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TUMORES DEL VIII PAR 

Se expone de la forma más esquemática posible, las -

vfas anatómicas del VIII par, en su componente coclear y vcsti 

bular, asf como sus representaciones corticales. 

Se menciona y expone en forma breve la fisiología -­

del VIII par, asf como las pruebas más usadas para valorar su­

funcionamicnto, asf como la forma como se alteran dichas prue­

bas en presencia de patologfa. 

Se hace énfasis en la microanatomfa y las relacio-­

nes de las estructuras, tanto nerviosas como vasculares de la­

fosa posterior. 

Se describe una breve historia del estudio de estas­

lesiones, con esquemas de los distintos tipos de abordajes e -

incisiones a tener en cuenta en los pacientes con lesiones del 

~ngulo pontocercbeloso y en especial en los ncurinomas del 

ac11stico. 

Al fi.nal se describen los resultados de 30 casos de­

neurinomas del acdstico operados en el Centro H~dico, correla-
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cfon~ndolo con Jos diversos resultados reportados por dfversos­

autorcs en la literatura médica. 

Los tumores del VIII par-Ncurinomas del acdstico 1 son 

lesiones frecuentes, en la fosa posterior. 

El conocimiento de la función del VIII par y de las-­

pruebas especiales existentes, es indispensable para poder lle­

var a cabo un diagnóstico temprano de estos tumores, lo cual -­

permitir~ un tratamiento qufrdrgico exitoso, al extirparse una­

lesidn que no ha deformado o comprimido las importantes estruc­

turas de la fosa posterior. H~s adn, las técnicas mfcroqufrdrg! 

cas de reciente empleo, permiten llevar a cabo dicha cxtfrpa--­

cfdn sin alterar Tas estructuras nerviosas vecinas, logrando -­

asf, una curación sin secuelas. 
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HISTORIA 

EVOLUCION HISTORlCA EN EL DIAGNOSTICO DEL 

NEURINDHA DEL ACUSTICO. 

Se puede dividt r en ti"es etapas. 

La primera arranca del ini cío y establecimiento de -­

una asociación de sfntomas hasta conTigurar el sfndromc del án­

gulo pontoccrebeloso. 

En la segunda etapa en que dichos tumores se extirpan 

quirilrgtcamentc, con alto porcentaje de supervivencia y la épo­

ca actual, en la cual, con auxilio de m~todos sofisticados, se­

mejaran los resultados. 

El primero en describir un tumor de acilstico fue Edo,!! 

ard Sandifort de Leyden en 1777 (1) quien en una autopsia, in-­

formó ilni camente 1 os hal 1 azgos anatomapatol ógicos, Leveque-La-­

source en 1810(2.) describid los sfntomas de un paciente con ne.!:!, 

rinoma del acdstico: sol"del"a, acufenos 1 pérdida de la visión, -

disal"tria, desviación de la lengua, vómitos cefalea. 

G1asscock transcribe una carta dil"igida por J. Whi-­

ting a Char1es Bel 1 en 1830(3) descl"ibc la forma terminal de PA 

cientes con neurinomas del acdstico. 
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En el Atlas de 1630 Cruvcilhicr(4)dcscribc un fibl"'osa.r, 

coma de meninges en el ángulo pontoccrcbcloso y en 1842, publ.i 

ca trabajos sobre las relaciones anatómicas de estos tumores -

con neurinomas del acdstico y su efecto sobre el tronco cerc-­

bral y nerviosos de la fosa posterior. 

Toybcc en 1853(5) en el estudio de más de 2000 huc-­

sos temporales, observó una pequeña tumoración intracanalicu-­

lar la que llamó ncurinomaM 

Wirchow(6) afirma que el ncurinoma del acdstico es -

el más frecuente de los tumores de los nervios craneales. 

Schwartze(7) dice, que los tumores que provocan sordera act~an 

lentamente, Wirchow(B) 1867, Klebs{9) 1877 describen detallad.!!, 

mente el ncurinoma del acllstico, Focrstcr(lO) Hoos{ll) y Vo1-

to1ini(12) sarcomas, Gruber(l3) fibromas, además diversos aUt,2 

res, describen sintomatologfa igual por patologfas difercntes­

quc lesionan el Vll y VIII nervios craneales llegándose asf a­

constituir, el sfndrome del ángulo pontoccrebeloso, es asf co­

mo Boettchcr(14) describe un tuberculoma en la base del craneo 

que causa parálisis del VII-VIII pares craneales, Wirchow(15)­

un psammoma de la dura que actualmente llamarfamos meningeoma 1 

que tamb.ién paraliza el Vil y Vlll, entrando al conducto audi­

t'.vo interno, Griesinger(16) un aneurisma de la basilar que -­

coir.¡,rimfa el ac'1stico, U!'"bantschttsch(l7) menciona que los tu-
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mores del V par, también podfan afectar el VII y VIII, Winslow 

(18), Wolf y Schwartze(19), describen tumores ccrebclosos que­

cn lugar de manifestarse por un síndrome ccrcbcloso, por su -­

situación habfan provocado uno de ángulo y como primera rcper­

cucfdn síntomas del VIII par. 

ORIGEN Y DESARROLLO DE LA OTONEUROCIRUGIA 

MICROSCOPICA. 

Las primeras observaciones han provenido del matc--­

rial clínico de los ot61ogos, dado que la enfermedad comfcnza­

con trastornos auditivos a los que se aRadcn los vestibulares, 

Meniere(20) abrid el capítulo de la patología vestibular. En -

el avanzar de la otologfa encontramos a Wcber(21) el que intr.e. 

dujo el diapasón en otología en 1825, describiendo la prueba -

Rfnne(22) c1 que publfcd sus experiencias en 1853, la aplica····· 

cidn clfnica a su descubrimiento la realizaron Politzer y Lu~ 

cae(23) hacia 1870, diferenciando una sordera de conducción de 

otra de percepción. Bonnafort(2l1) observd en 1845 que en las -

sorderas nerviosas habfa mayor déficit para los sonidos agudos 

por vfa aérea. ARos más tarde Schwabach(25) en 1885 establccfd 

que la percepción dsea disminuida indicaba sordera nerviosa. 

Los primeros intentos, para objctivizar la audicidn­

de forma rudimentaria, fué en 1878, cuando Hartmann(26) ideó -
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otro similar. En 1884 Urbantschitsch construyó otro acdmctro y 

en 1897 Scashorc en Iowa produjo otro instrumento a partir del 

cual Dean y Bunch dcsarrol !aron un audiómetro tonal con una e~ 

cala completa de frecuencias (27). 

las pruebas existentes scrvfan para di fcrcnciar Jas­

sordcras de percepción de las de conducción, pero no para dif~ 

rcncfar una sordera radicular. Algunos autores señalan que cn­

las afecciones del nervio aci'.istico hay conducción ósea muy di~ 

minufda, latcr.:iliz.índosc el sonido en la p1-ucba de WcLcr al 1.2, 

do sano (Urbantschitsch 1881)(17) y en lns tumores del VIII 

par, y en que la trasmicidn dsca dura escasos segundos (Gradc­

nigo 1893)(28)~ Estas pruebas en nada diferencian las lesiones 

del ofdo interno. En 1880 se encontraron los !:ignos diícrcr . ..:.i.§!. 

les entre los síndromes vestibular y cerebeloso y se reconoció 

que los tumores cerebelosos pueden causar secundariamente cofi 

sis y síndrome vestibular(7),(17},(18),(26). 

DIAGNOSTICO NEUROLOGI CO. 

En 1870 y 1880 aparecen trabajos de Von Bcrgmann(29)­

los que permiten localizar los procesos expanslvos cndocranea-­

les y fueron la piedra angular del naciente edificio de la neu­

rocirugfa, dado que el diagnóstico de estos tumores era hecho -

por ot6logos solo en estado terminal, habfa poco interés en es-
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te tipo de lesiones. Dos otdlogos fueron los primeros en diag­

nosticar en vida tumores del ángulo, 1679 Stcvens(JO) y 1882 -

~fnslow(IS), luego en 1890 aparece otra publicacidn de otro C.!, 

so de tumor del ac~stico, esta vez por Oppcnheim(31), a partir 

de este momento el ncurinoma se diagnostic6 con más frecuencia 

aunque siempre en estado avanzado, ya con signos de hipcrtcn-­

sidn fntracrancal. 

En esta primera 6poca, el ncurinoma va unido a los -

nombres de Oppcnhcfm, Babinski 1 Jackson, Sternbcrg y Ven Mona­

kow que fueron Jos primeros en reconocerlo y además alentaron­

ª los cirujanos a aprender su cxtirpaci6n,(3), en 1900 vicron­

la luz los documentados trabajos de Stcrnbcrg{32) y Van Mona~ 

kow(33) sobre el diagnóstico del neurinoma del acústico, ade-­

m~s hay que recordar el aporte de Luciano(1891) y Russc1(1894) 

por sus estudios de fisiologfa del ccrebro.(34)¡ 

AUGE DE LA NEUROClRUGIA 

Los progresos en el diagnóstico del neurinoma del -­

ac~stfco entre 1900 y 1950, como ocurre con casi todas las in­

novaciones t~cnicas que se adelantan a su época, requieren mu­

cho tiempo de prueba para que lo que es de uso de unos pocos 

investigadores se vuelva de uso rutinario en la clínica. 

Cushing(35) presenté en 1917, 30 casos de neurinomas 
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del acdstico, en los que el diagnóstico se habfa hecho sobre -

la base del sfndromc de craneo hipertensfvo, unos con papileds_ 

ma y otros con ceguera, la mayorfa de ellos con ataxia y nfsti!JJ 

mus espont~neo. 

En su monografía hacia Cushing la distinción en la -

evolucidn del neurinoma en la fase otoldgica, neurológica e -­

hfpertensiva, se~ala la hipoacusfa y acufcnos como primer sín­

toma, precediendo en algunos meses el ac~fcno a la hipoacusia, 

luego afectación cocleo vestibular y luego afectación de pares 

craneales, estando en su serie primeramente daHado el V, scgui 

del VII y del Vl. 

En 1905 Barany(36) publica las pruebas vestfbulares­

y función vestibular, introduciendo en la clfnica diaria las -

pruebas calóricas y rotatoria, en 1906 Darany(37) sintetiza -­

las observaciones clínicas y experimentales de sus predeceso-­

rcs, soluciona muchos problemas en relaci6n a la funci6n vcst.!. 

bular y cerebelos~, estableciendo claras diferencias entre am­

bos. 

Henschen(38) en 1910 clasifica los tumores del ángu­

lo y muestra el predominio de neurincmas sobre los demás, dcj6 

establecido que el lugar de origen de los neurinomas era la -­

porci6n final del nervio Vestibular y que producfa pronto un -
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ensanchamiento del conducto auditivo interno, Brunner hace ver 

que un 5% de estos tumores tienen origen extra cana1fcu1ar(39) 

En 1912 Henschcn(40) sugirió el uso de radiograffas­

para valorar el ensanchamiento del conducto auditivo interno. 

Se practicaba en esa época de inicios del siglo, para 

equilibrar la audición y para despistar la sordera, el ensord,s. 

cimiento del ofdo sano por medio de aire compromfdo del marti­

llo de Bárany, del teléfono ensordecedor o la irrigacidn con -

agua del conducto auditivo externo. 

Por todo lo anterior se puede ver que en la época de 

Cushing el poco uso de las pruebas diagnósticas, radfoldgicas­

o cocleovestibulares hacfan prácticamente imposible llegar a -

un diagnóstico medianamente precoz. Es de hacer notar que por­

csta época, Lannois(41} en 1909, Barard(42} en Í910 y sobre t.2, 

do Jumentic(43) en su tesis 1911, describieron detalladamente, 

la sucesidn de los diversos sfntomas que son prcce~idos por ~ 

los trastornos auditivos de estas lesiones. 

EL DIAGNOSTICO SOBRE LA BASE DE AFECCION NEUROLOGICA. 

En 1917 Stcnvers(44),(45}, describid la incidencia 

radiológica unilateral del pe~asco con el fin de visualizar el 

conducto auditivo interno, presentando las modificaciones ra~ 

dioldgicas en 24 casos de tumor del ~ngulo, Hayer (46} prÓpone 
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la suya en 1923 y Towne(47) en 1926 populariza la proyección -

frontooccipital de Grashcy(48) en 1912, que permite comparar -

los peRascos, mostrando en sus trabajos la erosión ósea que -­

producen los neurinomas. La aplicación de la antigua inciden~ 

eta transorbitaria de Schu11or(49) 1905, en cuanto al diagnós­

tico de los tumores del ángulo, fue puesta de manifiesto por -

el mismo Schu11er(50) en 1928. Posteriormente a estos estudios 

son los de Chausse(51) 1948 referentes al mismo tema. Ebenius­

(52) 1934, Graf(5J) 1952, Camp y Cilley(54) 1939, realizaron -

estudios sobre las dimensiones del conducto auditivo interno,­

con el fin de ver los lfmitcs de asimetrfa. 

Dandy(55) en 1918 introduce la vcntriculograffa·ga-­

seosa fraccionada, permitiendo la visualización directa de los 

tumores del ángulo que ocupan la cisterna.(56) 

Las bases de la exploración vestibular establecidas­

por Bárany se modifican, Kobrak(S7) 1923 crea la prueba mfnlmB, 

las pruebas de Fitzgerald y Hallpike(58) 1942 y la cupulomctrfa 

de Van Egmond(59) 1948 la que atenaa la intensidad de los est! 

mulos y permiten un examen más depurado de la función vestibu­

lar. 

En 1922 Schott(60) construye el primer electronistas. 

m6grafo, et que es introducido en la práctica clfnica por As--
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chan. 

En 1922 la Wcster Electric Company de Am~rica cons~ 

truyc el audiómetro 1-A y Fowler y Wcgel trazan los primeros -

audiogramas(27), en 1928 Fowler(61) describe la prueba 11Alter­

nante binaural loudness balance tcst 11 y por él valora el 11 rc-­

clutamicnto11 en los tumores del acllstico, distinguiendo asf la 

sordera coclear de Ja rctrococlcar, en 1949 Luscher y Zwislockf 

(62) publican la prueba que lleva su nombre. 

Todos los avances de estas tres décadas permiten un­

diagndstico precoz del ncurinoma. 

DIAGNOSTICO ANATOHOPATOLOGICO. 

En 1910 Vcrocay(63) establece que los neurinomas de­

rivan de las células de Schwann, en 1920 Hallory(64) dice que­

provicnen del tejido conectivo perfneural, posición que alln es 

defendida por algunos autores, Mas_son(65) 1932, les llama 

, Schwannomas, en 1940 Murray y Stout(66) dan la prueba que el -

origen de los neurinomas son las células de Schwann y las pru.,a 

bas estructurales han dado m~s pruebas en relacidn a este ori­

gen. 

Antoni(67) en 1920 distingue ncurinomas tipo A deª.!. 

pecto fibrilar denso, con células en empalizada y tipo 8 de ª.!. 
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pecto rct i cu 1 ar tenue con menos dcns i dad ce 1 ul ar e f ne 1 uso pc­

qucRas cavidadc~ qufsticas. 

En 1936 Hardy y C:rowc(68) encontraron en 250 autóp­

sias, seis pcqucRos ncurinomas asintomáticos, en el fondo dcl­

conducto auditivo interno, lo anterior llama la atcncidn sobre 

la vcrclddcra incidencia Un los ncurinomas, la que se considera 

del ax de los tumores primarios dentro de la cavidad crancal,­

cn donde la mayorfa se originan de la rama vestibular (Skinncr) 

(69) 1 siendo raros los que se originan del nervio trfgémino -

Olive y Svicn(70), Schisano y 01ivccrona(71), los otros ncr~­

vios craneales se ven involucrados solo cxccpcionalmcntc, los­

m~l tiplcs tumores de rafees craneales son signo caractcrfstico 

de Ja forma central de la enfermedad de Van Recklinghausen's -

(72). En Ja médula espinal se encuentran los Schwannomas en un 

porcentaje de 29% en la extensa serie de Sloof y asociados(73) · 

seguidos muy de cerca por los mcnfngcomas. 

