2 32
Z

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO <&

FACULTAD DE MEDICINA

"NEURINOMAS DEL ACUSTICO

C@i‘*‘"\’//’)?/& V:«: 5

T E S } S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

NEUROCIRUJANDGO
P R E 8 E N T A

DR. BERNARDO JOSE _CORTES VALLE

TETTs CoN
| FALA DE ORGEN |




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



I NDTICE

PROLOGO

HISTORIA ,

BASES ANATOMICAS

BASES FISIOLOGICAS

VALORACION AUD!DLOGICA

VALORACION VESTIBULAR

RESULTADOS DEL ESTUDIO DE 30 CASOS
DE NEURINOMAS DEL ACUSTICB-
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

Pdgina

24
57
L

81

84
98

99



PROLDGO

TUMORES DEL VIII PAR

Sc expone de ta forma mids esquemitica posible, las -
vfas anatémicas del VIII par, en su componente coclear y vesti

bular, asf{ come sus representaciones corticales.

Se menciona y cxpone en forma breve la fisiologla w-
del VIlI par, as{ como las prucbas mis usadas para valeorar su-
funcionamiento, as¥T como la forma como se alteran dichas prue-

bas en presencia de patologfa.

Se hace é&nfasis en la microanatomfa y las relacio—
nes de las estructuras, tanto nerviesas como vasculares de la-

fosa posterior.

Se describe una breve historia del estudio de estas-
lesiones, con céqucmas de los distintos tipos de agbordajes e -
incisiones a tener en cuenta en los pacientes con lesiones del
&ngule pontocerebeloso y en especial en los neurinomas del - -

acdstice.

Al final se describen los resultados de 30 casos de-

neurinomas del acdstico operados en el Centro Médico, correla-



ciondndolo con los diversos resultados reportados por diversos-

autores en la literatura médica,

Los tumores del V111 par-Neurinomas de! acdstico, son

lesiones frecuentes, en la fosa posterior,

El conocimiento de la funcidn del VIII par y de lase=
prucbas especiales existentes, e5 indispensable para poder lle-
var a éabo un diagnéstico tempranc de estos tumores, lo cual -—
permitird un tratamiento quirdrgico exitoso, al éxtirparse una—
lesién que no ha deformado o comprimido las importantes estruc-
turas de la fosa posterior. M4s adn, las técnicas microquirdrgi
cas de reciente empleo, permiten 1levar a cabo dicha extirpa———
cidn sin alterar las estructuras nerviosas vecinas, logrando --

asf, una curacidn sin secuelas,



HISTORI A

EVOLUCION HISTORICA EN EL DIAGNOSTICO DEL
HEURINOMA DEL ACUSTICO.

Se puede dividir en tres ctapas.
La primera arranca del inicio y establecimiento de —--
una asociacidn de sTntomas hasta configurar el sfndrome del 4n-

gulo pontocerebeloso.

En la segunda etapa en que dichos tumores se extirpan
quirdrgicamente, con alto porcentaje de supervivencia y la £po-
ca actual, en la cual, con auxilioc de métodos sofisticados, se-

mejoran los resultados.

El primero en describir un tumor de acdstico fue Edop
ard Sandifart de Leyden en 1777 {1} quien en una autopsia, in—
formé dnicamente los haliazgos anato;‘napatol dgicos, Leveque-La—-
source en 1810(2) describid los sfntomas de un paciente con neyu
rinoma del acustico: sordera, acufenos, pérdida de la visién, ~

disartria, desviacién de VYa lengua, vémitos cefalea.

Glasscock transcribe una carta dirigida por J. Whi-—=
ting a Charles Bell en 1830(3) describe 1a forma terminal de pa

cientes con neurinomas del acdstico,.



En el Atlas de 1830 Cruveilhier(U)describe un fibrosar
coma de meninges en el 4ngulo pontocercbeloso y en 1842, publi
ca trabajos sobre las relaciones anatémicas de estos tumores —
con neurinomas del acistico y su efecto sobre el tronco cere-~—

bral y nerviosos de la fosa postecrior.

Toybee en 1B53{5) en el estudio de mis de 2000 hue——
sos temporales, observd una pequedia tumoeracidn intracanalicu—-

lar la qué 11amé ncurinoma.

Wirchow({6) afirma que el neurinoma de!l aclstico es -
el mis frecuente de los tumores de les nervies cranecales. - ——
Schwartze(7} dice, que los tumores que provocan sordera actdan
lentamente, Wirchow{B)} 1867, Klebs{9) 1877 describen detallada
mente el neurinoma del acdstico, Foerster(10) Haos(11) y Vol-
totini(12) sarcomas, Grubee{13) fibromas, ademds diversos auto
res, describen sintomatologfa igual por patclogfas diferentes-
que lesionan el V11 y VII1 nervios cranecales llegéndose as{ a-
constituir, el sfndrome del ingulo pontocerebeloso, es asT co-
mo Boecttcher(14) describe un tuberculoma en la base del craneco
que causa pardlisis del VII-VIII pares craneales, Nirchod(ls}—
un psammoma de la dura que actualmente 1lamarfamos meningeoma,
que también paraliza el VII y VIII, entrando al conducto audi-
t.vo interno, Griesinger(16) un anecurisma de la basilar que —-

comprimfa el acdstico, Urbantschitsch{17) menciona que los tu-



mores del V par, también podfan afectar el VII y VIII, Winslow
(18), Wolf y Schwartze(19), describen tumores cerebelosos que-
en lugar de manifestarse por un sfndrome cerebeloso, por su —
situacién habfan provocado uno de dngule y como primera reper—

cucién sfntomas del VIII par.

ORIGEN Y DESARROLLO DE LA OTONEUROCLIRUGLA

MICROSCOPICA.

Las primeras obscrvaciones han provenido del mate~—
rial clfnico de los otdlogos, dado que la enfermedad comienza-
con trastornos auditives a los que se afaden los vestibulares,
Heniere(20) abrié el capftulo de la patologfa vestibular. En —
el avanzar de la otologfa encontramos a Weber(21) el que intro
dujo el diapasén cn otologfa en 1825, describiendo la prueba -
Rinne(22} el que publicd sus experiencias en 1853, la aplica-
cién ¢lfnica a su descubrimiento la realizarcn Politzer y Lu--
cae{23) hacia 1870, diferenciando una sordera de conduccidn de
otra de percepcidn. Bonnafort{24) observé en 1B45 que en Tas -
sorderas nerviosas habfa mayor déficit para los sonidos agudos.
por vfa adrea, Afios mis tarde Schwabach(25) en 1885 establecié

que la percepcidn dsea disminuida indicaba sordera nerviosa,

Los primeros intentos, para objetivizar la audicidén-

de forma rudimentaria, fué en 1878, cuando Hartmann{25) ide6 -



otro similar, En 'BBY4 Urbantschitsch construyd otro acdmetro y
en 1897 Scashore en lowa produjo otro instrumento a partir del
cual Dean y Bunch desarrollaren un audidmetrs tonal con una es

cala completa de frecuencias (27).

Las prucbas cxistentes servfan para diferenciar las-
sorderas de percepcidn de las de conduccién, pero no para dife
renciar una sordera radicular. Algunos autores sefialan que en-
las afecciones del nervio aclistice hay conduccidn dsca muy dis
minuida, lateralizdndesec el sonido en la prueba de Weber al Ia
do sano {Urbantschitsch 1881)(17) v en las tumores de) VIII —o
par, ¥y en que la trasmicidn ésea dura escases segundos (Grade-
nigo 1893)(28). Estas pruebas en nada difercncian las lesiones
del ofde internc. En 1880 se encontraron los tignos difcrercia
les entre leos sindromes vestibular y cercbeloso y se reconocid
que los tumores cerebelosos pueden causar secupdariamente cofi

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

DIAGNOSTICO NEURDLOGICO,

En 1870 y 1'BBO aparececn trabajos de Von Bergmann{29)-
los que permiten localizar los procesos expansivos endocranca-—
les y fueron la piedra angular del naciente edificio de la neu-
rocirugfa, dado que ¢l diagnédstico de estos tumores era hecho —

por otélogos soile en estado terminal, habfa poco interés en cs—



te tipo de lesiones. Dos otélogos fueron los primeros en diag-
nosticar en vida tumores del 4ngulo, 1879 Stevens(30) y 1882 -
Winslow(18), lucgo en 1B90 aparece otra publicacidn de otro ca
so de tumer del actistice, esta vez por Oppenheim(31}, a partir
de este momento el neurinoma se diaghesticd con mis frecuencia
aunque siempre en estado avanzade, ya con signos de hiperten--

sidn intracraneal.

En esta primera é&poca, el neurinoma va unido a los -
nombres de Oppenheim, Babinski, Jackson, Sternberg y Yon Mona-
kow que fueron los primeros en reconecerlo y ademds alentaron-
a los cirujanos a aprender su extirpacién,(3), en 1900 vieron-
la luz los documentados trabajos de Sternberg{32) y Von Hona-—
kow{33) sobre el diagndstico del neuripoma del acldstica, ade--
mis hay que recordar el aporte de Luciano(1891) y Russel (1894}

por sus ecstudios de fisiclogfa del cerebro. (34}

AUGE OFE LA NEUROCIRUGIA

Los progresos en el diagndstico del neurinoma del ——
acdstico entre 1900 y 1950, como ocurre con casi todas las in-
novaciones tdenicas que se adelantan a su dpoca, requieren mu-
cho tiempo de prucba para que lo que es de uso de unos pocos —

investigadores se vuelva de use rutinario en la ¢linfca,

Cushing(35) presentd en 1917, 30 casos de neurinomas



del acdstico, en los que el diagnéstico se habfa hecho sobre -
la basa decl sfndrome de cranco hipertensivo, unos con papilede
ma y otros con ceguera, la mayorfa de ellos con ataxfa y nistag

mus espontineo.

En su monegraffa bacia Cushing la distincién en la -
evolucidén del neurinoma en la fase otoldgica, ncurolégica e ——
hipertensiva, sefala la hipoacusia y acufenos como primer sfn-
toma, precediendo en algunos meses el acldfeno a la hipoacusia,
luego afectacidn cocleo vestibular y luego afectacidn de pares
crancales, estando en su serie primeramente dafado el V, seguil

del VII y del VI,

En 1905 8Sarany{36) publica las pruebas vestibulares-
y funcidn vestibular, introduciendo en la clfnica diaria las ~
pruebas caldricas y rotatoria, en 1906 Barany(37)} sintetiza —-—
las observaciones clfnicas y experimentales de sus predeceso--
res, soluciona muchos problemas en relacidn a la funcidn vesti
bular y cercbeloss, estableciendo claras diferencias entre am-

bos.

Henschen({38} en 1910 clasifica los tumores del Sngu-
1o y muestra el predeminio de neurinomas sobre 1os demés, dejd
establecido que el lugar de origen de los neurinomas era la —

porcién final del nervio vestibular y que producfa pronto un -



ensanchamiento del conducto auditive interno, Brunnetr hacec ver

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

En 1912 Henschen(40) sugirié el uso de radiograffas—

para valorar el cnsanchamiento del conducte auditivo interno,

Se practicaba cn esa época de inicios del siglo, para
equilibrar la audicién y para despistar la sordera, e! ensorde
cimiente del ofde sano por medio de aire compromido del marti-
1to de Birany, del teléfono ensordecedor o la irrigacidn con -

agua del conducto auditive externo,

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

Cushing el poco uso de las prucbas diagndsticas, radioldgicas—

o cocleovestibulares hacfan pricticamente imposible llegar a —

un diagnéstice medianamente precoz, Es de hacer notar que por-
esta época, Lannois(41) en 1909, Barard{i2) en 1910 y scbre to

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

Ta sucesidn de los diversos sintomas gue son precedidos por ~-

los trastornos auditivos de estas lesiones.

EL DIAGNOSTICO SOBRE LA BASE DE AFECCION NEURCLOGICA.

En 1917 Stenvers(44), (45), describié 1a incidencfa -
radiolégica unilateral del pefasco con el fin de visualizar el
conducto auditive interno, presentande las modificaciones ra—

dioldgicas en 24 casos de tumor del &ngulo, Mayer (46) propone
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la suya en 1923 y Towne{lL7?) en 1926 populariza la proyeccidn -
frontooccipital de Grashey{i8) en 1912, que permite comparar -
los ﬁéﬁascos, mostrando en sus trabajos la erosidn ésea que —
producen los neurinomas. La aplicacién de la antigua inciden—
cia transerbitaria de Schuller(k9) 1905, en cuanto al diagnés-
tico de los tumores del Angulo, fuec puesta de manifiesto por -
el mismo Schuller{50} en 1928, Posteriormente a estos estudios
son los de Chausse(51) 1948 referentes al mismo tema. Ebenius-—
(52) 1934, Graf(53) 1952, Camp y Cilley(54) 1939, realizaron -
estudios sobre las dimensiones del conducto auditivo interno,—

con el fin de ver los 1Tmites de asimetrfa.

Dandy(55} en 1918 introduce la ventriculograffs - -ga—-—
seosa fraccionada, permitiendo la visualizacién directa de los

tumores del 4ngulo que ocupan la cisterna.(56)

Las bases de la exploracidén vestibular establecidas-
por Birany se modifican, Kobrak(57) 1923 crea la prueba mfnima,
las pruebas de Fitzgerald y Hallpike(58) 1942 y la cupulometria
de Van Egmond(59) 1948 1a que atenda la intensidad de Vos estf
mulos y permiten un examen mis depurado de la funcidn vestibu-

lar.

En 1922 Schott{&0) construye el primer electronistag

mégrafo, el que e¢s introducido en la prictica ci{nica por As—



chan.

-

En 1922 La Wester Electric Company de América cons——
truye el audidmetro I-A y Fowler y Wegel trazan les primeros -
audiogramas(27), en 1928 Fowler{&1) describe la prueba "Alter-
nante binaural loudness balance test! y por &1 valora el "re--~
clutamienta" en los tumores del acldstico, distinguiendo asf 1a
sordera coclear de la retrococlear, en 1949 Luscher y Zwislocki

(62) publican la prueba gue 1leva su nombre.

Todos los avances de estas tres décadas permiten un-

diagndstico precoz del neurinoma,

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO.

En 1910 Verocay{63) establece que los neurinomas de—
rivan de las células de Schwann, en 1920 Mallory{6L) dice que—
provienen del tejido conectivo perineural, posicidn que adn es
defendida por algunos autores, Masson(65) 1932, les llama = -~
Schwannomas, en 1940 Murray y Stout(66) dan la prueba que e! -
origen de los neurinomas son las células de Schwann y las prue
bas estruycturales han dado mds pruebas en relacidén a este ori-

gen.

