ 
moral. Más tarde efectuó una segunda intervención, esta vez llevan· 
do a cabo ablación total. El mismo autor refiere pres~rvar la audi· 
ctón en 36i de los casos y la función motorJ del facial en szi de -
loe; t'11snc; ( 87 ). Aboul.-er y tille;. (11 <:l'.'ñ11\;irrin 111 1mpnrtnni:111 '1<:> 

la colaboración entre neurocirujano y otólogo y proponlan la abla-
ción de los dos neurinomas en un solo tiempo, mediante incisión bt
mastotdea. 



C4Pl1UID VI 

ff?E!an'ACICll DB MESlTM PAHILIA Y SU Cl1AlWO CLINICO 

Oesde hace dos años y a ratz de la intervención de BGM, revisando sus -
antecedentes familiares, consideramos conveniente realizar un estudio -
exhaustivo de la familia a fin de detectar precozmente el problema y de 
esta manera ofrecer mejores perspectivas mediante tratamiento quirúrgico 
a los pacientes, ast como realizar consejeria genética. 

L.os pacientes.actualmente en estudio corresponden a la cuarta genL•ración 
conocida de pacientes con neurinoma del acústico bilateral, comprobados 
cltnica, radiológica, ncurofis1ológ1ca e histopatológicamente en la últi_ 
m11 de ellas (Fig. 171. 

Primera Generación: Conslitufda por el Señor JV, de quien no !'.e logró -
obtener información sobre sus padres ni hermanos y quien falleció con d~ 
tos d~ lesión del Are e hipertensión intracraneal en San Nicolás de los 
Agustinos (Guanajuato) lugar de residencia de la familia paterna. 

Segunda Generación:· De los datos que se han podido recolectar, el Sr. JV 
se unió en primeras nupcias con la Sra. C, de quien se desconocen datos. 
De tal matrimonio resultaron dos hijos de sexo femenino, ambas falleci-
das, la última de ellas a los 42 años, y quien es la abuela paterna de -
nuestros pacientes. Oichas personas fallecieron después de haber preseE_ 
tado sordera bilateral, parblists facial y ataxia, Presumiblemente hi-
pe~tens16n intracraneal, que condujo a su fallec1m1ento pero se descono
cen otros datos. En segundas nupcias el Sr. JV se unió a S.: se deseen~ 
ce con exactitud el número de, hijos de tal unión, pero con certeza se S! 
be que dos de ellas han fallecido con datos de lestón del ángulo pontOC_! 
rebeloso: una mujer, de edad no determinada, presentó 1n1c1almente sor.d_! 
ra, y progresivamente parálisis facial, ataxia. hasta su fallec1mtento -
acaecido a una edad aproximada entre 22-2~ años y ocurrida en Salvat1e-~ 
rra (Guanajuato) en 1985. El menor de sus hijos, de nombre JV también 
falleció con s1ntomatolog1a similar. 
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Figuro. 17 

ARBOL GENEALOGlCO DE LA FAMILIA ESTUDIADA. 



Terc:¡era Generac16n: .Constitufda por una niña fallecida a la edad de - -
tres años por sarampión y por el padre de la familia que nos ocupa, Sr. 
DAV, quien cuenta actualmente con 62 años; inició su padecimiento a los 
28 anos de edad, con h1poacusia progresiva bilateral, dolor radicular V3 
izquierdo, por lo que en 1965 se le practicó-fenolización del dentario -
inferior izquierdo. Actualmente anacúsico bilateral fue pensionado des
de 1959 por esta razón. Sus sfntomas se han detenido y sus condiciones 
actuales son estables, No presenta parálisis facial y la última TCC re! 
11zada hace varios años mostró imágenes hipodensas en APC bilateral pre
sumiblemente degeneración quistica del neur1noma (81), 

Cuarta Generación: De su matrimonio con la Sra. MEA, de 57 años, han re 
sultado 13 hijos, de los que viven 12 y dos abortos. 