EVOLUCION EN LA TECNICA QUIRURGICA. 

La introducci6n de la anestesia etcrea por Horton y­

Jackson 1846 y la cloroformica por Sfmpson 1847 y los métodos­

.antisépticos divulgados por Lister J867, son los hechos que i.m 

pulsaron la cirugfa del siglo XIX (74). A lo anterior se suma­

el descubrimiento de los nuevos anestésicos locales y vfas de-
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aplicacidn de los mismos y la transfonnacidn del método antisé.e, 

tico en aséptico a partir del ano IB86 en que Von Bcrgmann in~ 

trodujo la estcrilizacidn al vapor, seguida en 1891 de la asep­

sia general, por entonces se comenzaron a usar los guantes de -

goma y las mascarillas, contribuyendo a evitar las infccciones­

(74). 

En 1884 se extirpa el primer tumor cerebral por Ben~ 

net y Godlcc(75), la cxtirpacidn del primer neurinoma del acds­

tico segan Puusepp(76) la realiza Haudsley 1889, el que no pudo 

realizar la cxcerisfs, en 1891 scgdn Bakcr (77} Hac Burney y~ 

Starr extirparon sin éxito un ncurinoma, eso mismo aHo Guldc~­

narn(78) diagnostica un ncurincma del acastico que no encontrd­

cn la cirugfa, pero que la autopsia mostró que estaba en Jo - -

cierto. 

En 1893 Guldenarn(78) extirpa un tumor y el enfermo -

fallece al dfa siguiente, 1894 Charles Ba11ance(79) ot61ogo lo!!. 

dinense logra la primera supervivencia después de cirugfa, se -

tratd de una mujer de 49 aHos, 1895 Annandale (80) y en 1896 ~ 

Gcrster (81) en Edimburgo y Ncw York respectivamente, realiza~ 

ron operaciones exitosas de ncurinomas. 

Todas estas operaciones se habfan realizado por abor­

daje suboccfpita1 m4s o menos atfpfco, en 1898 Cotteri11(82) --
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describe una cxposici6n suboccipilal bilateral que más tarde -

utiliza Cushing, 1903 Krausc(BJ) famo~o neurocirujano berlinés 

lfpificó su vfa de abordaje suboccipital unilateral, a la quc­

postcriormcntc se adhiere Dandy(84). 

Pansc(85) en 1904 otólogo, cree que a través de- la 

vfa translabcríntica, dado que c~tá abolida la audición, a-­

bricndo el acueducto de Falopio y apartando el nervio facial,­

cl que queda indemne, Planteándose asf en 1904 la vfa transla­

bcrfntica como una nueva alternativa quirdrgica. El intento de 

extirpación tumoral poi· Pansc no tuvo éxito, intentando de nus 

vo por esta vfa Quix(86),(87) en 1911 consiguió la superviven­

cia del paciente, pero la extirpación fue parcial y c1 pacien­

te murió a los seis meses, esta vfa además fue practicada por -

Frascr(88), Kummcl{89), Schmiegelow(90}, Zangc(91), hasta caer 

en el descrédito y el olvido, en parte por la personalidad --­

arrolladora de Cushing y por el gran tamaRo de los ncurinomas. 

Cushing{92) pensaba que por la vfa translaberfntica no se po-­

dfa ver la extensión cndocrancal del tumor, ni controlar las -

hemorragias, Dandy{84) opinaba igual, además del riesgo de CO,!l 

taminaci6n que representa el hecho de introducirse en los esp.!. 

cios subdurales ·a través de las celdillas mastoidcas. 

En 1904 Fracnckc1(93) asocia una extensa ventana su!!, 

occipital a una amplia extirpación ósea sobre el seno lateral, 
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Jo anterior tenfa por objeto obtener una mejor vfa, con adecua­

da vfsualizacfdn del ángulo pontocercbeloso, que evita la re-~ 

tracción del cerebelo, el resultado fue una abundante hemorra-­

gia por lesión del seno y sus afluentes venosas, falleciendo el 

paciente, en 1913 Marx(94) usd esta vfa y fracasó, por lo que -

se decidió abandonarla, sumando al hecho de la correcta aplica­

ción de la vfa suboccipital por Cushing y Dandy. 

Los resultados globales de esta cirugfa en~sta época 

eran en 1913 durante el Congreso Internacional de Hadfcina de -

Londres, los tres neurocirujanos europeos más afamados prcscntA 

ron sus casufsticas 1 el londfncnsc Horsley de 15 casos, 77% de­

dcfuncioncs1 el vienés Ven Eisclsbcrg de 17 un 77% y el Berli-­

nés Krause de 31 casos un Bit%, entre 1903 y 1917 se presentaron 

los resultados de 179 operaciones con una mortalidad de 70%(3Lt} 

Entre las causas que contribt··an a elevar la mortali­

dad estaban las infecciones, la ausencia de fntubacfdn y la al­

ta toxicidad de los anestdsicos, ta extirpacf6n se realizaba -­

por disecci6n digital, produciéndose con frecuencia hemorragia­

importante, fué hasta Cushing en que se introduce en neurociru­

gfa los clips y el cauterio en 1911 y 1926 respectivamente()),­

(95), ya que la mortalidad por hemorragia era muy grande. 
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Landstclner descubrió los grupos sangufneos en 1900 1 

sentando las bases para una transfusi6n racional, que no se C!!l 

pled hasta 1914 en que Hustin y Agote descubrieron que el ci-­

trato sddico evitaba su coagulaci6n(96), permitiendo conservar 

la sangre. Los conocimfentos de anatomía de la fosa posterior, 

asf como la ffslopatologfa de las estructuras que en ella se -

encuentran eran 1 imitados, por lo que no se podía realizar una 

cirugía basada en estas premisas fundamentales. El edema cerc­

beloso muy importante y los muy escasos medios para combatir-­

lo y la ausencia de m~todos de cuidado postoperatorio hacfan -

muy alta la mortalidad de esta cfrugfa. 

Por lo anterior, se puede concluir que la reputación 

de que gozaba este tipo de cirugfa era temible y hacfa quemo­

chos ctrujanos de la época se inhibieran de operar estos tumo­

res, realizando operaciones paliativas para aliviar la hiper­

tensidn endocraneana. 

CUSHIHG Y DAHOY. 

Fué Harvey Cushing(35) quien no concebfa la cirugfa­

como una aventura el que propuso una amplia extirpacidn de la­

e~cama del occipital bilateral, que asentaba sobre el cerebelo 

teniendo mejor Cilmpo para extraer los grandes tumor.es y mejo-­

rar la avanzada hipertensidn cndocraneana. Oadas las adhercn-­

cias de la cápsula del tumor al tallo cerebral, introdujo la-
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extirpación intracapsular del tumor, bajando asf espectacular­

mente la mortalidad. En 1917 de 30 casos operados tuvo una mo.r, 

talfdad del 20%. Por no ser la extirpación total, el tumor re­

cidivaba y la segunda intervención, si es que se realizaba ha­

cfa subir la mortalidad, con todo, la supervivencia a Tos 5 -

a~os era del 50%(3),(97), al mejorar las condiciones en que se 

desarrollaba la cirugía, Ja mortalidad operatoria fu4S en 1931-

del 4%(98), en sus dltimas 50 intcrvcncfones, en un cómputo t,2. 

tal de 162 ncurfnomas operados por él y sus colaboradores, Ge.!: 

m~n(99) ha encontrado una mortalidad del 13%. 

Walter Dandy propone la extirpación total del tumor­

aumentando la mortalidad, pero evita Ta recidiva y la amcnaza­

vital que supone, la primera extfrpacidn total por Dandy(lOO)­

fué hecha en 1917, publicándose sus resultados en 1922, el ra­

zonable fndfce de mortalidad "alcanzado por Dandy, aparte de su 

extraordinaria habilidad, fue por el hecho que alrededor de 

1930, los tumores del acdstico no se diagnosticaban de forma -

tardfa, por el avance en el radiodiagndstico y la exploracidn­

cocleovestfbular, el perfeccionamiento de la anestesia y el ~ 

uso rutinario de la transfusidn sanguínea, la hemostasia más -

segura y la innovacidn de la reseccidn de parte del hemisferio 

cerebeloso, con el fin de tener mejor vfsfdn sobre el 'ngulo -

y poder controlar mejor el temible edema cerebeloso en el pos!_ 

operatorio. Dandy(lOI) comenzd a usar en 1925 la vía suboccfp! 
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tal unilateral, exponiendo sus resultados en 1934, en sus últ! 

mas 41 intervenciones tuvo una mortalidad de 2.4%(102), toman­

do en cuenta la globalidad de sus intervenciones, tiene una ---­

mortalidad global de 22%(103),(104), hay que hacer notar que -

con la extirpación total hay un hecho negativo, del aumento de 

parálisis facial si el nervio facial no estaba irremisiblemen­

te daHado antes de la cirugfa, esto hace que la parálisis fa-­

cfal se convierta en un reto y un problema que desaffa al cir~ 

jane. 

Seguido a la época de Dandy figura el hecho de Ja f~ 

troducci6n de los antibióticos, en 1931 Cafrus(I05) dcmuestra­

que una diseccf6n cuidadosa puede eludir la lesión del VII neL 

vio y lo destaca particularmente 01fvecrona(97) y salva en su 

vasta serie un 50% de casos de la lesión facial. A ffn de rea­

lizar una disección más segura Olfvecrona estimula eléctrica~ 

mente el nervio obscrvanndo la contracción de la cara del pa-­

cicntc, el que era operado con anestesia local. 

En 1949 Atkinson(106) escribe sobre· Ta arteria cere­

bclosa antera inferior y hace ver como la lesión de euta arte­

ria conduce a lesidn del tronco cncefál feo, este trabajo fue -

Ta culminacidn de otros trabajos que sobre las arterias del tA 

llo cerebral habfan realizado Foix y Hfllemand(107) en 1925 y­

Sunderland(IOB), en 1945. 
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DIAGNOSTICO PRECOZ Y HICROCIRUGIA. 

El examen cocleo vestibular es importante para el ~ 

diagn6stico c:tfnico. Es de importancia sei'lalar la diferencia -

entre una lesión coclear de otra retrococlear, en 1948 Hallpi­

ke y Hood(I09) comprueban la ausencia de reclutamiento en tumg 

res del VIII par, Rcgcr y K6s(110) en 1952 observan una adapl.!, 

ci6n anormal para el estímulo tonal continuo, medido por el -­

audiómetro de Békésy(lll) inventado en 1947. 

En 1955 Licrlc y Rcgcr(ll2) sugieren que la medida -

en los cambios del umbral, como resultado del estímulo conti-­

nuo, podfa tener valor en el diagnóstico diferencial. 

En 1955 Hood(l13) al realizar estudios sobre adapta­

ción auditiva, observa una elevada adaptación entre una lcsidn 

coclear y otra radicular. 

En 1957 Carhart(ll4) describe la prueba de la 11dism! 

muci dn de 1 tono" estab 1 ec i en do di fe rene fas de adaptacf dn entre 

una lesidn coclear y otra radicular. 

En 1959 Jerger(115) describe el test de fndfce de~ 

sensitividad de corto incremento, el que se convertirá en la -

prueba supralfminar mtis usada para demostrar la presencia o no 

de reclutamiento. 
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En 1960 Jcrgcr(116) tipifica las curvas que se dcti2 

nen en el audiómetro de Békcsy usando un cstfmulo contfnuo y 

otro intermitente~ El tipo 11 corresponde a lesión coclear y 

el 111 y IV a lesión rctrococlcar. 

Se ha podido demostrar que la ausencia de rccluta--­

micnto no es patognomónico de lesión rctrococlcar, existe en -

un 30% de \os casos. se atribuye a trastornos cocleares dcriV!!, 

dos de la comprc~i6n de \a arteria auditiva interna, dado quc­

dcsaparccc con v~ .. ;odi !atadores o la extirpación del tumor, Ha,!!! 

blcy(\17) Simonton(llB). 

Sobre la base de estas pruebas y otras clásicas como 

la prueba de Fowlcr, prueba verbal, audiometrfa tonal 1 se ha 

realizado el diagnóstico precoz del ncurinoma del acústico y -

poder diferenciar de la enfermedad de Mcnicrc y otros procesos 

vestibulares con los que 1~ fase inicial se puede confundir, -­

estableciéndose que no cxi$ten signos patognomónicas ni concor­

dancia entre ellos, pero a través de el los puede establecerse 

una sospecha racional que haga pensar en la utjlidad de otros 

métodos diagnósticos. Johnson(119), Hamblcy(120), Ti11man(121). 

Apcsar que los ncurinomas asientan 2/3 de los mismos­

cn la porción vestibular, los datos obtenidos por la vestfbulo­

metrfa son inferiores a los obtenidos por el examen coclear, la 
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elcctronistagmograffa, asentada definitivamente a partir de --

1956 por Aschan, Bcrgstcdt y Stahle(\22) ha servido 6nicamente 

para plasmar más exactamente la respuesta nistágmica, sin que­

haya establecida ntngún signo diferencial específico entre cl­

neurinoma o cualquier otra afección periférica. La hiporrc---­

flcxia vestibular considerada en otro tiempo prácticamente --­

constante, falta en un 60% de los casos según Linthicum(\23) 1 -

cspccialmcnte en los tumores pequeños. 

Silvcrstcin(124) sugiere el examen del contenido de­

protcfnas y potasio de la peri linfa, mediante una pequcRa abe!, 

tura de la platina del estribo, según sea alto el contenido de 

las primeras o las segundas se diagnostica ncurinoma o enferme­

dad de Menicrc, su autor afirma 100% en 30 casos de ncurinomas 

desde que comcnzd a usar la laberintotomfa diagnóstica 1965. 

La prueba de Hitse1berger(12S) en 1966 explora )a 

sensibilidad del Vil a nivel del conducta auditivo externo, se 

ha establecido que los trastornos sensitivos y sensoriales co­

mienzan mucho antes que los motores, por ser más frágiles las­

fibras que trasmiten estos impulsos. 

En 1958 se describe la prueba de Krarup(126),{127),­

para medir el descenso unilateral de la sensibilidad del gus-­

to, explorada el&ctricamente en los neurinomas. 
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En 1958 se describe la prueba de Hagielski y Blatt -

(130) para medir la salivación. 

En 1956 Bobcrg-Ans{l28) hizo modificaciones a la --­

prueba de Schirmer(l29) en 1903 para ver descensos de la fun-­

cidn lagrimal. 

La elcctromiograffa(l30) se usa para medir la fun--­

ción motora del facial por medio del estimulador de Helger - -

(131),(132). 

La prueba propuesta por Housc y Pulec(l33) consiste­

en medir el retraso en la conducción del facial; mediante el -

reflejo del parpadeo a partir de cstfmulos auditivos, visuales 

o t-'ctilcs(134). 

En 1935 Herrit(135) observó que en casi todos los t.!:! 

mores de la fosa posterior existe aumento de protefnas del lf­

qui do ccfa 1 orraqufdeo, · si ende esto confirmado por Pool. y Pava­

( l 36) no observándose lo anterior en los casos de tumores pc-­

quef'ios, por lo que Housc(137) encuentra cifras normales de prg, 

tefnas en un 25% de los casos. 