Antoni{67) en 1920 distingue neurinomas tipo A de as

pecto fibrilar denso, con células en empalizada y tipo B de ag



pecto reticular tenue con menos densidad celular e incluso pe-

quefias cavidades qufsticas,

En 1936 Hardy y Crowe(68) encontraron en 250 autép—
sias, seis pequeflos neurinomas asintomdticos, en cl fondo del-
conducto auditivo interno, lo anterior Ilama Ja atencidn sobre
la verdadera incidencia do los neurinomas, la que se considera
del 8% de los tumores primarios dentro de la cavidad <raneal,-
en donde 1a mayorfa se originan de la rama vestibular {Skinner)
(69), siendo raros los gque se originan del nervio trigémine —
Olive y Svien(70}, Schisano y 0livecronal{71), los otros ner—-—
vios crancales se ven involucrados solo excepcionalmente, los-
miltipies tumores de rafces crancales son signe caracter{stico
de la forma central! de la enfermedad de Von Recklinghausen's -
{72). En la médula espinal se encuentran los Schwannomas en un
porcentaje de 29% en la extensa seric de Sloof y asociados(73).

seguidos muy de cerca por los meningeomas.

EVOLUCION EN LA TECNICA QUIRURGICA.

La introduccidn de la anestesia cterea por Horton y-
Jackson 1846 y la cloroformica por Simpson 1847 y los métedos-
antisépticos divulgados por Lister 1867, son los hechos que im
pultsaron la cirugfa del siglo XIX (74). A 1o anterior se suma-

el descubrimiento de los nueves anestésicos locales y vlas de-



13

aplicacién dec los mismos y la transformacidn del método antisdp
tico en aséptico a partir del afio 1886 en que Von Bergmann in——
trodujo la esterilizacidn al vapor, seguida en 1891 de la asep-
sia genecral, por entonces se comenzaron a usar 1os guantes de —

goma y las mascarillas, contribuyendo a evitar las infecciones-

(7).

En 1884 se extirpa el primer tumor cerebral por Ben--
net y Godlec{75), la extirpacidn del primer neurinoma del acids-
tico segdn Puusepp{76} la recaliza Ma;dsley 1889, el que no pudo
realizar la excerisis, en 1891 segdn Baker {77) Mac Burney y -—
Starr extirparon sin &xfto un neurinoma, ese mismo afo Gulde——
narn(78) diagnostica un neurincma del acdstico gque no encontrd-
en la cirugfa, pero gque la autopsia mostré que estaba en lo -~ -

cierto.

En 1893 Guldenarn(78) extirpa un tumor y el enfermo -~
fallece al dfa siguiente, 1894 Charles Ballance(79) otélogo lan
dinense logra la primera supervivencia después de cirugfa, se -
tratd de una mujer de 49 afios, 1895 Annandale (80) y en 1896 ;-
Gerster (81) en Edimburgo y New York respectivamente, realiza--

ron operaciones exitosas de neurinomas.

Todas estas operaciones se habfan realfzado por abor-

daje suboccipital més o menos atfpico, en 1898 Cotterili{82) --



describe una exposicidn subeccipital bilateral que mis tarde -~
utiliza Cushing, 1903 Krause{(B83) famoso ncurocirujano berlinés
tipificd sv vfa de abordaje suboccipital unitateral, a la que-

posteriormente se adhiere Dandy(Bl).

Panse(B5) en 1904 otélogo, crec que a través de la -
vfa translaberfntica, dado que estd abolida la audicién, a-- -
briendo el acucducto de Falopio y apartando el nervio facial,-
el que queda indemne, Plantedndose asf.en 190 1a via transla-
berfntica como una nueva alternativa quirdrgica. E1 intento de
extirpacidn tumoral por Panse no tuve éxito, intentando de nug
vo por esta via Quix(B86),(87) cn 1911 consiguié 1a superviven-
cia del pacicnte, pero la extirpacién fue parcial y el pacien=
te murié a los secis meses, csla vfa ademds fue practicada por ~
Fraser(88), Kummel{89), Schmicdclow(90). Zange(91), hasta cacr -
en el descrédito y ¢l olvido, en parte por la personalidad -—-
arrolladora de Cushing y por ¢l gran tamaiio de los neurinomas.
Cushing{92) pensaba que por la via translaberfntica no se po--
dfa ver la extensién endocraneal del tumer, ni controlar ias -
hemorragias, Dandy(BkL)} opinaba igual, ademfs del riesgo de con
taminacién que represcnta el heche de introducirse en los espa

cios subdurales a travds de las celdillas mastoideas.

En 1904 Fraenckel (93} asocia una extensa ventana sub

occipital a una amplia extirpacién dsea sobre el seno lateral,



o anterior tenfa por objeto obtener una mejor vfa, con adecua-
da visualizacidn del 4ngulo pontocercbeloso, que evita la re~w=-
traccidn del cerebelo, el resultado fue una abundante hemorra-=
gia por lesidn del seno y sus afluentes venosas, falleciendo ol
paciente, en 1913 Marx{94) usé esta vfa y fracasd, por lo que -
se decidié abandonarla, sumande al hecho de la correcta aplica-

cidn de la vfa suboccipital por Cushing y Dandy.

Los resultados gltobales de esta cirugfa en'lesta época
eran e¢n 1913 durante ¢l Congreso Internacional de Modicina de -
Londres, los tres neurocirujanos curopcos mds afamados presenta
ron sus casufsticas, el londinense Horsley de V5 casos, 77% de-
defunciones, el viends Von Eiselsberg de 17 un 774 y el Berli--
nés Krause de 31 casos un BL4%, entre 1903 y 1917 se presentaron

los resultados de 179 operaciones con una mortalidad de 70%{34)

Entre las causas que contribt an a elevar la mortali-
dad estaban las infecciones, la ausencia de fntubacién y la al-
ta toxicidad de los anestésicos, la extirpacidn se realizaba ——
per diseceidn digital, produciéndese con frecuencia hemarragia-
impartante, fué hasta Cushing en que se introduce en neurociru-
gfa los ¢lips y ol cauterio en 1911 y 1926 respectivamente(3),—

(95), ya que la mortalidad par hemorragia era muy grande.
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Landsteiner descubrid los grupos sangufneos en 1900,
sentando las bases para una transfusién racional, que no se em
pled hasta 1914 en que Hustin y Agote descubrieron que el ci--
‘trato sédico evitaba su coagulacién(96}, permitiendo conservar
la sangre. Los conocimientos de anatomfa de la fosa posterior,
asf como la fisiopatologfa de las estructuras que en ¢lla se —
encuentran eran limitados, por lo que no se podfa realizar una
cirugfa basada en estas premisas fundamentales. E1 edema cerec—
beloso muy importante y los muy escasos medios para combatir——
1o y 1a ausencia de métodos de cuidado postoperatorio hacfan -

muy alta la mortalidad de esta cirugfa.

Por le¢ anterior, se puede concluir gque la reputacidn
de que gozaba este tipo de cirugfa era temible y hacfa que mu~
chos cirujanos de 1a época se inhibieran de operar estos tumo-
res, realizando operaciones paliativas para aliviar la hiper—-

tensién endocraneana.

CUSHINKG Y DANOY,

Fué Harvey Cushing(35) quien no concebfa la cirugfa-
como una aventura el que propuso una amplia extirpacién de la-
escama del occipital bilateral, gque asentaba sobre el cereﬁe!o
teniendo mejor campo para extraer 10s grandes tumores y mejo--
rar la avanzada hipertensién endocraneana. Dadas las adheren—-

cias de la cipsula del tumer al tallo cerebral, introdujo la-
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extirpacidn intracapsular del! tumor, bajando asf espectacular-
mente la mortalidad. En 1917 de 30 casos operados tuvo una mor
talidad del 20%. Por no ser la extirpacidén total, el tumor re-
cidivaba y la segunda intervencién, si es que se realizaba ha-
cfa subir la mortalidad, con todo, la supervivencia a Tos §5 -
afios era del 50%(3),(97), a) mejorar las condiciones en que se
desarrollaba Ja cirugfa, la mortalidad operatoria fué en 1931~
del L%(98), en sus dltimas 50 intervenciones, en un cdmputo tg
tal de 182 neurinomas operados por é) y sus colaboradores, Ger

min{99} ha encontrado una mortalidad del 13%.

Walter Dandy propone lTa extirpacién total del tumor-
aumentando !a mortalidad, pero evita la recidiva y la amenaza~
vital que supone, la primera extirpacién total! por Dandy(100)-
fué hecha en 1917, publicdndose sus resultados en 1922, ¢l ra—
zonable fndice de mortalidad alcanzado por Dandy, aparte de su
extraordinaria habilidad, fue por el hecho que alrededor de —
19230, los tumores del acldstico no se diagnosticaban de forma =—
tardfa, por el avance en el radiodiagndstico y la exploracidn-
cocleovestibular, el perfeccionamiento de la anestesfa y ¢l —
uso rutinario de la transfusidn sangufnea, 'a hemestasia més —
segura y la innovacidn de la reseccidn de parte del hemisferio
cerebeloso, con el fin de tener mejor visidn sobre e! Angulo -
y poder controiar mejor el temible edema cerebeloso en el post

operatorio. Dandy(101) comenzd a usar en 1925 la vfa suboceipi,
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tal unilateral, exponiendo sus resultados en 1934, en sus dlti
mas 41 intervencienes tuve upa mortalidad de 2.4%(102), toman-
do en cuenta la globalidad de sus intervencienes, tiene una ——-
mortalidad global de 22%(103), (104), hay que hacer notar gue =
con la extirpacidn total hay un hecho negative, del aumento de
pardlisis facial si el nervic facial no estaba irremisiblemen-—
te daflado antes de la cirugfa, esto hace que la pardlisis fa--
c{al se convierta en un reto y un problema que desaffa al ciru

jano.

Seguido a la €poca de Dandy figura el hecho de la in
troduccidn de los antibidticos, en 1331 Cairus{105) demuestra-
que una diseccidn cuidadesa puede eludir la lesién del VII ner
vio y 1o destaca particularmente O0livecrona(97) y salva en su
vasta seric un 50% de casos de la lesidn Facial. A fin de rea-
lizar una diseccidén m8s segura Olivecrona estimula cléctrica——
mente el nervio observarmdo la contraccidn de la cara del pa——

ciente, el que era operado con anestesia local,

En 1949 Atkinson{106) escribe sobre-la arteria cere-
belosa antero inferior y hace ver como la lesidn de esta arte-
ria conduce a lesidn de! tronco encefdlico, este trabajo fue -
la culminacidn de otros trabajos gue sobre las arterias del ta
1o cerebral habfan realizado Foix y Hillemand(107) en 1925 y-

Sunderland{108}, en 1945,



DIAGHOSTICO PRECOZ Y MICROCIRUGIA.

El examen cocleo vestibular es importante para el ——
diagnéstice <lfnico. Es de importancia sefalar la diferencia -
entre una lesidn coclear de otra retrococlear, en 1948 Hallpi-
ke ¥y Hood{109) cemprueban la ausencia de reclutamiento en tumo
res del VIII par, Reger y Kés5(110) en 1952 observan una adapta
cidén anormal para el estimulo tonal continuo, medido por el —

audidmetro de Békésy(111) inventado en 1947,

En 1955 Lierle y Reger{112) sugieren que la medida -
en los cambios del umbral, como resultado del estfmulo conti--

nuo, pedfa tener valor en el diagndstico diferencial,

En 1955 Hood(113) al realizar cstudios sobre adapta-
cidn auditiva, observa una elevada adaptacidn entre una lesidn

coclear y otra radicular.

En 1957 Carbart(114) doscribe la prueba de 1a ''dismi
mucién del tono' estableciendo diferencias de adaptacidn entre

una lesién coclear y otra radicular.

En 1959 Jerger{115) describe el test de {ndice de —
sensitividad de corto incremento, el gue se convertird en la -
prucba supraliminar mis usada para demostrar la presencia o no

de reclutamiento.
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En 1960 Jerger{i16) tipifica las curvas que se detig
nen en el audidmetro de Békesy usando un cstimule contfnuo y -
otro intermitente. El tipo 11 corresponde a lesidn coclear y -

el 111 y IV a lesidn retrococlear.

Se ha podido dempstrar que la auscncia de reclutae——
miento no es patognoménico de lesién retrococlicar, existe en -
un 30% de los casos., se atribuye a trastornos cocleares deriva
dos de la compresidn de la arteria auditiva interna, dado que-
desaparece con vosodilatadores o la extirpacidén del tumer, Ham

bley{117) Simonton({118).

Sobre la base de estas prucbas y otras cldsicas como
a prueba de Fowler, prueba verbal, audiometrfa tonal, se ha ~
rcalizado el diagndstico precoz del necurinoma del acdstico y -
poder diferenciar de la enfermedad de Meniere y otros procesos
vestibulares con los que la fase inicial se puede confundir, ——
estableciéndose que no existen signos pategnomdnicos ni concor-—
dancia entre cllos, pero a través de elles puede establecerse —
una sospecha racional que haga pensar en la utilidad de otros ~

métodos diagnésticos. Johnson(119), Hambley(120), Tillman(121).

Apesar que los neurinomas asientan 2/3 de los mismos—
en la porcién vestibular, los datos obtenidos por la vestibulo~

metr{a son inferiores a los obtenidos por el examen coctear, la



electronistagmograffa, asentada definitivamente a partir de —-
1956 por Aschan, Bergstedt y Stahle(122) ha servido dnicamente
para plasmar mis exactamentec la respucsta nistigmica, sin que-
haya establecido ningdn signo diferencial especffico entre el-
neurinoma o cualquicer otra afeccidn periférica. La hiporre————
flexia vestibular considerada cn otro tiempo pricticamente —--
constante, falta en un 60% de los casos segdn Linthicum(123},-

especialmente en los tumores pequefios,

Silverstein{124) sugierc cl examen del contenido de-—
protefnas y potasio de la perilinfa, mediante una pequefia aber
tura de 1a platina del estribo, segdn sca alto el contenido de
las primerasc las segundas se diagnostica necurinoma o enferme~
dad de Meniere, su autor afirma 100X en 30 casos de neurinomas

desde que comenzd a usar la laberintotom{a diagndstica 1965,

La prucba de Hitselberger{125) en 1966 explora la —-
sensibilidad del V11 a nivel de! conductu auditive externeo, se
ha establecido que los trastornos sensitivos y sensoriales co-
mienzan mucho antes que los motores, por ser m4s frdgiles las~

fibras que trasmiten estos impulses,.

En 1958 se describe la prueba de Krarup{126},{127),-
para medir el descenso unilateral de la sensibilidad del gus--

to, explorada eldctricamente en los neurinomas.



En 1958 se describe la prueba de Magielski y Blatt -

(130) para medir ta salivacidn.

En 1956 Boberg—-Ans{128) hizo modificaciones a la ——-
prueba de Schirmer(129) en 1903 para ver descensos de la fun-——

cidn lagrimal.

La electromiograffa(130) se usa para medir la fun——-
cidn motora del facial por medio del estimulador de Helger - -

(131}, (132).