Hijos: (1) JMAA, masculino de 38 años, con padecimiento manifestado a -
los 23 años, por cefalea b1temporal de predominio nocturno. Estudios r! 
diológicos y neurootológicos confirmaron la presencia de tumor del APC -
derecho diagnosticado como neurinoma del acústico, por lo que fue inter
venido en 1973 en el Hospital Gener¡tl del Centro Médico Nacional, prese.!l 
tando parálisis facial transitoria que cedió con fisioterapia. Actual
mente asintomátic.o. 

Es padre de dos hijos de sexo masculino de 16 y 10 años respectivamente. 

(2) DAA, masculino de 37 años. asintomático, padre de dos niñas sanas de 
14 y 7 años respectivamente. posteriormente falleció otra RN y un hijo -
sano de 11 meses 

(3) MEAA, femenina, con padecimiento manifestado a los 20 años con tinn.!_ 
tus derecho, cefalea global y cambios visuales, anacus1a_y amaurosis de
recha." Fue estudiada en Celaya, León y Guadalajara. Intervenida qutrúr· 
gicamente en León, realizándosele OVA el 5 JI 80 y CRANIECTOMIA el 30 -
111 82, falleciendo en el perfodo postoperatorto el 6 JV 82. Ella tuvo 
dos mortinatos y tres hijos que cuentan en la actualidad con 14, 12 y 6 
años. 
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(4) A~, masculino de 33 años, sano de cuyo matrimonio han resultado 4 
hijos sanos de 14, 13, 12 y 2 años y un aborto. 

15) JLAA, masculino de 31 años, con padecimiento iniciado a los 20 años 
con hipoacusia, anacusia derecha, cafalea y vómito. Fue intervenido -
quirúrgicamente el 9-V-81 n•·lliziir1tlos"le- OVA y CRANIECTOMIA SUSDCC1PITAL 
DERECHA Y EXERE:SIS TUMORAL el ;!2 ·-v-a1. Fué necesario revisar el siste
ma valvular el 31-V-81. 

En abril del 82 se le practicó CllAIHECTOMIA SUllOCCU·ITAL IZQUIERDA Y EX! 
RESIS TUMORAL. No tiene hijos. Tiene como secuelas de sus ctru9fas di
plejfa facial y anacusia bilateral. Por lo demás, su estado general es 
excelente, es una persona agradable, de muy buen humor y colaborador en la 
presente investigación. 

(6) BGAA, femenina de 29 años de r>dad, con [J<ldC'ciml~nto inir:l11do él lns -
23 años con disminución de la agudeza auditiva derecha y anacusta dere-
cha desde los 27 años, Desde los 28 años disminución de la agudeza aud_! 
ttva izquierda. Ella fue intervenida quirUrg1camente el 24-VIIl-85 rea-
11zándosele CRANIECTOMIA SUBOCCIPITAL DERECllA Y EXERESIS TUMORAL TOTAL, 
quedando como secuela parálisis facial, aún no reparada y desepiteliali
zactón corneal por expostc1ón del 00, lo que le condiciona mayor dismin~ 
ción de la agudeza visual derecha, ya existente en el preoperatorio. Usa 
lentes para corrección de su miopla. Tiene uni mancha café con leche en 
cuadrante inferointerno de mama izquierda ~in nódulos. Tampuco ha acep
tado continuar su estudio y tratamiento, tiene 2 hijos de sexo masculino 
de 7 y 1 años respectivamente, sanos. Ha presentado 2 abortos, 1 de - -
ellos mola. 

(7) MDAA, femenino de 27 años, con padecimiento iniciado hace 1 año con 
disminución de la agudeza auditiva hasta la h1poacusia, izquierda; tinn.!_ 
tus de baja intensidad de 6 meses de evolución. Se le realizaron estu-
dios neurootológicos, radiológicos y electrofisiológ1cos confirmándose -
la presencia de tumor del APC izquierdo de 15 X 18 rrm., por lo que fue -
intervenida quirúrgicamente el 25·11-87, realizándosele CRAtUECTOHlA SU.!! 



OCCIPITAL IZQUIERDA-Y EXERESIS TUMORAL TOTAL. siendo_ corroborado el dia.2, 
nóstico de neurinoma del acústico. Tiene una mancha café con leche en -
brazo izquierdo, btopsiada y enviada a Patologfa para búsqueda de melan!!. 
somas gigantes. Es madre de dos hijos sanos_: una niña de 7 con excelente 
rendimiento escolar y un niño de 2 años con adecuado desarrollo psicomo
trizo pero tiene historia obstétrica de 3 abortos. La primera de sus hi 
jos: amenaza de aborto y de parto prematuro. 