IMPORTANCIA DECISIVA DEL RAOIDDIAGNDSTICO. 

El radiodiagn6stico se ha convertido de un auxiliar-
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en pieza clave para asegurar el diagn6stico. Uno de los ciernen 

to~ que permitió más seguridad en el diagnóstico fue en la dé­

cada de los 50 1 , el politom6grafo el que mediante un movimien­

to helicoidal hace cortes de\ nrn de espesor. Crabtrce(138), -

Valvassorl(139) han obtenido con este m&todo una seguridad --­

diagnóstica del 80'".l, en 1963, Bakcr(ll+O), Gass(141) y en l964-

Scanlan(142) desarrollaron lo que habfa de convertirse en la -

prueba diagnóstica más precisa en et diagnóstico del neurinoma, 

aun en fase intracanalicular, la cistcrnograffa con contraste­

positivo (pantopaquc) dando un porcentaje de seguridad de casi 

el 100%. 

Además hay que mencionar a la angiograffa vertebral­

como estudio, descrita por Lcman(143) 1 en 1967, sobre todo pa­

ra conocer e1 tama~o y las relaciones vasculares de los gran-­

des neurinomas. El dltimo aporte de la radiologfa ha sido dado 

por J. Ambrose, el que introdujo la aplicacidn clfnica de la -

tomograffa craneal computada.(202). 
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BASES ANATOHICAS 

NEUROANATOHIA DEL VIII PAR CRANEAL. 

El VIII nervio o nervio acusticus, se compone de dos 

partes, la coclear relacionada con la audición y la vestibular 

que incrva el utrfculo, s~culo y conductos semicirculares y se 

relaciona con las funciones del equilibrio, de postura y tono­

muscular. 

Estas dos porciones corren juntas desde el meato au­

df t ivo interno, hasta su cntr-ada al tronco del encéfalo, en la 

parte externa del borde inferior de la protuberancia, luego se 

separan, teniendo cada uno sus propias conecciones centrales. 

NERVIO COCLEAR Y SUS NUCLEOS. 

Este nervio forma la mayor parte del VIII nervio, PS 

nctrando al encéfalo a un nivel algo inferior al nervio vesti­

bular, sus fibras se originan del gánglio esp~ral, acdmulo de­

celulas bipolares situadas en la columela (modiolo) de la c6-­

clca. Las largas prolongaciones centrales de estas células, -­

forman el nervio coclear, mientras que las perifdricas son cor 

tas y terminan en relaci6n con las células ciliadas del 6rgano 

de Corti. Las fibras del nervio coclear, al penetrar en el en-
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céfalo, terminan en dos masas nucleares. El n6cleo coclear an­

terior y el posterior, situados sobre la superficie externa -­

del cuerpo rcstiformc, exactamente por debajo del nivel donde­

estc último se torna para penetrar en el cerebelo. 

Dado que estos ndctcos ocupan una localizaci6n late­

ral y dorso lateral con respecto al pendúncu\o ccrebeloso infs, 

rior, sus componentes celulares y su organización citoarquites. 

t6nica es característica. En la porción más externa del piso -

ventricular el n6cleo anterior forma una eminencia conocida cz 

mo tubérculo acdstico. En la mayoría de los animales, este nd­

cleo se visualisa bien diferenciado. 

HISTOLOGlA DE LOS NUCLEOS COCLEARES. 

Debajo del cpendimo se encuentra una capa molecular­

de células pequeftas y redondas, a la que le sigue una capa de­

células fusiformes, de dos a tres células de espesor, dispues­

tas ordenadamente con sus largos cilindroejes perpendiculares­

ª la superficie. La capa polim6rfica más profunda, es la más -

gruesa y consta de escasas células piramidales medianas y rel.!. 

tivamentc grandes. En el hombre la 1aminaci6n descrita, muchas 

veces no se distingue. Las células del n~clco coclear poste--­

rior son ovaladas o redondas, de tamafto mediano, con cantida-­

des relativamente grandes de citoplasma, sustancia de Nissl --
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delicadamente distribuida y prolongaciones muy cortas. No hay­

laminacidn como en el núcleo coclear anterior, pero en distin­

tas partes se observan variaciones en la organización celular. 

Las células de las porciones mediales del núcleo son más pequs 

ffas, redondeadas y compactas que en la porción lateral. 

En el gato, el núcleo coclear posterior ha sido divi 

dido en dos partes, anterior y posterior, sobre la base de su­

organizacidn celular Rose y col (144). 

FIBRAS AUDITIVAS PRIMARIAS. 

Es la prolongación central del gánglio espiral 1 las­

que penetran en los núcleos cocleares, se bifurcan en una sucs 

sf6n ordenada por los n~cleos cocleares anteriores y posterio­

res (Lorcntc de N6),(14S). Los estudios experimentales, Powll­

y Cowan (146) indican que después de lesiones totales o parcil!, 

les de la coclca, las fibras degeneradas pueden ser halladas -

en ambos lados del complejo nuclear coclear. 

Las fibras para el ndcleo coclear pdsterior concluye 

alrededor de las células de la capa polimdrfica profunda y en­

las dendritas profundas de las células fusiformes. En el ndcleo 

coclear anterior las fibras terminan en plexos pericelulares 

y en botones que rodean al soma celular, Rasmussen(147). 
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Uno de los rasgos caractcrfsticos del sistema audfti 

vo es el tipo de 1ocalizaci6n tonotdpfca evidente a diversos -

niveles. Ha podido demostrarse, que en Ja cdclca, los tonos al 
tos son recibidos en las espirales basales mientras que las 

porciones apicales se muestran sensibles a tas frecuencias ba­

jas, Crowc(J48), Tasakf(l49). 

los estudios anatómicos revelan que las fibras co--­

clcares apicales terminan en la parte anterior del ndcleo co-­

clcar posterior y en el ndcleo anterior, mientras que las ff-­

bras de las porciones basales de la cacica, finalizan en la 

parte posterior del núcleo coclear posterior, Lcwy y Kobrak 

(!50). 

VIAS AUDITIVAS SECUNDARIAS. 

Son mucho más complejas y presentan una serie de de­

talles adn no dilucidados en cuanto a su composfcidn y su cur­

so. Además Ja mayor parte de la informacidn disponible sobre -

estas vfas se basa en los estudios realizados en animales. Las 

fibras auditivas secundarias que provienen de los ndcleos co-­

clearcs anteriores y posteriores, están agrupados en tres es-­

trfas ac6stfcas, Barnes y col.(ISJ), Ades(IS2), estas estrfas­

son la acdstica anterior, Ja acdstfca intermedia y la acdstfca 

posterior. 



28 

La cstrfa acústica anterior se origina del núcleo -­

coclear anterior y corre mcdialmcntc a lo largo del borde ants 

rior de la ca lota protubcranci~l • para formar el cuerpo trape­

zoide. Huchas de estas fibras pasan a través del lemnisco me-­

dial o por delante de él, cruzan el rafe y llegan al borde do!, 

solatcral de la oliva superior del lado opuesto, desde donde -

se dirigen hacia arriba para constituir el haz longitudinal aJt 

ccndcntc, conocido como lemnisco o cfntilla lateral. Otras fi­

bras trapezoides terminan en los núcleos homolatcralcs y con-­

tralatcralcs de la oliva superior y del cuerpo trapezoide, dos 

masas nucleares interpuestas en la vfa al lemnisco lateral del 

mismo lado y del lado opuesto. 

Las cstrfas acústicas posterior e intermedia, nacen­

respect ivamente del núcleo coclear dorsal y de la parte poste­

rior del núcleo coclear ventral. Ambas cstrfas pasan mcdialmcn. 

te dorsales al ped~nculo ccrcbcloso inferior. La estrfa poste­

rior cruza el rafe medio vcntralmcnte al fascfculo longitudi­

nal medial y sus fibras se unen al lemnisco lateral del lado -

opuesto. Las fibras de la estrfa intermedia transcurren medial 

mente a través de la formación reticular en una posición inte.r, 

media, cruzan la lfnea media y penetran en el lemnisco lateral 

contralateral. La estrfa dorsal más grande que la estría fnte.r, 

media, pero la estrfa ventral supera a las otras dos combina~ 
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das. En su trayC!cto hacia la calota 1 hay una dism'inucfdn progr~ 

sfva en el nOmero de fibras de las distintas cstrfas, corno con­

secuencia de las terminaciones en la formación reticular. 

FIBRAS AUDITIVAS TERCIARIAS. 

los nOcleos olivares superiores y los nacleos trape-­

zofdcs dan origen a una cantidad de fibras auditivas terciarias 

que ascienden principalmente por el lemnisco lateral del mfsmo­

lado, Stotlcr(l53). 

El lemnisco lateral consiste esencialmente de ffbras­

sccundarfas cruzadas provenientes de las tres estrfas acastfcas 

y fibras terciarias de la oliva superior y cuerpo trapezoide. -

tHnguna fibra directa de los nllclcos cocleares asciende por el­

lemnisco lateral del mismo lado, Barncs y co1(151). ET ndmcro -

de fibras ascendentes en el lemnfsco 1atera1 es pequeffo si se -

Je compara con el número total de fibras originadas en los nd­

cleos cocleares dorsal y ventral. 

El cuerpo trapezoide forma un fascfculo bien promfne~ 

te de fibras transversas situadas en Ja porcidn ventral de la -

calota protuberancia!. Estas fibras se originan principalmente­

dOI núcleo coclear ventral y en un arco convexo, cursan r&pfda­

mente por dentro hacia el rafe. La mayor parte de ellas cruza -

al lado opuesto pasando a travds o ventralmente al lemnisco mft-
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dial y llegan a la porción vcntrolateral de la calota o tegme!l 

to. De aquf se dcsvfan rápidamente en dirección longitudinal -

para formar un nuevo haz de fibras ascendentes, el lemnisco o­

cintilla lateral o externa. La desviación de estas fibras se -

hace en posición dorso lateral a una masa nuclear conocida co­

mo oliva superior. Esta es una columna celular de~ rrm de lon­

gitud, que se extiende desde el nivel del ndclco facial hasta­

c\ ndcleo motor del nervio trigémino, en fntimo contacto ven-­

tralmcnte con la.porción lateral del cuerpo trapezoide. Conti~ 

ne numerosos grupos celulares bien diferenciados. 

ORGANIZAClON CELULAR A NIVEL OE OLIVA SUPERIOR. 

Contiene numerosos grupos celulares bien diferencia­

dos un núcleo pr1ncipal externo en forma de S, compuesto de cf 

lulas poligonales de tamaño mediano y u.n núcleo accesorio o m~ 

dial cuneiforme de células fusiformes un poco más grandes o 

compactas. La oliva superior recibe colaterales o terminales 

de fibras cocleares secundarias y provce·de fibras al cuerpo 

trapezoide y a la cinta lateral (lemniscus l~teralis). Desde 

su cara dorsal un fascfculo de fibras, el pedúnculo de la oli­

va superior, pasa dorsomedialmente hacia el núcleo del motor -

ocular externo. 

Otros acúmutos celulares más pcque~os, relacionados-
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con el cuerpo trapezoide, se ven con cierta dificultad en las 

coloraciones de Wefgcrt. Estos incluyen el nacleo trapezoide, 

el que está disperso entre las fibras trapezoides, medial a la­

olfva superior y los núcleos preolivares internos y externos, -

de ubicación ventral con respecto a la oliva superior. Todos e~ 

tos núcleos parecen estar intercalados en las vfas cocleares s_s 

cundarias {auditivas). 

LEMNISCO LATERAL. 

Es la principal vfa auditiva ascendente, se dirige~ 

por la parte rostral y lateral de la calota, al inicio está al­

iado del complejo olivar superior, a nivel del istmo, su posi-­

cfdn es m~s dorsal. 

Interpuestas en el curzo del lemnisco lateral, en 1a­

porci6n superior de la protuberancia, existen' otros agregados -

celulares m~s difusos que constituyen el n~cleo del lemnisco l.!, 

teral. A este el lemnisco le aporta algunas terminales o al me­

nos colaterales, y probablemente recibe también fibras adicion.!, 

les de ellas. El lemnisco lateral llega luego al mesencéfalo, -

donde la mayorfa de las fibras terminan directamente o por me~ 

dio de colaterales, en el tubérculo cuadrigémino inferior, alg,!;! 

nas fibras alcanzan el tubérculo del lado opuesto, a trav~s de­

su comisura. Es posible que el pequeHo remanente de fibras en -
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el lemnisco lateral se proyecte directafficntc al cuerpo genicul!!_ 

do medio, Woollard y Harpman(l54). Oc este modo, las fibras CU.2. 

drigémfno inferior y algunas del lemnisco lateral, constituyen­

el brazo conjuntiva! inferior (brachium coliculli inferioris). 

CONSIDERACIONES ACERCA DE LA ORGANIZACION TONOTOPICA CORTICAL. 

El área auditiva recibe fibras gcniculotcmporalcs (r.s_ 

diacioncs auditivas) del cuerpo gcniculado interno o medio, pa­

sando a través de la porcidn sublcntfcular de la cápsula inter­

na, proyectándose la mayor parte de ellas al área 41 y algunas­

fibras también Jo hacen al área 4?., uno de los rasgos caracte:._ 

rfstfcos del sistema auditivo es su localizaci6n tonotdpfca. 

Las vfas auditivas ascendentes son complejas, con ff­

bras que se orfgfnan de diferentes n~cleos, tanto directas como 

cruzadas, el número de neuronas que presentan especificidad de­

frecuencia varfa a distintos niveles del sistema, muchas fibras 

de nervio auditivo muestran una especificidad de respuesta y -­

muy restringida a una intensidad de umbral, el ndmero de neuro­

nas que retiene esta especf fidad disminuye progresivamente se 

asciende en Ja vía auditiva, Jo que significa que a medida se -

asciende en esta vfa, se suman elementos neurales que no est~n­

directamente vinculados con el par~mctro de la frecuencia deº.! 

tfmulos aun cuando respondan a sonidos complejos, por ejemplo -
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el ruido seco, que cubre amplias bandas del espectro audtb1e,­

Ades(152). En la corteza cerebral, se han de_fintdo en el gato­

dos áreas que muestran una localización tonot6pica, mediante -

la determinación del foco de potenciales evocados que se obti!_ 

nen por la cstimulación de las fibras nerviosas en la coclea -

o por diferente frecuencia de sonidos \./oolsey y Walzi(156), --···· 

Adcs(l 57), ( 15Zl. 

Se han determinado dos áreas auditivas, el área audj_ 

tiva 1, la que es más dorsal, teniendo a este nivel la repre~ 

sentaci6n de las espirales basales de la coclea (frecuencias -

altas) con representación rostral y las frecuencias bajas, que 

provienen de la porción apical de la coclear, están localiza­

das en la porción caudal del área auditiva 1, (frecuencias ba­

jas}, ventral a esta regi6n se encuentra el área auditiva 11,­

y existe una tercera zona cortical designada como (área ccto-­

si1vinna posterior), encontrándose detrás de las áreas I y 11, 

segdn Rose y Woolsey, e\ área auditiva I, recibe una proyec-~ 

cidn importante de \a porción anterior del cuerpo geniculado -

interno,(\58),(155), el área 11 y ectosilviana, reciben esca-­

sas fibras del cuerpo geniculado interno. Estas investigacio-­

nes realizadas en e\ gato, se han realizado en monos, encon~­

trándose una distribucidn similar, Ades y Fe1der(159}, Pribram 

y col(\60). En el chimpanc~ GC han encontrado los tonos deba-
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ja frecuencia en la regido antera lateral, y los de frecuencias 

altas en regido pastero medial. Bailcy y co1{161). Es probable­

que en el hombre exista una localizacidn tonotdpica similar. 