La prueba propucsta por House y Pulec{133) consiste-
en medic el retraso en la conduccidn del facial; mediante el =
reflejo de! parpadeo a partir de estfmulos auditivos, visuales

o téctiles(134),

En 1935 Merrit (135) observé que en casi todos los tu
mores de la fosa posterior existe aumento de protefnas del 11~
quido cefalorraqufdeo, siendo esto confirmado por Poolly Pava-
(136) no observindosc lo anterior en los casos de tumores pe-—
quefios, por lo gque House(137) encuentra cifras normales de pro

tefnas en un 25% de los casos,

IMPORTANCTIA DECISIVA DEL RADIODIAGNOSTICO.

El radiodiagndstico se ha convertido de un auxiliar-
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en pieza clave para asegurar cl diagnéstice, Uno de los elemen
tos que permitid mids seguridad en el diagnéstico fue en la dé-
cada de los 50', el politomégrafo ?l que mediante un movimien-
to helicoidal hace cortes de | mm de espesor. Crabtree{138), -
Valvassori{139) han obtenido con este método una sequridad ———
diagndstica del BOX, en 1963, Baker(140), Gass{141) y en 1964
Scanlan(142) desarrcllaron lo que habfa de convertirse en la -
prucba diagn6stiga mis precisa ¢n ¢l diagndstico del neurinoma,
aun en fase intracanalicular, la cisternograffa con contraste-
positivo {pantopsque) dando un porcentaje de seguridad de casi

el 100%.

Ademds hay que mencionar a la angiograffa vertebral-
como estudio, descrita por Leman(143), en 1967, sobre tode pa-
ra conocer el tamafio y las relaciones vasculares de les gran--
des neurinomas. E] dltimo aporte de la radiolegfa ha sido dado
per J. Ambrose, el que introdujo la aplicacién clfnica de la -

tomograffa cranecal computada.(202),
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BASES ANATOMICAS

NEUROANATOMIA DEL VIII PAR CRAHEAL.

E1l VIII nervio o nervio acusticus, se compone de dos
partes, la coclear relacionada con la audicidn y la vestibular
que inerva el utrfculo, sdculo y conductos semicirculares y se
relaciona con las funciones del equilibrie, de postura y tono-

muscular,

Estas dos porciones corren juntas desde el meatc au-
ditivo internos; hasta su entrada al tronco del encédfalo, en la
parte externa del borde infertfor de 1a protuberancia, luego se

separan, teniende cada uno sus propias conecciones centrales.

NERVIO COCLEAR Y SUS HUCLEOS.

Este nervio forma la mayor parte del VIII nervio, pe
netrando al encéfale 2 un nivel algo inferior al nervio vesti-
bular, sus fibras se originan de! gdnglio espiral, actmulo de-
celulas bipolares situadas en la columela {modioleo) de la cé--
clea. Las largas prolongaciones centrales de estas células, —
farman el nervio éoclear, mientras que las periféricas son cor
tas y terminan en relacidn con las células ciliadas del érgano

de Carti, Las fibras del nervio coclear, al penetrar en el en-
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céfalo, terminan e¢n dos masas nucleares, E1 nidcleo coclear an-
terior ¥ el posterior, situados sobre la superficie externa —~
del cuerpo restiforme, exactamente por debajo del nivel donde-

este dltimo se torna para penctrar en ¢l cerebelo,

Dado que estos nicleos ocupan una localizacidn late-
ral y dorso lateral con respecto al penddnculo cerebeloso infs
rior, sus componentes celulares y su organizacién citoarquitec
ténica es caracter{stica., En la porcién mis externa del pisc -
ventricular el nicleo anterior forma una eminencia conocida co
mo tubéreculo acdstico. En la mayorfa de los animales, este nd-

cleo se visuglisa bien diferenciado.

HISTOLOGIA DE LDOS NUCLEOS COCLEARES,

febajo del ependimo se encuentra una capa molecular—
de células pequefias y redondas, a la que le sigue una capa de-
células fusiformes, de dos a tres células de espesor, dispues-
tas ordenadamente con sus Yargos cilindroejes perpendiculares-
a la superficie. La capa polimérfica més profunda, es la mis -
gruesa y consta de escasas células piramidales medianas y relé
tivamente grandes. En el hombre la laminacidn descrita, muchas
veces no se distingue, Las células del ndcleo coclear poste——
rior son ovaladas o redondas, de tamafic mediano, con cantida—-—

des relativamente grandes de citoplasma, sustancia de Missl ——
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delicadamente distribuida vy prolongaciones muy cortas. Ho hay-
laminacién como en el ndcleo coclear anterior, pere en distin-
tas partes se observan variaciones en la organizacidn celular.
Las cé&lulas de las porcioncs mediales del ndcleo son mis peque

fAas, redondeadas y compactas que &n la porcidn laterail,

En el gato, el nidcleo coclear posterior ha sido divi
dido en dos partes, anterior y posterior, sobre la base de su-

organizacidén celular Rose y col (14b4),

FIBRAS AUDITIVAS PRIMARIAS.

Es la prelongacidn central del génglio espiral, las-
que penetran en los nidcleos cocleares, se¢ bifuréan en una suce
sién ordenada por los ndcleos cocleares anteriores y posterio-
res (Lorente de N8),(145). Los estudios experimentales, Powll-
y Cowan (146) indican que después de lesfones totales o parcia
les de la coclea, las fibras degeneradas puecden ser halladas -~

en ambos lados del complejo nuclear coclear.

Las fibras para el nldcleo coclear pdsterior concluye
alrededor de las células de la capa polimérfica profunda y en-
las dendritas profundas de las células fusiformes. En el nldcleo
coclear anterior las fibras terminan en plexos pericelulares -

y en botones que rodean al soma celular, Rasmussen(ih47}.
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Uno de los rasgos caracterfsticos del sistema auditi
vo es c¢l tipo de lecalizacidn tonotépica evidente a diversos -
niveles. Ha podido demestrarse, que en Ta cdclea, los tonos al
tos son recibidos en las espirales basales mientras que las ——
porciones apicales sec mucstran sensibles a lTas frecuencias ba-

jas, Crowe(148), Tasaki(i49).

Los estudios anatédmices revelan que las fibras co-—-
c¢cleares apicales terminan en la parte anterior del ndcleo co——
clear posterior y en ¢l ndcleo anterior, mientras que las Fi——
bras de las porciones basales de la coclea, Finalizan en la —=

parte posterfor del ndicleo coclear posterfor, Lewy y Kobrak —=

(150).

VIAS AUDITIVAS SECUNDARIAS,

Son mucho m&s complejas y presentan una serie de de—
talles adn no dilucidados en cuanto a su composicidn y su cur-
so. Ademds la mayor parte de la informacidn disponible sobre -
estas vfas se basa en los estudios realizados en animales. Las
fibras auditivas secundarfas que provienen de los ndcleos co--
cleares anteriores y posteriores, estdn agrupados en tres es—-
trfas acdsticas, Barnes y col,{151), Ades(152), estas estrfas-

son la acdstica anterijor, la aclstica intermedia y la acdstica

posterior.
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La estrfa acldstica anterijor se origina del ndcleo ~—-
caclear anterior y corre medialmente a lo largo del borde antg
rior de la calota protuberancial, para formar el cuerpe trape-
zoide. Muchas de estas fibras pasan a través del Temnisco me——
dial o por delante de €1, cruzan el rafe y llegan al borde dor
solatcral de la oliva superior del lado opuesto, desde donde -
se dirigen hacia arriba para constituir el haz longitudinal as
cendente, conocido como lemnisco o cintilla lateral. Otras fi-
bras trapezoides terminan en los nucleos homolaterales y con—-—
tralaterales de la oliva superior y del cucrpo trapezoide, dos
masas nucleares interpuestas en la via al lemnisco lateral del

mismo lado y del lado opuesto.

Las estrfas acdsticas posterior e intermedia, nacen—
respectivamente del ndcleo coclear dorsal y de la parte poste—
riar del ndcleo coclear ventral. Ambas estrfas pasan medialmen
te dorsales al peddnculo cerebeloso inferior. La estrfa poste-
rior cruza el rafe medio ventralmente al fascfeculo longitudi——
nal medial y sus fibras se unen al lemnisco lateral del lado -
opuesto. Las fibras de la estrfa intermedia t;anscurren medial
mente a través de la formacidn reticular en una posicién inter
media, cruzan 'a Ifnea media y penctran en el lemnisco tateral
contralateral. La estrfa dorsal mds grande que la estria integ

media, pere la estrfa ventral supera a las otras dos combina—-
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das. En su trayecto hacia la calota, hay una disminucién progre
siva en el ndmero de fibras de las distintas estrfas, come con-

secuencia de las terminaciones en Ta formacidn reticutar,

FIBRAS AUDTITIVAS TERCIARIAS,

Los nécleos olivares superiores y los ndcleos trape--—
zoides dan origen a una cantidad de fibras auditivas terciarias
que ascienden principalmente por el lemnisco lateral del mismo-

lado, Stotler{153}.

E1 lemnisco lateral consiste esencfalmente de Fibras-
secundarias cruzadas provenientes de las tres estrfas achsticas
y fibras terciarfas de la oliva superior y cuerpo trapezeide. -
Hinguna fibra directa de los ndclcos cocleares asciende por el
Temnisco lateral de) mismo lado, Barnes y col(i51). EIl ndmero -
de fibras ascendentes en el lemnisco lateral es pequefio si se —
le compara con el ndmero total de fibras originadas en los nd--

cleos cocleares dorsal y ventral.

El cuerpo trapezoide forma un fascfculo bien prominen
te de fibras transversas situadas en la porcidn ventral de la =
calota protuberancial. Estas fibras se originan principalmente-
del nticleo coclear ventral y en un arco convexo, cursan ripida-
mente por dentro hacia el rafe. La mayor parte de ellas cruza -

al lado opuesto pasando a travds o ventralmente al lemnisco me-
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dial y llegan a la porcidn ventrolateral de la calota o tegwen
to, De aquf se desvlian ripidamente en direccidn longitudinal -
para formar un nueve haz de fibras ascendentes, el lemnisco o-
cintilla lateral o externa. La desviacién de estas fibras se -
hace en posicidn dorsc lateral a una masa nuclear conocida co-
mo oliva superior. Esta ¢s una columna celular de 4 mm dec lon-
gitud, que se exticpnde desde el nivel del ndeleo facial hasta-
el nidcleo motor del nervio trigéminoe, en fntimo contacto ven—-
tralmente con la.porcién lateral del cuerpo trapezeide, Contie

ne numerosos grupos celulares bien diferenciados,

ORGANIZACION CELULAR A NIVEL Dé OLIVA SUPER1OR.

Contiene numerosos grupos celulares bien diferencia-
dos un nlicleo principal externo en forma de 5, compuesto de cf
fulas poligonales de tamaflo mediano y un nicleo accesoric o me
dial cuneiforme de cdlulas fusiformes un poco mds grandes o -—
compactas. La oliva superior recibe colaterales o terminales -
de fibras cocleares secundarias y provee de fibras al cuerpo ~
trapezoide y a 'a cinta lateral (lemniscus lateralis). Resde ~
su cara dorsal un fascfculo de fibras, el peddnculo de 1a oli-
va superior, pasa dorsomedialmente hacia el ndcleo del motor —

ocular externo.

Otros actimulioes celulares més pequefios, relacionados—
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con ¢) cuerpo trapezoide, se ven con cierta dificultad en las -
coloraciones de Weigert, Estos incluyen el nidcleo trapezoide, =
el que ests disperso entre las fibras trapezoides, medial a la-
oliva superior y los ndcleos preoclivares internos y externos, -
de ubicacidn ventral con respecto a la oliva superior, Todos es
tos nicleos parecen estar intercalades en las vias cocleares se

cundarias (auditivas}.

LEMNISCO LATERAL.

Es la principal vfa auditiva ascendente, se dirige —
por la parte rostral y lateral de la calota, al inicio ests al-
lado del complejo olivar superior, a nivel del istmo, su posi--—

cidn es mis dorsal,

Interpuestas en el curso del lemnisco lateral, cen la-
porcién superior de la protuberancia, existen otros agregados —
celulares mis difusos que constituyen el ndcleo del lemnisco 1a
teral, A cste el lemnisco le aporta algunas terminales o al me-
nos colaterales, y probablemente recibe tambidén fibras adiciona
les de ellas. E1 lemnisco lateral llega luego al mesencéfalo, -
donde la mayorfa de las fibras terminan directamente o por me—
dio de colaterales, en ¢l tubérculo cuadrigémine inferfor, algu
nas fibras alcanzan el tubérculo del lado opuesto, a través de- -

su comisura. €s posible que el pequefio remanente de fibras en -
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el Temnisco lateral se proyccte directamente al cuerpo genicula
do medio, Woollard y Harpman{154)}. De este modo, las fibras cua
drigémino inferior y algunas del lemnisco lateral, constituyen-

e! brazo conjuntival inferior {brachium ¢coliculli inferioris).

CONSIDERACIONES ACERCA DE LA ORGANIZACION TONOTOPICA CORTICAL,
El 4rca auditiva recibe fibras geniculotemporales (rg
diaciones auditivas) del cuerpo geniculado interno o medio, pa-
sando a través de la porcidn sublenticular de Ta cdpsula inter-
na, proyectdndose la mayor parte de ellas al 4rea 41 y algunas—
fibras también lc hacen al 4rea 42, uno de los rasgos caracte—

rfsticos del sistema auditivo es su localizacidn tonotépica.

Las vfas auditivas ascendentes son complejas, con fi-
bras que se originan de diferentes nicleos, tanto directas como
cruzadas, el nimero de necuronas que presentan especificidad de-
frecuencia varfa a distintos niveles del sistema, muchas fibras
de nervic auditivo muestran una especificidad de respucsta y —
muy restringida a una intensidad de umbrai, el! nimero de neuro-
nas que retfene esta especifidad disminuye pr&gresiVamente se -
asciende en 1a vfa auditiva, 1o que significa que a medida se -
ascfende en esta vfa, se suman elementos ncurales que no estdn-
directamente vinculados con el pardmetro de la frecuencia de eg

tfmulos aun cuando respondan a sonidos complejos, por ejemplo -~
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el ruido seco, gque cubre amplias bandas del espectro audible,-
Ades(152). En 1a corteza cerebral, se han definido en ¢l gato-
dos dreas gue muestran una localizacidn tonotépica, mediante —
la determinacién de! foco de potenciales evocados que se obtie
nen por la estimulacidn de las fibras nerviosas en la coclea -
o por diferente frecuencia de sonidos Qoolsey y Walzi(156), ——..-.