(8) LMAA, femenino de 25 años, asintomática actualmente, con estudio de 
potenciales evocados auditivos realizado en enero de este año, normal, -
Tiene una mancha care con leche en muslo izquierdo, que fue biopsiada -
para determinación de melanosomas gigantes por microscopia electrónica. 
Es madre de dos hijos sanos de 7 y 4 años de edad respectivamente. Tam
bien el estudio de PEA de los niños fue normal. 

(9) MEAA, femenino de 23 años, asintom~tica, soltera. Estudio de PEA ele 

enero de 1987, es normal. 

{10) RMM, femenino de 21 años, asintomática, casada, sin hijos actual-
mente. 

(11) MTM, femenino de 19 años, asintomática, soltera. 

(12) AAA, masculino de 17 años, asintomático, soltero. Hil presentado -

cefalea ocasional .en los últimos meses que se presenta espont5neamente o 
por exposiciOn al sol. Sus PEA, realizados el 7 de enero de 1987 mostr.!_ 
ron un intervalo 1-III de 2.7 como lfrnite superior, lo cual excede en-~ 
0.02 ms. al valor normal. Si bien no se considera patológica. se reali
zará estudio de control en 3 meses. 

(13) A'M, masculino de 15 años, as1ntom5t1co. solter~o~ Estudi~ de· PEA 
realizados en enero del presente a~o, normales. 
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CAP11Vl0 VII 

1. JMM, como ya se ha anot~d~1, -:;_L' le pri'tcticó abordaje subocc1pital y -
ext!resis total del 1murintimi't quedando como secuela anacusfa de
recha y parális1s facial postoperatorta de la qua ~e recuper6 -
ad ~ntegrum, Actualmente se halla as1ntomiitlco. 

2. MEAA, tamb1Cn fnteryenída mediante atiordaje suboct1pital en león, -
Gto., se de~conocen los hallazgos transoperatorios; la paciente 
salió del qu1r6fano en coma y falleció 6 '1fas después. 

J, JLAA, inte1venido en las dos ocasiones r,~diante abordaje subocctpttal 
cursando posteriormente con d1p1ejta facial y anacusla bilale-
ra1. 

4. BGAA, intervenida en posición semi sentada con abordaje y cran1ectomta 
subocctpital derecha. Jladiológieamente se habf.:i demostrado un 
di5metro tumoral de 3.5 X 4.5 cms.. Transoper11t(>t'iamer1te se -
observó aspecto amarillo-grtsaceo blando de la lesión, que re~w 
chazaba el hemisferio ccrebe1oso derecho a la izquierda; no se 
visualizó el octavo nervio y el séptima se hallaba acintao~ con 
infiltración tumoral por lo que no fue posible preservarlos. El 
quinto nervto se hallaba tgualmentc desplazado hacia arriba y -
adelante por la masa tumoral. Se presento embolia aérea trans~ 
peratoria que fue controlada sin probl~mas. (Nosotros utiliza
mos catéter venoso central). Desde el preoperatorio la pac1cn· 
te cursaba con exatrop1a del OD, sumado a ésto presenta desepf· 
telializactón de la c6rnea por expostctón pero un buen fenómeno 
de Bell derecho. la agudeza vi$ual p~ra el 01 es normal pero -
para el OD es de Z0/100 corrigiendo con el estenopeico a 20/40. 
Presenta. ademas de su pardltsis facial periférica derecha, hi
poestesia de los 2/3 1nfer1ores de la hcmicnra derecha. la ra~ 
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ma motora del V conservada. Se halla pendiente tratamiento qul
riirgtco de su paráltsfs ,fac1al (no recibió fisioterapia) y rea
lizar TC para valoración de les16n del APC izquierda. ya que la 
paciente presenta htpoacusia tiquterda y tinnitus desde su últ1 

mo embarazo y et estudio otoneurotó9ico y de PEA realizados en-
1985 demostraban lesión póntica baja tzquicrda. 