En el hombre se ha determinado como área auditiva pr.!. 

maria a las áreas 41 y 42 localizadas en la circunvolucf6n tem­

poral superior, encontrándose en ella dos circunvoluciones 

transversas (hcschl), siendo el área 41 receptora principal y -

la 42 es área de asocfacidn, la cstimulacfdn eléctrica en el 

hombre de las áreas temporales auditivas primarias, producen S.,2 

nidos descritos como el ruido de un grillo, una campanilla o un 

si 1 bido, Jos que son tonos el cmenta 1 es que pueden ser agudos a­

graves, continuos o interruptos, pero siempre dcsprovf stos de -

cualidades complicadas o cambiantes, Penficld y Rasmussen(162). 

La mayor parte de estas respue.stas auditivas se refieren al oi­

do contralatcral. 

El sistema auditivo tiene muchos Jugares en que el i!!!, 

pulso de un lado puede trasmitirse a Jos núcleos de enlace con­

tralatcralcs, a nivel del cuerpo trapezoide, núcleos cocleares, 

y a nivel cortical a través del cuerpo calloso Hettlcr(163), C~ 

da coclea se encuentra representada bilateralmente en Ja corte­

za auditiva, con algunas dffercncfas entre los dos lados 

( W'oolscy y Walzi(IS6), Ades y Brookhart(164). Se ha demostrado 

que el cstfmulo de cada oido por separado, su efecto cortical -
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es igual, cuando Ja estimulacfdn es bilateral y el sonido se -

presenta de un lado, la respuesta cortical es mayor en el he~ 

misferio contra lateral, si el sonido se presenta en el plano 

medio, la actividad en ambos hemisferios es la misma a nivel 

auditivo cortical. Rosenzwcig(165). 

Dado que la audición tiene una representación bilat.!!. 

ral en Jos niveles corticales, las lesiones unilaterales de la 

corteza auditiva, producen solo una sordera parcial. Sin emba.!: 

ge, los déficit son bilaterales y la pérdida mayor es contra).!, 

teral. Segdn Penffeld y Evans{166) la resección de un lóbulo -

temporal altera la localizacfdn del sonido en el hemisferio 

opuesto, especialmente en lo referente al discernimiento de la 

di;tancia de la cual provienen los sonidos. 

El área 22 de Brodmann que limita con el área audit! 

va primaria y representa una típica isocorteza de 6 capas, re­

cfbe fibras de las áreas 41 y 42 y tiene conexiones con áreas­

de la corteza parietal, occipital e insular Bailey y col(161). 

las lesiones del área 22 en el hemisferio dominante o lesiones 

bilaterales producen afasia sensorial. 

NEUROANATOHIA DEL NERVIO VESTIBULAR Y SUS NUCLEOS. 

la parte vestibular del ofdo interno, relacionadas 

con las funciones del equilibrio, consta de tres conductos se-
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micf rcu1arcs, c1 utrfcuto y c1 sáculo. los conductos semicircu­

lares est&n distribufdos en ángulos rectos, representando los -

tres planos del espacio. Cada conducto tiene en un extremo una­

df Jataci6n, la ampolla que contiene una placa de epitelio sensg 

r-ial, la cresta acústica, la que contiene células ncuroepitc\i,!!. 

les especiales, Jas células ciliadas, que constituyen los rece.e, 

tares vestibulares. El utrfculo y el sáculo tienen una placa si 

milar de epitelio sensorial, la mancha acústica del utrfculoy­

la mancha acdstica del sáculo, estando las células ciliadas cn­

contacto con una cubierta gelatinas~ que contiene pcqueftos cri_% 

tales o partfculas calcáreas, (los otolftos o polvo auditivo).­

De esta form<1 c1 utrrcuto y el sác:ulo constituyen el 11d'rgano -

oto11to11 .. 

Las crcslas de los canales semicirculares son estimu­

ladas por el movimiento rotatorio (acelcraci6n angular) que ca.!! 

sa desplazamiento del lfquido endolinfátíco y la desviación de­

las vellosidades del epitelio sensorial. El flujo endo1inf4tico 

as mayor en cJ par de canales que se encuentran casi perpendicJ! 

lar al eje de rotaci6n. 

La mancha acdstica de1 utrfculo es un órgano de sentJ.. 

do estático, relacionado con la orientacid'n del individuo con -

relacfd'n a la gravedad~ Los impulsos maculares aportan la info.t, 
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macfdn concerniente a la posición de 1a cabeza en el espacfo,­

sfendo estimuladas las células ciliadas por .las partfculas otg, 

lfticas, cuya posición varfa bajo la influencia de la gravedad. 

Las funciones de la mancha acústica del sáculo 1 no se relacio­

nan con el sentido estático, dado que su dcstruccidn bilateral 

en el conejo, no provoca ningún trastorno del cquflfbrio Vers­

teegh(167}. Se cree que el sáculo en el hombre está relaciona­

do con percepción de cstfmulos vibratorios Ashcroft y Hallpfke 

( 168) , aunque no se conoce b f en 1 a func f 6n de 1 s.ícu 1 o debe de­

cons f dc ra rsc como parte del órgano terminal vestibular. 

Las manchas acústicas, asf como las crestas acdstf-­

cas están fncrvadas por el gánglfo vestibular (gángJfo de Sea.e. 

pa), acumulación de células bipolares situadas en el meato au­

ditivo interno. El gánglio vestibular puede ser dividido en un 

gánglio superior y otro inferior, conectados entre sf por un -

istmo estrecho. 

Las prolongaciones perif~ricas de estas células gan 

glionares se dirigen a las manchas y crestas acústicas y las­

prolongacioncs centrales forman el nervio vestibular, el que­

penetra en el bulbo por arriba y por dentro del nervio co---­

clear. Las fibras radiculares vestibulares pasan dorsalmente­

entrc el cuerpo rcstiformc y el haz espinal del trigémfno y a 
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cierta distancia del piso del cuarto vcntrfculo, dividiéndose­

la mayorfa de ellas en ramas cortas ascendentes y largas des~ 

cendcntcs, algunas de las fibras vestibulares primarias (ejem­

plo de esto, son las radiculares) continúan sin interrupción -

hacfa el cerebelo, llegan a los núcleos del techo, la cortcza­

del lóbulo flóculo nodular y probablemente a otras partes dcl­

vcrmis posterior (úvula) y constituyen el haz vestibular dirc~ 

to al cerebelo o vcstfbulo ccrcbcloso primario, Brodal y Hoi~ 

vik(169). La mayorfa de las fibras vestibulares primarias aca­

ban separadamente en los cuatro núcleos situados en el suelo -

del cuarto vcntrfculo: el núcleo vestibular descendente o inf~. 

rior, núcleo vestibular interno o principal (núcleo triangular 

o de Schwalbc), el n~cleo vestibular superior (ndcleo angular­

º de Van Bechterew) y el nQclco vestibular externo {de Deiter). 

FIBRAS VESTIBULARES PRIMARIAS. 

Se proyectan a los cuatro núcleos vestibulares y al­

ndcl eo insterticial del nervio vestibular, al entrar al tronco 

del encéfalo, las fibras vestibulares primarias se bifurcan en 

ramas ascendentes y descendentes. Las ramas ascendentes se di­

rigen al núcleo vestibular superior y emiten colaterales a !a­

parte ventral del núcleo vestibular externo. Las ramas descen­

dentes forman la denominada rafz descendente del nervio vesti-
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bu1ar inferior y colaterales del ndc1eo vestibular medial. Cuan. 

titatfvamentc 1 el mayor número ~e fibras vest.1bulares pasa al -

núcleo vestibular inferior. Ciertas áreas de cada uno de los n_g, 

cleos vestibulares no reciben fibras vestibulares primarias, 

Walberg y cot(170). En el núcleo vestibular superior dichas ff­

bras se proyectan y terminan principalmente en las reglones ce.u 

trates. La mitad dorsal del núcleo vestibular lateral es el 

&rea regional más grande de este complejo nuclear que se halta­

desprovisto de fibras vestibulares primarias, Lorcntc de N6 

{145), ~alberg, Bowsher y Brodal(\70). El núcleo vestibular me­

dial o interno las recibe dntcamcntc en sus reglones laterales, 

especialmente donde este ndcleo es medial a1 n~cleo vestibu1ar­

inferior. Las fibras vestibulares primarias, se encuentran en -

toda la extensión rostro caudal del ndcleo olivar inferior, ex­

cepto en su parte ventrolateral. De los n~cleos vestfbulares as 

cesorios, sólo el ndclco insterticial del nervio vestibular, r~ 

ciben ffbras vestibulares primarias. 

FIBRAS VESTlBULOCEREBELOSAS PRIMARIAS. 

Se proyectan más allá de los nócleos vestibulares, h.!, 

cia la corteza cerebelosa homolateral y terminan como fibras 

musgosas en la corteza de1 n6dulo, dvula y f16culo, Broda\ y 

Hofvik{\69). Un ndmero menor de fibras llegan al paraf16culo y-
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el ndcleo dul techo. 

El sistema vestibular y sus fibras de proyección con!_ 

tituyen uno de los sistemas sensoriales especiales m6s amplia-­

mente disperso en el ncuro cje. las prolongaciones de sus fi~­

bras se dirigen a todos los niveles de la médula y del tronco -

encéfalo y a partes esenciales del cerebelo. los ndcleos vesti­

bulares que reciben fibras vestibulares primarias y fibras de -

determinadas partes del cerebelo, sirven cerno centro de distri­

bución para las vfas secundarias. 

FIBRAS VESTIBULARES SECUNDARIAS, 

los ndcleos vestibulares dan origen a fibras vestibu­

lares secundarias, que se proyectan a porciones especfficas del 

cerebelo, a ciertos ndcleos motores de los nervios craneales y­

a todos los niveles medulares, hay gran número de fibras vesti­

bulares secundarias que se originan en porciones especfficas -­

(lateral y caudal) de los núcleos vestibulares inferior y medio 

atraviesan luego el cuerpo yuxtarrcstiforme y se proyectan al -

nddu1o, úvula, el fl6culo, a los ndclcos del techo. Dentro dcl­

ccrebelo las fibras están dfstrfbufdas bilateralmente, pero con 

preponderancia homolatcral, en cambio las fibras que pasan al -

fldculo se distribuyen homolatcralmcntc, Brodal y Torvik(171). 



Los núcleos del techo y ciertas porci oncs de la corteza ccrcb_s. 

losa, dan nacimiento a fibras que se proyec~an nuevamente a -­

los núcleos vestibulares, para distribuirse en forma selectiva 

Thomas y Col(l72), Carpenter(173), Walberg y col(174). Cstas­

fibras cerebelosas eferente~, junto con las fibras veslibuloc.s,. 

rebelosas primarias y secundarias transcurren, en gran parte -

en el cuerpo yuxlcrrc:stiformc, mc·Jial al peddnculo cerebeloso­

inferior. los núcleo~ vestibulares sirven como importantes cen 

tras de relevo para la trasmisió11 de los impulsos hacia el ce­

rebelo y desde él. 

Las células del núcleo vr:-stibular lateral, dan ori-­

gen al ~az veslibuloespinal directo, el cual desciende a todo­

lo largc de la médula espinal, por los cordones anterior y la­

tera 1. 

Estas fibras nacen de células de todos los tamaf1os....: 

dentro del núcleo y tienen una urganizaci6n somatotópica, Fom­

peiano y Brodal(l75). Las células de las partes dorsocaudalcs­

del núcleo emiten fibras ~ los segmentos medulares lumbosacros 

de la porcidn rostroventral, se proyeclan a los niveles mcdul!,. 

res cervicales, el tracto vest;bulocspinal, derivado cxclusfY,!!. 

mente del ndclco vestibular lateral, tiene una relacidn con la 

médula espinal mayor que cualquier otro sistema de fi~ras ves­

tibulares descendentes, dicho núcleo tambfén recibe muchas fi-
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bras aferentes del núcleo del techo y de la corteza del vcrmis 

ccrcbcloso, de los lóbulos anterior y posterior. Los que tic-.... 

nen una distribución ~omatot6pica dentro del núcleo vestibular 

lateral. Existe considerable información, scgdn la cual impor­

tantes influencia~ ccrcbclosas sobre el tono muscular y la re­

gulación do la función motora, tienen su enlace a niveles cspJ. 

nalcs por vfa del n~clco vestibular lateral. 

REPRESENTACION VESTI OlllAR EN LA CORTEZA CEREBRAL. 

La rcprcscnlacidn cortical del nervio vestibular cs­

t& escasamente definida, en comparación con otras modalidadcs­

sensorialcs. En el hombre la ~stimulaci6n eléctrica de la cir­

cunvolución temporal superior, particularmente en regiones ro~ 

trales al área ouditivo provoca sensación de movimiento rotat.2. 

rio de Ja totalidad del cuerpo, conocido como vértigo violento 

producido por la estimulación directa del laberinto. La náusea 

es comparativamente poco com~n durante estas sensaciones vcrtj_ 

ginosas y cuando está presente, es el resultado de una dffu-~ 

sidn del estímulo a porciones de la corteza s.ubyaccntc insular, 

se han descrito ilusiones menos precisas de movimientos corpo­

rales dcspu6s la cstimu1aci6n de la corteza parietal, Pcnflcl­

(176). 
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Los estudios experimentales demuestras que en eJ gato se 

obtienen rc~pucstas en la circulación cctosilviana anterior y­

en el labio posterior de la circunvoluci6n suprasilvtana ante­

rior, regiones que en los primates corresponde a partes del 1.2, 

bulo temporal. Las respuestas corticales secundarias a la estj_ 

mulaci6n del nervio vestibular son bilaterales, aunque d~ pre­

dominio contral<1tcralcs 1 los impulsos vestibulares en el mana­

se proyectan contralatcralmcntc a una región de la cfrcunvolu­

ci6n postccntral, entre le1s áreas somcst~sicas primaria y se­

cundaria. Frcdrickson y col(177), los hallazgos precedentes S,!! 

gfcrcn que al nivel cortical en los primates, la proyección 

vestibular pucdc estar mtis fntimamcnte relacionada con los af.!!, 

rentes prápioccptivos somatoscnsorialcs, que con el sfstcma -­

.:iuditivo .. 



Nuclco 
paraabduccn,_~-~, 

Filsciculo 
medial 

Haz vestibular 
medial 

45 

vcatibular-cspinal 
latcral(a las rnotoncuronas 
extensoras). 

N~cleos vestibulares y sus conexiones a cerebelo, 
Vfas ccrcbelo-vcstfbulares, conexiones vestfbulo 
oculares por el fascículo longitudinal medial y­
concxloncs vcstfbulocspinalcs, 
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ANATOHIA VASCULAR DEL ANGULO PDNTOCEREBELOSO. 

Es importante establecer e1 patrón vascular del án9.!.:!, 

lo pontecorebeloso, asf como las relaciones de las importantes 

estructuras vacularcs, asf como sus variantes anatdmicas, las­

que pueden ser desplazadas por tumores del ángulo, cspecfaltne!!. 

te los de gran tama~o. En trabajo realizado por S. Salah y~­

col.(178) el cual estudió bajo microsc6pio quirdrgico 95 espe­

cfmcncs, a los que posterior a Ta fijación en formol y algunos 

fueron inyectados con latcx en la arteria vertebral, cncontr6-

que la relación de la AICA (arteria ccrcbclosa antera inferior) 

en relación al VII y VIII nervios craneales, en 48 casos la º!!. 

contrd ventral a los mismos, en 38 casos entre los nervios Vil 

y VIII, en 10 casos detrás, en Bo% de los casos la arteria cc­

rebelosa anteroinferior o en su ausencia la ccrebelosa media -

se encontró que formaba un lazo con su vértice dentro del con­

ducto auditivo interno en un 14%, con el vértice del lazo a ni_ 

vel del conducto auditivo interno en un 22% y con el v~rtice -

del lazo fuera del conducto auditivo interno en un 46%. En un-

8lt' la arteria auditiva interna se encontrd ~ue era rama de~ 

la arteria ccrebelosa anteroinferior, en 12% rama de la cc­

rebelosa media y 4 % de la basilar, observándose reduplicacidn 

de la arteria auditiva intern• en un 1~ % de casoa! Adeoi's ~ 
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se encontró que las ramas de la arteria cercbelosa antera inf!, 

rior que irrigan al tallo cerebral salfan tanto de la porcidn­

aferente como eferente del lazo que forma dicha arteria, sien­

do estas ramas que irrigan al tallo cerebral de mucha importan 

cia su preservación en la cirugfa del ángulo pontocerebeloso. 