Ades(157),(152),

Se han determinado dos &reas auditivas, el 4rea audi
tiva I, la que es mis dorsal, teniendo a este nivel la repre——
sentacidn de las espirales basales de la coclea (frecuencias -
altas} con representacién rostral y las frecuencias bajas, que
provienen de la porcién apical de 1a coclear, estin localiza--
das en la porcién caudal del &rea auditiva 1, (frecuencias ba-
jas), ventral a esta regién se encuentra el &rea auditiva 1I,-
y existe una tercera zona cortical designada como {4rea ecto—
silviana posterior), encontréndose detr&s de las 4reas I y 1II,
segin Rose y Woolsey, el 4rea auditiva 1, recibe una proyec——
cidn importante de la porcidn anterior del cuerpo geniculade -
interno, {158),(155), ¢! &rea 1! y ectosilviana, reciben esca—-
sas fibras del cuerpo geniculado interno. Estas investigacio——
nes realizadas en el gato, se han realizado en monos, encon———
trindose una distribucidn similar, Ades y Felder({159)}, Pribram

y col{160). En el chimpancé sec han encontrado los tonos de ba-
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ja frecuencia en la regidn antero lateral, y Tes de frecuencias
altas en regidn postero medial. Bailey y col{161). Es probable~

que en el hombre exista una local izacidn tonotdpica similar.

En el hombre se ha determinade como drea auditiva pri
maria a las &reas 41 y L2 localizadas en la circunvolucidén tem-
poral superior, cncontrgndose en ella dos circunvoluciones ———
transversas (heschl), siendo el 4rca 41 receptora principal y -
1a 42 es drea de asociacidn, la estimulaciédn eldéctrica en el —
hombre de las 4recas temporales auditivas primarias, producen so
nidos descritos como el ruido de un grille, una campanilla o un
silbido, los que son tonos elementales que pueden ser agudos o-
graves, continuos o interruptos, pero siempre desprovistos de -
cualidades complicadas o cambiantes, Penfield y Rasmussen{162).
La mayor parte de estas respuestas auditivas se refieren al oi-

do centralateral.

El sistema auditive tiene muchos iugares en gue el im
puiso de un lado puede trasmitirse a los micleos de enlace con-
tralaterales, a nivel del cuerpo trapezoide, nicleos cocleares,
y a nivel cortical a través del cuerpo calloso Mettler(163), Ca
da coclea se encuentra representada bilateraimente en la corte-
za auditiva, con algunas diferencias entre los dos lados ~ - ——
{ Woolsey y Walzi(156), Ades y Brookhart(164), Se ha demostrado

que e! estfmulo de cada oido por scparado, su efecto cortical -
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es igual, cuando la estimulacidén es bilateral y el sonfdo se -~
presenta de un lado, la respuesta cortical es mayor en el he—
misferio contralateral, si el sonido se presenta en el plano -
medfo, la actividad en ambos hemisferios es la misma a nivel -

auditivo cortical. Rosenzweig(165).

Dado que ta audicidn tiene una representacidn bilate
ral en los niveles corticales, Tas lesiones unilaterales de 1a
corteza auditiva, producen solo una sordera parciale. 5in embar
go, los déficit son bilaterales y ta pérdida mayor es contrala
teral, Segdn Penfield y Evans{166) la reseccién de un 1dbule -
temporal altera la localizacidn del! sonido en e] hemisferio —
opuesto, especfalmente en lo referente al discernimiento de la

distancia de la cual provienen los sonidos.

E] 4rea 22 de Brodmann que limita con el 4rea audit]
va primaria y represcnta una tfpica isocorteza de 6 capas, re-
cibe fibras de las Sreas 41 y 42 y tiene conexiones con Sreas-
de la corteza parietal, occipital e insular Bajley y col(161).
tas lesiones del drea 22 en el hemisferio dominante o lesiones

bilaterales producen afasia sensorial.

NEUROANATOMIA DEL NERVID VESTIBULAR Y SUS NUCLEOS.
La parte vestibular del oido interno, relacionadas -

con las funciones del equilibrio, consta de tres conductos se-
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micirculares, el utrfculo y &) sdculo. Laos conductos semicircu-
lares estin distribufdos en dngulos rectas, representande los -
tres planos del espacio. Cada conducto tiene en un extremo una-
dilatacidn, Va ampella que contiene una placa de epitelio sensp
rial, la cresta acdstica, la que contiene c¢élulas neuroepitelia
les especiales, las células ciliadas, que constituyen los recep
tores vestibulares. ET utefculo y el sdcuilo tienen una placa si
milar de epitelio senserial, la mancha acdstica del)l utricule y=
1a mancha acistica del século, estando las células ciliadas en-
contacto con una cublerta gelatinosa que contiene pequeflos crig
tales o partfculas calcéreas, (los otol{tos o polve auditivo),—
De esta forma e} utrfculo y el sdculo constituyen el '"drgans ——

otolitol,

Las erestas de Tos canales semicirculares son estimu-
ladas por el movimiento rotatorio (aceleracidn angular) gque cau
sa desplazamiento del 1fquido cndelinfitico y la desviacidn de-

las vellosidades del epitelio senscrial, E1 fluja endolinfitico

es mayor en ¢l par de canales que se encuentran casf perpendicuy

lar al eje de rotacidén.

La mancha acdstica del utrfculo es un érgano de senti
do estitico, relacionado con la orientacidn del individuo con -

relacidén a la gravedad. Los impulsos maculares aportan la infor
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macidn concerniente a 1a posicidn de 1a cabeza en el espacio,-
siendo estimuladas las células eiliadas por las partfculas oto
1fticas, cuya posicidn varfa bajo la fnfluencia de la gravedad.
Las funciones de la mancha acdstica del s&culo, no se relacio—
nan con el sentido estitico, dado.que su destruccidn bilateral
en e} conejo, no provoca ningun trastorne del equilibrio Vers-
teegh{167}, Se cree que ¢) século en )] hombre estd relaciona-~
do con percepcién de estfmules vibratorios Ashcroft y Hallpike

(168), aunque no se¢ conoce bien la funcidn del sdculo debe de-

considerarse como parte del 4rgano termipal vestibular,

Las manchas acdsticas, asf como las crestas acisti——
cas estdn inervadas por el gdnglio vestibular (génglfo de Scar
pa), acumulacidén de células bipolares situadas en el meato au~
ditive interno. El gdnglio vestibular puede ser dividido en un
génglio supcfior y otro inferior, concctados entre s{ por un -

{stmo estrecho,

Las prolongaciones periféricas de estas células gan
glionares se dirigen a las manchas y crestas acdsticas y las-
prolongaciones centrales forman el nervio vestibular, el gue-
penetra en el bulbo por arriba y por dantro del nervio co=——=
clear, Las fibras radiculares vestibulares pasan dorsalmente—

entre el cuerpo restiforme y el haz espinal del trigémine v a
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cierta distancia del piso del cuarto ventrficulo, dividiéndose-
la mayorfa de ellas en ramas cortas ascendentes y largas des——
cendentes, algunas de las fibras vestibulares primarias {(ejem-
plo de esto, son las radiculares) contindan sin interrupcidn -
hacia el cerebelo, l1legan a los nicleos del techo, la corteza-
del 1é6bulo fléculo nodular y probablemente a otras partes del-
vermis posterior (dvula) y constituyen el haz vestibular direg
to al cerebelo o vestibulo cercbelose primario, Brodal y Hoi--
vik(169}. La mayorfa de las fibras vestibulares primarias aca-
ban separadamente en los cuatro ndcleos situados en el suelo —
del cuarto ventrfculo: el npificleo vestibular descendente o infg
rior, nidcleo vestibular interno o principal (ndclea triangular
o de Schwalbe), el ndcleo vestibular superior (nicleo angular-

o de Von Bechterew) y el ndcleo vestibular externo {de Deiter).

FIBRAS VESTIBULARES PRIMARIAS,

Se proyectan a las c¢uatro niicleos vestibulares y al-
ndcleo 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 ndcleo vestibular superior y emiten cotaterales a la-
parte ventral del nidcleo vestibular externo. Las ramas descen-—

dentes forman la denominada rafz descendente del nervio vesti-
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bular inferior y colaterales del nidclieo vestibular medial. Cuan
titativamente, el mayor nimero de fibras vestibulares pasa al -
nicleo vestibular inferior. Ciertas 4dreas de cada uno de los nd
cleos vestibulares no reciben fibras vestibulares primarias, —
Walberg y ¢ol1{170}. En e} ndclieo vestibular superior dichas fi-
bras se proyectan y terminan principalmente en las regiones cen
trales, La mitad dorsal del ndcleo vestibular lateral es el ——
érea regional mfs grande de cste complejo nuclear que se halla-
desprovisto de fibras vestibulares primarias, Lorente de HE - -
{145}, Valberg, Bowsher y Brodal{170). El ndcleo vestibular me-
dial o interno las recibe dnicamente en sus regiones latcrales,
especialmente donde este nidcleo es medial al nicleo vestibular-
inferior. Las fibras vestibulares primarias, se encuentran en -
toda la extensidn rostre caudal del ndeleo olivar inferior, ex~
cepto en su parte ventrolateral. De los ndcleos vestibulares ag
cesorios, sélo el nidcleo insterticial del nervic vestibular, re

ciben fibras vestibulares primarias.

FIBRAS VESTIBULOCEREBELOSAS PRIMARIAS.

Se proyectan m&s all§ de los ndeless vestibulares, ha
cia la corteza cercbelosa homolateral y terminan como fibras ~-
musgosas en la corteza del nddulo, dvula y fldeculo, Brodal y —

Hoivik{169}. Un mimero mener de fibras llegan al parafldculo y-
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a la Yfngula, no hay prucbas concluyentes de que terminen en —

el ndcleo del techo.

El sistema vestibular y sus fibras de proyeccidn cons
tituyen uno de los sistemas sensoriales especiales mis amplia-=
mente dispersc en el neuro eje. Las prolongacicones de sus fi-—=
bras se dirigen a todos los niveles de la médula y del tronco -
encéfalo y a partes esenciales del cerebelo. Los nidcleos vesti-
bulares que reciben fibras vestibulares primarias y fibras de -
determinadas partes del cerebelo, sirven como centre de distri-

bucidn para las vfas secundarias.

FIBRAS VESTIBULARES SECUNDARIAS,

Los nidcleos vestibulares dan origen a fibras vestibu-
lares secundarias, que se proyectan a porciones especificas del
cerebelio, a ciertos ndcleos motores de los nervios craneales y-
a todos los niveles medulares, hay gran mimerc de fibras vesti-~
bulares seccundarias que se originan en porciones especf{ficas —-
(lateral y caudal) de los ndcleos vestibulares inferior y medio
atraviesan luego el cuerpo yuxtarrestiforme y se proyectan al -
nédulo, dvula, el fléculo, a los nicleos del techo. Dentro del-
cerebelo las fibras estdn distribufdas bilateralmente, pero con
preponderancia homolateral, en cambio las fibras que pasan al -

fldculo se distribuyen homolateralmente, Brodal y Torvik{171).
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Los ndcleos del teeho y ciertas porciones de la corteza cerebg
lesa, dan nacimiento a fibras que se proyectan nuevamente a ——
los nicleos vestibulares, para distribuirse en forma sclectiva
Thomas y Col{172), Carpenter{173}, Walberg y col{174), Estas-
fibras cercbelosas cferentes, junto con las fibras vestibuloce
rebelosas primarias y secundarias transcurren, en gran parte -
en el cuecrpo yuxtarrestiforme, medial al pedidnculo cerebeloso-
inferior. Los nicltcos vestibularcs sirven como importantes cen
tros de relevo para la trasmisidn de lus impulsos hacia el ce-

rchelo y desde €1,

Las eélulas del ndcleo vestibular lateral, dan ori--
gen al baz vestibuloespinal directo, el cual desciende a todo-
lo large de la médula espinal, por los cordones anterior y la-

teral.

Estas fibras nacen de células de todos los tamafios =
dentro del ndcleo y tienen una urganizacién somatotdpica, Fom-
peiano y Brodal{175). Las células de las partes dorsocaudales-
del ndcleo emiten fibras 2 1os segmentos medulares lumbosacros
de 1a porcidn rostroventral, se proyectan a los niveles medula
res cervicales, el tracto vestibuloespinal, derivado exclusiva
mente del ndcleo vestibular lateral, tiepne una relacidn con I;
méduia espinal mayor quc cualquier otro sistema de fFibras ves-

tibulares descendentes, dicho ndeleo también recibe muchas fFi=
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bras aferentes del nicleo del techo y de 1a corteza del vermis
cercbeloso, dc los idbulos anterior y posterior. Los que tie—
nen una distribucidn somatotdpica dentro del nbcleo vestibular
lateral, Existe considerable informacién, segin la cual impor-
tantes influencias cerebelosas sobre el tono muscular ¥ la re~
gulacidn de la funcidn motora, tienen su enlace a niveles cspi

nales por vfa de! nicleoc vestibular lateral,

REPRESENTACION VESTIBULAR EN LA CORTEZA CEREBRAL,

La representacidn cortical del nervio vestibular cs-—
t4 escasamente definida, en comparacidn con otras modalidades-
sensoriales. En ol hombre 1a estimulacidn eldctrica de la cir-
cunvolucidn temporal superior, particularmente en regiones rog
trales al drea ouditiva provoca sensacidén de movimiento rotato
rio de la totatidad del cuerpo, conecide como vdértige violento
producido por la estimulacidn dirceta del laberinto. La ajusea
es comparativamente poco comin durante cstas sensaciones verti
ginosas y cuande estd presente, cs ¢l resultado de una difu-—
sidn del estfmulo a porciones de la corteza subyacente insular,
se han descrito ilusiones menos precisas de movimientos corpo-
raies después la estimulacién de la corteza parietal, Penfiel-

{(176).
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Los estudifos experimentales demuestras gue en el gato se .
obtienen respuestas en la ¢irculacidn ectosilviana anterior y-
en el labio posterior de la circunvolucidn suprasilviana ante—
rior, regiones que en los primates corresponde a partes del 1§
bulo temporal., Las respuestas corticales secundarias a la esti
mulacidén del nervio vestibular son bilaterales, aungue de pre-
dominio contralaterales, los impulsos vestibulares en el mono-
se proyectan contralateralmente a una regidn de la circunvolu-
cidén postcentral, entre las dreas somestésicas primaria y se--
cundaria. Fredrickson y col{177), los hallazgos precedentes su
gicren que al nivel cortical en los primates, la proyeccidn -
vestibular pucde estar mds Tniimamente relacionada con ltos afe
rentes propioceptivos somatosecnseriales, que con el sistcma --

cuditivo.
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ANATOMIA VASCULAR DEL ANGULC PONTOCEREBELOSO,

£s importante cstablecer el patrdn vascular del dnguy
1o pontecerebeloso, as{ como las relaciones de las importantes
estructuras vaculares, asf como sus variantes anatémicas, las-
que pueden ser desptazadas por tumores del Anqule, especialmen
te Jlos de gran tamafio. En trabajo realizado por §. Salah y —-
col. {178} el cual estudid bajo microscdpio quirdrgico 95 espe-
cfmenes, a los que posterior a la fijacidn en formol y algunos
fucron inyectados con latex en la arteria vertebral, encontré-
que ta relacién de la AICA (arteria cercbelosa antero inferior)
en retacién al VII y VIII nervios c¢raneales, en h8 casas la en
contrd ventral a los mismos, en 3B casos entre los nervios VII
y VII1, en 10 casos detrds, en BOX de los casos la arteria ce-
rebelosa anteroinferior o en su ausencia la cerebelosa media -
se ecncontrd que formaba un lazo con su vértice dentro del con-
ducto ;uditiVQ interno en un 14%, con el vértice del lazo a ni
vel del conducto auditivo interno en un 22% y con el vdrtice —
del tazo fuera del conducto auditivo interno en un 46%. En un—
BYY ta arteria auditiva interna se encontré que era rama de —
la arteria cerebelosa anteroinferior, en 12% rama de la-cc-
rebelosa media y 4 % de 1a basilar, observéndose reduplicacidn

de 1a arteria avditiva interna en un 1% % de casos, Ademis —

.
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se encontrd que las ramas de la arteria cercbelosa antero infe
rior‘que irrigan al tallo cerebral saifan tanto de la pofcién—
aferente como eferente del lazo que forma dicha arteria, sien-
do estas ramas que irrigan al tallo cerebral de mucha importan

cia su preservacidn en la cirugfa del dngulo pontocerebeloso.