S. MOAA, intervenida en posición semisentada, con abordaje y crantcctomfa 
suboccipital izquierda. La paciente present6 hipotensión leve -
antes de iniciar el acto quirúrgico, Durante la craniectomfa -
se reportó por los anestestólogos embolia aérea no habiendo re-
percusión en los signos vttales de la paciente. Al abrir la du
ra observamos edema cerebetoso importante que fue manejado con -
diuréticos y corttcosteroides. Se uttlizO CAVITRO« para exhre-
sis de la les16n fntracapsular. Se presentó falla técnica po~ -
deficiente iluminación transitoria del microscopio, no visual1-
z6ndose el VIJ que se pretendfa preservar. Una vez superada és
ta y resecado el tumor intracana1icular (mediante las tCcnicas -
anotadas en el punto correspondiente), se identificó el muñón -
proximal y distal del VII. Se corroboró su fdentlftcaciOn rne- -
diante ~1ectroestimulaci6n con bipolar y palpando la contracci6n 
de músculos faciales izquierdos. Se intentó anastomosis ténn1no
termina1 del facial con nylon 10-0 pero ante la posibilidad de -
lesionar la AJCA o la arteria vertebral y por no disponerse de ~ 

pinzas adecuadas en ese momento para realizar la sutura. se de
cidió concluir la intervención ~uirúrgica y realizar la anasto
mosis del facial (posiblent<"nte XI1 ~ VIll ~n un segundo tiempo, 
La paciente pasó para observación PO. a la UCI, alerta y sin -
déficft alguno aparte de su parálisis facial y su anacus1a iz-
quterdas. Al dia siguiente pasó a su habitaci6n e~tubada y se 
inict6 fisioterapia que se real12B hasta la fecha. Una semana 
después de su 1nter~enctón presentó ffstulA de LCR a través del 
tercio inferior de la ~erfda quirúrgica. Se manejó con medidas 
tendientes a d1sm1nufr la presión 1ntracranea1 (corroborada por 
raquimanometr\a). tales como punciones lumbares diarias, dturé, 



la> 

ticos inhtbidores de la anhtdrasa carbónica y reposo absoluto, -
aparte de sutura de la herida quirúrgica luego de reavivar bor-
des. Nosotros empleamos antibióticos profilácticos en el trans 
y postoperatorio, mismos que se administraron una semana después 
para evitar presentación de 1nent'1gitis. Actualmente la paciente 
desempeña sus labore!: del hogar~ acusa mlnima cef"lea vesperal y 
puede descender el párpido superior izquierdo hasta ocluir 2/3 -
de la hendidura palpebral. Se mantendrá vigilancia por neuroci
rugta y oft11lmologta y se valorará su anastomosis del facial en 
lapso no superior a un año. 



CONCLUSIONES 

Ar¡ E X O 

E 1 neur1noma del acústico bllatC!rdl. reportado por algunos autores co
mo la forma central de la neuroftbromatosis, es una entidad con patrón 
de herencia autosómico dominante, con expresividad variable. 

Hemos presentado uno más de los pocos casos familiares de esta ent1dad-
1nformados en la literatura. En nuestra famili<l, cuatro generaciones -
se ven afectadas, teniendo en cuenta que se des~onoce antecedentes fam.,!_ 
liares de la primera generación. y que por iniciarse los sfntomas (h1p~ 
acusia, el principal de ellos), alrededor de los veinte aílos, en la si
guiente generación - actualmente constituida por 18 niños - aún no se -
presenta el primer caso. 

Es de suma importancia, el seguimiento minucioso de los integrantes de 
esta cuarta generación y, en dos años m~s. de la quinta, mediante el e~ 
tudio de potenciales evocados auditivos a fin de efectuar detección pr~ 
coz de los casos. 

Otro dato Importante, es el gran número de abortos y mortinatos (y ame
naza de aborto y de parto prematuro en uno de ellos - VTA-}, por lo que 
continuar el estudio genético a esta familia ocupará un lugar primor-
dial. flo fue posible para la actual presentación, realjzar estudio ctto
genCtlco para valorar cinétlca y mecanlsmos de intercambio cromosómico, 
lo que será motivo de una próxima publicación. 
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