MICROTDPOGRAf'IA DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO. 

Es de utilidad conocimientos profundos de la anatomfa 

normal de la fosa posterior, especialmente en aquellos casos en 

que por la patología se distorciona y altera la anatomfa de di­

cha regi6n. 

El onceavo nervio craneal o accesorio: asciende tran­

sitoriamente en la cavidad subaracnoidca, tendido dorsal al li­

gamento dentado, la porct6n espinal del nervio accesorio cruza­

dorsalmentc (posterior) a la arteria vertebra\ y entra a la ca­

vidad craneal a través del agujero magno, a un lado de la m6du­

la y se encuentra lateral a la arteria cerebe\osa posterotnfe~ 

rior (PICA), pudiendo existir variantes en relación anteroposts 

rior con esta arteria. 

El décimo o vago: se origina de la superficie \ater•l 

de 1• Mdula, entre el pcdllnculo cerebeloso inferior y ta ol i­

va, en lfnea con las delicadas raicillas del glosofaringeo en -
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su porción ventral y el nervio accesorio en su porción caudal. 

De su origen, las rafees del nervio vago convergen para formar 

el tronco del X y corre lateral y ligeramente anterior, para -

pasar a través de la porción anterior del agujero yugular, se­

parado del IX por el nervio accesorio. El seno sfgmofdcs pasa­

ª través de la porción posterior del agujero yugular, postc--­

rfor al nervio accesorio formando el bulbo superior de la vena 

yugular interna. El seno petroso inferior pasa a través de la­

porcidn anterior del agujero yugular, junto al bulbo yugular. 

El noveno nervio craneal o glosofaringco: el glosof~ 

rfngeo igual que el vago, se eleva de la porción lateral de la 

médula entre la porción caudal del puente, en la ranura cntrc­

Ja oliva y el peddnculo cerebeloso inferior, unos pocos mm de­

bajo del VII y VIII nervios craneales, de su origen al glosof.2, 

ringeo corre lateral y ligeramente anterior en compañía del X­

y XI, estando de forma coman en contacto con Ta PICA, saliendo 

a través de la porción anterior del agujero yugular, junto al­

bulbo yugular. 

El nervio t rp·icamente yace junto a una ranura en la­

parte anterior del agujero yugular, estando separado de las d~ 

más estructuras, en el agujero por una banda de tejido fíbroso 

(septum dural) el cual en el 25% de Jos casos se encuentra CO.Q. 

vertido en tejido óseo, en estos casos el glosofaringeo pasa a 
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Esquema de la anatomía de la fosa cranial posterior, 
se ha removido la mitad derecha del tallo cerebral, para 
mostrar las relaciones de los nervios craneales y los va­
s os mayores del ángulo pontocerebeloao, en la mitad izquJ 
erda los pares craneales unidos a la medula y puente. 
ACP: arteria cerebelosa posterior,ACOP=arteria canunicante 
posterior,ACSc:arteria cerebelosa superior,AB:::artcria basi 
lar,ACIA=arteria cerebelosa anteroinferior,AL==arteria la: 
berintica,RM= rama medial de la ACIA,RL-=rama lateral de la 
ACIA,ACIP=arteria ccrebelosa posteroinferior,AV=arteria 
vertebral,LD=ligamento dentado,VP=vena petrosa. 
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a través de un canal óseo propio. F.W.Bock y col(l79) 

Séptimo y octavo nervios craneales: el s6ptimo y oct~ 

vo nervios están adheridos a la superficie. lateral del tallo c,g_ 

rcbral, próximos al borde caudal del puente, estos dos ncrvios­

transcurrcn juntos en su curso a través del espacio subaracnoi­

deo y el conducto auditivo interno~ 

El octavo nervio yace dorsal y ligeramente caudal al­

ncrvfo facial, el que se encuentra más ventral y arriba, a tra­

vés de la vía suboccfpftal el VII par se encuentra oculto por -

el VIII. 

El VIII nervio, consta del auditivo y vestibular con 

una longitud de 17-20 mm, entre el tallo cerebral y el poro 

aci.Jstico el los miden 10-IJ mm, cst~n rcvcst idos de células gl i!l 

les, la porción no glial mide una longitud de 9-12 ll'lft, encon-­

tr~ndose en el conducto auditivo interno y tiene una cnvoltura­

ncurflcmal derivada de las células de Schwann caractcrfsticas -

de tos nervios periféricos, es en esta porción donde más neuri­

nomas del acústico se forman, usualmente de la porción vcstibu­

lar(69). 

la parte coclear constituye Ja porción más ventral y­

caudal 1 pasando dorsalmentc sobre el pedúnculo ccrcbcloso infe-
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rfor (cuerpo rcstiforme) entre tanto la porción vestibular far. 

ma la porción más posterior del nervio y entra al núcleo vesti 

bular entre la unidíi del puente y la médula, la porción vesti­

bular del nervio está dividida en dos componentes, superior c­

i nfcrior. 

El nervio facial tiene una longitud promedio de 10 a 

13 mm antes de entrar al conducto auditivo interno, y una lon­

gitud igual dcntr-o del canal (Pool y col )(180), está compuesto 

de dos rafees, una rafz larga qu~ corresponde a la rafz motora 

voluntaria y la mixta, sensorial y parasimpática (el interme­

diario) el que se encuentra entre el octavo y la rafz motora -

del VII. 

El nervio intermediario de acuerdo a Rhoton(IBI) co.n. 

sfste de tres partes, proximal, intermedia y distal, el prome­

dio de longitud total, del tallo cerebral al final del conduc­

to auditivo interno es de 21 ITITI, la porc16n proximal es en pr.2, 

medio 8 ITITI, usualmente se encuentra adherido al VIII, la por~ 

ci6n intermedia consiste usualmente de más de una raicilla, en. 

contr~ndosc libre entre el VII y VIII con un promedio de longJ. 

tud de 10 mm. La parte distal está incorporada al 7 y su prome 

dio de longitud es de S mm Pool y col (180). 

El séptimo y octavo nervio acompal'lan a la arteria 1~ 

berfntica, la que se encuentra lateral y con trayectoria lige-
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ramcntc ascendente al entrar al meato auditivo interno. 

Al entrar al meato auditivo interno, la porción volun 

tarfa del facial se encuentra más anterior, el VIII posterior y 

entre ambos el intermediario, al final del meato auditivo intc.c. 

no se encuentra dividido en dos compartimientos, superior e in­

ferfol"' por la cresta transversal en Ta parte superior t.c cncucn, 

tra el Vll (anterior) y el nervio vestibular superior (postc--­

rior), en la porción inferior se encuentra el nervio coclear -­

(anterior) y el nervio vestibular inferior (posterior), en Ja -

parte superior, entre el VII y el VIII se encuentra el interme­

diario. 

El sexto nervio craneal o abduccns, emerge de la por­

ción posterior y caudal del puente, lateral a la pirámide y por 

lo tanto no muy lejos de la lfnca media, ventral y pr6ximo a su 

erige~ es cruzado por la arteria cerebelosa anteroinfcrior de -

acuerdo a Stopford(l82) la arteria se encuentra ventral al ner-

~ vio en más de 4/5 de '1os casos, en otros se encuentra dorsal o­

pasar entre las rafees del nervio, Stopford(l82) ha seílalado 

que cuando la arteria se· encuentra dorsal al nervio, ésta puede 

comprimir al nervio contra el hueso esfenoides~ 

La arteria labcrfntica puede tener una rclacidn igual 

con el nervio, en la mfnorfa de los casos en que ésta se origf-
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ne de la arteria basf lar. 

Oc su origen del tallo cerebral, e"l abducens pasa Ve,!l 

tralmcnte y algo lateral, entrando a la dura en la porción ba~ 

sal del hueso esfenoides, Continda hacia arriba y pasa sobre -­

una estrfa en el borde posterior a la base de la apófisis clf­

noidcs, luego entra al seno cavcrnoso,.csta ranura se convierte 

en un canal (canal de Dorcllo's) por el ligamento petroclinoi­

dco o petroesfenoidcs (de Gruber) y contiene el seno petroso i,!l 

feriar, el que usualmente yace medial al nervio o por arriba, -

en su recorrido por el canal, el VI nervio se encuentra prdximo 

a la punta del hueso petrosoª 

El V Nervio.':' trigémlno: Emerge lateral al tallo cer!!. 

bral, en el lugar en que sus fibras penetran al puente, compue.!. 

to por dos rafees, la grande sensorial y la pequeffa motora, 1a­

motora se encuentra sobre la sensorial, la rafz corre antero1a­

tera11 adhiriéndose la rafz motora a la superficie anteromedfal 

:_;. de ta rafz sensitiva, siendo dfffcil visualizar por el abordaje 

suboccipital. Ambas rafees cruzan juntas el borde petroso y en­

tran a la hendidura de Hecke1 1 s uniéndose al gilnglfo de Gaser. 

Arteria vertebral: Pasan las dos arterias vcntralmen­

te a la médula, anterfo'r a las rafees de orfgon del IX,X,XI ne!, 

vios, convergen para formar la arteria basilar, próximo al ner-
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vfo hipogloso, la unión de las dos arterias vertebrales es a -

niveles muy variables. 

Arteria ccrcbclosa pastero inferior (PICA): Se origi­

na usualmente de la vertebral, algunas veces después que los VA 

sos han entrado al agujero magno, algunas veces próximo a la 

formación de la arteria basilar y menos frecuentemente su ori-­

gcn es más alto, usualmente asciende a lo largo de la médula y­

pucdc ser anterior o posterior a las roJfccs del IX,X,XI nervios, 

al final de su curso ascendente, hace un asa de dirección dar-­

sal y caudal, dcsccndi(indo a lo largo del borde de la médula y­

la superficie inferior del ccrcbcdo, esta asa puede encontrarse· 

arriba del origen del IX nervio, entre el IX y X, o entre las -

raicillas del X y XI nervios. 

Arteria cerebelosa anteroinferior (AICA): UsualmentC­

sc origina de la basilar, pero puede originarse de la arteria 

vertebral, pasa por arriba o debajo del VI nervio progresando 

hacia la superficie inferior del cerebelo, su curso es muy - -

prdximo al VII y VIII nervios, dorsal o ventral a ellos, hace -

un asa alrededor de ellos o pasa entre los dos o las divisiones 

del facial Stopford(l82), Sunderland(IOB). Stopford(l82) cncon­

trd que la arteria se encuentra más frecuente, ventral a los -­

nervios, entre el los y el puenLe 1 Sunderl and( 108), encontró que 

la arteria se relaciona con los nervios y el meato auditivo en-
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un 64% de 264 casos estudiados, para Sal ah y co\(178) un 22% -

alcanza el meato auditivo y un 14% se introduce en el mismo. -

Las relaciones variadas de la AICA son de importancia en la ci 
rugfa del ~ngulo pontoccrcbeloso. 

La arteria laberíntica sf se origina de la arteria -

basilar, corre lateral al VII y VIII nervios, si se origina de 

la AICA, sale originalmente del asa, cerca o dentro del meato­

auditivo interno. En algunos casos, dos arterias laberfnticas­

scparadas pueden estar presentes, una se origina de la parte 

baja de la basilar y otra del vértice del asa de la AICA. 

las variantes cinat6mtcas de la AICA y arteria labe-­

rf'ntica tiene importancia, dado que muchas de sus ramas llevan 

aporte sanguíneo al puente y porción superior medular del tallo 

cerebral .. ·La lesión de la AlCA aun a nivel del meato audltivo­

puede 1 levar a infarto del tal lo cerebral. 

Arteria cerebelosa superior: ·se origina de la parte 

superior de la arteria basilar, pasa lateral y hacia abajo al­

rededor del puente, próximo al origen de salida del oculomator, 

sigue ca·udal a este y luego cruza lateral al nervio troclear. 

Dandy en 1925(183), describe una rama de la artcria­

ccrcbelosa superior, corl"iendo debajo de la rafz del trtg~mino 

o entre él y el tal lo cerebral, o a lo largo de su superficie-



56 

lateral, él manifestó que el 30.7% de 215 casos de neuralgia-_ 

del trigémino, cst;:a artcri.1 afectaba ül nervio, por elevar o­

tocar la raíz sensitiva o producir una rama sobre 61ª Grandes 

arterias pueden estar en relación con la raíz del V en la fo­

sa posterior, Sundcrland en 1945 describe a la arteria ccrcb~ 

Josa superior, ccrcbclosa postcroinfcrior y basilar, en rcla­

cidn con la rafz del V, en tres casos se encontró una anasto­

mosis carótida basilar, comprimiendo esta raíz, el hallazgo 

anatómico fue confirmado recientemente por Jannctta(184) en su 

investigación concerniente a neuralgia del trigémino~ 
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BASES F!SlOLOGICAS 

FISIOLOGIA DEL OCTAVO PAR. 

E\ sistema auditivo responde a las ondas mecánicas s,g 

noras en el aire, las que son percibidas por el oido y trasmit! 

das al sistema nervioso central. 

Membrana timpánica y sistema de huecccillos. 

Trasmisión del sonido del tfmpano al caracol. 

La membrana del tfmpano tiene forma cónica, con su -­

concavidad hacia abajo, en dirección del conducto auditivo, unl 

do a su centro está el mango del martillo, el que se une en su­

cxtrcmo al yunque, el extremo opuesto del yunque se une al cs-­

tribo y el último se encuentra apoyado en la abertura de la ve!l 

tana oval. 

La articu1aci6n del yunque con el martillo y su unión 

con el estribo, hace que toda vibración sonora en la membrana -

timpánica desplace el lfqutdo coclear, a ntvel do la ventana 

oval, el estribo puede moverse hacia adentro o hacia afuera •. 

Todos estos huecesillos se encuentran unidos por 11g,!. 

mentas de tal forma que el yunque y el marti 1 lo se encuentran -
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adecuadamente equilibrados, por lo que los cambios de posici6n 

del cuerpo no aumentan ni disminuyen la tensi6n de la membrana 

timpánica. 

la membrana timpánica es mantenida constantemente -­

tensa por ligamentos, lo que permite que toda vibración timpá­

nica se trasmita al martillo. L. Testut y O. Jacob(IBS). 

Reaulaci6n de Ja impedancia oor el sistema de huesecillos 

la amplitud de movimiento de la base del estribo re­

presenta 2/3 de Ja amplitud de movimiento del mango del marti­

llo, por lo que Jos huesccfllos del del oido, Jo que hacen cs­

multiplfcar la fuerza de movimiento por 1.3 aproximadamente y­

no Ja amplitud de movimiento. El mecanismo de Ja multfplfca~­

ci6n de la fuerza está dada por la diferencia de superficfes 1 -

entrc la membrana timpánica y Ja deJ estribo. La superficie de 

Ja membrana timpánica es de SS mm2 y la del estribo ).2 mm2, 

lo que hace una diferencia de SS/3.2 X 1.3= 22 veces, lo que 

permite un aumento de prosidn 22 veces más fuerte, sobre el 1.f. 

qufdo del caracol. Dado que el lfquido tiene mayor inercia que 

el aire, se necesitan presiones mayores, para producir una mi.!, 

ma vfbracidn en el lfquido. Por lo tanto, la membrana timpáni­

ca y el sistema de huesecf11os brinda un emparejamiento entre­

las ondas sonoras del aire y las vibracione~ sonoras del lfqu! 
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do del caracol, Eldredge y Hfller{l86). 