MICROTOPOGRAFIA DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO.

Es de utflidad conocimientos profundos de 1a anatomfa
normal de la fosa posterior, especialmente en aquellos casos en
que por la patologfa se distorciona y altera la anatomfa de di-

cha regién.

El onceavo nervio craneal o accesorio: asciende tran-
sitoriamente en Va cavidad subaracnoidea, tendido dorsal al 1i-
gamento dentado, Ya porcidn espinal del nervio accesorio cruza—
dorsalmente {posterior) a la arteria vertebral y entra a la ca-
vidad craneal a través del agujero magno, a un lado de la médu—
la y se encuentra lateral a ia arteria cerebelosa posteroinfe——
rior {(PICA), pudiendo existir variantes en relacién anteroposte

rior con esta arteria.

El décimo o vago: se origina de la superficie lateral
de 1a Médula, entre el pedinculo cerebelosc inferior y 12 ol ice

va, en 1fnea con las delicadas raicillas del glosofaringeo en -~
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su porcidn ventral y el nervio accesorio cn su porcidn caudal.
De su origen, las rafces del nervio vago convergen para formar
el tronco del X y corre lateral y ligeramente anterior, para —
pasar a través de la porcidn anterior del agujero yugular, se-
parado del IX por el nervio accesorio. El seno sigmofdes pasa—
a través de la porcidn posterior del! agujero yugular, poste-——
;ior al pervie accesoric formando el buibo superior de la vena

yugular interna., El scno petroso inferior pasa a travds de la-

porcidn anterior del agujero yugular, junto al bulbe yugular.

El noveno nervio craneal o glosofaringeco: el glosafa
ringeo igual que ¢l vago, se eleva de la porcidn lateral de la
médula entre la porcidn caudal! del puente, en la ranura entre-
la oliva y el peddnculo cercbeloso inferior, unos pocos nm de-
bajo del VII y VIII nervios crancales, de su origen al glosofa
ringeo corre lateral y ligeramente anterior en compaiiTa del X-
y XI, estando de forma comin cn contacto con la PICA, saiiendo
a travds de la porcidn anterior del agujero yugular, junto al-

butbo yugular.

El nervio tfpicamente yaée junto a ﬁna ranura en la-
parte anterior del agujere yugular, estande separade de las de
més estrﬁcturas, en e! agujero por una banda de tejido fibroso
{septum dural) cl cual en el 25% de los casos se¢ encuentra con

vertido en tojide dseco, en estos casos el glosofaringeo pasa a



Esquema de la anatomia de la fosa cranial posterior,
g2 ha removido la mitad derecha del tallo cerebral, para
mostrar las relaciones de los nervicas craneales y los va-
sos mayores del &ngulo pontocerebeleoso, en 1a mitad izgud
erda los pares craneales unidos a la medula ¥ puente.

ACP: arteria cerebelosa posterior,ACOP=arteria cammicante
posterior,ACS=arteria cerebelona superior,AB=arteria basi
lar,ACIA=arteria cerebelosa anteroinferior,AL=arteria la=
berintica,RM= rama medial de la ACIA,RL=rama lateral de la
ACIA,ACIParteria cerebelosa posteroinferior,AvV=arteria
vertebral,LD=)ligamento dentado,VP=vena petrosa.
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a través de un canal déscoe propio. F.H.Bock y col (179)

Séptimo y octavo nervios craneales: el séptimo y octa
vo nervios cstdn adheridos a la superficie. lateral del talio ceo
rebral, préximos al borde caudal del puente, estos dos nervios—
transcurren juntos en su curso a través del espacio subaracnai-

deo ¥ el conductec avditivo interno.

El octavo hervio yace dorsal y ligeramente caudal al-
nervio facial, el que se encuentra mfs ventral y arriba, a tra-
vés de Ta vfa suboceipital el VII par sc encuentra oculto por -

el VIII.

E1 VIII nervio, consta del auditivo y vestibular con
una Tongitud de 17-20 mm, cntre c¢l talio cerecbral y el poro —-—
actistico ellos miden 10-13 mm, estdn revestidos de células glia
ltes, la porcidén no glial! mide una longitud de 9-12 mw, encon---
trindese en el conducto auditivo interno y tiene una envol tura-
neurilemal derivada de las células de Schwann caracterfsticas
de los nervios pcriféfiCOs, es en esta porcidn donde mis neuri-~
nomas del actistico se Forman, usuvalmente dec l; percién vestibu-

lar(69).

La parte coclear constituye la porcién mss ventral y-

caudal, pasande dorsalmentc sobre el pedinculo cercbeloso infe-
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rior (cuerpo restiforme) entre tanto la porcidn vestibular for
ma la porcidn mds posterior del nervio y entra al ndcleo vesti
bular entre la unidn del puente y la médula, la porcidén vesti-
bular del nervia esté dividida en dos componentes, superior e-

inferior.

El nervio facial tienc una longitud promedio de 10 a
13 mm antes de entrar al conducto auditivo interno, y una lon-
gitud igual dentro del canal (Pool y co1)}{180), estd compuesto
de dos rafces, una rafz larga qu. corresponde a la rafz motora
voluntaria y la mixta, sensorial y parasimpitica (e} interme—
diario) el que se encuentra entre el octavo y la rafz motora -

del VII,

£1 nervio intermediario de acuerdo a Rhoton{181) con
siste 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 mm, la porcidn proximal es en pro
medio B mm, usualmente se encuentra adherido a) VIII, la por—-—
¢idn intermedia consiste usualmente de més de una rafcilla, en
contrindose libre entre el VII y VIII con un promedic de Iongi
tud de 10 mm, La parte distal est§ incorporada al 7 y su prome

dio de longitud es de 5 mm Pool y col {180).

El séptimo y octavo nervio acompafian a la arteria 1z

berfntica, la que se encuentra lateral y con trayectoria lige~
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ramente ascendente al entrar al meate auditivo interna,

Al entrar al meato auditive interne, la porcién volun
taria del facial se cncuentra mis anterior, el VIII posterior y
entre ambos el intermediario, al final del meato auditivo inter
no se encuentra dividide en dos compartimientos, superior c in-
ferior por la cresta transversal en la parte superior se cncuen
tra el VII {anterior) y el nervie vestibular superior (posteéu—
rior), en la porcién inferior sc encuentra cl pervio coclear —-
{anterior) y el nervio vestibular inferior (posterier), en la -
parte superior, entre el VII y ¢t VIII se encuentra el interme-—

diario.

E] sexto nervio craneal o abducens, emerge de la por-
cidén posterior y caudal del puente, lateral a la pirdmide y por
lo tanto no muy lejos de 1a 1fnea media, ventral y préximo a su
arigen es cruzado par la arteria cercbelosa anteroipferior de -
acuerdo a Stopford{182) la arteria se encuentra ventral al ner-
vio en mids de h/5 de los cases, ¢n otras s; encuentra dorsal o-
pasar entre las rafces del nervio, Stopford(182) ha seRalado ~-
que cuando la arteria se encuentra dorsal al nervio, ésta puede

comprimir al nervio contra el hucso esfenoides.

lLa arteria laberintica puede tener una relacidn igual

con el nervio, cn la minorfa de los casos en que ésta se origi-



53

né de la arteria basilar.

De su origen del tallo cerebral, el abducens pasa ven
tralmente y algo lateral, entrande a la dura en la porcién ba-—
sal del hueso esfenoides, continda hacia arriba y pasa sobre =-
una estrfa en cl borde posterior a la basc de la apéfisis cli-
noides, luego entra al senoc cavernoso, esta ranura se convierte
en un canal (canal de Dorclloe's) por el ligamento petroclipnoi--
dec o petroesfenoides (de Gruber) y contiene el seno petroso in
ferior, el que usualmente yace medial al nervie o por arriba, -~
en su recorrido por el canal, el VI pervia se encucntra préximo

a la punta de! hueso petroso.

El ¥ Nervio o trigémino: Emerge lateral al tallo cerg
bral, en el lTugar en que sus fibras penetran al puente, compues
to por dos rafces, la grande sensorial y la pequefia motora, la-
motora s¢ encuentra sobre la sensorial, la rafz corre anterola-
teral, adhiriéndose la rafz motora a la superficie anteromedial
de la rafz sensitiva, siendo diffcil visualizar por el abordaje
suboccipital. Ambas rafces cruzan juntas el borde petroso y en-

tran a Ta hendidura de Meckel's unidndose al ginglio de Gaser.

Arteria vertebral: Pasan las dos arterias ventralmen-
te a la médula, anterior a las rafces de origen dei IX,X,XI ner

vios, convergen para formar la arteria basilar, préxime al ner-
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vio hipogleso, la unidn de las dos arterias vertebrales es a -

niveles muy variables.

Arteria cerebelosa postero inferior (PICA): Sc origi-
na usualmente de la vertcbral, algunas vcees después que los va
505 han entrado al agujero magno, algunas veces prdxime a la —-—
formacidén de la arteria basilar y menos frecuentemente su orj-—--
gen es mis alto, vsualmente asciende a lo largo de la médula y-
puede ser anterior o posterior a las rafces del IX,X,XI nervios,
al final de su curso ascendente, hace un asa de dirceccidp dor--—
sal y caudal, descendiendo a lo largo del borde de la médula y-
la supeFficie inferior del cerebelo, esta asa puede encontrarse
arriba del origen del! 1X nervia, entre el IX y X, o entre las -

raicillas del X y XI nervios.

Arteria cerebelosa antercinferior (AICA): Usualmente—
se origina de la basilar, pero puede originarse de la arteria -
vertebral, pasa por arriba o debajo del V1 nervio progresando -
hacia la superficie inferior del cercbelo, su cursoc es muy — ——
préximo al V11 y VII!l pervios, dorsal o ventral a ellos, hace -
un asa aqudcdor de ¢1los o pasa entre loas dos o las divisiones
de! facial Stopford{182), Sunderland{108}, Stopford{182) encon-
tréd que la arteria se encuentra mis frecuente, ventral a los ——
nervios, entre ecllos y el puente, Sunderland(108), encontré que

la arteria se relaciona con los nervios y el meato auditivo en-
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un &64% de 264 casos estudiados, para Salah y col (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 pontocercheleso,

La arteria Vaberfntica 57 se origina de la arteria -
basitar, corre lateral al VII y VIII nervios, si se origina de
Ya ALCA, sale originalmente del asa, cerca o dentro del meato-
auditivo interno. En algunos cases, dos arterias laberfnticas-
separadas pueden estar presentes, una se origina de la parte —

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

Las variantes anatémicas de Va AICA y arteria labe--
rfntica tiene importancia, dado que muchas de sus ramas §levan
aporte sangufnen al puente y poreciédn superior medular del tallo
cercbral. La lesién de la AICA aun a nivel del meato auditivo-

puede llevar a infarto del tallo cerecbral.

Arteria cerebelosa superior: "5S¢ origina de la parte
superior de la arteria basilar, pasa lateral y hacia abajo al-
rededor del puente, prdximo al origen de salida del oculomator,

sigue caudal a este y luego cruza lateral al nervio troclear,

Dandy en 1925{183), describe una rama de 1a arteria-
cerchelosa superior, corriende debajo de Va rafz del trigémino

. o entre é1 y el tallo cerebral, o a lo large de su superficie—
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lateral, €] manifesté que el 30.7% de 215 casas de neuralgta-
del trigémino, esta arteria afectaba al nervio, por elevar o-
tocar la rafz sensitiva o producir una rama sobre él. Grandes
arterias pueden cstar cn rclacién‘con la ralfz del V en la fo-
sa posterior, Sunderland en 1945 describe a la arteria cerebe
losa superior, cercbelosa posteroinferior y basilar, en rela-
¢idn con la rafz del V, en tres casos sc cncontrd una anasto-
mosis cardtida basilar, comprimicndo csta rafz, el hallazgo -
anatdmice fuc confirmado recientemente por Jannetta(184) en su

investigacidn concerniente a neuralgia del trigémino,
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BASES FISIQOLOGICAS

FISIOLOGIA DEL OCTAVD PAR.
E! sistema auditive responde a las ondas mecdnicas so
noras en el aire, las que son percibidas por el ofdo y trasmiti

das al sistema nervioso central.

Membrana timpinica 2 sistema de huececillos,

Trasmisién del sonidoe del timpane al caracol.

La membrana del t{mpano tiene forma c¢énica, con su ~—
concavidad hacia abajo, en direccidn del copducto auditivo, uni
- do a su centro cstd el mango del martiilo, ¢l que se une en su-
cxtremo al yunque, ¢l extremo opuesto del yunque se une al es--
tritio y el dltime se cncuentra apoyado en la abertura de la ven

tana oval.

La articulacién del yunque con el martillo y su unidn
con el estribo, hace que toda vibracidn sonora en la membrana ~
timpénica desplace el 1{quido coclear, a nivel de la ventana ==

oval, el estribo pucde moverse hacia adentro o hacia afuera..

Tedos estos huecesiilos se encuentran unidos por liga

mentos de tal Forma que el yunque y el martillo se encuentran -
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adecuadamente equilibrados, por lo que los cambios de posicién
de! cuerpe no aumentan ni disminuyen la tensién de la membrana

timpinica.

La membrana timp&mica es mantenida constantemente --
tensa per ligamentos, lo que permite que toda vibracién timpd-

nica se trasmita al martilio. L. Testut y 0. Jacob(185).