El sonido es atenuado por los mdsculos del estrfbo y 

tensor del tfmpano, se presenta en los casos de ruidos fnten~ 

sos y de baja frecuencia. El músculo tensor del tfmpano tfra -

del mango del martillo hacia adentro, mientras que el mdsculo­

del Cstrfbo tira de este hueso hacia afuera, estas dos fuerzas 

opuestas entre sf, permiten dismfnucf6n considerable de las -­

frecuencias bajas (inferiores a IODO ciclos por segundo). El -

reflejo de atenuación tiene do!J funciones 1) proteger el cara­

col de vibraciones lesivas que puedan daHar la membrana basf--

1 ar del caracol, 2) enmascarar Jos sonidos de baja frecuencfa­

en medios muy ruidosos. Otra funcfdn del músculo tensor del -­

tfmpano y estapedio consiste en dismfnufr Ja sensibilidad de -

Ja persona a sus propias palabras, este efecto se logra por S.,! 

ña1es colaterales trasmitidas a estos mdsculos, al mfsmo tfem­

po que su cerebro activa el mecanismo de la palabra. 

Anatomía funcional del caracol. 

Es un Sistema de tres tubos diferentes, uno al lado­

del otro, denominados: rampa vestibular, rampa media y rampa -

tfmpoínica, la vestfbu1ar y la media se encuentran separ•das -

por la membrana vestibular y la rampa timpoínfca y media se en­

cuentran separadas por la membrana basilar, en la superficie -

' 
' 
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de la membrana basilar se encuentra el 6rgano de Corti, la que 

contiene a las células pilosas, estos son los órganos termina­

les recoptfvos que generan impulsos nerviosos en respuestas a­

vibraciones sonoras. 

La rampa vestibular y la media en cuanto a trasmf--­

ci6n del sonido, se consideran una sola, dado que la membrana­

vestfbul ar es tan delgada que se mueve f~cilmentc y no dfffcuJ. 

ta el paso de las vibraciones sonoras de la rampa vestibular a 

la media. La importancia de la membrana vestibular, es por pe,! 

mftfr conservar un lfquido especial en la rampa media, necesa­

rio para el funcionamiento normal de las células -=.!_liadas, re-· 

ceptoras del sonido. 

Los movimientos hacia adentro, hacen que el lfqufdo­

se mueva en la rampa vestibular y en la rampa media, lo cual -

inmediatamente aumenta la prcsfdn en todo el caracol y origina 

que la ventana redonda haga protrucidn hacia afuera. 

La rampa vestibular y timp&nica est&n unidas y son -

continuas a nivel del helicotrema. Si el estribo se mueve muy­

lcntamcnte, el lfqufdo de la rampa vestibular será impulsado a 

través del elicotrema y hará que Ja ventana redonda haga promi 

nencfa hacia afuera. Si el estribo vibra hacia adentro y afue­

ra rápidamente, la onda lfquida no tiene tiempo de hacer todo-
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e1 camino hacia el hclicotrema, tomando un camino más corto a­

trdvés de la membrana basilar, provocando su propulsión en uno 

y otro sentido, cada frecuencia de sonido causa una vfbracidn­

di ferentc en la membrana basilar, s~endo esto un medio impor-­

tantc para dcscrfminar las frecuencias sonoras, Davfs(J87). 

Caracterfstfcas de la membrana basilar. 

Est.1' formada por 20,000 o más fibras, proyectadas -

desde el modfolo o centro óseo del caracol a la pared externa, 

estas fibras son estructuras elásticas rfgfdas, con· sus extre­

mos distales libres e inclufdas en la membrana basilar, por lo 

que vibran como longuetas de una arm6nica. Siendo las fibras 

cortas y rígidas cerca de la base con tendencia a vibrar con 

frecuencias altas y las del hclicotrema, largas y f1exibles ~ 

con tendencia a vibrar con frecuencias bajas. 

La membrana basilar tiene una frecuencia resonante -

igual a la frecuencia del sonido correspondiente, la membrana­

basi lar puede vibrar en uno y otro sentido con tal facilidad -

que la energfa de la onda desaparezca.por completo. Las fibras 

basilares tienen un elevado fndice do elasticidad cerca del e.! 

tribo y progresivamente menor a lo largo de la membrana, en 

tal forma que una onda de alta frecuencia se desplaza poca di.!, 

tancia a lo )argo de la membrana basilar antes de desaparecer, 
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las de mediana frecuencia hasta la mitad y las de baja frccueu 

cia viajan toda la distancia a lo largo de la membrana basi--­

lar. El máximo de amplitud para 8000 ciclos ocurre en la basc­

dcl caracol y las frecuencias de 50 a 100 ciclos por segundo -

ocurre cerca del hclicotrcma. 

Función del órgano de Corti 

Es el órgano receptor que genera impulsos ncrviosos­

cn respuesta a vibraciones de la membrana basilar, está situa­

do en la superficie de las fibras y membranas basilares, te-~ 

niendo dos tipos de receptores sensitivos, tas células ctlia-­

das internas y las externas, las células ciliadas internas en­

n6mero de 3500, miden aproximadamente 12 micras de diámetro, -

las ciliadas externas en n~mero de 20,000 aproximadamente, con­

di~metro de unas 8 micras. Las bases de las cétu1as ciliadas -

están inclufdas en una red de terminaciones del nervio coclear. 

estas fibras nerviosas terminan en el gánglio espiral de Cor-­

ti, situado en et modiolo del caracol. Et gánglio espiral a su 

vez, envfa axones al nervio coclear y pasan ~1 sistema nervio­

so central, a la parte del bulbo. 

E~itacidn de células ciliadas y cambio de cnergfa mecánica 

en cnergfa eléctrica equivalente a audición. 

Los cilios se proyectan hacia arriba de las células-
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ciliadas y tocan el gel que reviste la superficie de la mcmbr.!, 

na tectoria, la que se encuentra en Ta rampa media, la fnclfn,!. 

cf6n de Jos cilios excita a las células y éstas a las fibras -

nerviosas que rodean su base, el extremo superior de las célu­

las ciliadas se halla fijo a una estructura denominada lámfna­

rctfcular, la que es rfgfda, continuándose a su vez con una e~ 

tructura t rf angular r-fgi da 11 amada pi 1 ares de Cort f, 1 os que -

se apoyan en la base de cada fibra basf lar, por lo que la fi­

bra basilar, los pilares de Cortf y la lámina reticular se mus 

ven como un todo y todo movimiento de la membrana basilar excl 

ta las terminaciones de los cilios. 

El desplazamiento de los cilios en uno u otro senti­

do provoca cambios alternos del potencial eléctrico a trav~s 

de Ja superficie ciliada de las células ciliadas y a su vez, -

estimulan las terminaciones nerviosas cocleares que terminan 

en las células ciliadas, Gulick{188). 

Existe adem&s el potencial endococlear, dado que la­

rampa media se encuentra llena de un Jfquido llamado endolinfa, 

en contraste con la peri linfa, que se halla en la rampa vesti­

bular y timp&nica y es Ja perflinfa casi idl!intica al lfquido -

cefalorraqufdeo, la endolinfa es muy diferente, contiene una 

elevada concentración de potasi~ y baja de sodio, exactamente-
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a la inversa en la peri linfa, la cndol infa es secretada por las 

cstrfas vasculares localizada en la pared externa de la rampa -

media. 

Existe un potencial eléctrico constante de aproximad~ 

mente 80 mv entre la endolinfa y la pcrilinfa, con positividad­

cn la parte interna de Ja rampa media y negatividad en la cxtcL 

na, es a lo que se denomina potencial cndococlear, Wcvcr{189). 

El potencial cndococlear e~ importante por el hecho-­

que las células ciliadas se proyectan a través de la lámina re­

ticular en la endolinfa de la rampa media, mientras que la pcr! 

linfa baHa la parte baja de los cuerpos de las mismas, las cél~ 

las ciliadas tienen un potencial intracelular negativo de -70 -

milivoltios con relación a la pcrilinfa y de - 150 milivoltfos­

en relación a la endolinfa, o sea en la porción en que las cél~ 

las ciliadas se proyectan por los cilios en la endolinfa, se -­

cree que este elevado potencial eléctrico a nivel del borde ci-

1 iado de las c~lulas, las sensibiliza mucho, con lo que aumenta 

su capacidad de responder al menor movimiento de los cilios, ~ 

Harris(190). 

Hipdtesis tdpica del reconocimiento del tono 

Por el hecho que los tonos bajos (baja frecuencia) --
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producen un efecto máximo sobre la membrana basilar cerca del­

vértice del caracol y los sonidos de frecue.ncias altas (fre--­

cuencfa mayor) cerca de la base del caracol, para las frecuen­

cias fntcrmcdfas, vibra la membrana a niveles intermedios en­

tre estos dos extremos, sumado a lo anterior se ha encontrado­

quc oxfste una organización especial de las fibras del nervio­

audttfvo, entre el caracol y el ndcleo del octavo par en el l.!, 

llo cerebral, las fibras de cada zona de la membrana basilar -

terminan en una regfdn correspondiente en dichos ndcleos, 01'"9,!. 

n:izacidn que persiste hasta la corteza cerebral 1 por lo tanto­

el modo primario que utiliza el sistema nervioso para recono­

cer diferentes tonos, es la identificacfdn del punto de 1a mem. 

brana basilar donde la vfbracidn es m&xfma, Small y co1(191). 

Es posible que existan otros mecanismos para la des­

crimfnacidn de tonos. 

Mecanismos auditivos centrales 

La vfa auditiva se expuso anteriormente, dnfcamente­

recordaremos algunos puntos importantes en relactdn a la vfa -

auditiva, los impulsos auditivos son trasmitidos a ambos lados 

del tallo cerebral, con una mfnima preponderancia en la trasmi 

sidn en la vfa contralateral, hay cuando menos tres lugares en 

el tallo cerebral, en que hay entrecruzamiento de las dos vfas 

a) en el cuerpo trapezoide, b) en la comisura de Probst, e) en 
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la comisura que une los dos tubérculos cuadrigéminos fnfcrio--

res. 

Muchas fibras colaterales de la vfa auditiva pasan -

directamente al sistema activador reticular del tallo cerebral, 

proyectándose al sistema reticular de forma difusa hacia arri­

ba, hasta Ja corteza y hacia abajo, hacia la médula espinal. 

La vfa para trasmisión de impulsos sonoros desde cl­

caracol hasta la corteza incluye por lo menos cuatro neuronas, 

las neuronas pueden hacer o no sinapsis en los ndcleos oliva~ 

res superiores, en los ndclcos del lemnisco lateral y en los -

cuerpos gcniculados inferiores, por lo tanto alguno de los ha­

ces son más directos que otros, lo que significa que algunos -

impulsos ) .legan a 1 a corteza antes que 1 os demás, a pesar de 

haberse originado al mismo tiempo. 

También hay varias vfas importantes que van del sis­

tema auditivo al cerebelo a) directamente de los núcleos co--­

clearcs, b) de los tubérculos cuadrigéminos _inferiores, e) de­

la sustancia reticular del tallo cerebral, d) desde las zonas­

auditiyas cerebrales. Estas activan el vermis cercbclosO ins~ 

tant4ncamente en caso de un ·ruido brusco. 

Existe además un grado el~vado de orientación espa--



68 

cial en los haces de fibras que van desde el caracol siguiendo 

todo el camino hacia la corteza, de hecho hay tres diferentes­

representacioncs espaciales de frecuencias sonoras en los nd­

cleos cocleares, dos representaciones en los tubérculos cuadrl, 

géminos inferiores, una representación muy precisa para fre-­

cucncfas sonoras disc~ctas en la corteza auditiva y varias re­

presentaciones muy precisas en las áreas de asociación auditi­

va, Harrison(192), Rose y Woolscy (155), Ades(152). 

Función de la cortc%a cerebral en la audfci6n 

La proyección de la vfa auditiva en la corteza cere­

bral se haya princfpalmenle en el plano supratemporal de la ~ 

cfrcunvoluci6n temporal superior, pero también se extiende so­

bre el borde lateral de1 lóbulo temporal, gran parte de la co.r. 

teza insular, incluso en la porcidn más lateral del op~rculo -

parietal. 

Existe lél corteza auditiva primaria y la corteza au­

ditiva de asociación, la primera recibe información directa -

por proyecciones que vienen del cuerpo geniculado interno, -­

mientras que las áreas de asociación suelen recibir informa-­

ción proveniente de la corteza auditiva primaria y por proyec­

ciones desde zonas de asociación tal árnica vecina del cuerpo ·9!!. 

niculado interno,Ostcr(l93). 
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Se sabe que algunas partes de la corteza, responden­

ª frecuencias elevadas, otras a frecuencias bajas, las amp1it.!! 

des de frecuencia a 1as que responde cada neurona de Ja corte­

za auditiva es mucho menor de to que.ocurre en los núcleos dc­

re1cvo coClcares o del tallo cerebral, por lo que se piensa -­

que en algdn lugar a lo largo de la vfa auditiva hay mecanis~ 

mosque de alguna forma aun desconocida, puedan afinar la res­

puesta de frecuencia. 

Se cree que la corteza de asociací6n, asocia inform.! 

c{dn sonora con información procedente de otras zonas sensiti­

vas da la corteza, de hecho, la porcfdn parietal de la corteza· 

auditiva se superpone en parte con la denominada zona scnso~­

rial som&tica 11, to cual podrfa brindar una f'cil oportunidad 

para asociar informaeidn audtt\va con información som~tica. 

Conduccidn ccntrffuga de impulsos del sistema nervioso central 

Se ha demostrado vfas rctr6gradaS a cada nivel del 

$istema nervioso central, desde la corteza auditiva hasta e1 

caracol. 

Estas fibras retr6gradas son inhibidoras, por estim~ 

laci6n directa de puntos afslados de_ndcleos olivares, inhfbe-· 

zonas especfficaS del drgano de Corti, dfsmt~uyendo hasta 15 o 
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20.dcclbclcs su sensibilidad al sonido. Asf se puede compren~ 

der c&no una persona dirige su atención hacia sonidos de cali­

dad determinada, mlcntr-as excluye los dcm5s, Erulcar(l9l1), 

Latencia breva \ 
Latoncia larga 

CORTEZA AUDITIVA 
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VALORACION AUDIOl.OGICA 

ASPECTOS AUOIOLOGlCOS EN El DlAGNOSTICO DEL 

NEURINOHA DEL ACUSTICO. 

Los sfntomas auditivos son usualmente los primeros en 

indicar el desarrollo de un neurinoma del acdstico, el alto fn­

dice de sospecha y el uso de pruebas auditivas sofisticadas, -­

son las que frecue~temonte hacen el diagndstico do este tumor 7 -

especialmente en el momento en que se encuentra en el canal au­

ditivo interno. 

En el pasado la evaluación auditiva estaba limitada -

al audiograma puro, pruebas de aire y conducción ósea, los re­

sultados mostraban conductividad nerviosa y tipo do falta. 

En los pacientes con neurinoma del acdstfco se encue!!. 

tra falla en la conductividad nerviosa y el audiograma es de pg_ 

ca ayuda en el diagn6stico temprano, dado que hay muchas causa~ 

que provocan un audiagrama similar, hay mucha diferencia en las 

respuestas de un paciente con neurinoma del acóstfco. en las -­

pruebas del habla, de tonos altos y la estfmulacidn prolongada­

de los tonos bajos. Estas diferencias correlacionadas con las -

caractcrfsticas clfnfcas, hacen un pa'trdn tfpico, los pacientes 
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con un desorden coclear, como la enfermedad de Hcnicr•s mucs-­

tran un tipo de patrón y aqu~11os con un ncurinoma del acústi­

co, muestran otro tipo de patrón caractcrfstico de 1csi6n rc-­

trococlcar. 

Al referirnos a una falla nerviosa scnsitiva-ncural, 

es para indicar que el área involucrada puede ser sensitiva -­

(coclear o del oido interno) o verdaderamente ncural. Las pru~ 

bas de discriminación de habla, fatiga auditiva y función a· l2_ 

nos altos ayudan a identificar el sitio exacto de la lesión, -

coclear o rctrococlcar, si es rctrococlear se encuentra un pa­

trón caracterfstico, el que se ve en la mayorfa de los casos. 1 

AUDIOHETRIA DE TONO PURO 

Es el primer tipo de cvaluaci6n audio16gica, en el -

paciente con ncurinoma dc1 acústico y falla en Ja audici6n ti­

po sensorioncura1, usualmente se encuentra disminufdo o franc.!, 

mente afectado, Ja configuración o patr6n de pérdida de frc-~ 

cucncia, puede ser significativa, c1 70% de pacientes con tum,g 

res confirmados quirúrgicamente, tenfan audiogramas que mostrA, 

ban una pérdida de la percepci6n de tonos de alta frecuencia. 

AUOIOHETRlA DEL HABLA 

El segundo paso en la evolución de las pruebas de h.!. 
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bilidad del paciente para ofr y entender el habla, la compren­

sión o dcscrimfnacfdn del habla, se encuentra generalmente al­

terada en lesiones rctrococlcarcs. 

La prueba se puede realizar de viva voz, con regis~ 

tro en cinta mediante un circuito de habla en el audiómetro, 

prefCrimos el registro en cinta, porque reduce la dfstorci6n y 

libera del ruido de superficie después de registrados, se han­

efectuado en varios tiempos. Hughes y co1(195). 

El umbral de recepción del habla (SRT) se establece­

por el uso de palabras bisflabas (palabras bfsflabas largas) -

tales como beisbol, cte., el nivel de intensidad al cual el P.!. 

ciente repite 50% de estas palabras de forma correcta es el 

SRT y debe de aproximarse al umbral para tonos puros. 

La habilidad del paciente para entender las palabras 

es dtil para determinar la descriminaci6n del habla, se usan -

palabras monosflabas o palabras fonéticamente balanceadas), -­

presentándose estas palabras al paciente 20 o ~O decibeles arri 

ba del SRT, este incremento de intensidad asegura que las pal.!!, 

bras sean ofdas bastante altas y sea posible su entendimiento, 

se presenta una lista de SO palabras registr&ndose el porcent,!_ 

je correcto como el PB o fndico de discriminaci6n, el paciente 

normal y aquél con una falla en la conducci6n tienen un regis-
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tro de 90 a 100%, los padecimientos con falla auditiva sensorio 

ncural, muestran un grado variable de falla en la dcscrimfna--­

cidn. 

Las lesiones cocleares como la enfermedad de Hcnier 1 s, 

hereditarios o cambios por la edad en el ofdo interno mucstran­

una moderada p~rdida en la dcscriminacidn. Hás de la mitad de­

l as palabras pueden entenderse en la mayorfa cb los casos. 

El paciente con un ncurinoma del acdstico, usualmente 

muestra una gruesa falla en la dcscnninacidn, en la serie de l.!:!, 

mores confirmados, 2/3 tcnfan un registro de PB de JO% o menos, 

la mitad de estos pacientes no tcnfan capacidad para entender -

el habla. 

PRUEBAS DE FATIGA AUDITIVA 

Una persona con audición normal o una con falla en la 

conduccidn, es capaz de oir un tono continuo, presentado. just.!, 

mente por arriba de1 umbral, sin presentar fatiga auditiva sig­

nificante por un perfodo dd tiempo prolongado, en Ja falla sen­

sitivo neura1, un aumento variable de adaptación o fatiga audi­

tiva puede ocurrir. 

La fatiga auditiva es mínima y usua'lmentc 1 imitada a­

las frecuencias altas en Jos padecimientos cocleares, en los Cl!, 

sos de nrurinomas del ac~stico, puede ser severa o de caida to-
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tal del tono (fatfga auditiva). 

Hay dos pruebas para medir la fatiga auditiva o ada.e, 

tacidn. la prueba del descenso del tono modificado (HTOT), - -

Green(196) y la audiometría de Békdsy(J97). 

Prueba del descenso del tono modificado (MTOT): Es -

el más sencillo de las dos pruebas y puede realizarse con un 

audf&nctro estándar en un período de tiempo breve, el procedi­

miento es como sigue: 

1.- Se presenta un tono 5 decibeles por arriba del -

umbral (marca inicial) 

2.- Se aumenta la intensidad en pasos do S decfbeles 

volvidndose el tono inaudible. 

J.- Se determina el aumento del tono de caída en 60-

seg. (el nivel de decibel final, menos el nfvel­

de decibel inicial). 

Individuos con audición normal y aquellos con falla­

auditiva pueden mostrar pequeffas o ninguna cafda del tono, los 

tipos de falla sensitivo neural o coclear (enf.ermedad de -

Menfer 1 s) pueden mostrar a unos IS dccibeles la cafda del to­

no, la cafda a Jos 15 decfbelcs durante 1 minuto, sugieren una 

lesf6n retrococlear o neural, la cafda del tono puede ser mods 

rada o completa cuando este aumento en la fatiga auditiva est~ 



76 

presente, es aconsejab1c realizar la audfomctrfa de Békésy(197) 

Audfometría de Békésy: Compara la respuesta del pa--­

cfentc con tonos intcrruptos y continuos, esta comparación de-­

muestra un aumento variable de fatiga auditiva, en el pacicntc­

con falla auditiva sensorio ncural, el car4ctcr de Ja extensión 

entre el tono fntcrrupto y el continuo resulta en cuatro disti.!l 

tos patrones. Los tipos l,II,III,IV, Jcrgcr y col(J98). 

los tipos II y IV son característicos de una lesión -

retrococ1car, tales como el ncurinoma del acdstico. 

La audfomctrfa de Békésy presenta un tono variable -­

continuo en un promedio de 100 a 10.000 ciclos, la intensidad 

es continuamente cambiada, dependiendo do la activacfdn de un 

interruptor, que c1 pacfente Sostiene en sus manos, é1 es ins-­

trufdo para presfonar la palanca hacia abajo, tan pronto como -

el tono desaparece, en esa forma el paciente controla la fnten­

sidad de la señal, siempre que él deprime el botón, la seRal se 

torna suave, hasta que desaparece o no escucha e~ tono, si sue! 

ta el bot6n la señal se torna alta, cuando de nuevo escucha ci­

tano, de nuevo oprime el bot6n~ 

El tono pulsátil es presentado a través de la exten-­

si6n de frecuencia completa, el procedimiento es repetido con -

un tono continuo y es la relación entre estos dos tonos el sig-
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niffcativo. 

En Jos patrones del trazo de Békdsy, el patrón I, C!!, 

trelaza el tono continuo con el tono pulsátil, a través de to­

da la extensión de frecuencia, este trazo se espera en el pa-­

cfente con audición normal y en aquellos con falla de conduc~ 

cidn y ocasionalmente en individuos con falla sensitivo ncural. 

El trazo tipo II es caractcrfstico de los desórdenes 

cocleares, hay entrecruzamiento del tono pulsátil y el contf~ 

nuo en las frecuencias bajas, en la frecuencia media la exten­

sión de la separación ocurre cuando el tono continuo cáe de 5-

a 15 decibeles debajo del tono pulsátil, en algunos casos la -

scparacf6n puede ocurrir en las frecuencias bajas, la amplitud 

en las excursiones del tono continuo despuás de la separacidn­

es pequeHa. 

El trazo tipo III es encontrado en los desórdenes r~ 

trococlcares el tono continuo cae repentinamente, lejos del tg, 

no pulsátil y puede no ser ofdo al máximo rendimiento del au~ 

didmctro, después de un corto pcrfodo de tiempo hay cafda to-­

tal o fatiga. 

El trazo tipo IV es caracterfstico de los desórdenes 

retrococlcares, el tono continuo cae 20 decibeles o más abajo-
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que el tono pulsátil, este trazo en cierto momento puede confun. 

dirse con el tipo 11, hay ciertas diferencias que los distin--­

gucn1 1) la separación entre el tono pu\s5.til y el continuo cs­

de 20 decibclcs o más, 2) la separación frecuentemente ocurre -

en las frecuencias bajas, 3) la amplitud de la excursión del t~ 

no continuo usualmente no disminuye como en el patrón tipo 11. 

En resumen la fatiga auditiva, puede ser demostrada -

por la prueba del descenso del tono modificado o por et diagn6!, 

tico de la audiomctrfa de Békésy, fatiga o adaptación de más de 

15 decibcles en el HTOT o como muestra el tipo 111 o IV de Bék! 

sy, es indicativo de lesión retrococlcar y es el más caracterfA, 

tico de los neurtnomas del acástico. 

PRUEBA DE FUNClOH DE ALTA FRECUENCIA 

Los pacientes con lesiones retrococleares responden -

anormalmente a cierto ndmcro de pruebas, la respuesta a pruebas 

de frecuencia alta es normal en comparación a la respuesta en -

lesiones cocleares, esto hace de valor la prueba, en la cvalua­

ci 6n de la falla auditiva scnsorio-neural. 

Hay dos pruebas de funci6n de alta frecuencia, las -­

que se usan para evaluar la falla en la audición scnsittvo-neu­

ral. Prueba de alta frecuencia alternante biauditiva cquilibra­

da(ABLB) y la prueba de incremento corto de fndicc de scnsitiv! 
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dad (S!Sl). 

ESB 
SALIR 

TES!S 
DE Lr\ 

ll'J "lfBE 
.;;di.IBfECA 

En la ABLB s~ hace una comparación entre la alta fr~ 

cucncia del tono en los dos ofdos, el SIS! mide la habilidad -

para detectar los pequeños cambtos en alta frecuencia en el --

ofdo debilitado~ 

Prueba de alta frecuencia alternante bfauditiva egu.J 

librada: fue descrita por Fowlcr y es la más ampliamente usada 

y 1a mejor para medir reclutamiento de alta frecuencia, Fowler 

'(199),{2.00), el significado de la prueba es que et ofdo con un 

problema auditivo interno, usualmente muestra reclutamiento, -

por lo que el ofdo con ncurinoma no lo hace. 

Prueba de corto Incremento de fndice de sensitfvfdad: 

Mide la habilidad del paciente a detectar pequeHos aumentos de 

alta frecuencia, 1as lastones cocleares, resultan con una sen-

sibilidad anormal a sonidos y la prueba de registro pueda ser-

alta, en las lesiones rctrococ1earcs el paciente es incapaz de 

detectar pequeftos incrementos de alta frecuencfa y et regtstro 

da la prueba puede ser bajo. 

Resumiendo, se puede decir que e1 7rtl. de los pacien­

tes con neurinomas ~uditivos muestran indicaciones precisas de 

lcsi6n rctrococtcar, el 30k restante mostró únicamente indf---
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cios de lesión rctrococlcar, dentro del JO% algunos "mostraron -

pobre dcscriminaci6n del habla pero bajo SlSI y otros buena de~ 

criminacf6n en el habla, pero bajo SISI, sin reclutamiento y a! 

gunos con cafda de tono. Por lo anterior se considera importan­

te la realización de la completa batcrfa de pruebas auditivas -

y poderse establecer de forma temprana el diagnóstico de ncuri­

noma del acdstico. 
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VALORACION VESTIBULt\R 

EXAMEN VESTIBULAR EN EL DIAGNOSTICO DEL 

NEURINOHA DEL ACUSTICO. 

En este dfagn6stfco es importante el examen vcstfbu-

1 ar. 

El primer síntoma que se presenta es un nfstagmo la­

tente lateral, et' que no se vfsualfsa de forma usual por la 

prueba de provocacfdn trndfcfonal, en el primer estadía, el 

nfstagmo latente es una respuesta de estfmulacfdn, tendiendo -

hacia el lado afectado. Sf el paciente tiene un nistagmo espol!. 

táneo es directo hacia el lado opuesto. Este tipo de nfstagno­

cs usualmente irregular y de intensidad variable. 

Los neurinomas del acdstfco que se encuentran compr,!. 

mfendo el tal lo cerebral, usualmente causan nfstagmo pendular­

y en etapas posteriores un nistagmo alternante de dirección -­

cambiante, si estos pacientes no tienen nistagmo espontSnco·, -

usua1mente tienen un frregu1ar y grueso nistagmo direccfonal,­

nistagmo postura) de dfreccf6n cambiante o nfstagmo disociado, 

causado por alteraci6n en la coordinacidn binocular ocurrida -
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después de una cstimulación ocular o vestibular. 

Un neurinoma acústico pequeffo únicamente revela una­

desvi aci6n lateral durante la prueba optoqufnética. 

La prueba rotatoria en un paciente en los primeros -

estadfos muestra desviación contralateral y aumento en el um-­

bral de rotación al lado afectado, el valor postrotatorio al -

lado sano es menor que después de la rotación al lado afectado, 

en estados más avanzados, el umbral del estfmulo puede aumcn~ 

tar considerablemente. 

La habituación marcada sugiere involucracidn central, 

para establecer esto, el paciente es sometido por cierto tiem­

po a rotación por un intervalo de tres minutos hacia un lado,­

preferf blementc hacia el lado en que se presentó la desviacidn 

lateral, permaneciendo Ja intensidad del cstfmulo igual. El v,a 

lor posrotatorio decrece invariablemente, en la mayorfa de los 

casos cae a cero, este fcnÓfncno de habituaci6n positiva debe -

ser considerado como factor prondstico desfavorable, la prueba 

de rotacidn es solo un medio de detectar habituación positiva, 

otros son el cstfmulo caldrfco y pendular. 

La prueba pendular de Greiner's muestra usu~Jmente 

una curva suhlimfnal en el lado correspondiente a ta lesidn, 

en este lado el nistagmo tiene oscilaciones de pequeffa ampli~ 
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tud, ~on usualmente irregulares y el nfstaqmograma sugiere hab! 

tuaci6n. 

La respuesta del aparato vestibular a la estfmulacidn 

galvánica depende de la conductividad de la porción vestibular, 

del nervio y su gánglio periférico, de este modo una lesión del 

nervio vestibular casi siempre muestra un alto umbral para la -

estimulacfdn galv~nfca H. Enranf y Nouri(201). 

Por todo lo ·anterior se puede decir que para juzgar 

la irritabilidad vestibular, deben de tomarse en cUenta todos 

los factores que determinan el nistagmo, talos como amplitud, 

frecuencia, perfodo de _n_!stagmo, Intervalo y velocidad angular, 

Una valoración de la reacción vestibular basada dnfcamenta en 

el tiempo de reacción, puede conducir a hallazgos erróneos. 
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RESULTADOS DEL ESTllDIO DE 30 CASOS DE 

NEURINOHAS DEL ACUSTICO 

NEURINOHAS DEL ACUSTICO 

Como anteriormente se mencionó, el neurfnoma ·del 

ac~stico es una tumoración benigna del ángulo pontoc~rebeloso­

que cuando se diagnostica tempranamente puede ser extirpado en 

forma completa sin dañar a las estructuras vecinas, lográndose 

asf la curación total del paciente. 