Requlacién de la impedancia_por el sistema de huesecillos

La amplitud de movimiento de )a base del estribo re-
presenta 2/3 de la amplitud de movimiento del mango del marti-
1lo, por lo que los huesecfllos del del oido, lo que hacen os-
multiplicar la fuerza de movimiento por 1.3 aproximadamente y-
no la amplitud de movimiento. E1 mecanismo de la multiplica~—
cién de la fuerza est$ dada por la diferencia de superficies,—
entre la membrana timpinica y la del estribo. La superficic de
1a membrana timp4nica es de 556 mm2 y la del estribo 3.2 mm2, -
lo que hace una diferencia de 55/3.2 X 1.3= 22 veces, lo que -
permite un aumento de presién 22 veces mis fuerte, sobre el 11
quide del caracol. Dado que el lfquide tiene mayor inercia que
el aire, se necesitan presiones mayores, para producir una mis
ma vibracidén en el tfquido, Por lo tanto, Ta membrana timpdni-
ca y el sistema de huesecillos brinda un emparejamiento entre-

las ondas sonoras de! aire y las vibracicones sonoras del 1fqui
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do del caracel, Eldredge y Miller{186).

E) sonido es atenuade per los misculos del estribo y
tensor del tf{mpano, se presenta en los casos de ruidos inten—
sos y de baja frecuencia., E] mdsculo tensor del t{mpanoc tira -
del mange del martille hacia adentro, mientras que el misculo-
del estribe tira de este huese hacia afuera, estas dos fuerzas
opuestas entre sf, permiten disminucidn considerable de las ——
frecuencias bajas (inferiores a 1000 ciclos por segundo). El =
reflejo de atenuacidn tiene dos funciones 1) proteger el cara-
col de vibraciones lesivas que puedan daflar 1a membrana basi-—
lar del caracol, 2) cnmascarar los sonidos de baja frecuencia-
en medios muy ruidoses. Otra funcién del mdsculo tensor del —
timpano ¥ estapedio consiste en disminuir 1z sensibilidad de -
la persona a sus propias palabras, este efecto se logra por se
fiales colaterales trasmitidas a estos misculos, al mismo tiem=

po que su cerebro activa el mecanismo de la palabra.

Anatomfa funcicnal del caracol.

Es un sistema de tres tubos diferentes, uno al lado-
del otro, denominados: rampa vestibular, rampa media y rampa -
timpdnica, 'a vestibular y la media se encuentran separadas —
por la membrana vestibular y la rampa timpinica y media se en-

cuentran separadas por la membrana basilar, en la superficie -
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de la membrana basilar se encuentra ¢l érgano de forti, la que
contiene a las células pilosas, estos son los drgancs termina—
les recoptivos que generan impulses nerviesos en respuestas a-

vibraciones sonoras.

La rampa vestibular y ta media en cuanto a trasmi-—-
cidn del sonido, se consideran una sola, dado que la membrana-
vestibular es tan delgada que se mueve ficilmente y no dificul
ta el paso de las vibraciones sonoras de la rampa vestibutar a
la media. La importancia de }a membrana vestibular, es por per
mitir conservar un 1{quido especial en 'a rampa media, necesa-
rio para el funcicnamiento normal de tas cé&lulas ciliadas, re-

ceptoras del sonido.

Los movimientos hacia adentro, hacen que el 1fquido-
se mueva e¢n la rampa vestibular y en 1a rampa media, lo cual -
inmedi atamente aumenta la presidén en todo ¢l caracol y origina

que la ventana redonda haga protrucién hacia afuecra.

La rampa vestibular y timpénica estdn unidas y son -
continuas a nivel del helicotrema. Si el est}ibo se muave muy-—
lentamente, el 1fquido de Ta rampa vcstibulaé serd iﬁpulsado 2
través del elicotrema y hard que la ventana redonda haga promi
nénci; hacia afuera, 31 el estribo vibra hacia adentro y afue-

ra r4{pidamente, Ta onda 1fquida no tiene tiempo de hacer todo-~
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e} camino hacia el helicotrema, tomando un camino m&s corto a-~
través de la membrana basilar, provocando su propulsién en uno
y otro sentido, cada frecuencia de sonido causa una vibracién-
diferente en la membrana basilar, siendo esto un medio impor--

tante para descriminar las frecuencias sonoras, Davis(187).

Caracterf{sticas de la membrana basilar.

Estd formada por 20,000 o mis fibras, proyectadas -
desde el modiolo o cent;o dseo del caracol a la pared externa,
estas fibras son estructuras eldsticas rfgidas, com sus extre-
mos distales libres e inclufdas en la membrana basitar, por lo
que vibran como lenguetas de una arménica. Sfendo las fibras -
cortas ¥y rfgidas cerca de la base con tendencia a vibrar con -
frecuencias altas y las del helicotrema, largas-y flexibles —

con tendencia a vibrar con frecuencias bajas,

La membrana basilar tiene una frecuencia resonante -~
igual a 'a frecuencia del sonido correspondiente, !'a membrana-
basilar puede vibrar en uno y otro sentido con tal facilidad -
que la energfa de la onda desaparczca por completo. Las fibras
basilares tienen un clevado {ndice de elasticidad cerca del es
tribo y progresivamente menor a lo largo de la membrana, en —-
tal forma que una onda de alta frecuencia se desplaza poca dis

tancia a lo largo de )la membrana basilar antes de desaparecer,
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Yunque
Martillo
Estgi

Rampa vostibular
Rampa timpdnica
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Estriboz
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Movimionto do ligquido
en el caracol después da
un brusco desplazamiento
del ecstribo hacia adelan-
tea.

Lamina

reticulaqr
La csotimulacidn de las
células ciliadas por
movimientos hacia une
y otro lado @e los ci-
lios contra la membra-
na tectoria.

Pilares de' Corti

Modiolo
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las de mediana frecucncia hasta la mitad y las de baja frecuep
cia viajan toda la distancia a lo largo de la membrana basi--—
lar. EV miximo dc amplitud para BO00 ciclios ocurrc en la base-
del caracol y las frecuencias de 50 a 100 c¢iclios por segundo -

ocurre cerca del helicotrema.

Funcidn del drgano de Corti

Es el érgano receptor que gencra impulsos nerviosos—
en respucsta a vibraciones de la membrana basilar, estd situa-
do en la superficie de tas fibras y membranas basilares, te-—
niendo dos tipos de receptores sensitivos, las células cilia—-
das internas y las externas, las células ciltiadas internas en-
ndmero de 3500, miden aproximadamente 12 micras de dijmetro, —
las ciliadas externas en ndmero de 20,000 aproximadamente, con-
didmetro de unas B micras. lLas bases de Jas células ciliadas -
estdn inclufdas en una red de terminaciones del nervio coclear,
estas fibras nerviosas terminan en el gdnglio espiral de Cor--—
ti, situado en ¢l modiolo de! caracol. E1 génglio espiral a su
vez, envia axones al npervio coclear y pasan al sistema nervio-

so central, a la parte del bulbo.

Exitacidn de células ciliadas vy cambio de cnergfa mecdnica

en _energfa eléctrica equivalente a audiciédn.

Los cilios se proyectan hacia arriba de las células-
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ciliadas y tocan el gel que reviste la superficie de la membra
na tectoria, Ta que se encuentra en {a rampa media, la incling
cién de los cilios excita a las ¢élulas y éstas a las fibras -~
nerviosas que rodean su basc, el extremo superior de las célu—
las ciliadas se halla fijo a una estructura denominada )4mina-
reticular, la que es rfgida, continuidndose a su vez con una es
tructura triangular rfgida 1lamada pilares de Corti, los que -
se apoyan en la base de cada fibra basilar, por lo que la fi--
bra basilar, Tos pilares de Corti y la ld4mina reticutar se mug
ven como un todo y todo movimiento de la membrana basilar exci

ta las terminaciones de los cilios.

El desplazamiento de los cilios en uno u otro senti-
do provoca cambics alternos del potencial eldéctrico a través -
de la superficie ciliada de las células ciliadas y a su vez, -
estimulan las terminaciones nerviosas cocleares que terminan -

en las cé&lulas ciliadas, Gulick{188).

Existe ademis el potencial endococlear, dado que la-
rampa media se encucntra !lena de un 1fquido 1lamado endolinfa,
en contraste con la perilinfa, que se halla en lé rampa vesti-
bular y timpdnica y es la perilinfa casi idéntica al lfqdido -
cefalorraqufdeo, la éndo!infa.es muy diferente, caﬁtiené una -

elevada concentracién de potasio y bﬁja de sodio, exactamente-
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a la inversa en la perilinfa, la endolinfa es secretada por las
estrfas vascutares localizada en la pared externa de la rampa -

media.

Existe un potencial eléctrico constante de aproximada
mente B0 mv entre la endolinfa y la perilinfa, con positividad-
en la parte interna de la rampa media y negatividad en la exter

na, es a 1o que se denomina potencial endococlear, Wever{189).

El1 potencial endococlear es importante por el hecho-—
que las células ciliadas se proyectan a través de la 1dmina re-
ticular en 'a endolinfa de la rampa media, mientras que la peri
tinfa bafia la parte baja de los cuerpos de las mismas, las célu
las ciliadas tienen un potencial intracelular negativo de -70 -
mitivoltios con relacidn a la perilinfa y de - 150 milivoltios-
en relacidén a la endolinfa, o sea en 1a porcidén en que las céiy
las ciliadas sc¢ proyectan por los cilios en la endolinfa, se —
cree que este clevado potencial eléctrico a nivel del borde ci-
liado de las células, las sensibiliza mucho, con 1o que aumenta
su capacidad de responder al menor movimiento de los cilios, -

Harris{190).

HipStesis fdgica del reconocimiento del tono

Por ¢l hecho que Tos tonos bajos (baja frecuencia) -
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producen un efecto miximo sobre la membrana basilar cerca del-
vértice del caracol y tos sonidos de frecuencias altas (fre-—-
cuencia mayor) cerca de la base del caracol, para las frecuen-
cias intermedias, vibra la membrana a niveles intermedios en—-—
tre estos dos extremos, sumado a lo anterior se ha encontrado-
que oxiste una organizacidn especial de lTas Fibras del nervio~
avditivo, entre el caracol y el nicleo del octavo par en el ta
1o cerebral, las fibras de cada zona de la membrana basilar ~
terminan en una regién correspondiente en dichos ndcleos, orga
nizacién que pcréiste hasta la corteza cerebral, por lo tanto-
~ el modo primario que utiliza el sistema nervioso para recono—
cer diferentes tonos, es la identificacidn del punto de la mem

brana basilar donde ta vibracidn es méxima, Small y col(191).

Es posfbie que existan otros mecanismos para la des-

criminacidn de tonos.

Hecanismos auditives centrales

La via auditiva se expuso anteriormente, dnicamente—
recordaremos algunos puntos importantes en relacién a la via —
audifiVa, los impulsos auditivos son trasmitidos a ambos lades
del tallo cerebral, con una mfnima preponderancia en la trasmi
sién en la vfa contralateral, hay cuando menos tres lugares en
el tallo cerebral, en que hay entrecruzamiento de las dos vlas

a) en el cuerpo trapezoide, b) en la comisura de Probst, c) en
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la comisura que une los dos tubércules cuadrigémines inferig--

rcs5.

Muchas fibras colaterales de 1a via auditiva pasan -
directamente al sistema activador reticular del tallo cerebrat,
proyectindose al sistema reticular de forma difusa hacia arri-

ba, hasta 1a corteza y hacia abajo, hacia la médula espinal.

La vfa para trasmisidén de impulsos sonoros desde ecl-
caracol hasta 1a corteza incluye por lo menogs cuatro neuronas,
las neurconas pueden hacer o ne sinapsis en los nicleos oliva—
res superiores, en los nticleos del lemnisco lateral y en los —
cuerpos geniculados inferiores, por lo tanto alguno de los ha-
ces son mds directos gque otros, lo que significa que algunos =
impulsos llegan a la corteza antes que los demds, a pesar de -

haberse originado al mismo tiempo.

También hay varias vfas importanfcs que van del sis-
tema auditivo al cercbelo a) directamente de los nlicleos co=—-
clearas, b) de los tubéreculos cuadrigéminos fnfcriores, c) de=
la sustancia reticular del tallo cerebral, d) desde las zon#s-
auditivas cerebrales. Estas activan el vermis cerebeloso ins--

tantincamente en caso de un ruido brusco,

Existe adomds un grado elevado de orientacién espa-~
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cial en los haces de fibras que van desde el caracol sigufendo
todo e} camino hacia la corteza, de hecho hay tres diferentes—
representaciones espaciales de frecuencias sonoras en los ni—
cleos cocleares, dos representaciones en los tubédreuios cuadri
géminos inferiores, una representacién muy precisa para fre~—
cuencias sonoras discretas en la corteza auditiva y varias re-
presentaciones muy precisas en las dreas de asociacidn auditi-

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

Funcidn de 1a corteza cerebral en la audicidn

La proyeccidn de la vfa auditiva en la corteza cere-
bral se haya principalmente en el plano supratemporal de 1la —
circunvoluciédn temporal superfor, pero también se extiende so-
bre el borde lateral del 16buloe temporal, gran parte de la cor
teza insular, incluso en la porcién mis lateral del opéreculo -

parictal.

Existe 1d corteza auditiva primaria vy la corteza au-
ditiva de asociacién, Va primera recibe informacién directa —
por proyecciones que vienen del cuerpo geniculado interno, ~——-
mientras que las 4reas de asociacién suelen recibir informaw—-
cién proveniente de la corteza auditiva primaria y por proyec-
ciones desde zonas de asociacién taldmica vecina del cuerpo ég

niculado interno,Oster(193),
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Se sabe que algunas partes de la corfeza, responden—
a frecuencias clevadas, otras a frecuencias bajas, tas amplitu
des de frecuencia a las gue responde cada neurona de la corte~
za auditiva es mucho menor de lo que ocurrc en ltos ndcleos de—
relevo cocleares o del talla cerebral, por Yo que se piansa ——
que an algdn Yugar a Yo largo de la vfa avditiva hay mecanis——
mos éue de alguna forma aun desconocida, puedan afinar la res-

puesta de frecuencia.

Se crec que la corteza de asociacién, asocia informa
cidn senora con 1nforﬁac56n procedente de otras zonas sensiti-
vas da la corteza, de hecho, la porcidn parietal de Ta corteza
auditiva se superpone en parte con la denominada zona sens§—-
rial somitica 11, lo cual podria brindar una fdcil oportunidad

para asociar informacidn auditiva con informacién somitica.

Conduceidn ceptrifuqa de impulsos del sistema ncrvioso central

Se ha demostrado vfas retrégradas a cada nivel del -
sistema nervioso centrail, desde la corteza auditiva hasta el -

caracol,

Estas fibras retrégradas son inhibidoras, por estimu
lacién directa de puntos alslados de aticleos olivares, inhibe-"

zonas especificas del &rgang de Corti, disminuyendo hasta 15 o
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20,decibeles su sensibilidad al sonido. Asf se puede compren——

der cémo una persona dirige su atencidn hacia sonidos de cali-

dad determinada, mientras excluye los demds, Erulcar(194),

Latencia breve

\
Latoencia larga

CORTEZA AUDITIVA

‘Latencia
13xga

!
Lataencia
breve
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VALORACION AUDIQLOGICA

ASPECTOS AUDIOLOGICOS EN EL DIAGHOSTICO DEL
HEURINOMA DEL ACUSTICO,

Los sTntomas auditivos son usualmente los primeros en
indicar el desarrollo de un neurinoma del acdstico, ¢l alto Tn-
dice de sospecha y ¢l uso de pruebas auditivas sofisticadas, —
son las que frecuentemente hacen el diagndstico de este tumor,-
especialmente en el momento en que se encuentra en el canal au-

ditive interno.