Sin embargo la sintomatologfa de este tumor puede P.!!. 

sar desapercibida tanto al paciente como al médico que lo ve -

en primera instancia. Cuando el tumor se diagnostica tardfamc!!. 

te y su tamaño es muy grande, aunque puede ser extirpado tiene 

un trans y postopcratorio diffcil y l~ cirugfa causa general~ 

mente lesiones a los nervios craneales vecinos, sobre todo al­

faciat. 

Es por esto que en nuestra opinión, para poder obte­

ner resultados óptimos se requiere que sean extirpados tempra­

namente, cuando su diámetro s.e encuentra entre uno y dos cent.!. 

metros. El diagnóstico de esta patologfa se lleva a cabo gene­

ralmente por el otorrinolaringólogo, que es el especialista al 
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que acude en primera instancia este tipo de pacientes por los­

problemas auditivos que causa. 

En el servicio de Neurocirugía recibimos pacientes -

generalmente con síndromes ncuroldgicos importantes, con afec­

ción de mdltiplcs pares craneales y casi todos con altcracio-­

nes cerebelosa, e hipertensión intracraneal. 

Entre los problemas que tiene el manejo de estas le­

siones uno de los más importantes es la visualización del án~ 

lo pontoccrcbcloso debido a la profundidad del mismo y el red,!! 

cfdo campo que existe para las maniobras quirúrgicas de extir­

pación. 

Por estas razones el uso de magnificacfdn e ilumfna­

cidn que da el microscopio quirúrgico, asf como el empleo del­

electrocuagul ador bipolar y e1 cqufpo de microcirugía han per­

mftido e1 mejorar en forma importante e1 resultado obtenido en 

la cirugfa de estos tumores, permitiendo la extirpacfdn total­

de los mismos sin daRar a las estructuras nerviosas y vascula­

res que Jos rodean. 

En el scrvfcfo de Neurocirugfa del Hospital General­

del Centro Médico Nacional, fueron manejados en el perfodo ---

1967-78, trccientas veinte lesiones tumorales de la fosa postS, 



CLJ\SIFICi\CION l'Oll GltADOS DEL Nf,,'URINOMA DEL /\CUSTICO 

l - Intrameatal(agr.Jnd.JJ!licnto del muato auditivo int.crnol 
::?.- Agr.lndamicnto del meato con protrucion del twnor,poai­

ble rclacion topográfica a hIC/\ y Llbcrintica. 
J - El ncurinoma ocupa el angulo pontoccrcbclooo,cubrien­

do el lazo de la AIC,\,pcro sin dcsplaz<l.n'.icnto tlol ta­
llo cercbr.ll, del nervio trigómino y del grupo IX-X 
xr nervios. 

4 - ~curi11orr.u cxtrcmad¡una11ta grande que d1!:>Jllil7.il tallo cc­
!"••:.r ... 1 huc1.1 ilrrill.:i con cxtanción f)'lrcii.il dal tumcr 
•'!; rlircccio11 del -lgujcro !Tld.9110 y prcoiun del tu.T.~r !:!11 
L'L -.c:rvio trigcmino,cxpilllción caud.:il del \;ur,1or,ccn dca­
pl~~u~icnto del grupa da IX,X,Xl nervios. 
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rfor, de las cuales nueve fueron mcningcomas, vcintidos astroc.i. 

tomas, tres hcmangioblastomas, cinco carcinomas mctast6sicos y­

trcinta ncurinomas del acústico. Por lo que vemos que su frc~­

cuencia correspondió a casi el 10% de los tumores de esta zona. 

Se encontró un predominio del sexo masculino de dos a 

uno, aproximadamente y la edad predominante fue la tercera déc_!. 

da de la vida, en donde se encontraron diez, estando el resto 

dividido en otras edades, hasta la séptima década de la vida. 

El sfntoma predominante en todos ellos fue el deriva­

do de la lcsf6n del nervio auditivo, ya que vcintiseis prcsent.!. 

ban hipoacusf a y cuatro anacusia, cncontr&ndosc sfntomas cercb~ 

losas con lateropulsidn en veintiún pacientes, dieciocPo de 1os 

cuales tenfan adem~s marcha atáxica y disdiadococinecia. En 

veintf~n casos se encontraron alteraciones de los núcleos vestl. 

bulares con presencia de nistagmus horizontal en los veintf6n -

casos y vertical en quicc. Todo ello indica la importante part! 

cipaci6n cerebelosa cau~ada por la ccmpresi6n tumoral, grados -

tres y cua~ro, según clasificación. En dieciocho de los pacien­

tes existfa cefalea importante y este mismo número de pacientes 

tuvieron papiledema como sfntoma clave de la hipertensi6n intr.!. 

craneal que presentaban. 
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En cinco pacientes se encontró hcmiparcsia por comprs 

si6n del tronco cerebral y de la vfa piramidal y uno de los pa­

cientes que tcnfa tumores bilaterales tcnfa cuadriparcsia. El -

tiempo de evolución de los casos, del inicio de la sintomatolo­

gfa a el diagnóstico, varió entre diez meses a diez años. 

Los pacientes fueron estudiados en forma completa de~ 

de el punto de vista clfnico y se encontraron en los estudios -

de Qdbinetc oftalmo16gico, papf ldcma en los casos de cráneo hf­

pertensivo y paresia del VI par con diplopia en diez, e hfpoal­

gcsfa corneal en dieciocho pacientes. 

En el gabinete de otoneurologfa, en el 100'°% de las­

cases se encontraron al te raciones del VIII par, en algunos uni­

laterales y en otros bf1atcra1os. Las alteraciones variaron de­

la hipoacusfa y la anacusfa en distintos grados(204). 

Las pruebas t~rrnicas estaban alteradas en vefnticua~ 

tr·o~ el nfstagmus optoquinético en veintiuno y el rastreo atáx,i 

co en dieciocho. 

En los estudios radioldgicos, las placas simples de -

cráneo en sus distintas proyecciones mostraron alteraciones en­

el SO% de los pacientes, consistiendo éstas en erosidn o des-­

truccidn de la punta del peñasco(205). 



Angiograffa en proyecci6n A-P, en donde se aprecia el dcspla 
zamicnto de la arteria cerebral posterior, por un ncurinorn.:i r.lcT 
acústico derecho. 

, Angiograffa vertebral en proyccci6n lateral, en donde si. --·· 
aprecia descenso y desplazamiento hacia atrás de arteria PI~P 
por un neurinoma del acústico" 
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En pacientes en quienes se cfcctu6 ncumocnccfalograma 

se encontró una masa que desviaba el IV vcntrfculo y en algunas 

de ellos, distorci6n también del acucducto(205). 

En seis pacientes se efectuó yodovcntriculograffa, d.!:, 

bido al cráneo hipcrtcnsivo y se mostró también adecuadamente -

la lesión. En doce angiograffas vertebrales se visualizaron las 

lesiones. En los 61tfmos dos años el uso de la tomografía axial 

computada ha sido la regla en estos pacientes, dado que este C,!. 

ludio es inocuo, muestra Ta lesión claramente y puede repetirse 

las veces que sea neccsario(202). 

En seis pacientes se llevaron a cabo derivaciones ve.u 

triculoatriales previa a la cfrugfa, debido a la hidrocefalia -

que tenfa el paciente. 

TECNICA QJJIRURGICA 

Hemos llevado a cabo diversos tipos de operaciones P.2. 

ra el manejo de estas lestoncs(206),(207).~208),(209). 
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1 • • ' '· ... ··- -· '~ "··· • ., '' ..... 

Yodovcntriculograffa en donde se aprecia el desplazamiento -
hacia arriba y atrás del acueducto de Silvia y IV vcntrfculot -
con dcformaci6n del lll y IV vcntrfculo por ncurinoma del acas­
tico. 
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Tomograffa craneal computada, en Ja 
tumoral del ángulo pontocerebcloso 
pande a un neurinoma del ac~stico. 

que se aprecia 1esi6n 
derecho, que corres-
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Edad a 1 momento 
de 1 a ci rugf'a 

AílOS 

Nt de pacientes 

AROS 

1 o - 20 . . . . . . . . . . . 3 
21 - 30 . . . . . . . . . . .. \O 
31 - 40 . . . ~ ....... 4 
41 - 50 . . . . . .. . . . . . 9 
51 - 60 . . . . . . . . . . . 3 
61 - 70 . . . . . . . . . . . 1 
71 - 80 . . . . . . .. . . . . o 

Total 30 

Durac f 6n de 1 os 
sf'ntomas antes-
dc la cirugfa. Ntde 
Aílos Pts; 

o - 1 ........ 8 
1 - 2 ........ 3 
2 - 3 ........ 4 
3 - 4 ......... 2 
4 - 5 ........ 3 
5 - 6 ........ 1 
6 - 7 ........ 3 
7 • m;h . ..... _6_ 

30 

Claslffcacf6n por grupos de pacientes de 
acuerdo a su edad en el momento de 1 a ci 
rugfa y por grupos do acuerdo al inicfO:: 
de sfntomas. 

HANIFESTACIONES CLlNICAS PREOPERATORIAS 
Sfntomas ereoeeratorfos NI de ets J_ 

Hfpoacusf a 26 86.7 
anacusfa 4 13.3 

paresia facial 10 33.3 
nfstagmo horizontal 21 70. 

vertical 15 so. 
lateropulsidn al lado 
de la lesión 21 70. 
reaccione~ térmicas al-

24 80. , toradas 
' ni stagmo optoqu f ntSt i co 
abolido 21 70. 
papfledcma 18 60. 
hfpoestesia corneal 18 60. 
ataxia 18 60. 
di~materfa y disdtadococi-

18 60. necia 
rastreo at.ixi co IB 60. 
diplopia 10 33.3 
hemiparesia 5 16.6 
cuadripnresi a 1 3.3 
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J.- La incisión scmicurva de Dandy 

2.- La paramcdial de Pool 

).- El abordaje supratcntorial en las grandes 

lesiones. 

4.- ET abordaje traslabcrfntfco en pequeñas lesiones 

Opcr~mos con el paciente en posición sentada o recli­

nada, bajo anestesia general y con catctcr central que pennitc­

cl monftoreo de la prcsi6n venosa y resolver una embolia gaseo­

sa en caso de que esto se presente. Usamos el cabezal de fija~ 

cidn 6sea que da mayor seguridad en la posición. Como dccfamos­

antcriormcntc el tipo de incisf6n no puede generalizarse y de-­

pender& del tiimaHo de Ja lesión tumor-al, lo mismo que la crancg 

tomfa que debe de ser adecuada para poder visualizar correcta~ 

mente el tumor. Una vez visualizado éste, se procede a mancjar­

su cápsula para tener más facilidad de disecar de Ja cápsula, -

las fibras dnl faciLJ1~ logrando esto se incide la cápsula y sc­

proccdc a realizar la cxtirpacf6n intracapsular, primero el se.s, 

tor inferior, después el superior, el externo y por último el 

interno. Vaciada Ja cápsula ésta se enjuta lo suficiente para 

iniciar su extirpacidn, separando la mayor parte de fibras ner­

viosas que sea posible~ Se ha mencionado Ja extirpacidn total -

de los grandes tumores del VIII par, de grados III y IV en dos-
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tiempos quir6rgicos{210). 

Durante la diseccidn de la porci6n"mcdfal, la apari-­

cf6n de cxtrasfsto1cs en el monitor cardfaco y las alteraciones 

en el ritmo respiratorio son excelentes indicadores del manejo­

brusco en tronco cerebral, sin embargo, scg6n algunos autores -

es preferible el control respiratorio automático en este perfo­

do para evitar las embolias gaseosas. Debe recordarse que la eis. 

trema manipulacf6n en esta zona puede causar edema tardfo en et 

tronco cerebral y la muerte del paciente. 

En la porción externa debe revisarse el canal acdstf­

co y abrirlo cuando el tumor lo invade para extraerlo en forma­

total (211) ,(203). Una vez comprobada la extfrpacf&n total del -

tumor en la hemostasia, la herida se cierra por planos sin de-· 

jar drenaje~ 

Dos pacientes fa11ecferon, 12 y 48 horas después de -

Ja operacidn y en uno de ellos, Ja autopsia dcmostr6 infarto 

del tallo cerebral, lesi6n que posiblemente también tenfa el 

otro caso, que evo1ucion6 con insuficiencia respiratoria y alt~ 

raciones cardiovascularcs hasta la muerte. Oc las complicacio-­

nes, en nueve pacientes aumenté la hipoacusfa y también nueve -

presentaron una parálisis periférica permanente, seis presenta­

ron paresia del VI nervio con diplopia y so recuperaron, seis -



pacientes presentaron alteraciones cerebe1osas, ataxia, disme­

trfa y también se recuperaron. Tres pacientes tuvieron hemipa­

rcsia transitoria y en tres casos hubo complicaciones infecci,S?. 

sas, uno con ncumonfa y en dos meningitis, que fueron control.2, 

dos con antibioticoturapia. 

En las complicaciones tardías, tres pacientes tuvie­

ron problema corneal que requirió tarsorrafia, uno tuvo otitis 

media crónica y dos pacientes crisis convulsivas¡ aunque éstas 

son difíciles de explicar como complicación de la cirugfa. 

En cuanto a 1a parálisis facial, que es la más frc-­

cucnte de las complicaciones, preferimos el uso de cirugfa re­

constructiva, que se lleva a cabo en nuestro Hospital en el -­

servicio respectivo, por medio de injertos de facia o la anas­

tomosis nerviosa. 

En resumen se puede dcci r que el l OX. de los casos de 

lesiones de la fosa posterior operadas en nuestro servicio, 

fueron ncurinomas del acóstico. Idealmente su diagnóstico debo 

ser temprano, con lo cual es posible la extirpación total sin­

causar daHo y conservar la actividad funcional. 

Con los avances técnicos en anestesia, posición del­

pacientc, monitorco, prevención de embolias, disminuyen la mor. 

talidad de estos pacientes. 



RESULTAOOS POSTOPERATORIOS 

lESIOll OEl VI 1 

Cl o.sf. po< Ntdc Tran'i Pcrm.!!.. At;1xl11: Tal".torr<:1fl11: 
Ol Sllr- Hcmi- Otitis 11.cnl.a. DcfU!!. 

grados 2.!.!...:.. torfo- .!!S.!ll.S llJ..2.._ R.!.!.ll!. ~ ~ cfoncs 

Grado o 
Grado 11 6 

Grado 111 14 3 2 

Gi-ado IV 10 4 6 4 3 6 2 

TOTAL )O 9 9 6 3 6 z z 
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CONCLUSIONES 

La función auditiva y vestibular en el ser humano, 

han sido estudiadas en forma incompleta y en muchos aspectos 

se hace transposición de conocimientos logrados en fisiologfa­

animal, sobre todo, del gato, para explicar los mecanismos fu!!. 

cionales del sistema acdstico-vcstibular. 

Las pruebas clínicas para diagnosticar las lcsfones­

dcl VIII par han evolucionado en forma muy importante y en la­

actualidad se cuenta con gabinetes especializados donde se pu~ 

den explorar en forma muy exacta las funciones auditivas y ve_!. 

tibularcs. 

Esto ha permitido que se logre un diagnóstico tcmpr,!!_ 

no en las lesiones tumorales dol nervio acdstfco 11 ncurfnomas 11-

y por consiguiente, que su tratamiento qutrargico sea m~s opo!, 

tuno. 

Por 61timo el uso del microscopio quirli.rgico e ins­

trumental fino han pcrmitfdo que la extirpación de estos tumo-

· res se lleve a cabo sin lesionar las estructuras vecinas. 
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