En el pasado la evaluacidn auditiva estaba limitada -
al audiograma puro, prucbas de aire y conduccién é&sea, tos re—

sﬁltados mostraban conductividad nervicsa y tipo de falla.

En los pacientes con neurinoma del acdstico se éncueﬂ
tra falla en la conductividad nerviesa y el audiograma es de pg
ca ayuda en el diagnéstico temprano, dado que hay muchas causas
que provecan un audiograma simitar, hay mucha dfferencia en las
respuestas de up paciente con neurinoma doi actstico, en lps —
pruebas del habla, de tonos altos y la estimulacidn prelongada-
de los tonos bajos. Estas diferencias corre!gcionadas'cnn las -

caracterf{sticas clfnicas, hacen un patrén tfpico, los paclentes
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con un desorden coclear, como la enfermedad de Menier's mues--—
tran un tipo de patrén y aquéllos con un neurinoma del acdsti-
co, muestran otro tipo de patrén caracterfstico de lesién re—

trococlear.

Al referirnos a una falla nerviosa sensitiva-ncuratl,
es para indicar que el &rea involucrada puede ser scnsitiva —--
(coclcar o del oido interno} o verdaderamente neural. Las prug
bas de discriminacidn de habla, fatiga auditiva y funcién a tg
nos altos ayudan a identificar el sitio exacto de 1a lesién, ~
coclear o retrococlear, si es retrococlear se encuentra un pa-

trén caracter{stico, el que se ve en la mayorfa de los casos. '

AUDIOMETRIA OE TONO PURO

‘ Es ¢l primer tipo de evaluacién audiolégica, en el -
paciente con ncurinoma del acdstico y falia en la audicidn ti-
po sensorioncural, usualmente se encuentra disminufde o franca
mente afectado, la configuracidn o patrén de pérdida de fre-—
cuencia, puede ser significativa, ¢! 70% de pacientes con tume
res confirmades quirdrgicamente, tenfan audi;gramas que mostra

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

AUDIOMETRIA DEL HABLA

El segunde pasa en la evolucidn de las prucbas de ha
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bilidad del paciente para oir y entender el habla, la compren-
sién o descriminacidn del habla, se encuentra generalmente al-

terada en lesiones retrococleares.

La pruecba se puede reatizar de viva voz, con regis—
tro en cinta mediante upn circuito de habla en el audidmetro, =
preferimos el registro en cinta; porque reduce la distorcidn y
libera del ruido de superficie después de registrados, se han—

" efoctuado cn varios tiempos. Hughes y col{195).

El umbral de recepcidn de! habla (SRT) se establece-
por el uso de palabras bisflabas (palabras bisflabas largas) -
tales como beisbol, etc., el nivel de intensidad al cual el pa
ciente repite 50% de cstas 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 descriminacién del habla, se usan -
palabras monosflabas ¢ palabras fonéticamente balanceadas), —
presentindose estas palabras al paciente 20 o 40 decibeles arrf
ba del SRT, este incremento de intensidad asegura que las pala
bras sean ofdas bastante altas y sea posible su entendimiento,
se presenta una lista de 50 palabras registrdndose el porcun{g
je correcto como el PB o {ndice de discriminacién, el paciente

normal y aquél con una falla en la conduccién tienen un regis—~
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tro de 90 a 100%, los padecimientos con falla auditiva sensorio
neurat, muestran un grado variable de falla en la descrimina——

cidn.

Las lesiones cocleares como la enfermedad de Menier's,
hereditarios © cambios por la cdad en el ofdo interno muestran-
una moderada pérdida en 15 descriminacidn. Mis de la mitad de-—

las palabras pueden entenderse en la mayorfad: los casos.

El paciente con un neurinoma del acdstico, usvalmente
muestra una gruesa falla en la deserminacidn, en la serie de tu
mores confirmados, 2/3 tenfan un registro de PB de 30X o menos,
la mitad de estos pacientes no tenfan capacidad para entender -

el habla.

PRUEBAS DE FATIGA AUDITIVA

~ Una persona con audicién normal o una con falla en la
conduccidn, es capaz de oir un tono continuo, presentado. justa
mente por arriba del umbral, sin presentar fatiga auditiva sig-
nificantc por un perfodo dé& tiempo proiongadoy en la falla sen-
sitivo neural,; un aumento variable de adaptacidén o fatiga audi-

tiva puede occurrir.

La fatiga auditiva es mfnima y usuvalmente limitada a-
las frecuencias altas en jos padecimientos coclecares, en los ca

sos de nrurinomas del acdstico, puede ser severa o de caida to-
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tal del tono (fatiga auditival.

Hay dos pruebas para medir la fatiga auditiva o adap
tacidn., La prucba del! descenso del! tono modificade (MTOT), - -

Green(196) y la audiometrfa de B&késy(197).

Prucba_del descenso _del tone modificado {MTDT): Es -

el m4s sencillo de las dos pruebas y puede realizarse con un -
audidmetro esténdar en un perfodo de tiempo breve, el procedi-
mientoc es como sigue:
l.~ 3e presenta un tono 5 decibeles por arriba del -
umbral (marca inicial)
2.~ Se aumenta la intensidad en pasos de 5 decibeles
volvidndose el tono inaudible.
3.—~ Se determina el aumento del tono de cafda en 60~
seg. {e] nivel de decibel fipal, menos el nivel-

de decibel inicial).

Individuos con audicidn normal y aquellos con falla-
auditiva pueden mostrar pequefias o ninguna cafda del tono, los
tipos de falla sensitivo neural o coclear (enfermedad de - —.~
Menfer's} pueden mostrar a unos 15 decibeles la cafda del to-—
no, la cafda a los 15 decibeles durante ! minuto, sugieren una
lesidn retrocociear o neural, la cafda del tono puedec ser mode

rada o completa cuando este aumento en la fatiga auditiva estd
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presenta, os aconsejable realizar la audiometrfa de Békésy{197)

Audiometria de Bdkésy: Compara la respuesta del pa—-——

ciente con tonos interruptos y continuos, esta comparacién dee-
muestra un aumento variable de fatiga auditiva, en el paciente-
con falla auditiva sensorio neural, el cardcter de Ta extensién
entre el tono interrupto y el continuo resulta en cuatre distip

tos patrones. Los tipos I,11,111,IV, Jerger y col(i9B}.

Los tipos Il y IV son caracterfsticos de una lesidn -

retrocociear, talies como el neurinema del acdstico,

La audiometrfa de Békésy presenta un tono varfable -
continuo en un promedio de 100 a3 10,000 ciclos, la intensidad -
es continuamente cambiada, dependiendo de la activacidn de un -
interruptor, que el paciente sastieﬁe en sus manos, €1 es ins--
trufdo para presfonar la palanca hacia abajo, tan pronto como -
el tone desaparece, en csa forma el paciente controla ta inten-
sidad de Ta sedal, sfempre que &1 deprime el botdn, la sefial se
torna suave, hasta que desaparece o no escucha el tono, si suel
ta ¢l botén la seflal se torna alta, cuando dé nuevo escucha el

tonoa, de nuevo oprime el botdn.

El tono pulsdtil es presentado a través de la exten—
sidn de Frecucncia completa, el procedimiento es repetido con —

un tone continue y es la relacidn entre estos dos tonos el sig—



77

nificativo,

En los patrones del trazo de Békdsy, el patrén I, en
trelaza el tono continuc con el tono pulsitil, a través de to-
da la extensién de frecuencia, este trazo se espera en el pa—
ciente con audicidn normal y en aquellos con falla de conduc--

cidn y ocasionalmente en individuos con falla sensitive neural.

El trazo tipo Il es caracterfstico de los desdrdenes
cocleares, hay entrecruzamiento del tono putsdtil y el conti-
nuo en las frecuencias bajas, eﬁ la frecuencia media la exten-
5i6n de la separacidn ccurre cuando el tono continuo c¢de de 5-
a 15 decibeles debajo del tono pulsdtil, en algunos casos la -
separacidn puede ocurrir en las frecuencfas bajas, ta amplitud
en las gxcursiones del tono continuo despuds de la separacidén-

es pequefia.

E? trazo tipo IIl es encontrado en los desdrdenes re
trococleares el tono continuo cae repentinamente, lejos del to
no pulsdtil y puede no ser ofdo al miximo rendimiento del au—
didmetro, después de un corto perfodo de tiempo hay cafda to-—

tal o fatiga.

El trazo tipo IV es caracterfstico de los desdrdenes

retrococleares, ¢l tono continuo cac 20 decibeles o mis abajo-
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que el tono pulsitil, este traze en cierte momento puede confun
dirse con el tipoe 11, hay ciertas diferencias que los distin——-
guen, 1)} la separacién entre el tono pulsitil y el continuo es-
de 20 decibeles o mis, 2} la scparacién frecuentemente ocurre —
en las frecuencias bajas, 3) la amplitud de la excursién del to

no continuo usualmente no disminuye como en el patrén tipo 11,

En resumen la fatiga auditiva, puede ser demastrada -
por ta prueba del descenso del tono medificado o por el diagnéds
tico de la audiometrfa de Békésy, fatiga o adaptacidn de mis de
15 decibeles en el MTOT o come muestra el tipo 111 o IV de Béké
sy, es indicativo de lestédn retrocaclear vy es ¢l més caractertg'

tico de los neurinomas del aciistico,

PRUEBA DE FUNCLION DE ALTA FRECUENCIA

Los pacientes con lesiones retrococleares responden -
anormalmente a cierto ndmere de pruebas, 1a respuesta a prucbas
de frecuencia alta es normal en comparacidn a la respuesta en —
lesiones cocleares, esto hace de valor la prueba, en la evalua-

cidn de 1a falla auditiva sensorio-peurat,

Hay dos pruebas de funcién de alta frecuencia, las ~—
que se usan para evaluar la falla en la audicién sensitivo-neu-
ral. Prueba de alta frecuencia alternante biauditiva equilibra-

da{ABLB) y la prucba de¢ incremento corto de fndice de sensitivi
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7SR e duiBIECk
dad (SiS1).

€n la ABLE sc hace una comparacidn entre la alta fre

cuencia del tone en los dos ofdos, el SISI mide 1a habilidad ~

para detectar Jos pequedios cambies en alta frecuencia en el —

ofdo debilitado.

Prucha de alta frecuencia alternante blauditiva equd

Jibrada: fuec descrita por Fowler y es la mds amp)iamente usada
y la mejor para medir reclutamiento de alta frecuencia, Fowler
{199),{200), el significado de 1a prueba es que el ofdoe con un
problema auditivo interno, usualmente muestra reclutamiento, -

por io que el afdo con neurinoma no 1o hace.

Prueba de corto incremento de fndice de sensitividad:

Mide 1a habilidad del paciente a detectar pequefos aumentos de
alta frecuencia, las lesiones cocleares, resultan con una sen-
sibilidad anormal a sonidos y la prucba de registro puede ser-
alta, en las lesiones retrococleares cl paciente &5 incapaz de
detectar pequefios incrementos de alta frecuencia y el registro

de 1a prueba puede ser bajo.

Rosumiendo, se putde decir que ¢! 70X de tos pacien~
tes con neurinomas auditivos muestran indicacfones precisas de

lasidn retreococlear, el 30% restante mostré tnicamente indi——
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cios de lesidn retrococlear, dentro del 30% algunos mostraren -
pobre descriminacidn del habla pere bajo SISI y otros buena des
criminacién en ¢l habla, pero bajo 5ISI, sin rectutamiento y al
gunos con cafda de tono. Por le anterior se considera importan-
te 1a realizacién de la completa baterfa de prucbas guditivas -
y poderse establecer de forma temprana el diagnéstico de neuri-

noma del acdstico.
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VALORACION VESTIBULAR

EXAMEN VESTIBULAR EN EL DIAGNOSTICO DEL
NEURINOMA DEL ACUSTICOD.

En este diagnéstico es importante el examen vestibu—

lar.

ET primer sfntoma que se presenta es un nistagmo la-
tentc lateral, el que no se visualisa de forma usual por la —
prueba de provocacién tradicional, en &l primer estadfo, e] -~
nistagmo Jatente es una respuesta de estimulacidn, tendiendo -
hacia el tado afectado. 5§ el paciente tiene un nistagmo espon
tineo es directo hacia el lado cpuesto. Este tipo de nistagho-

os usualmente irreguiar y de intensidad variable.

Los neurinomas del aclstico que se encuentran comprj,
miendo el talla cerebral, usualmente causan nistagme pendular-
y en etapas posterfores un nistagmo alternante de direccién ;-
cambiante, si estos pacientes no tienen nistagmo esponténup} -
usualmente tienen un irregular y grueso nistagmo direccional,-
nistagmo postural de direccién cambiante o nistagmo discciado,

causado per alteracidn en la coardinacién binoeular ocurrida -
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después de una estimulacidén ocular o vestibular.

Un neurinoma acdstico pequefio dnicamente revela una-

desviacidn lateral durante 'a prueba optoquinética.

La prueba rotatoria en un paciente en los primeros «
estadfos muestra desviacién contralateral y aumento en el ut=—
bral de rotacién al lado afectado, el valor postrotatorio al -
lado sano es menor que después de la rotacidn al lado afectado,
en estados mis avanzades, ol umbral del estfmulo puede aumen—

tar considerablemente.

La habituacién marcada sugiere invelucracidén centrat,
para establecer esto, ¢l paciente es sometido por cierto tiem—
poe a rotacidén por un intervalo de tres minutos hacfa un lado,=-
preferiblemente hacia el lado en que se presenté la desviacién
lateral, permaneciendo 1a intensidad de] cstfmulo igual. E1 va
lor posrotatorio decrece invariablemente, en la mayorfa de Tos
casos cae a cero, este fendmeno de habituacién positiva debe -
ser considerado como factor prondstico desfavorable, la prueba
de rotacién es solo un medio de detectar haﬂituacidn pesitiva,

otros son el estfmulo calérico y pendular.

La prueba pendular de Greiner's muestra usualmente -
una curva subliminal en el lado correspondiente a la lesidn, —

en este lado ¢l nistagmo tiene oscilaciones de pequefia ampli—
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tud, son usualmente irregulares y ¢] nistagmograma sugiere habi

tuacién,

La respuesta del aparato vestibular a la estimulacidén
galvdnica depende de la conductividad de t'a porcidén vestibular,
del nervie y su gdnglio periférico, de este modo una lesidén del
nervié vestibular casi siempre muestra un alto umbral para la -

estimulacidn galvinica M. Enrani y Nouri{201}.

Por todo lo anterior se puede decir que para juzgar -
ta irritabilidad vestibular, deben de tomarse &n cuenta todos -
los factores que determinan el nistagmo, tales como amplitud, -~
frecuencia, perfodo de nistagmo, intervalo y velocidad angular,
Una valoracién de Ta reaccidn vestibular basada dnfcamenta en -

el tiempo de reaccién, puede conducir a hallazgos errdnecs.
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RESULTADDS OEL ESTUDID DE 30 CASDS DE

NEURINOMAS DEL ACUSTICO

NEURINOMAS DEL ACUSTICO

Como anteriormente se menciond, el neurinoma ‘del ———
acdstico es una tumoracién benigna del Sngula pontocercbeloso-
gque cuando se diagnostica tempranamente puede ser extirpado en
forma completa sin daiffar a tas estructuras vecinas, logrdndose

asf la curacidén total del paciente.

Sin embargo la sintomatologfa de este tumor puede pa
sar desapercibida tanto al paciente como al médico que lo ve -
en primera instancia. Cuando el tumor se diagnostica tardfamen
te y su tamafio es muy grande, aunque puede ser extirpado tiene
un trans y postoperatorio diffcil y la cirugfa causa general--
mente lesiones a los nervios craneales vecinos, sobre todo al-

facial.

Es por esto que en nuestra opinidn, para poder obte-
ner resultades Sptimos se requiere que scan extirpados tempra-
namente, cuando su difmetro se encuentra chtre uno y dos centf
metros, El diagnéstico de esta patologfa se lleva a cabo gene-

ralmente por el otorrinotaringéiogo, que es el especialista al
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que acude en primera instancia este tipo de pacientes por los-

problemas auditivos que ¢ausa.

En el servicio de Neurecirugfa recibimos pacientes -
generalmente con sTndromes neuroldgicos importantes, con afec—
cién de miltiples pares crancales y casi todos con alteracio--—

nes cerebelosa, ¢ hipertensidn intracraneal,

Entre los problemas que tiene el manejo de estas le-
siones uno de los mis importantes es la visualizacién del dngu
lo pontocercbeloso debido a la profundidad del mismo y el redu
cido campo que ex{ste para las manicbras quirdrgicas de extir~

pacién.

Por estas razones el uso de magnificacidn e iltumina-
cién que da el micrascopio quirdrgico, asf como el empleo del-
electrocuagulador bipolar y el equipa de microcirugfa han per-
mitide el mejorar en forma importante el resultado obtenido en
la cirugfa de estos tumores, permitiende lalcxtirpacidn total=
de los mismos sin dalar a las estructuras nerviosas y vascula-

res que Tos rodean.

En el servicio de Neurocirugfa del Hospital General-
del Centro Médico Nacional, fueron mancjados en el perfoda —-—

1967-78, trecientas veinte lesiones tumorales de la fosa poste
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CLASIFEICACION POH GRADOS DEL NEURINOMA DEL ACUSTICO

Intrameatal{agrandamiento del moato auditivo interno)
Agrandamiento del meako con protrucion del tumor, posi-
ble relacion topogrifica a KICA y laberintica,

El neurinema ocupa el angule pontocercbeloso,cubrien-
do el lazo de la AICA.pero sin dosplazamiente del ta-
llo cerebral,del nerviog trigémino y del grupe IX-X -
XTI nervics.

Neurinora extremadoamente grande gue despiitza talleo co-
zei.ral hacia arriba con extencién parcial del tumer
v direceioch del agujero magnoe y presion del tumor ah
el -ervio trigemino,expancidn caudal del Lunor,ccn des-
plazamiento del grupo de IX,X,X1 nervios.
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rior, de las cuales nueve fueron meningeomas, veintidos astroci
tomas, tres hemangioblastomas, cinco carcinomas metastSsicos y-
treinta neurinomas del acidstico. Por lo que vemos que su fre-——

cuencia correspondid a casi el 10% de los tumores de esta zona.

Se encontrd un predominic del sexo masculinc de dos a
uno, aproximadamente y 1a edad predominante fue la tercera déca
da de Va vida, cn donde se encontraron diez, estando el resto -~

dividide en otras cdades, hasta Ya séptima década de la vida.

E1 sintoma predominante en todos ellos fue el deriva-
do de la lesidn del nervio auditivo, ya que veintiseis presenta
ban hipoacusia y cuatro anacusia, encontrdndose sfntomas cercbe
losos con lateropuisidn en veintidn pacientes, dieciocho de los
cuales tenfan ademds marcha atdxica y disdiadococinecia. En ~—
veintidn casos se encontraron alteraciones de los ndcleos vesti
bultares cen presencia de nistagmus horizontal en los veintidn -
casos y vertical en quice. Tode ello indica la importante partj
cipacién cerebelosa causada por la compresién tumoral, grados —
tres y cuatro, segin clasificacidén. En dieciocho de los pacien-
tes existfa cefalea importante y este mismo nidmero de pacicntes
tuvieron papiledema como sfntoma clave de la hipcftensidn intra

craneal que presentaban.
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En cinco pacientes se encontrd hemiparesia por compre
sidn del tronco cerebral y de la vfa piramidal y uno de los pa-
cientes que tenfa tumores bilaterales tenfa cuadriparesia. E1 -
tiempo de evolucién de los casos, del inicio de la sintomatolo-

gfa a el diagnéstico, varid entre diez mescs a diez afos,

Los pacientes fueron estudiados en forma complets des
de el punto de vista clinico y se encontraron en los estudios ~
de gabinete oftalmolSgico, papildema en los casos de crédneo hi-
pertensivo y paresia del VI par con diplopia en diez, e hipoal-

gesia corncal en dieciocho pacientes,

En el gabinete de otoncurologfa, en el 100°¢ de los-
casos se encantraron alteraciones del VIII par, en algunos uni-
laterales y en otros bilaterales, Las alteraciones variaron de-

la hipoacusia y la anacusia en distintos grados{(204).

Las pruebas térmicas cstaban aiteradas en veinticua—
tro, el nistagmus opthuiﬁético en veintiuno y el rastreo atéxj

co en dieciacho.

En los estudies radiocldgicos, las placas simples de ~
crineo en sus distintas proyecciones mostraron aiteraciones en—
el 50% de los pacicntes, consisticndo éstas en erosidn o des——

truccidn de la punta del pefiasco{205).
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Angiograffa en proyeccidn A-P, en donde sc aprecia ¢l despla
zamiento de la arteria cercbral pasterior, por un ncurinoma del
aclistico derecho.

, Angiograffa vertebral en proycccidn tateral, en donde si «—-
aprecia descenso y desplazamiento hacia atris de arteria PILA
por un neuripnoma del acdstico.
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En pacientes ecn quicnes se efectud neumoencefalograma
s¢ encontrd una masa que desviaba el IV ventrfculo y en algunas

de ellos, distercidn también del acueducto(205).

En seis pacientes se cfectud yodoventriculegraffa, do
bidoe al eréneo hipertensivo y se mostré también adecuadamente -~
ia lesién. En doce angiograffas vertebrales se visualizaron las
lesiones. €p Tos Gltimos dos afies el uso de la tomograffa axial
computada ha sido la regla en estos pacientes, dado que este es
tudio es inocuo, muestra Ta lesidn claramente y puedc repetirse

las veces que sca necesario(202).

En seis pacientes se llevaron a cabo derivaciones ven
triculoatriales previa a 1a cirugfa, debido a la hidrocefalia ~

que tenfa el paciente,

TECNICA QUIRURGICA
Hemos Vlevado a cabo diversos tipos de operaciones pa

ra el manejo de estas lesiones{206),(207),(208),(209).
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Yodoventriculograffa cn donde sc aprecia e¢l desplazamiento -
hacia arriba y atrds del acueducto de Silvie y IV ventrfecule, -
con deformacién del IIL y IV ventrfcule por neurinoma del! aclds—
tico.
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Tomograffa craneal cemputada, en la que se aprecia lesién
tumoral del &ngulo pontocerebeloso derecho, que corres-—
ponde a un neurinoma del aclstico.
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Edad al momento Nt de pacientes Duracién de los
de la cirugfa s{ntomas antes-
Afos ) _ de la cirugfa. o4,
A0S Aflos Pts:
10 = 20 cviescarann 3 0= F sevenens 8
21 = 30 sieenanaens o 1 =2 hieninns 3
31 - Ho serusneraae b 2 = 3 theeenne L
41 = 50 Liieeeninan 9 3 -4 iiieaae.. 2
51 — B0 L. ieusenane 3 h o5 (ivevene 3
61 — 70 Lirerrnanae i § =6 Loennaan 1
71 - B0 sieensennns 0 6 =7 vevennrs 3
— 7Jamis veuvu. 6
Total 3o 30

Clasificacién por grupos de paclentes de
acuerdo a su edad en el momento de la ci
rugfa y por grupos de acuerdo al inicio-
de sfntomas.

MANIFESTACIONES CLINICAS PREOPERATORIAS

S{ntomas precperatorios Nt de pts *x
. Hipoacusia 26 86.7
anacusia b 13.3
paresia facial 10 33.3
nistagmo horizontal 21 70.
vertical 15 50.
lateropulsidn al lado
de la lesidn 21 70.
reacciones térmicas al-~
, teradas zh 8o.
‘nistagmo optogquindtico
abolido 21 70.
papiledema 18 60.
hipoestesia corneal 18 s 60.
ataxia 18 60.
dismaterfa y disdiadococi-~
necia 18 60.
rastreo atdxico 18 60.
diplopia 10 33.2
hemiparesia 5 16.6
1 3.3

cuadriparesia
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l.- La incisidn semicurva de Dandy

2.~ La paramedial! de Poal

3.~ El abordajec supratentorial cen las grandes
lesiones.

L4.- E1 abordaje traslaberfntico en pequefas Tesiones

Operamos con el paciante en posicidn scntada o recli-
nada, bajo anestesia general y con cateter central que permite-
el monitoreo de ia presidn venosa y resolver una embolia gaseo-
sa ¢n caso de que esto se presente, Usomos el cabezal de fija—
cién dsea que da mayor scguridad en la posicidn. Come decfamos-~
anteriormente ¢! tipo de inefsidn no puede generalizarse y de—
penderd del tamafio de la lesién tumeoral, lo mismo que la craneg
tomfa que debe de ser adecuada para poder visualizar correcta—
mente ol tumer. Una vez visualizado éséc, se procede a manejar-
su cdpsula para tener més Facilidad de disecar de la cipsula, -
tas fibras del facial. Logrando esto se incide la cipsula y se-
procede a realizar la extirpacidn intracapsular, primero el sec
ter inferior, después el superior, el cxterno y por dltimo el ~
interno, Vaciada la cipsula ésta se enjuta lo suficiente para —
infciar su extirpacidn, separando la mayor parte de fibras nar-
viosas fque sea posible. Se ha mencionade 1a extirpacidn teotal -

de los grandes tumores del VIII par, de grades IIl1 y IV cn dos—
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tiempos quirdrgicos{210}).

Durante 1a discecidn de 13 porcidn medial, la apari—
cidn de extrasfsteles en el monitor cardfaco y las alteraciones
en ¢} ritmo respiratorio son excelentes indicadores del manejo-
brusco en tronce cerebral, sin embarge, scgdn algunos autores -
es preforiblc el contre) respiratorio avtomitico en este perfo-
do para evitar las embelias gaseosas. Debe recordarse que la ex
trema manipulacidn en esta zona puede causar edema tardfo en el

tronco cerebral y ia muerte del paciente.

En fa porcién externa debe revisarse el canal acdsti-
ca y abrirle cuande e] tumor To invade para extraarlo en forma-
total{217),(203}. Una vez comprobada }a extirpacidn total del -
tumoir en la hemostasia, la herida se cierra por planes sin de— -

jar drenaje.

Uos pacientes fatlaecteron, 12 y 48 horas despuds de -
la operacidn y en uno de ellos, la autopsia demostrd infarto —
del tafln cerebral, lesidn que pesiblemente también ténfa el —
otro caso, que evolucionéd con fnsuficiencia respiratoria y aite
raciones cardiavasculares hasta ta muerte. Ue las ccmplic;cié——
nes, en nueve pacientes aumentd la hipoacusia y también nueve ~
presentaron una pardlisis periférica permanente, seis presenta~

ron paresia del ¥I nervio con diplopia y se recuperaron, seis ~
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pacientes presentaren alteraciones cerebelosas, ataxia, disme-
trfa y también se recuperaron. Tres pacientes tuvieren hemipa-
resfa transitoria y en tres casos hubo complicaciones infeccig
sas, uno con ncumonfa y en dos meningitis, que fucron controla

dos con antibioticoterapia.

En las complicaciones tardfas, tres pacientes tuvie—
ron problema corneal que requirié tarsorrafia, uno tuvo otitis
media crénica y dos pacientes crisis convulsivas; aunque dstas

son diffciles de explicar como complicacidn de la cirugfa.

En cuanto a Vo pardlisis facial, que es la mis fre—-
cuente de las complicaciones, preferimos el uso de cirugfa re-
constructiva, que se lleva a cabo en nuestro Hospital en ¢l —=
servicio respectivo, por medio de injertos de facia o la anas-

tomosis nerviosa.

En resumen se puede decir que el 10% de los casos de
lesiones de la fosa posterior operadas en nuestro servicio, —.
fueron neurinomas del acdstico. Idealmente su diagnéstico debe

ser temprane, con 1o cual es posible la extirpacidn total sin-

causar daflo y conservar la actividad funcional.

Con los avances técnicoes en anestesia, posicidn del-
paciente, monitorco, prevencidn de embolias, disminuyen la mor

talidad de estos pacientes.



RESULTADOS POSTOPERATORIODS

LESION DEL VIY

Claxf, por MWtde Transi Perma Disar-  temi- Dtitis HKenip  Dafun
gragos pis. torio nente Ataxba o Tarsorrafla 40 pleisa crénica gitis ciones

Grado 1 Q

Grado 11 ] 3

Grado 111 iy 2 3 2 } }

Grada IV 10 [ [ L 3 & 1 ] 2
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CONCLUSITONES

La funcién auditiva y vestibular en e} ser humane, -
han sido estudiadas en forma incompleta y en muchos aspectos -
se hace transposicién de conocimientos logrados en fisiolegfa-
animal, sobre todo, del gato, para explicar los mecanismos fun

cionales del sistema acdstico-vestibular,

Las pruebas cl{nicas para diagnosticar las lesiones-
del VIII par han evolucionado en forma muy impertante y en la-
actualidad se cuepta con gabinectes especializados donde se pug
den explorar en forma muy exacta las funciones auditivas y ves

tibulares.

Esto ha permitido que se logre un diagnéstico tempra
no en las lesiones tumorales del nervio acdstico "neurinomas'-
y por consiguiente, que su tratamiento quirdrgico sea més opor

tunoc,

Por dlitimo e} uso del microscoplo quirdrgico e ins—
trumental fino han permitido que la extirpacidén de estos tumo-

‘res se lleve a cabo sin lesionar las estructuras vecinas.
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